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Kardiyak arrest, giiniimiizde tiim diinyada ani 6liim nedenleri arasinda 6nemli bir yer tutmakta ve her y1l milyonlar-
ca insani etkilemektedir. Bu kritik durumlarda hastanin yasam sansi; erken tani, hizli miidahale ve yiiksek kaliteli
kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamalarina dogrudan baghdir. Bilimsel gelismeler 1s18inda siirekli giincellenen
resiisitasyon yaklagimlari, saglik profesyonellerinin bilgi ve becerilerini giincel tutmalarini zorunlu kilmaktadir.

Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC) tarafindan yayimlanan kilavuzlar, kanita dayali tibbin en giincel verilerini klinik
uygulamalarla bulusturarak restisitasyon alaninda uluslararasi standartlarin olusmasina énemli katkilar saglamakta-
dir. Bu kitap, ERC’nin giincel 6nerilerini temel alarak kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamalarina iliskin bilgi ve
deneyimleri sistematik bir sekilde okuyuculara sunmak amaciyla hazirlanmistir.

Bir Hayat Kurtarmak: Giincel Kardiyopulmoner Resiisitasyon Uygulamalari adli bu eser; temel yasam desteginden
ileri yasam destegine, 6zel resiisitasyon durumlarindan resiisitasyon sonrasi bakima kadar genis bir yelpazede giincel
bilgileri kapsamaktadir. Kitapta yer alan boliimler, yalnizca teorik bilgilerin aktarilmasini degil, ayn1 zamanda klinik
uygulamalarda karsilagilan durumlara yonelik pratik yaklagimlarin gelistirilmesini de hedeflemektedir.

Bu calismanin hazirlanmasindaki temel amag, saglik profesyonelleri, 6grenciler, egitmenler ve acil bakim alaninda
gdrev yapan tiim paydaslar icin gilivenilir ve gilincel bir bagvuru kaynagi olusturmaktir. Resiisitasyon alaninda elde
edilen her yeni bilgi, gelistirilen her beceri ve zamaninda gergeklestirilen her miidahale, bir insanin yasamina dokunma
ve onu hayata yeniden kazandirma potansiyeli tagimaktadir.

Bu kitabin ortaya ¢ikmasinda emegi gecen tiim bdliim yazarlarina ve bilgi birikimlerini dzveriyle paylasan saglk
profesyonellerine icten tesekkiirlerimi sunuyorum. Onlarin degerli katkilari, eserin bilimsel niteligini ve egitim de-
gerini gliglendirmistir.

Bu kitabin, okuyucularina yalnizca giincel bilgileri sunan bir kaynak olmanin 6tesinde, yasam kurtarma sorumlulugunu
tagtyan tlim saglik calisanlari i¢in yol gosterici ve ilham verici bir eser olmasini temenni ediyorum. Ciinkii restiisitas-
yonun merkezinde yalnizca bilim degil, ayn1 zamanda insan yagamina duyulan saygi ve adanmiglik bulunmaktadir.

Prof. Dr. Handan BiRBICER
Editor
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GIRiS

Ani kardiyak arrest, diinya genelinde 6nde gelen 6liim nedenlerinden
biridir 2. Kardiyak arrestin hastane diginda (hastane dig1 kardiyak
arrest — HDKA) ya da hastane i¢inde (hastane i¢i kardiyak arrest —
HIKA) meydana gelmesine bagli olarak, iilkeler arasinda insidans ve
sonuglar agisindan farkliliklar gézlemlenmektedir ©- 4~ EURECATHREE)

Bu farkliliklar bir¢ok nedene dayanmaktadir:
» Popiilasyon ozellikleri (6rn. yas, sosyoekonomik durum,
komorbiditeler),

* Sistem organizasyonu (0rn. acil saglik hizmeti (EMS) sis-
temlerinin yapisi, HIK A’ya yanit veren ekiplerdeki farkliliklar,
cografi dagilim, ilk miidahale ag1 kurulumu),

» Bakim kalitesi ve tedavi uygulamalart (6rn. KPR kalitesi,
yapilan girigimler, resiisitasyona baslama veya sonlandirma
kararlari, restisitasyon sonrast bakim) ©

Ayrica, veri toplama yontemlerindeki farkliliklar (6rn. olgu tanimu,
dogrulama yontemleri) kilavuzun odak noktasi temel olarak Avrupa
iilkeleri olsa da, Avrupa dis1 iilkelerden de referanslar igermektedir.
Ayrica diisiik ekonomik geliri olan iilkeler ve uzak bolgelerdeki
epidemiyolojiye 6zel bir boliim de eklenmistir.

Resiisitasyonda Epidemiyolojiye iliskin Temel Verilerin Ozeti
Hastane Dis1 Kardiyak Arrest:
* Avrupa’da acil saglik hizmetleri (EMS) tarafindan miidahale
edilen HDKA vakalarmin yillik insidanst 100.000 kisi basina
55°tir.
* Ortalama yas 67,2+17,3 yildir.
» Hastalarin %651 erkektir.
 Vakalarin %70’1 6zel (ev gibi) alanlarda meydana gelir.

» Kardiyak arrestlerin %20’sinde baslangi¢ ritmi sok uygula-
nabilir ritimdir. Vakalarin %91°i medikal kokenlidir.

* 9 Avrupa tilkesinde ulusal diizeyde tam niifus kapsayiciligina
sahip HDKA kayit sistemi bulunurken, 17 iilkede ilk miidaha-
le sistemi (first responder system) en azindan yerel diizeyde
mevcuttur.

» Avrupa genelinde tanikli KPR oran1 %58°dir, ancak bolgeler
arasinda ciddi farkliliklar vardir (%13 ile %82 arasinda degisir).

* EMS gelmeden 6nce OED (otomatik eksternal defibrila-
tor) kullanim oram iilkeler arasinda %2,6 ile %59 arasinda
degismektedir.
* Avrupa genelinde HDKA sonrasi yasama orani ortalama
%7,5 olup, bu oran iilkeler arasinda %3,1 ile %35 arasinda
degismektedir.

Hastane ici Kardiyak Arrest
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Avrupa’da HIKA’nin yillik insidans1 1000 hastane yatis1 basina 1,5
ile 2,8 arasinda degismektedir. Hastane i¢i kardiyak arrest duru-
munda hastane i¢i acil ekibi ¢agirmak i¢in dnerilen standart dahili
telefon numaras1 “2222” yalnizca Avrupa iilkelerinin %2’sinde
uygulanmaktadir.

Diisiik ekonomik geliri olan bolgeler ve uzak alanlar incelendiginde,
tanikli KPR ve OED kullanimi orani, diisiik ekonomik geliri olan
bolgelerde belirgin sekilde daha diisiiktiir. Bu iilkelerde genellikle,
“Utstein” sablonuna uyumlu ve belirli bir referans bolgeye dayali
HDKA kayit sistemleri bulunmamaktadir. Ancak, erken temel yasam
destegi (TYD) ve acil tip hizmetlerinin hizli yaniti, uzak bolgeler de
dahil HDKA hastalarinin prognozunu belirleyen kritik faktorlerdir.

Resiisitasyonda Epidemiyolojiye iliskin Ana Mesajlar
Hastane Dis1 Kardiyak Arrest: Avrupa iilkeleri, kardiyak arrest
insidansini, tedavi stireglerini ve sonuglarini izleyebilmek amaciyla
“Utstein” sablonuna uygun ulusal, niifus temelli HDKA kayit sis-
temleri olusturmalidir. Bu kayit sistemlerinden elde edilen veriler,
saglik hizmeti sistemlerinin planlanmasi ve kardiyak arrest vakalarina
verilen yanitin gelistirilmesi i¢in kullanilmalidir.

Hastane I¢i Kardiyak Arrest: Saglk sistemleri, “Utstein” sablo-
nuna uygun HIKA kayit sistemleri kurmalidir. Avrupa genelinde
22227 standart hastane i¢i acil ¢agri numarasi yayginlastiriima-
lidir. Avrupa’da HIKA konusundaki arastirmalarin artirilmasina
gereksinim vardir.

Uzun Dénem Sag kalim ve Topluma Yeniden Katihm
Kardiyak arrest sonrasi; Sag kalan tiim hastalar i¢in, fiziksel ve
fiziksel olmayan (norolojik, psikolojik vb.) sinirliliklart iceren
hasta bildirimli sonug 6l¢iimleri rutin olarak degerlendirilmelidir.
Rehabilitasyon hizmetlerine erisim ve bu konuda yapilacak aras-
tirmalarin artirtlmasi gereklidir.

* Genetik Varyantlar ve Otopsi: 50 yasin altindaki beklen-
medik ani 6liim vakalarinin tiimiinde, kan 6rnegi kullanilarak
genetik analiz i¢eren kapsamli bir otopsi yapilmasi 6nerilmek-
tedir. Otopsi bulgular1 ve genetik test sonuglari, multi-disipliner
ekipler tarafindan, uzmanlagmis merkezlerde yonetilmelidir.
Boylece hem dogru bilgilendirme hem de birinci derece akra-
balarin uygun taramaya yonlendirilmesi saglanmalidir.

* Diisiik ekonomik geliri olan bolgeler ve uzak alanlar:
Diisiik ekonomik geliri olan iilkelerde, tedavi silire¢lerinin ve
hasta sonuglarinin iyilestirilebilmesi i¢in epidemiyolojik verileri
toplayacak kayit sistemleri olusturulmalidir. Yanit sisteminin
gelistirilmesi, 6zellikle olaya ulagma siiresinin kisaltilmasi hasta
sonuglarini belirleyen en 6nemli faktordiir.

Sorumlu Yazar
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Hastane Dis1 Kardiyak Arrest

insidans

Hastane dis1 kardiyak arrest insidansini bildiren EuReCa ¢aligmasina
gbre @9 100.000 kisi basina diisen kardiyak arrest insidansinda
iilkeler aras1 belirgin farkliliklar saptanmistir. Kardiyak arrest insi-
dans1 yilda 31-243/100.000, genel ortalama ise 82/100.000 olarak
hesaplanmistir. Benzer sekilde, EMS (acil saglik hizmeti) tarafindan
miidahale edilen HDKA insidans1 da 17-104/100.000 kisi, ortalama
deger 55/100.000 olarak bulunmustur. Sekiz y1llik ortalama kardiyak
arrest goriilme sikliginin sabit kaldigi bildirilmistir &9,

EuReCa-3 c¢alismasimin da vurguladigi lizere, birgok Avrupa iil-
kesinde yalnizca EMS tarafindan miidahale edilen HDKA’lar
raporlanmaktadir. Bu durum, toplumdaki gergek hastalik yiikiini
azimsama egilimindedir.

Ayrica, restisitasyona hi¢ baslanmayan vakalarin oranm kiiltiirel
normlara, dini inanclara, taniklarin KPR baslatma konusundaki
istekliligine ve EMS’in ne zaman cagrildigina bagli olarak sistematik
sekilde farklilik gosterebilir . Resiisitasyonun neden baglatilmadi-
Sina dair bilgiler vaka grubunun 6nemli bir kisminda eksiktir. Cagr1
merkezleri ve ambulans hizmetlerinin ¢ogu standartlastirilmig cagri
protokolleri kullandigindan, gelecekte gercek HDKA insidansinin
sistematik bigimde toplanmasi miimkiin gérinmektedir ®?.

Avrupa’da bildirilen HDKA sayisi, gegmis 10-20 yillik donemle
karsilastirildiginda artis gostermistir © !9, Ancak bu artigin, gercek-
ten daha fazla kardiyak arrest olgusunu mu yansittig1 yoksa daha
kapsamli kay1t ve raporlama uygulamalarindan m1 kaynaklandig:
belirsizdir.

Bu fark, daha iyi olgu tespit yontemleri, kapsami artan ulusal ve
bolgesel kayit sistemleri, veya EMS 6ncesi girisimlerin (6rn. olay
yeri tanig1 tarafindan uygulanan KPR veya ilk defibrilasyon) daha
stk uygulanmasiyla da iligkili olabilir ¢ 19,

EMS tarafindan tedavi edilen HDKA oranlar1 Avustralya, Yeni
Zelanda, Singapur ve Giiney Kore’de 100.000 kisi basina 44-56,
Amerika Birlesik Devletleri’'nde 62-76, Japonya’da ise 97-100
olarak bildirilmistir. Bu veriler, uluslararas: diizeyde de belirgin
bir varyasyon bulundugunu gostermektedir 1! 12),

COVID-19 pandemisi, HDKA insidansini da 6nemli 6l¢iide etki-
lemistir. Pandeminin erken donemlerinde, viriisten ciddi bi¢imde
etkilenen bolgelerde HDKA insidansinda, dnceki yilin ayni donemine
gore %187 ye varan artig bildirilmigtir 319

Daha sonraki analizler, HDKA insidansinin haftalik COVID-19
vaka yogunlugu ile dogrudan iliskili olarak arttigini ve pandemi
dalgas1 sona erdikten sonra 6nceki diizeyine geri dondiigiinii gos-
termigtir 1>-19),

Hastane Ozellikleri ve Baslangic Ritimleri

Hasta 6zellikleri, olaymn meydana geldigi kosullar, altta yatan eti-
yoloji ve baglangic ritmi, kardiyak arrest sonrast sagkalim iizerinde
onemli etkiler yaratir 1719,

Tiirk RESUSITASYON Dergisi
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Yas ve Cinsiyet Dagilimi

EMS tarafindan miidahale edilen HDKA vakalarinda ortalama
yas 67,6 + 17,5 yil olarak bildirilmigtir @. Bu, ILCOR’ un HDKA
hastalarinin ortalama yasi tilkelere gore 62 ila 76 yil arasinda mek-
tedir, bulgularryla uyumludur. (ILCOR THIRD REPORT). Bu yas
dagilimi, Avrupa’daki genel niifus yapisiyla paralellik gosterir®?.
Benzer egilimler ABD, Avustralya ve Yeni Zelanda verilerinde
de goézlenmigtir 22V, Kiiresel karsilagtirmalarda ise, Orta Dogu
ve Asya’daki hastalar genellikle daha gengtir (6rn. Birlegik Arap
Emirlikleri’nde ortalama yas 50, Tayland’da 57), Japonya 7> ve
Tayvan 9 gibi tilkelerde ise ortalama yag daha yiiksektir @2,

Resiisitasyonun baslatilmadigi hastalarda ortalama yasin 71,5+17,4
yil oldugu, KPR uygulanan hastalardan anlamli derecede daha yash
olduklar1 saptanmustir .

Cinsiyet Dagilimi
Avrupa genelinde, HDKA hastalarinin yaklasik %65°1 erkektir @.

Bu oran Norveg ve Fransa’da %68 civarindayken, italya’da %60’ mn
altindadir 1. Bu dagilim, uluslararast literatiirle de biiyiik 6l¢tide
uyumludur @"-23,

Bu say1 Japonya’da %57, Birlesik Arap Emirlikleri’nde ise %82,7’ye
kadar ¢ikmaktadir 222,

Olayin Tanikhigi

Avrupa’da HDKA vakalarinin yaklagik tigte biri taniksiz olarak
gerceklesmektedir. Bu oran Fransa’da %17,3, Danimarka’da %46
olarak bildirilmistir *». Taniklar arasinda en biiylik grubu olaya
rastlayan siviller olusturur. Ulkelerde bu oranlar, Almanya ve
Danimarka’da %44, Fransa’da %69 olarak gosterilmistir. EMS per-
sonelinin olay aninda hazir bulundugu vakalar daha azdir (irlanda’da
%8, Isvigre’de %16) (2.

Avrupa dis1 verilerde, taniksiz HDKA orani genellikle %50°nin
tizerindedir (ABD, Kanada, Japonya, Giiney Kore, Singapur, Tayvan,
BAE gibi iilkelerde). EMS tanikli olay oranlari ise kiiresel 6l¢ekte
benzer seyretmektedir (1221:22),

Olayin Gergeklestigi Yer

Avrupa’da HDKA vakalarinin %70°1 6zel konutlarda, hastanin
evinde meydana gelmektedir @. Bu oran Isvigre’de %61,5 iken,
ftalya’da %76,3 tiir. COVID-19 pandemisi sirasinda bu oran daha
da artmustir 529,

Kardiyak arrestlerin yaklasik %10’u halka acik alanlarda veya
huzurevlerinde, daha az bir kismi ise okullarda, spor tesislerinde
veya is yerlerinde meydana gelir ).

Baslangic Ritmi
Baglangicta izlenen ritim, kisa ve uzun donem sag kalimin en giiglii
belirleyicilerinden biridir.

Avrupa’da, EMS tarafindan resiisitasyon uygulanan hastalarin
yaklasik %20’sinde ilk izlenen ritim “sok uygulanabilir ritim”dir

Sorumlu Yazar
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(ventrikiiler fibrilasyon—VF veya nabizsiz ventrikiiler tagikardi)®.
Ancak bu oran %11,4 ile %36,8 arasinda degisir ®. Bu durum,
bolgesel sag kalim farkliliklarini kismen agiklayabilir.

Yeni veriler, sok uygulanabilir ritim oranlarinin yillar i¢inde azal-
digimi ve asistol ile nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) oranlarinin
arttigini gostermektedir 529,

Ornegin, Isve¢’te 1990 yilinda %39,5 olan sok uygulanabilir ritim
orani, 2020 yilinda %17,4’e diismiistiir; bu azalma kadinlarda daha
belirgindir (%35,9 — %11,4) ¢,

Benzer egilimler diger iilkelerde de rapor edilmigtir 627,

Zaman Faktorii ve Tamk Miidahalesi
[Ik ritmin tiirii, kardiyak arrest ile ritim analizi arasindaki zaman
araligima dogrudan baghidir.

Biiyiik olgekli calismalar, her ek dakika gecikmenin sok uygula-
nabilir ritim olasiligini azalttigini, ¢iinkii ventrikiiler fibrilasyonun
zamanla sok uygulanmayan ritimlere doniistiiinii gdstermistir.
Taniklt KPR uygulanmasi, bu ritim bozulmasini énemli 6l¢iide
yavaslatmaktadir 429,

Etiyoloji

HDKA vakalarinin %91,1°1 medikal kokenlidir ve en yaygin etiyolo-
jisi kalp hastaliklaridir. Diger nedenler ise travma, asfiksi, ilag agir1
dozu, bogulma ve elektrik ¢arpmasi gibi nedenlerden kaynaklanir @.

Isveg’te, kardiyak nedenli arrestlerin oran1 hem erkeklerde hem
kadinlarda 1990’da %80,5’ten 2020°de %58,7’ye diismiistiir ¢,
Benzer azalmalar diger yiiksek gelirli iilkelerde de g6zlenmistir®®.

Buna karsin, Almanya Resiisitasyon Kayit Sistemi, 2006-2020
arasinda kardiyak nedenli HDKA’ larda %60 civarinda artis bil-
dirmistir 9. Yetigkin (>40 yas) vakalarin ¢ogu kardiyak nedenlidir
©9 Ancak geng eriskinlerde ve ergenlerde ilag asir1 dozu ve intihar
nedenli vakalarin orani artig egilimindedir @Y.

Acil Saghk Hizmetleri Organizasyonu (EMS Organisation)

2025 yilinda yapilan bir anket, 27 Avrupa tllkesinden ¢agri mer-
kezlerinin isleyisi, olay yerindeki yonetim ve kardiyak arrest kayit
sistemlerinin kapsayiciligina iligkin bilgileri degerlendirmistir 12.
2019 yilinda yapilan 6nceki benzer arastirmayla karsilagtirildigin-
da®, gehir merkezlerinde EMS yanut siiresinin 10 dakikanin altinda
oldugunu bildiren iilkeler a¢isindan bazi degisiklikler saptanmistir:

* Avusturya, Kibris, Hollanda, Slovakya ve Slovenya iyilesme
gostermigtir.

* Buna karsilik Belgika, Italya, Liiksemburg, Norveg, Polonya
ve Isvigre’de yanit siiresi uzamstir.

Erken Tamima ve Erken Miidahalenin Onemi

Kardiyak arrestin erken taninmasi ve erken KPR baglatilmasi, sag
kalimin artirilmasinda kritik 6neme sahiptir “9. Birgok tilkede “ilk
miidahale sistemleri” kurulmustur ®>49, Ancak 2025 anketine gore,
yalnizca 17 iilke boyle bir sistemi uygulamaktadir ve 2019’a kiyasla
anlamli bir degisiklik goriilmemigtir ©32.
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HDKA Kayit Sistemleri

Son bes yil i¢inde, birkag iilke yeni bir HDKA kayit sistemi kurmus
veya mevcut sistemini genisletmistir 1249, Guincel verilere gore,
dokuz iilke ulusal diizeyde tiim niifusu kapsayan bir HDKA kayit
sistemine sahiptir. Bu iilkeler ise Kibris, Danimarka, Yunanistan,
Macaristan, Irlanda, Liiksemburg, Norveg, Isvec ve Isvigre’dir ©.

Veri Tamhg

Bir kayit sisteminin toplumun ger¢ek durumunu ne kadar yansittigini
belirleyen en dnemli unsurlar olgu tespitinin dogrulugu ve verilerin
eksiksiz olmasi (veri tamligi) olarak kabul edilir ¢339,

* EMS miidahaleleri ve hastaneye kadar sag kalim verilerinde
veri tamlig1 genellikle %80’in {izerindedir.

 Buna karsin, hastane i¢i tedavi verileri ve sag kalan hastalarda
yasam kalitesi verileri ¢ok daha eksiktir.

Yalnizca Norveg kayit sistemi, sag kalan hastalarin yarisindan
fazlasina iliskin yasam kalitesi verilerini toplayabilmektedir.

Genel Degerlendirme

Saglik sistemlerinin kalite gelistirme siire¢lerinde kullanilacak
giivenilir ve dogru verilere sahip olmasi zorunludur ®. Ancak
mevcut durum, Avrupa genelinde 6nemli bir iyilestirme potansiyeli
bulundugunu géstermektedir .

Toplum Yaniti

Kardiyak Arrest Durumunda Toplum ilk Miidahale Sistemleri
Yapilan sistematik bir inceleme, Avrupa’daki yedi lilkede sekiz
farklt mobil telefon tabanli sistemin kardiyak arrest vakalarinda
toplum ilk miidahale ekiplerini harekete gegirmek i¢in kullanildigim
gostermistir ®®. Bu sistemler genellikle kisa mesaj (SMS) veya 6zel
tasarlanmis akilli telefon uygulamalar araciligiyla ¢alismaktadir.

Sistemler arasinda su unsurlar bakimindan farkhhklar
bulunmaktadir:
» Aktivasyon yari¢api: Goniilliilerin olay yerine olan mesafesi,
 Goniilli 6nceliklendirme: Olay yerine kimin gonderileceginin
belirlenmesi,
* Harig tutma kriterleri: Giivenli olmayan ¢evre kosullar1 veya
hastanin yas1 gibi faktorler,
* OED (otomatik eksternal defibrilator) temini: OED’ nin olay
yerine nasil ulastirilacagi.
Yakin zamanda yapilan bir EMS anketi, literatiirde bildirilenden

daha fazla sayida sistemin Avrupa genelinde kullanimda oldugunu
gostermektedir 2.

Alt1 Avrupa iilkesini kapsayan bir meta-analiz, toplum ilk miidahale
sistemlerinin devreye alinmasinin,

+ Tanikli KPR oranlarini ve

* OED kullanim oranlarini anlamli bigimde artirdigini ortaya

koymustur G,
Ayrica, bu sistemlerin devreye girmesi, 6zellikle 6zel konutlarda
meydana gelen vakalarda, EMS ekibi gelmeden 6nce defibrilasyon
oranlarini da yiikseltmigtir ¢7.
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Goniillii Miidahale ile Tlgili Riskler
Toplum ilk miidahale sistemlerinin goniilliller acisindan riskleri
nadiren bildirilmistir G®,

Danimarka’da yapilan genis ¢apli bir ¢alismada, 7334 olayda sadece
26 yaralanma (%0,35) saptanmustir ®. Psikolojik etkilerin arasti-
rildig1 bir ¢calismada ise 5395 goniilliiden %24,7’si diisiik, %5,5°1
orta, %1,2’si ise agir diizeyde psikolojik etkilenme bildirmigtir “*.
Daha agir psikolojik etkilenme; KPR egitimi almamis, daha geng
yasta ve kadin goniilliillerde daha yaygindir.

Yapilan analizlere gore, olay yerinin halka acik veya 6zel olmast,
goniilli giivenligi agisindan anlaml fark yaratmamaktadir V.

Bu nedenle, goniillii sistemlerinde psikolojik giivenlik, motivasyonun
stirdiiriilmesi ve standart olay sonras1 degerlendirme uygulamalar1
mutlaka yer almalidir “?.

Tanikli KPR ve Defibrilasyon Oranlari

Avrupa genelinde tanikli KPR orani ortalama %58 olup, bu oran
tilkeler arasinda %13 ile %82 arasinda degismektedir >*9. Bir anket
calismasinda, KPR yapmamanin en yaygin nedeni (%29,9) olarak
bilgi eksikligi bildirilmistir. Katilimcilarin gogu, KPR veya OED
kullanim1 hakkinda bilgi sahibi olduklarint séyleseler de, uygula-
maya yonelik spesifik adimlar1 tanimlamakta zorlanmigtir “9. 23
¢aligmay1 kapsayan bir meta-analiz, ileri yas, diisiik sosyoekonomik
ve egitim diizeyi ve marjinalize topluluklara (irk, dil farki gibi)
mensup olmanin, resiisitasyon egitimine katilimi azaltan faktorler
oldugunu gostermistir *, Buna karsin, daha dnce bir kollaps olayina
tanikli olmak, OED’lerin yerini bilmek, baz1 meslek gruplari veya
zorunlu egitim gereklilikleri KPR katilimini artiran faktorlerdir ).

Toplumda HDKA farkindaligini artiran egitim kampanyalar1 (6r-
negin “Restart a Heart” girigimi), tanikli arrest KPR oranlarini
iyilestirmede etkili bulunmustur 9.

KPR Tiirleri ve Sosyoekonomik Esitsizlikler

Veri tabani analizleri, taniklarin gogiis kompresyonu ile siirlt
KPR, uygulama olasiliginin, tam KPR (kompresyon + ventilasyon)
uygulamasina gore daha yiiksek oldugunu gostermektedir, ancak bu
oran lilkeden iilkeye degismektedir 47, Sosyoekonomik durum,
KPR uygulanma olasiligini da etkiler.

Sosyal olarak dezavantajli bolgelerde KPR uygulamasi olasilig1
daha diistiktiir 9.

35 iilkeyi kapsayan 29 ¢alismanin goézden gegirildigi bir derleme,
kisi basina diisen Gayri Safi Milli Hasila (GSMH) yiiksek olan
tilkelerde, taniklt KPR oranlarmin da anlamh bigimde daha yiiksek
oldugunu ortaya koymustur #%-59,

Taniksiz HDKA vakalar1 -6zellikle evde meydana gelen ve ileri
yash hastalar1 iceren-durumlarda, olay yeri KPR olasiligi daha
diistiktiir &,

Buna karsin, egzersizle iliskili kardiyak arrest (6rnegin spor esnasin-
da) vakalarinda tanikli KPR orani belirgin sekilde daha yiiksektir:
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Danimarka verilerinde %95’e kars1 %77,4 2. Ayrica, bu olgularda
OED kullanimi1 da genel populasyona gore daha yiiksektir (%38,3°e
kars1 %7,5) ¢,

Otomatik Eksternal Defibrilator (OED) Kullanim

Avrupa’da OED kullanim orani olduk¢a degiskendir: %2,6 ile
%359 arasinda bildirilmektedir ©¥. Son on yilda bazi ilkelerde bu
oranda artis gdzlenmistir. Ancak, tanikli defibrilasyon olasiligt;
sehir merkezlerinde, evde gerceklesen olaylarda ve kadin hastalarda
daha disiiktiir ©.

Cesitlilik, Esitlik, Adalet ve Katihm (DEEI) ile ilgili Sonug
Farkhhklar:

Aragtirmalar, irksal, cinsiyete bagli ve sosyoekonomik esitsizliklerin,
kardiyak arrest sonuglarini etkiledigini gostermektedir. Kadinlara,
erkeklere gore %27 oraninda daha az tanikli KPR uygulanmakta
ve sag kalim oranlar1 daha diisiik seyretmektedir ©°?. ABD’deki
Siyahi ve Hispanik hastalar, EMS ekibi olay yerine ulagsmadan 6nce
daha az miidahale almakta, daha diisiik sag kalim oranlarina sahip
olmaktadir %39, Diisiik ekonomik geliri olan kirsal bolgelerde, EMS
yanit siireleri daha uzundur, kamusal OED cihazlarinin sayist daha
azdir ve sag kalim oranlar1 daha diigiiktiir (6% 6162,

Bu gruplar arasindaki esitsizlikler, resiisitasyon bilimi alaninda
yetersiz temsil edilmeleriyle de yansimaktadir 339, Etnik koken,
cinsiyet, sosyoekonomik durum, cografi konum, cinsel yonelim ve
engellilik durumu, saglik hizmeti sonuglarindaki farkliliklara katkida
bulunan unsurlardir ©¥. Esitlik¢i bir restisitasyon bilimi, sag kalim
oranlarini, egitim olanaklarina erisimi ve klinik karar siire¢lerini
etkileyen engellerin azaltilmasin1 gerektirir.

Bu, ayrica kilavuz gelistirme siireclerinde kiiltiirel olarak duyarli
yaklagimlar olusturabilecek, cesitli kokenlerden gelen yazar ve
arastirmacilarin temsiline de dnem verilmesi gerektigi anlamina
gelecektir.

Pediatrik resiisitasyonun epidemiyolojisi

Cocuklarda restisitasyon nadir goriilen ancak hastane dis1 kardiyak
arrestin (HDKA) en zorlu klinik tablosunu olusturan bir durumdur.
Italya, Ispanya, isveg, Norveg, Almanya, Danimarka ve Hollanda’dan
elde edilen veriler, EMS tarafindan tedavi edilen pediatrik HDKA
insidansinin 100.000 kisi-y1l basma 3,1 ile 9,0 vaka arasinda de-
gistigini gostermektedir. Pediatrik HDKA insidans1 yasla U-sekilli
bir iliski sergilemektedir; en yiiksek oranlar bebeklik ve ergenlik
donemlerinde goriilii. HDKA’nin etiyolojisi de yasla iligkilidir:
12 aydan kiiclik cocuklarda ani bebek 6liimii sendromu (SIDS)
baglica 6liim nedeniyken, ergenlerde hipoksi, travma ve kardiyak
nedenler daha sik goriilmektedir. isveg’ten elde edilen giincel veriler,
ergenlerde doz agim1 ve intihar vakalarinin yaygin oldugunu ve artis
egiliminde bulundugunu gostermektedir. Vakalarin biiyiik cogunlugu,
ozellikle kiiciik cocuklarda, taniksiz olarak ev ortaminda meydana
gelmekte ve baslangigta sok uygulanmayan ritimle seyretmektedir.
Buna karsin ergenlerde sok uygulanabilir ritimler daha sik goriliir
ve olaylarin yaklagik tigte biri fiziksel aktivite sirasinda ortaya ¢ikar.
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Tanikli KPR uygulanma oran1 %41 ile %88 arasinda degismekte-
dir; ancak EMS ekibi ulagsmadan 6nce defibrilasyon uygulanmasi
nadirdir (%10’un altinda). Pediatrik HDKA’ da hem genel sag
kalim hem de ndrolojik olarak iyi sag kalim oranlar disiiktiir;
bu sonuglar yas, etiyoloji ve baslangig¢ ritminden etkilenmektedir.
Genel sag kalim orani (taburculuk veya 30. giine kadar) %7 ile
%40 arasinda degisirken, ndrolojik olarak iyi sag kalim oran1 %4
ile %15 arasinda degismektedir. Kamuya agik defibrilatorlerin ta-
niklar tarafindan kullanilmasi durumunda sag kalim oranlar1 %80’in
tizerine ¢ikabilmektedir. Isve¢ ve Hollanda’dan elde edilen veriler,
kisa donem sag kalim ve norolojik olarak iyi sag kalim oranlarinin
zamanla arttigini gostermektedir. Avrupa’da pediatrik HDKA’dan
kurtulan ¢ocuklarda uzun dénem yasam kalitesi ve fonksiyonel
iyilesme lizerine yapilan calismalar smirl olsa da, mevcut veriler
uzun dénem takiplerde ndrolojik sonuglarin genellikle iyi oldugunu
gostermektedir.

Pediatrik HDKA’nin insidans1 ve sonuglarina dair biitiinciil veri set-
leri sinirl olsa da, mevcut raporlar bolgeler arasinda bazi farkliliklar
ve benzerlikler oldugunu ortaya koymaktadir. Kuzey Amerika’daki
Resuscitation Outcomes Consortium verilerine gore bu oran 100.000
kisi-y1l basina 6,8 vaka (EMS tarafindan miidahale edilenlerde
8,3/100.000) ve taburculuk sagkalimi %10,2°dir. Buna karsilik,
Pan-Asian Resuscitation Outcomes Study verilerine gore Asya tilke-
lerinde hastaneden taburculuk sag kalimi1 %8,6’dir; ancak insidans
bildirilmemistir. Bir sistematik derleme, olay insidans1 ve tanikli
KPR oranlarmin 1rk ve etnisiteyle giiclii sekilde iliskili oldugunu,
azinlik gruplarin orantisiz bicimde olumsuz etkilendigini gdster-
mektedir. Bu faktdrlerin, pediatrik HDKA sonuglarindaki kiiresel
farkliliklara katkida bulundugu diistiniilmektedir.

Hastane i¢i Kardiyak Arrest

insidans

Avrupa’da tedavi edilen hastane ici kardiyak arrest (HIKA) insidansi
acisindan genis bir degiskenlik bulunmaktadir > %, ERC, Avrupa
genelinde hastane i¢i kardiyak arrestlerin raporlanmasinda “Utstein”
onerilerinin benimsenmesini tavsiye etmeye devam etmektedir.

“Utstein” Onerileri, insidansin, acil serviste meydana gelen kardiyak
arrestler hari¢ olmak tlizere, her 1000 hastane kabulii basina tedavi
edilen hastane i¢i kardiyak arrest sayisi olarak raporlanmasini
onermektedir.

Yapilan calismalara gore HIKA insidansin her 1000 hastane kabulii
basma 1,5-2,8 vaka arasinda bildirmektedir. Hastalar genellikle
67-75 yas araligindadir ve gogunlugu erkek (%60-69) olup, bu
dagilim farkli ¢alismalar ve iilkeler arasinda oldukga tutarhidir & #
67-68,69.70)  Ancak sonug verileri, ¢alismalar arasinda 6nemli farkliliklar
gostermektedir; bu durum kismen kullanilan istatistiksel paydadaki
degiskenlikten kaynaklanmaktadir ve sag kalim oranlar1 %27,3 ile
%62 arasinda degismektedir.

ERC, ILCOR tarafindan gelistirilen hastane ici kardiyak arrest
(HIKA) bakim kalitesi ve sonuglarini iyilestirmeye yénelik 10
adimlik 6neri programinin olusturulmasinda kilit paydaslardan
biri olmustur.
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Bu program;
 Planlama ve hazirligin,

+ HIKA’y1 ve uygunsuz resiisitasyonlar1 énlemeye yonelik
sistemlerin,

» Kilavuzlara dayali bakimm uygulanmasini da igeren acil
miidahale organizasyonunun optimize edilmesinin ve

 Hasta merkezli kiiltiir ilkelerinin 6nemini vurgulamaktadir.

Etkili Bir Resiisitasyon Yanit Sistemi Gelistirme ve Uygulama
ILCOR, hastane genelinde kolay ve hizli sekilde aktive edilebilen
bir resiisitasyon yanit sisteminin 6nemini vurgulamaktadir. Bu
yaklasim, dnceden belirlenmis, deneyimli ve disiplinler arasi saglik
profesyonellerinden olusan yiiksek kaliteli bir resiisitasyon ekibinin
gerekliligine dikkat cekmektedir.

Kilavuz hazirlama grubundaki yazarlar arasinda yapilan bir anket
(n=14, %100 yanit oran1) Avusturya, Hirvatistan, Danimarka, Fransa,
Almanya, Yunanistan, Italya, Hollanda, Norveg, Sirbistan, Ispanya,
Isveg, Isvigre ve Birlesik Krallik olmak iizere 14 iilkeyi kapsamis
ve HIKA yanit sistemlerinin dzelliklerini incelemistir. Sonugclara
gore lilkelerin gogunda (%78) 6zel olarak atanmis bir kardiyak arrest
ekibi bulunmaktadir. Ekip gorevleri, dokuz tilkede (%60) kardiyak
arrestten once, iki iilkede (%20) olay sirasinda belirlenmekte ve iki
iilkede (%20) tutarli bir yaklasim bulunmamaktadir.

Multi-disipliner ekiplerin kullanimi neredeyse evrensel diizeydedir
(%93); yalnizca bir tilkede ekipler yalnizca hekimlerden olus-
maktadir. Standartlastirilmis ileri yasam destegi (Advanced Life
Support — ALS) egitimi neredeyse tiim {ilkelerde saglanmaktadir.
ERC lleri Yasam Destegi Kursu 6 iilkede (%40), yerel ileri yasam
destegi kurslari 6 iilkede (%40) kullanilmakta; 2 iilkede (%13) ise
standart bir yaklasim bulunmamaktadir. Defibrilator kullanimi tiim
iilkelerde hekimler tarafindan, ayrica 10 iilkede (%73) hemsireler
tarafindan da yapilabilmektedir.

ERC, Avrupa genelinde hastane i¢i kardiyak arrest durumlarinda
kullanilmak iizere standart bir dahili telefon numarast “2222”nin
benimsenmesini 6nermeye devam etmektedir 7V,

Sonuclar

Sonug verileri, karsilagtirmalarin yapilabilmesini saglamak igin
tutarlt bir bicimde raporlanmalidir. Temel sonug verileri arasinda
KPR’nin sonlandirilma nedenleri, spontan dolasimin geri doniisii
(SDGD), sag kalim orani ve taburculukta ve/veya 30. giinde noro-
lojik durum yer almahidir®.

Hastane ici kardiyak arrest (HIKA) sonuglarini raporlayan galigmalar,
hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) verilerine kiyasla ¢ok daha az
sayidadir. ERC yazim grubu tarafindan belirlenen veriler SDGD
oranlarimin %45-72, sag kalim oranlarinin %27,3—62, nérolojik
iyilik oranlarinin ise %16-92 arasinda degistigini gostermektedir.
Ayrica, monitdrize alanlarda gerceklesen HIKA vakalarmin, daha
geng yasta olan hastalarin, sok uygulanabilir ritme sahip olanlarin ve
daha az komorbiditeye sahip bireylerin en iyi sonuglara sahip oldugu
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bildirilmistir ®. Buna karsilik, sabahin erken saatlerinde meydana
gelen HIKA vakalar1 daha kétii sonuglarla iliskilendirilmistir 7.

Bu nedenle ERC, “Utstein” onerileri dogrultusunda hastane igi
kardiyak arrest (HIKA) kayit sistemlerinin yayginlastiriimasin
giiclii bigimde d6nermektedir. Bu kayitlarla;

* Uzun Donem Sag kalim ve Topluma Geri Doniis
+ Sonuglarm ve Iyilesmenin Olgiilmesi saglanmaktadir.

Iyi nérolojik sonuca sahip olarak siniflandirilan hastalarda bile,
hipoksik-iskemik beyin hasarinin etkileri giinliik yasami olumsuz
yonde etkileyebilir. En sik bildirilen ndrolojik sekellerden biri, erken
donemde hastalarin ¢ogunu etkileyen ve uzun dénemde %50’ye
kadar devam edebilen ndrokognitif bozukluktur; genellikle hafif
ila orta siddette seyreder 7>7.

Genel saglikla iligkili yasam kalitesi dlgtimleri, kardiyak arrestten
kurtulanlarin genel toplumla benzer saglik diizeylerine ulastigini
diistindiirmektedir ™. Ancak ayrintili analizler, yasam kalitesinin alt
boyutlarinin (6rn. bilissel, fiziksel, duygusal islevler ve yorgunluk)
genel popiilasyona gore daha kotii oldugunu gostermektedir 7> 7579,

Kardiyak arrest geciren bireylerin yakinlar1 (birlikte hayatta ka-
lanlar, “co-survivors”) da kaygi, artmig bakim yiikii ve travma
sonrasi stres bozuklugu gibi 6nemli duygusal sorunlar agisindan
risk altindadir 7%,

Pediatrik Kardiyak Arrestte Uzun Donem Sag kalim ve fyilesme
Yakin tarihli bir derleme, pediatrik kardiyak arrest sonrasi iyiles-
me ve hayatta kalma siireglerini incelemis ve ¢ocuklarda bilissel
bozukluklarin yaygin oldugunu gostermistir.

Bu bozukluklar arasinda hafiza, dil, dikkat, iletisim ve yliriitiicti
islevlerdeki zorluklar, ayrica fiziksel islevsellikte ve giinliik yasam
aktivitelerinde bozulmalar yer almaktadir ™. Ayrica kaygi, depresyon
veya davranissal bozukluklar gibi duygusal problemler, bedensel
yakinmalar veya dikkat eksikligi bigiminde ortaya ¢ikabilmektedir.

Ailelerin sosyal islevlerinde ve dinamiklerinde de degisiklikler
bildirilmistir. Ancak, hastaneden taburculuktan sonraki 2—3 yildan
daha uzun doneme iliskin sonuclart degerlendiren ¢alisma sayisi
¢ok azdir.

Kayit Sistemleri

“Utstein” sablonu, hastane dig1 kardiyak arrest (HDKA) durumunda
toplanmas1 gereken temel ve tamamlayici sonug degiskenlerini ile
kodlama yontemlerini tanimlamaktadir .

Bu sablonun uygulanmaya baslamasindan bu yana, hasta sagkalim1
ve norolojik durum iizerine odak giderek artmistir. Utstein kilavuzu,
norolojik sonucun yetigkinlerde Cerebral Performance Category
(CPC) velveya modified Rankin Scale (mRS) ile, ¢ocuklarda ise
Paediatric Cerebral Performance Category (PCPC) kullanilarak
hastaneden taburculukta veya 30. giinde raporlanmasint dnermek-
tedir .
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Saglikla iligkili yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in 6nerilen
araclar, Kardiyak Arrest I¢in Temel Sonug Seti (Core Outcome Set
for Cardiac Arrest, COSCA) onerileriyle uyumludur. Buna gore,
eriskin sag kalanlar i¢in 90. giinde yapilacak degerlendirmelerde
Short Form 36 Health Status Survey (SF-36), EuroQoL EQ-5D-
5L veya Health Utility Index version 3 (HUI3) kullanilmalidir 9,

Cocuk sag kalanlar i¢in ise 6. ayda Pediatric Quality of Life Scale
(PedsQL) degerlendirmesi onerilmektedir ®V.

Arastirma
COSCA kilavuzunun uygulanmaya baslanmasi, sonuglarin rapor-
lanmasinda belirgin bir iyilesmeye katki saglamigtir 2.

Yakin tarihli calismalarda yer alan 55 denemenin %82 ’sinde (45/55)
norolojik fonksiyon raporlanmis olup bunlarin 45’inden 19°u
fonksiyonel sonu¢ 6l¢iimii olarak modified Rankin Scale (mRS)
kullanmistir. Caligmalarin %33’ (18/55) saglikla iliskili yasam
kalitesini bildirmistir; bu ¢aligmalarin ¢ogunda (18’in 16’sinda)
onerilen degerlendirme araglar1 kullanilmigtir. En sik kullanilan
oleek EuroQoL EQ-5D-5L olmustur. Ancak, saglikla iliskili yasam
kalitesi verilerinin raporlanmasindaki heterojenlik hala veri sentezini
gliclestirmektedir 7+ 33,

COSCA, genel degerlendirme araglarinin siirlamalarini kabul
ederek, bilissel islev, yorgunluk, kaygi ve sosyal katilim gibi belirli
alanlara 6zgili degerlendirmelerin tamamlayici roliinii vurgulamak-
tadir. Ancak bu alanlara 6zel standart bir kilavuz bulunmadigindan,

sonug raporlamasinda alan bazli heterojenlik devam etmektedir 7
84, 83, 76)

Ornegin, 43 ¢alismay1 kapsayan bir derleme, HDKA sonrasi noro-
kognitif islevleri degerlendirmede 50’den fazla 6l¢tim araci ve farkli
esik degerlerinin kullanildigim gostermistir ®*. Olgiim araglarmin
ve esik degerlerinin degiskenligi, prevalans raporlarini ve karsilas-
tirlabilirligi etkilemekte; bu nedenle degerlendirme standartlarinin
olusturulmasi acil bir gereksinim olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Yakin tarihli kanitlar, Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
testinin kardiyak arrest sonrasi biligsel tarama i¢in uygun bir arag
oldugunu desteklemektedir ®%-*7-89), Bu test genellikle yiiz yiize veya
¢evrim i¢i gorlisme yoluyla uygulanmaktadir. Her ne kadar telefon
versiyonu da mevcut olsa da, bu versiyonun psikometrik gecerliligi
yeterince bilinmediginden dikkatli kullanilmalidir 9.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), kardiyak arrestten
kurtulanlarda anksiyete ve depresyonun degerlendirilmesinde yay-
gin olarak kullanilan bir aragtir . Ancak, bu 6lg¢egin s6z konusu
popiilasyonda psikometrik gegerliligini degerlendiren az sayida
caligma bulunmaktadir ®©. Yine de, HADS’in genel popiilasyonda
ve kardiyak hastalig1 olan bireylerde kullanilmasina iliskin giiglii
kanitlar mevcuttur.

Kardiyak arrest sonrast yorgunluk degerlendirmesine iliskin &zel bir
kilavuz bulunmamaktadir. Bu alanda en yaygin kullanilan araglar
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Fatigue Severity Scale (FSS) ©* ve Modified Fatigue Impact
Scale (MFIS) ®-% olup, bu 6lgeklerin psikometrik 6zelliklerine
dair kanitlar sinirlidir.

Diger hasta gruplarindan (6rn. multipl skleroz hastalari) elde edilen
veriler, bu 6l¢eklerin hafif veya orta diizeyde fiziksel yorgunlugu
6lgmede benzer performans gosterdigini ortaya koymustur ©°.

Ancak, hem fiziksel hem de biligsel yorgunluk bilesenlerinin dnemli
oldugu durumlarda veya yiiksek diizeyde yorgunluk beklenen
hastalarda, daha kapsamli olan MFIS 6lgeginin tercih edilmesi
onerilmektedir 9.

Kardiyak arrest sonrasi aktivite diizeyinin ve toplumsal katilimin
degerlendirilmesine yonelik 6zel bir rehber bulunmamaktadir.

Bununla birlikte, modified Rankin Scale ve Short-Form 36 Health
Status Survey (SF-36) gibi fonksiyonel sonug dlgekleri ve yasam
kalitesi degerlendirmeleri, bu alanlar1 dolayli olarak kapsar ©”. Bu
6lgeklerde alan bazli raporlamanin degeri gosterilmistir.

SF-36 toplam puanlar1 genel poptilasyona benzer fiziksel ve zihinsel
saglik diizeylerini gosterse de, alan diizeyinde yapilan incelemeler
belirgin bozulmalari ortaya koymustur. Ozellikle, bireylerin is veya
giinliik yasam aktivitelerine katiliminda fiziksel (%50 bozulma) ve
duygusal (%35 bozulma) kisithliklarin yaygin oldugu bildirilmistir ©®.

Pediatrik kardiyak arrest sonrasi sonuglarin degerlendirilmesinde,
hangi olgiitlerin, ne zaman ve kim tarafindan degerlendirildigi
konusundaki farkliliklar da, bildirilen heterojenligi artirmakta ve
uzun dénem sonuglarin anlagilmasini giiglestirmektedir 7.

Ayrica, Paediatric Cerebral Performance Category (PCPC) gibi
genel dlgeklerin yaygin kullanimi, cocuklarin ve ailelerinin yasami
acisindan 6nemli olan sosyal katilim, arkadas iligkileri, okul ve
toplumla etkilesim gibi sonuglar1 yeterince yansitamamaktadir.

Bu nedenle, 2020’de yayimlanan Pediatrik-COSCA kilavuzunun,
sonug raporlamasinin standardizasyonuna ve ¢ocuklarda uzun dé-

nem iyilesme ve sag kalimin daha iyi anlagilmasina katki saglamasi
beklenmektedir ®V.

Rutin Uygulama

Klinik uygulamada takip siiresince kullanilacak &lgiitler, ERC
2025 Resiisitasyon Sonrasi Bakim Kilavuzlari’nda ayrintili olarak
belirtilmistir.

Bu kilavuzlar; biligsel ve duygusal zorluklar ile yorgunluk agisin-
dan tarama yapilmasina, ayrica fiziksel aktivite ve fonksiyonel
kisithiliklarin degerlendirilmesine yonelik rehberlik saglamaktadir.

2021 ERC resiisitasyon sonrasi bakim kilavuzlari, rehabilitasyon
gereksinimlerinin erken saptanabilmesi ve uygun yonlendirmelerle
zamaninda ve hedefe yonelik bakimin saglanabilmesi amaciyla,
taburculuk oncesinde ve taburculuktan sonraki ilk ii¢ ay iginde
fiziksel ve fiziksel olmayan bozukluklarin degerlendirilmesini
onermektedir ®9.
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Hollanda’da yiiriitiilen randomize kontrollii bir ¢caligsma, biligsel ve
duygusal zorluklara yonelik erken donemde yapilan takip degerlen-
dirmenin, maliyet agisindan etkili oldugunu ve bir yil iginde ruhsal

iyilik hali ile ise doniis stiresini olumlu etkiledigini géstermistir ©*
100, 101, 102)

Avrupa’nin birgok iilkesinde — drnegin Isvec, Fransa, Birlesik Krallik,
Iskogya ve Hollanda — ulusal kilavuzlar ve kalite standartlar1 artik
kardiyak arrest sonrasi erken dénemde takip degerlendirmesini
onermektedir (193107,

Birlesik Krallik’ta yapilan bir ankete yanit veren 123 kardiyak arrest
kurtulaninin %77’si (95 kisi; medyan 2 yil gegmis) takip edildiklerini,
¢ogunlukla bir kardiyolog tarafindan (%62) izlendigini bildirmistir.

Katilimcilarin neredeyse tamami (%99), taburculuk sonrasi ¢ok
disiplinli bir ekibe erigimi olan takip hizmetlerine ihtiya¢ duyduk-
larini, %61°1 ise taburculuktan sonraki ilk bir ay icinde erken takip
yapilmasint tercih ettiklerini ifade etmistir.

Oncelikli degerlendirilen konular arasinda; kardiyak arrestin nede-
ni ve kalp hastaliklar1 gibi tibbi konular, mental yorgunluk/uyku
sorunlar1 ve duygusal-bilissel tarama yer almigtir 1%,

Fransa’daki yogun bakim iinitelerinde yapilan bir ankette, kati-
limcilarin %941 (136/145) taburculuk 6ncesi hastalara sozlii bilgi
verildigini bildirmistir ‘%9,

Buna karsin, yalnizca yarisi, hastalarin norolojik ve fonksiyonel
durumlarmi tibbi kayitlara isledigini veya biligsel ve duygusal
tarama iceren bir takip plani diizenledigini belirtmistir.

Takip randevularinin siirlt olmasinin nedenleri arasinda; farkin-
dalik ve bilgi eksikligi, sinirli kaynaklar (6zellikle disiplinler arasi
is birligi eksikligi), maliyet etkinligini kanitlayan verilerin azhigi
ve pratik onerilerin yetersizligi yer almugtir 104107,

Bu deneyimlerden ve Avrupa kilavuzlarindan ‘%' jlham alina-
rak, Essex Kardiyotorasik Merkezi, Birlesik Krallik’ta kardiyak
arrest hastalart igin ilk 6zel takip klinigini baglatmigtir ', Yilda
yaklagik 70 hasta taburculuk 6ncesinde yogun bakim hemsiresi ve
kardiyolog tarafindan degerlendirilmekte, iletisim bilgileri ve akran
destek gruplarina erisim dahil olmak tizere ¢ok sayida bilgi kaynag1
sunulmaktadir. Taburculuktan sonraki 48 saat i¢inde telefonla takip
goriismesi, ardindan 2., 6. ve 12. aylarda hasta ve bakim verenler
icin takip randevulart planlanmaktadir 1%,

Benzer sekilde, “Kopenhag Cergevesi” 9, kilavuz ilkelerinin % 13
klinik uygulamaya basarili bir sekilde ¢evrildigi bir baska 6rnektir.
Yaklasik 200 hastay1 yillik olarak takip eden iki biiyiik kardiyak
arrest merkezinde uygulanan bu asamali, multi-disipliner yaklagim,
hastane i¢i degerlendirme, taburculuktan 1-2 hafta sonraki erken
takip ve 2. ayda hasta ve aile liyelerini kapsayan genis kapsamli
bir takip siirecini igermektedir.
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Rehabilitasyon

Avrupa Resiisitasyon Konseyi 2021 kilavuzlari, gerektiginde kardi-
yak arrestten kurtulan hastalarin uzman rehabilitasyon programlarina
yonlendirilmesini 6nermektedir . Ancak, kardiyak arrest sonrasi
rehabilitasyona iligskin kanitlar halen sinirlidir 19,

Bu konuda mevcut kanita dayali klinik uygulama &nerileri ERC
2025 Resiisitasyon Sonrasi Bakim Kilavuzlari’nda ayrintili bigimde
tartistlmaktadir.

Avrupa genelinde yiiriitiilen genis bir klinik arastirmada, ¢ogunlugu
HDKA gegiren 836 hastadan yalnizca %29’u kardiyak rehabili-
tasyona, %12’si beyin hasar1 rehabilitasyonuna (hastane ici %12;
ayaktan %5) katilmigtir 17,

Daha kii¢iik bir Danimarka ¢alismasinda (n=38), kardiyak arrest
oncesi c¢alisan tiim hastalarin taburculukta bireysel rehabilitasyon
planina sahip oldugu bildirilmigtir '®.

En sik uygulanan rehabilitasyon miidahaleleri, psikolojik destek
(%78) ve fizyoterapi yoluyla egzersiz kapasitesinin artiritlmasi
(%68) olmustur.

Yiiksek katilim oranina ragmen, hastalarin yaklasik yarist 6. ayda
karsilanmamis rehabilitasyon ihtiyaglari bildirmistir; bunlar arasinda
varolussal sorunlar, konusma bozukluklari, ise doniis, yorgunluk
ve enerji yonetimi yer almaktadir 1%,

Birgok kardiyak arrest hastasi kardiyak rehabilitasyon programlarina
katilim i¢in uygun olsa da, bu programlar genellikle akut kardiyak
veya koroner olay geciren hastalar i¢in tasarlandigindan, idiopatik
veya iskemik olmayan nedenlerle kardiyak arrest geciren hastalar
siklikla diglanmaktadir 773 1149,

Danimarka’daki rehabilitasyon merkezlerine ait bir anket, kardiyak
arrestten kurtulanlarin miyokard enfarktiisii geciren hastalara kiyasla
daha az 6zel rehabilitasyon aldigini gostermistir; bu durum, hasta
egitimi, egzersiz programi, anksiyete ve depresyon taramasi ile
beslenme danigmanligi alanlarinda belirgindir !9

Yapilan kiigiik 6l¢ekli bir pilot ¢alisma, taburculuktan {i¢ ay sonra
evine donen hastalarda yerlesik ve ev temelli rehabilitasyonun bir
kombinasyonunu test etmistir Y. Program; egitim, fiziksel aktivite
egitimi ve psiko-sosyal destegi icermekte; bakim verenler de bu grup
oturumlarina davet edilmektedir. Kiigiik 6l¢ekli olmasi nedeniyle
klinik uygulamada degisiklik yaratacak diizeyde kanit sunmasa da,
hem hasta hem de saglik ¢alisani memnuniyeti yiiksektir. Ancak,
bu tiir 6zel konaklamali rehabilitasyon modelleri birgok merkezde
uygulanabilirlik agisindan sinirhidir.

Kardiyak arrestten kurtulan hastalarda biligsel bozukluklarin yaygin
olmasi, kardiyoloji temelli saglik profesyonellerinin bakim siirec-
lerinde bilgi eksikligi bulundugunu ve disiplinler arasi is birligine
daha fazla ihtiya¢ duyuldugunu ortaya koymustur 197 120,

Bu dogrultuda, Hollanda’da tek bir merkezde, kardiyak ve bilis-
sel rehabilitasyonu birlestiren bir program uygulanmaktadir @29,
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Buna gore, biligsel bozuklugu olmayan hastalar klasik kardiyak
rehabilitasyona katilirken, bozuklugu olanlar daha kiiglik gruplar
halinde kardiyak rehabilitasyona ek olarak bilissel rehabilitasyon
almaktadir. Bu model heniiz sistematik olarak degerlendirilmemistir;
ancak, kardiyak rehabilitasyona yonlendirilen hastalarin %23 {inde
biligsel sorunlar saptanmigtir 122,

Beyin hasari rehabilitasyonu, siddetli hipoksik-iskemik beyin hasari
bulunan kardiyak arrest hastalarina siklikla uygulanmaktadir.Bu
bakim, genellikle edinilmis beyin hasari (6rnegin travmatik beyin
hasar1) olan hastalarla birlikte yiiriitiillmektedir 1*. Avrupa’da
kardiyak arrest sonrasi beyin hasari rehabilitasyonu konusunda
spesifik bir rehber bulunmamakla birlikte, son on yilda yapilan
birkag retrospektif calisma 6nemli bilgiler sunmustur.

2011-2015 yillar arasinda Tiirkiye’deki bir beyin hasar1 rehabilitas-
yon merkezine yatirilan hastalarin %5’inde, kardiyak arrest sonrasi
gelisen anoksik beyin hasari saptanmstir 12¥, Bu hastalar, travmatik
beyin hasar1 hastalartyla ayni yogun rehabilitasyon programini
(fizyoterapi, ugras terapisi, biligsel rehabilitasyon ve konusma-dil
terapisi) giinde 5 saat, 20 giin boyunca almislardir.

Hollanda’da yapilan kiiciik bir ¢alismada, bilingsizlik sendromu
nedeniyle hastanede yatan ve kurum bakiminda bulunan hastalarin
%54’ tintin herhangi bir rehabilitasyon hizmeti almadig1 bildirilmis-
tir 129, Buna karsilik, Almanya’da 93 hasta {izerinde yapilan daha
genis bir calismada, siddetli hipoksik-iskemik beyin hasari bulunan
hastalara erken ve giinliitk multi-disipliner ndrolojik rehabilitasyon
uygulanmis, ortalama 109 giin siiren bu siire¢ sonunda hastalarin
%41°1 bakim evine, %23’ ileri rehabilitasyona yonlendirilmis,
%18’1 evine donmiis, %10’u yeniden akut bakima ihtiya¢ duymus
ve %81 hayatin1 kaybetmistir. Bagvuru sirasinda komada olan
hastalarin %82’si taburculukta hala komada bulunmustur 12,

Fransa’daki tek bir merkezde yiiriitiilen ¢aligmada ise, kardiyak arrest
nedeniyle gelisen anoksik beyin hasar1 bulunan (20 hastanin 11°1)
kurumsal bakim hastalarina yonelik alt1 aylik terapdtik miidahale
uygulanmgtir 9. Bu program; ilag tedavisi, psikoterapi, destek
gruplar ve fiziksel, kiiltiirel ve/veya sanatsal terapotik etkinlikleri
icermekte olup, hastalarin yasam kalitesi ve sosyal katiliminda
belirgin iyilesme saglamistir.

Kardiyak arrest hastalarinda genetik varyantlar ve otopsi

Kardiyak arrestin nedeni magdurun yasma gore degisiklik gos-
termektedir. Koroner arter hastaligi, 50 yas iizerindeki bireylerde
kardiyak arrestin ¢cogu vakasinda nedeni olusturmakla birlikte,
genclerdeki vakalar yalnizca azinligini agiklar. Geng magdur-
larda ani kardiyak oliimlerin ¢ogu bagka hastaliklara baglidir;
bunlarin 6nemli bir kismini genetik olarak belirlenmis yapisal
ya da aritmojenik miyokardiyal patolojiler olusturur 2% 129, Yag
kiigtildiikce kardiyak arrest nedenleri arasindaki farkliliklar daha
da belirginlesir ?®. Geng ani kardiyak hastalik magdurlarinda en
stk nedenler, 6zellikle sporcularda yaygin olan hipertrofik kardi-
yomiyopati ve aritmojenik kardiyomiyopatidir. Diger 6nemli katk1
saglayan nedenler arasinda dilate kardiyomiyopati ve ailevi uzun
QT sendromu, katekolaminerjik polimorfik ventrikiiler tasikardi,
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Brugada sendromu gibi primer aritmojenik bozukluklar yer alir -39,
Hastada bu tiir bir etiyolojinin belirlenmesi, aile bireylerinin aritmik
riskinin tanimlanmasini saglayarak sonraki ani 6lim olaylarinin
onlenmesi agisindan dnemli sonuglar dogurabilir. Diger Avrupa
dernekleriyle uyumlu olarak ERC, tiim geng ani kardiyak hastalik
magdurlarinda kalbin diseksiyonunu, genetik ve toksikolojik analiz
icin 6rneklemeyi igeren tam bir otopsi yapilmasini dnermektedir.

Genetik postmortem analiz (molekiiler otopsi) 6nemlidir; ¢iinkii
normal otopsi sonrasinda ani kardiyak hastaliklarin yaklagik tigte
biri agiklanamamaktadir . Bu nedenle, post-mortem inceleme
sirasinda veya miimkiin olan her durumda EDTA’l1 5-10 mL kan
alinmasi onerilir ¢, Modern DNA degerlendirme teknikleri, ani
kardiyak 6liim nedenine potansiyel olarak bagl bir gende klinik
olarak eyleme gecirilebilir patojenik ya da muhtemel patojenik
varyantlar1 vakalarin %25’ine kadar saptamay1 miimkiin kilar; bu da
ailelerin taranmasi agisindan 6nemli sonuglar dogurur ¢ 2%, Genetik
verilerin fenotiple birlikte degerlendirilmesi, tek basina genetik
veriye gore klinik agidan ¢ok daha bilgilendiricidir. Molekiiler ve
ailesel analiz birlikte yiirttildiigiinde tanisal verim artar 139, ERC,
genetik ve klinik testlerin multi-disipliner ekipler tarafindan ytirii-
tiilmesini onermektedir 13V, 40 yas altindakilerde otopsi ve genetik
test yapilmasi konusunda bir goriis birligi olusmus olmakla birlikte,
(132139 diger ¢aligmalar yas araliginin 50’ye kadar genisletilmesini
O6nermektedir 134 135130, Bu daha genis yas araligi, agiklanamayan
ani kardiyak arrestli hastalarin genetik degerlendirmesine iliskin iki
yeni uzman konsensiis bildirimi tarafindan da desteklenmektedir;
bu bildirimler Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin ve ¢ok sayida ritim
derneginin (EHRA, HRS, APHRS, LAHRS) resmi goriislerini temsil
etmektedir. Bu nedenle ERC, 50 yas altindaki tiim beklenmedik ani
oliim magdurlarinda, kalp diseksiyonu ve toksikolojik analiz dahil
kapsamli post-mortem inceleme ile molekiiler otopsinin yapilmasini
kuvvetle dnermektedir.

Kaynaklan kisith ortamlar ve uzak bolgeler

Hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) ve hastane i¢i kardiyak arrest
(HIKA), bir iilkenin mevcut kaynaklari, niifus yogunlugu ya da
cografi uzaklig1 ne olursa olsun diinya genelinde goriilmektedir.
Diisiik ekonomik geliri olan iilkelerde kardiyak arreste yanit, acil
hizmetlerin birincil odagi olmayabilir; ancak resiisitasyonun temel
ilkeleri yine de gecerlidir. Bununla birlikte bu ortamlarda ve uzak
bolgelerde epidemiyoloji, yanitin organizasyonu, tedavi ve kisa/
uzun dénem sonuglar belirgin bigimde farklilik gosterir. Bu nedenle,
diistik ekonomik geliri olan iilkelerde ve uzak bolgelerde HDKA ve
HIKA’nin tedavisi ayr1 ayri ele alimmalidir. Yiiksek kaynakli iilkele-
rin uzak bolgelerinde HDKA’ya yanit, diisiik ekonomik geliri olan
ortamlara gore tamamen farkli stratejiler ve kaynak tahsisi gerektirir.

Diisiik ekonomik geliri olan ortamlar

Avrupa’daki diisiik ekonomik geliri olan tilkelerde HDKA’ya iligskin
eldeki veriler yalnizca Sirbistan ve Bosna-Hersek’e iliskindir; bu iki
iilkede HDKA insidansi sirastyla 100.000 kisi/y1l basina 85,6 ve 54
olarak bildirilmigtir 13- 39, Bu degerler Avrupa’daki medyan insidans
olan 55/100.000 kisi/y1l ile uyumludur. Bu iilkelerde HDKA’nin
bazi 6zellikleri (6rn. olaylarin ¢cogunun evde olmasi) diger Avrupa
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iilkeleriyle benzerken, bazi yonlerden belirgin farkliliklar vardir.
Ozellikle Bosna-Hersek’te ilk monitérize soklanabilir ritim orani
%45,6 olup diger Avrupa tilkelerinden siirekli olarak daha yiiksektir.
Buna karsilik, tanikli KPR oranlari (Sirbistan’da tanikli olaylarda
%15,3; Bosna-Hersekte tiim HDKA’larda %3,3) ve OED kullanimi
(Bosna-Hersek’te %0) Avrupa ortalamasina kiyasla diisiiktiir. Bu
durum sonuglara yansimakta; her iki iilkede SDGD ve sag kalim
oranlar1 Avrupa medyaninin altinda kalmaktadir

Avrupa disina ¢ikildiginda, diistik ve yiiksek kaynakli iilkeler
arasindaki farklar daha da belirginlesir. Raporlarin ¢ogu Utstein
sablonunu izlemeyen hastane temelli kayitlardan tiiretilmistir ve
siklikla, EMS ¢agris1 yapilmadan kardiyak arrestli hastalarin acil
servise tasindigi vakalari tanimlar; bu da tedavide belirgin gecik-
melere, bakimin zayiflamasina ve kotii sonuglara yol agar. HDKA
insidansini tahmin etmek, isleyen kayit sistemleri bulunan Giiney
Afrika ve Arjantin gibi az sayida iilkede miimkiindiir; bildirilen insi-
dans Cape Town’da 23,2/100.000 kisi/y1l, Bariloche’de 53/100.000
kisi/y1l (ikincisi EMS tarafindan tedavi edilenlerle sinirli degildir)
(139,190 Diger tilkelerden insidans verisi yoktur.

Mevecut veriler, diigiik ekonomik geliri olan iilkelerde HDKA has-
talarmin ortalama yasinin yiiksek kaynakli ortamlara gore daha
diistik oldugunu diistindiirmektedir (6rn. Pakistan’da 55 yil, Giiney
Afrika’da 63 yil) 114D Bu durum hem genel niifusun daha geng
olmasini hem de yasl bireylerde resiisitasyona yonelik farkli tutum-
lar1 yansitabilir. Raporlama sinirliliklar: nedeniyle yorumlanmasi
gii¢c olmakla birlikte, olay yeri 6nemli 6l¢iide degiskenlik gosterir.
Evde ger¢eklesen HDKA orani Cin’de %56,1°den Giiney Afrika’da
%79,7’ye kadar degisir. Ilk monitérize soklanabilir ritim yalnizca
kiiciik bir hasta kesiminde goriilir—Pakistan ve Giiney Afrika’da
yaklagik %1% 142 Tanikli KPR miidahalesi de nadirdir. Pakistan’da
%2,3, Iran’da %5,1°den Cin’de %18,7, Vietnam’da %22’ye uzanir
(142,143,149 By durum tanikli KPR ile kisi bag1 milli gelir arasindaki
giiclii iliskiyi vurgular. Bu ortamlarda sonuglar genelde kotiidiir:
raporlama yanliliginin daha diisiik oldugu kohortlarda SDGD ~%1,
taburculuga sag kalim %0—4 araligindadir. Avrupa’daki diisiik eko-
nomik geliri olan iilkelerde HIKA verisi yoktur. Avrupa disindaki
iilkelerden mevcut HIKA verileri smirlidir ve genellikle kiigiik ko-
hortlara dayanir. Ozetle, diisiik ekonomik geliri olan iilkelerde hem
HDKA hem de HIKA i¢in, epidemiyolojiyi dogru tanimlamak ve
tedavi ile hasta sonuglarindaki ilerlemeyi izlemek amaciyla saglam
kayit sistemlerinin kurulmasi hayati 6nem tasir.

Uzak bolgeler

Uzak bolgelerdeki HDK A’lara iligkin Avrupa verileri, kita baglamin-
da en uzak ortamlari temsil eden daglik bolgelerle sinirlidir. Fransiz,
Polonya ve Avusturya Alplerinden yapilan ¢alismalar, ortalama yasin
yaklasik 60 ve erkek hasta baskinliginin yaygin olmasi gibi ortak
ozellikler ortaya koymakla birlikte, tanik miidahalesi ve sonuclar
acisindan belirgin farkliliklar oldugunu da gdstermektedir (145 146
47 Fransiz verilerine gore bu farkliligin kilit nedenlerinden biri,
kayak pistlerinde gerceklesen HDKA’larin pist digina veya diger
daglik ortamlara (ev, kamusal alan, igyeri gibi “Utstein” taniml1 tipik
yerler dahil) gore tanikli KPR ve OED kullanimina daha fazla maruz
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kalmasi ve bunun daha iyi sagkalim oranlarina yol agmasidir. (145)
Bu bulgu, hasta sonuglarini belirlemede lokasyonun kendisinden
ziyade yanitin niteliginin kritik oldugunu vurgular. Kanada, ABD
ve Avustralya’da kirsal ve uzak bolgelerdeki HDK A hastalar1 daha
geng olma egilimindedir; taniklt KPR ve OED kullanim1 kentsel
alanlara gore daha yaygindir 14314150 Bununla birlikte, uzak bol-
gelerde EMS yanut siirelerinin belirgin olarak daha uzun olmasi,
SDGD ve sag kalim olasiligini tutarli bigimde azaltmakta ve cografi
izolasyonun yonetim zorluklarmi vurgulamaktadir.

Sonug¢ olarak, Avrupa ERC 2025 Resiisitasyon Kilavuzu’nun
Epidemiyoloji boliimii, kardiyak arrestin kiiresel ve bolgesel yiikii-
nii, sag kalimi etkileyen sistemsel ve toplumsal faktorleri biitiinctil
bicimde ele almaktadir. Giincel veriler, erken tani, hizli temel yasam
destegi, etkili defibrilasyon ve ytiksek kaliteli sonrasi bakimin sag
kalimda belirleyici oldugunu ortaya koymaktadir. Ancak iilkeler,
bolgeler ve hasta gruplari arasinda anlamli farkliliklar siirmektedir.
Bu nedenle kilavuz, ulusal ve uluslararasi kayit sistemlerinin giic-
lendirilmesini, veriye dayali iyilestirme stratejilerinin uygulanmasini
ve esitsizliklerin azaltilmasini dncelikli hedefler olarak vurgular.
Epidemiyolojik izlemin gelistirilmesi yalnizca rakamlarin 6tesinde,
her toplum i¢in daha adil ve siirdiiriilebilir bir resiisitasyon sistemi
kurmanin temeli olarak diistiniilmelidir.
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HAYAT KURTARAN SISTEMLER

Oguzhan KAYHAN @, Oktay DEMIRKIRAN

Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, istanbul, Tiirkiye

GIRIS

Hayat Kurtarici Sistemler, sistemli bir strateji araciligiyla hem
hastane disinda hem de hastane i¢inde kalp krizi gegiren hastalarin
sonuglarint iyilestirmek i¢in uygulanacak girisimler konusunda
mevcut en yliksek kaliteli kanitlara dayali en iyi uygulamalari
sunmay1 amaglamaktadir @,

Friedrich Wilhelm Ahnefeld ve Peter Safar tarafindan onerilen ve
hayatta kalma sansini1 en iist diizeye ¢ikaran, zaman duyarli miidaha-
leleri vurgulayan, baglantilar olarak temsil edilen bu temel kavram,
sonraki yillarda ¢esitli kuruluglar ve akademisyenlerin katkilariyla
genisletilmis ve 1991°de 6nemli degisiklikler yapilmigtir @,

Zamanla, yasam kurtarma ve sag kalim zincirini tasvir eden tasarim-
lar gelismistir; ancak her bir baglantinin ardindaki temel mesajlar
biiyiik 6l¢iide degismeden kalmistir. Bunlar, erken miidahaleli KPR,
erken defibrilasyon, erken IYD ve standartlastirilmis resiisitasyon
sonrasi bakim agamalarindan olusur.

Bu baglantilarin her biri, etkili eylemlerin birbiriyle baglantisini
ve aciliyetini vurgulayarak, hayatta kalma sansini en Ust diizeye
¢ikarmak i¢in hizli miidahalenin 6nemini vurgular ®. “Yagam
kurtarma ve sag kalim zinciri” terimi artik uluslararasi alanda
resiisitasyon farkindaligi olusturma, egitim ve bilim alanlarinda
kullanilmaktadir. Herhangi bir zincir baglantis1 kanita dayali ol-
mal1 ve hasta, egitim veya uygulama sonuglarinin iyilestirilmesine
katkida bulunmalidir ¢

Hedef kitle; hiikiimetler, saglik ve egitim sistemlerindeki paydaslar,
saglik profesyonelleri, egitimciler, 6grenciler, siradan insanlar ve
kalp krizinden etkilenen topluluklardir.

“Sistemler Hayat Kurtariyor” yaklagimimnin kalp durmast duru-
mundaki 6nemi, yasam kurtarma ve sag kalim zinciri igerisinde
vurgulanmaktadir. Temel bilesenler kalp durmasi merkezleri, hastane
ici kalp durmasini 6nlemek i¢in hizli miidahale ekipleri ve toplum,
acil tip hizmetleri ve hastane saglik ¢aliganlari arasindaki is birligini
igerir. Bu sistem, kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) 6grenen
okul ¢ocuklarindan, cep telefonlarina gelen uyarilari aldiktan sonra
reslisitasyona baslamaya hazir vatandaglara kadar herkesi kapsar.

Farkindaligi Destekleme

Farkindalig1 Destekleme, bireylerin veya gruplarin hem insan hem
de finansal kaynaklarin dagitimimi etkilemek igin ¢esitli sosyal,
ekonomik veya yasal alanlarda politikalar1 destekledigi bir sivil
gabadir®. Savunuculuk, kalp krizi gegiren hastalarin ve ailelerinin
¢ok yonlii ihtiyaglarinin karsilanmasinda esastir @. Cok uluslu is
birligi kuruluslari, ulusal hiikiimetler, yerel yonetimler ve Ulusal
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Resiisitasyon Konseyleri, agagidaki eylemler yoluyla kalp krizi ge-
¢iren hastalarin hayatta kalma oranlarini artiran ve yagam kalitesini
iyilestiren politikalart savunmalidir:

» Kapsamli politikalarin/mevzuatin tesviki: Kalp krizi gegiren
hastalarin hayatta kalma oranlarini artiran ve yasam kalitesini
ylikselten politikalarin savunulmast.

» Kamuoyu bilinglendirme kampanyalari: “Diinya Kalbi Yeniden
Bagslat ve Egitim Al Hayat Kurtar” gibi girisimler araciligiyla
kamu bilincinin artirilmasi.

» Zorunlu KPR egitimi: Cocuklar, 6grenciler (6rn. Cocuklar
Hayat Kurtaryor) ve siiriiciiler (rn. Araba Kullanmay1 Ogrenin
KPR Ogrenin) igin zorunlu KPR egitimi uygulanmasi.

* Gelismis isyeri hazirlig1: Isyeri hazirligina yonelik politikalari
giiclendirin (&rnegin, Isyeri Farkindahig: ve Acil Durumlara
Miidahale Ittifaki AWARE).

» Paydas katilimi: Kardiyovaskiiler saglig1 desteklemek ve
KPR politikalarini uyumlu hale getirmek i¢in paydaslarla is
birligi yapilmasi (6rn. Avrupa Kardiyovaskiiler Saglik ttifaki).
* Biiyiik spor ve biiyiik 6l¢ekli etkinliklerde KPR egitimi:
Katilimcilar arasinda farkindaligi artirmak ve bilgiyi yiikseltmek
i¢in biiylik spor etkinliklerinde ve diger biiytik 6l¢ekli toplanti-
larda ticretsiz kisa KPR egitim oturumlari sunun.

KPR’yi tesvik etmek icin farkindahk kampanyalar ve girisimler
Temel yasam desteginin uygulanmasini tesvik etmek i¢in top-
lumsal girisimler desteklenmeli ve onaylanmalidir. Cok uluslu is
birligi kuruluslari, ulusal hiikiimetler, yerel yonetimler ve Ulusal
Canlandirma Konseyleri, farkindaligi artirmak i¢in “Diinya Kalbi
Yeniden Baslatma (WRAH)” programina aktif olarak katilmalidir.

KPR ve otomatik eksternal defibrilatorlerin (OED’ler) kullanimi
konusunda egitim verilmeli, miimkiin oldugunca ¢ok sayida vatandast
egitmeli ve yeni ve yenilik¢i sistemler ve politikalar gelistirilmelidir.

Cocuklar Hayat Kurtariyor

Cocuklar hayat kurtartyor girisimi, KPR egitimini erken yasta
baslatmay1 ve okul yillar1 boyunca pekistirmeyi amaglamaktadir.
Okul ¢ocuklart i¢in tilke ¢apinda zorunlu KPR egitiminin uygulan-
masinin, ¢evredeki kisilerin KPR oranlart iizerinde en biiyiik uzun
vadeli etkiye sahip oldugu gosterilmistir.

Tiim okul ¢ocuklarma her y1l KPR egitimi verilmeli ve bu egitimde
Kontrol Et-Yardim ¢agir-Kompresyon yap yaklasimina agirlik ve-
rilmelidir. KPR egitimi erken yaslarda (yaklasik 4 yas) baglamali,
10-12 yaslarinda gogiis kompresyonlari, 14 yasinda ventilasyon
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ve 13-16 yaslarinda OED kullanimi gibi kapsamli egitimlere ge-
¢ilmelidir ®. Egitim alan ¢ocuklar, aile liyelerini ve arkadaslarini
egitmeye tesvik edilmeli ve iki hafta i¢inde en az on kisiye daha
egitim verilmesi hedeflenmelidir. Carpan etkisini en iist diizeye ¢i1-
karmak i¢in evde KPR egitim kitleri dagitilmalidir. KPR egitiminin
ozellikle saglik ve egitim dgrencileri olmak lizere yiiksekogretime de
yayginlastirilmasi gerekmektedir. Okul ¢ocuklarmin etkili bir sekilde
katilimini saglamak ve geleneksel egitim yontemlerini desteklemek
icin teknoloji destekli 6grenme (6rn. genisletilmis gerceklik, ciddi
oyunlar, akill telefon uygulamalari) dahil edilmelidir. Egitim ba-
kanliklar1 ve politikacilar, Avrupa genelinde ve 6tesinde okullarda
KPR egitimini yasayla zorunlu hale getirmeli, her iilkede mevzuat,
fon ve kamuoyu bilinglendirme kampanyalariyla desteklenmelidir.

Avrupa’da alt1 lilke -Belgika, Danimarka, Fransa, 1talya, Portekiz
ve Birlesik Krallik- okullarda KPR egitimini zorunlu kilan ulusal
yasalara sahip ve bu da gii¢lii siyasi ve egitimsel baglilig1 yansit-
maktadir. Almanya, Polonya ve Isveg gibi iilkeler ise KPR egitimini
zorunlu kilmadan tavsiye etmektedir. KPR egitiminin onlarca yildir
zorunlu oldugu Iskandinav iilkeleri, kiiresel capta en yiiksek olay
yeri incelemesi oranlarina sahip iilkeler arasinda yer almaktadir.

Diisiik kaynakh ortamlarda ¢alisma

Baslangigta, diisiik kaynakli ortamlar, Diinya Bankasi tarafindan
tammlandigr gibi, diisiik gelirli tilkelerle es tutuluyordu®. Bu birgok
durumda gegerli olsa da ve bu tiir baglamlarda sonuglar zayif kalsa
da, kaynak bulunabilirligi konumlar arasinda ve zaman i¢inde 6nemli
olgiide degisebilmektedir 1. Ornegin, diisiik gelirli bir iilkedeki
biiyiik bir sehir yiiksek diizeyde kalp krizi bakimi sunabilirken,
yiiksek gelirli bir iilkedeki bir acik deniz tesisi veya daglik bolge
temel kaynaklardan yoksun olabilir. Dahasi, kaynak kosullari altyap:
degisiklikleri, gevresel faktorler veya dogal afetler, pandemiler veya
benzeri olaylar nedeniyle degisebilir. Tiim kaynak ortamlarindaki
uzmanlarin, “Utstein” raporlama sablonu gibi yerlesik raporlama
standartlarini izleyerek, popiilasyonlart, etyolojileri ve resiisitasyon
sonuglarini aragtirmalari ve raporlamalari tesvik edilmektedir.

Resiisitasyon ile ilgili tiim raporlar ve aragtirmalar, ilgili kaynak
ortamina iligkin kisa bir béliim, 6rnegin iilkenin gelir siniflandir-
masini icermelidir.

Kiiltiirel farkliliklar ve kilavuzlarin ve dnerilerin bdlgesel ve yerel
diizeyde kabul edilebilirligi, uygulanabilirligi ve hayata gecirilmesi
konusunda tiim kaynak ortamlarindaki uzmanlara danisilmalidir.

Sosyal medya

Sosyal medya (SoMe) platformlari, ani kalp durmasi konusunda
veri toplama, analiz, egitim, farkindalik kampanyalari, iletisim ve
bilgi paylasimi igin arastirma araci olarak kullanilabilir.

Sosyal medya platformlari, kamuoyunu bilin¢lendirme kampan-
yalarmi desteklemek, her yas grubundaki kisilere yonelik KPR
konusunda bilgi yaymak, toplum katilimini tesvik etmek ve ERC’nin
misyonunu ilerletmek i¢in kullanilmalidir.

Sosyal medyanin (SoMe) saglik egitiminde artan kullanimi, ye-
tigkinlere yonelik KPR egitimini tesvik etmek icin yeni firsatlar
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yaratmustir. Yakin zamanda yapilan bir kapsamli ¢alismada KPR’ deki
SoMe uygulamalar1 incelenmis ve kalp krizi konusunda veri ana-
lizi, toplama, egitim, farkindalik kampanyalari, iletisim ve bilgi
paylasimi araci olarak etkinligi vurgulanmigtir 19, 2024 itibariyla
diinya ¢apinda yaklagik bes milyar kullanicisiyla SoMe, halk sagligi
miidahaleleri i¢in giiclii bir platformdur. Yetigkinlere yonelik KPR
arastirmalarinda, igerik yayilimi i¢in en yaygin kullanilan platformlar
YouTube ve X (eski adiyla Twitter) olmus, bunlarit WhatsApp ve
Instagram takip etmistir 12,

Sosyal medya platformlar1 KPR egitim programlarina dahil edilmeli-
dir. Egitim ve saglik kurumlari, 6grenmeyi ve hafizay1 gliclendirmek
icin Ozlii, ilgi ¢ekici videolar ve etkilesimli materyaller kullanmaya
tesvik edilmektedir.

Gergek zamanli etkilesim tesvik edilmelidir. KPR egitiminde
etkilesimi ve bilginin kaliciligimi artirmak igin canli soru-cevap
oturumlari, etkilesimli paylagimlar ve oyunlagtirtlmis 6grenme
yontemleri kullanilmalidir.

Sosyal medya igeriklerinin uzmanlar tarafindan dogrulanmasi
tesvik edilmelidir.

Kurumlarin, yanlis bilginin yayilmasini 6nlemek amaciyla sosyal
medyada paylasilan egitim materyallerinin uluslararas1 KPR kila-
vuzlartyla uyumlu olmasimi saglamalari tesvik edilmektedir.

Sosyal medya odakli girisimler izlenmeli ve degerlendirilmelidir.

KPR egitiminin etkinligi, ¢evredeki kisilerin KPR oranlari ve hasta
sag kalim sonuglart iizerindeki etkilerini belirlemek i¢in daha fazla
arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

iIk miidahale ekipleri
Her saglik kurulusu ilk miidahale ekiplerini kurmalidir.

Hastane dis1 kalp durmast siiphesi olan bir yakini olan kayitl ilk
miidahale ekipleri, sevk merkezi tarafindan bilgilendirilmeli ve ilk
gogiis kompresyonu ve sok verme siiresini kisaltmak ve olumlu
norolojik sonuglarla sag kalim oranlarint iyilestirmek i¢cin hem
kamusal alanlara hem de 6zel konutlara sevk edilmelidir.

[k miidahale ekiplerini sevk eden sistemler OED kayitlarina bag-
lanmali ve ilk miidahale ekiplerinin hem fiziksel giivenligine hem
de psikolojik destegine 6ncelik verilmelidir. Sistem performansini
izlemek ve siirekli kalite iyilestirmesini desteklemek i¢in kardiyak
arrest olaylar1 standart bir sekilde raporlanmalidir @.

Kalp durmasina yanit olarak acil tip hizmetleri organizasyonu
Acil tip teknisyenleri kalp durmasini hizli bir gekilde tespit etmek
icin standart algoritmalar veya kriterler kullanmalidir. Acil Tip
Hizmetleri, sevk merkezlerinde hastane dist kardiyak arrest (HDKA)
taninmasini 6gretmeli, izlemeli ve iyilestirmelidir.

Acil Tip Hizmetleri, OED kayitlarina baglant1 da dahil olmak iize-
re, sevk gorevlisinin yardim ettigi kamuya agik OED sistemlerini
uygulamali ve degerlendirmelidir.
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Sevk merkezleri, ¢cagri gorevlilerinin kalp krizi gegiren hastalara
KPR talimatlari verebilmelerini saglayan sistemler uygulamalidir.
Kilitli veya erigilemeyen OED dolaplarmin kullanimi 6nerilmez .

HDKA’ya miidahale eden tiim ambulanslarda defibrilator
bulunmalidir.

Acil Tip Hizmetleri, eriskin ve pediatrik HDKA i¢in hastane dncesi
kritik bakim ekiplerini organize etmelidir.

Acil tip hizmetleri, ekiplerde yakin zamanda deneyime sahip iiyelerin
yer almasini saglamak ve diigiik resiisitasyon maruziyetini asmak
icin uygun egitimi uygulamak amaciyla personel arasinda diisiik
reslisitasyon maruziyetini izlemeli ve ele almalidir.

HDKA’y1 tedavi eden acil tip hizmetleri sistemleri, hasta sonugla-
rint iyilestirmek i¢in sistem iyilestirme stratejileri uygulamalidir.

Acil tibbi miidahale sistemleri, restisitasyonun durdurulmasi kri-
terlerinin yerel olarak dogrulanmasi ve belirli yerel yasal, 6rgtitsel
ve kiiltiirel baglamin géz 6nlinde bulundurulmasi sonrasinda,
reslisitasyonun sonlandirilmasi veya nakil sirasinda devam etti-
rilmesi gerektigini belirlemek icin resiisitasyonun sonlandirilmasi
kurallarini uygulayabilir.

Hastane ici kalp durmasi yonetimi
Hastaneler hizl1 miidahale sistemini hayata ge¢irmeyi diistinmelidir.

Hastaneler hasta sonuglarini iyilestirmek i¢in sistem iyilestirme
stratejileri kullanmalidir. Hastaneler, KPR sirasinda aile varligiin
yonetimine yonelik protokolleri uygulamali ve saglik ¢alisanlarina
ilgili egitimi saglamalidir @,

Kardiyak arrest merkezleri

Kardiyak arrest merkezleri, entegre, ¢ok disiplinli ekipler, ileri
teknolojiler ve kanita dayali kilavuzlara uyum yoluyla kapsamli
reslisitasyon sonrasi bakim saglayan uzmanlasmis hastanelerdir
(319 Yakin zamana kadar, kalp durmasi merkezinin tanimi saglik
sistemleri arasinda farklilik gosteriyordu ve bu durum heterojenlige
katkida bulunuyor ve bulgularin genellestirilebilirligini sinirliyor-
du, 2020°de, Avrupa’da gok toplumlu bir uzlas belgesi, standart
bir tanim sagladi ve kalp durmas1 merkezlerinin temel 6zelliklerini
Ozetledi 9.

Kalp durmasi merkezleri i¢in 7/24 saglanmasi gercken asgari ge-
reklilikler sunlardir:

» Koroner anjiyografi laboratuvari

* Acil servis

* Sicaklik kontroliinii saglayabilecek yogun bakim {initesi
» Ekokardiyografi, BT ve MRI goriintiileme

* Multimodal néroprognoz

» Rehabilitasyon hizmetleri

» Egitim ve 6gretim tesisleri

 Veri toplama ve kalite giivencesi
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* Secili hastalarin ek hizmetlerle HDK A merkez hastanelerine
aktarilmast i¢in net protokoller

Bu merkez hastaneler, akut faz sirasinda veya sonrasinda ekstra-
korporeal KPR (ECPR), aritmi yonetimi ve elektrofizyolojik ¢alis-
malar, cihaz tedavisi (6rnegin, ICD implantasyonu), sag kalanlarin
taranmasi, aileler i¢in genetik test ve danismanlik, aragtirma altyapisi
ve bagis toplama kapasitesi dahil olmak iizere genisletilmis tani
ve tedaviler sunmaktadir. Travmatik olmayan HDKA’s1 bulunan
erigkin hastalar miimkiin oldugunca bir kardiyak arrest merkezinde
tedavi edilmelidir.

Saglik sistemleri, kalp durmasi agini gelistirmek ve siirdiirmek icin
yerel protokoller olusturmalidir.

Sistem performansini iyilestirme

Kardiyak arresti tedavi eden kuruluglar veya topluluklar, hasta ba-
kimint iyilestirmek i¢in sistem iyilestirme stratejileri uygulamalidir.
ERC 2025 Kilavuzu kardiyak arrest bakiminda hasta sonuglarini
optimize etmek i¢in tasarlanmis sistem iyilestirme stratejilerinin
aktif bir sekilde uygulanmasini vurgulamaktadir. Bu, resiisitasyon
sistemlerinin yalnizca etkinliklerini dlgmekle kalmayip, ayn1 za-
manda bakim ve sag kalim oranlarmni optimize etmek i¢in stratejileri
sistematik olarak uygulamasini saglamaya yonelik daha genis ve
daha sonug¢ odakli bir odaklanmay1 yansitmaktadir (9.

Sag kalanlar ve bakim destegi verenler

Kardiyak arrest gegirenler ve onlarin sag kalanlariyla birlikte
olanlarin (6rn. olaydan etkilenen aileler, yakin arkadaslar) bakimi
i¢in politikalar olugturmali ve uygulanmalidir. Bu politikalar, hem
hayatta kalanlarin hem de onlara destek verenlerin ihtiyaglarina
duyarli, multidisipliner bir yaklagim benimsemelidir. Saglik ¢a-
lisanlari, hem ihtiyaglarin belirlenmesini hem de uygun bakimin
saglanmasini desteklemek igin yeterli egitim almalidir.

Ulusal Resiisitasyon Dernekleri, iilkelerindeki kalp krizi magdurlar
orgiitleriyle baglanti kurmali ve onlar1 desteklemeli, saglik sistemleri,
magdurlar ve ayn1 hayatta kalanlarla baglarini gii¢lendirmelidir.

Ulusal Resiisitasyon Dernekleri kardiyovaskiiler saglik hizmetleri
gibi daha genis misyonlara sahip kuruluslarla ortakliklar: bulunan
kuruluslar—sag kalanlarin g¢esitli ihtiyaglarinin kargilanmasina ve
kaynak kullaniminin optimize edilmesine yardimci olabilir.

Saglik sistemleri, sonuglarin kalitesini, uygunlugunu ve biitiinligi-
nii artirmak i¢in politika gelistirme ve arastirmada kardiyak arrest
gegirenleri, ayni anda hayatta kalanlar1 ve halki aktif olarak ortak
olarak stirece dahil etmelidir .

Yeni teknolojiler ve yapay zeka

Yapay zeka (YZ), kardiyak arrest yonetiminde geleneksel uygula-
malart tamamlayan ve erken teshis, risk degerlendirmesi, tedaviye
karar verme ve sonug¢ tahmini gibi alanlar ilerleten gii¢lii bir
arag olarak ortaya ¢ikmaktadir 7, Ancak YZ umut vaat ederken,
komplikasyonlari da yok degildir. Veri kalitesi, algoritma yanliligi,
seffaflik ve hasta gizliligi hakkinda hala dikkatli bir sekilde ele
alinmasi gereken biiyiik sorular bulunmaktadir 1819,
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Yapay zekanin kardiyak arrest vakalarinda gergek diinya sonuglarimi
iyilestirdigine dair somut kanitlar simdilik sinirlidir. Bu nedenle,
gelecekteki calismalar daha saglam ve agiklanabilir yapay zeka
modelleri gelistirmeye, bunlari ¢esitli klinik ortamlarda test etmeye
ve etik zorluklart dogrudan ele almaya odaklanmalidir. Yapay zeka,
daha fazla arasgtirmayi hak eden kiiresel kardiyak 6lim dnleme
stratejilerinde de kilit bir rol oynayabilir. Yapay zeka, kalp durmasi
vakalarini yonetme bigimimizi iyilestirmek i¢in heyecan verici
olanaklar sunmakta; klinisyenlerin sorunlar1 daha erken tespit etme-
lerine, daha iyi tedavi kararlar1 almalarina ve sonuglar1 daha dogru
tahmin etmelerine yardimci olmaktadir. Ancak bu teknolojilerden
en iyi sekilde yararlanmak i¢in smirlamalarinin ve etik sorunlarinin
farkinda olmamiz gerekmektedir. Saglik hizmeti saglayicilari kat
etik kurallara uymali, hasta gizliligine oncelik vermeli ve yapay
zeka araglarinda Onyargiy1 en aza indirmek igin ¢alismalidir. Siirekli
aragtirma ve is birligi hayati 6nem tasir. Bu sistemlerin iyilestiril-
mesi ve pratikte sorumlu bir sekilde kullanilmasinin saglanmasi
icin yapay zeka onemlidir. Dogru sekilde uygulandiginda, yapay
zeka kalp krizi bakimini doniistiirebilir ve hasta sonuglarini 6nemli
Olgiide iyilestirebilir @29,

Yapay zekanin resiisitasyon tibbina entegrasyonu birka¢ temel
zorlukla kars1 karstyadir. Bunlar arasinda veri gizliligi, algoritmik
onyarg1, seffaflik ihtiyact ve hem klinisyenlerin hem de hastalarin
giivenini kazanma endigeleri yer almaktadir. Degerlendirme 6l¢iitle-
rinin standartlastirilmasi ve daha isbirlik¢i aragtirmalar yiiriitiilmesi,
kalp durmasi1 bakiminda giivenli ve adil yapay zeka kullanimini tesvik
etmek i¢in hayati 6nem tagiyacaktir. Bu endiseleri dikkatli ve etik
bir sekilde ele alarak, tip camiasi yapay zekanin tiim potansiyelini
ortaya ¢ikarabilir ve acil miidahale stratejilerini optimize etmeye,
sonuglari iyilestirmeye ve resiisitasyon biliminde daha fazla yenilige
onciiliik etmeye yardimci olabilir.

Yapay zeka (YZ) ve dijital saglik teknolojileri, kalp durmasi so-
nuclarini iyilestirme potansiyeli gostermektedir ancak heniiz rutin
klinik kullanima hazir degildir ve uygulamalari arastirma veya
kontrollii ortamlarla sinirli olmalidir.

Hayat kurtaran sistemler bir biitiin halinde degerlendirilmeli ve her
basamagi uygulanmalidir (Sekil 1).
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Sekil 1. Hayat kurtaran sistemler 1

HAYAT KURTARAN SISTEMLER

Avrupa Resusitasyon Konseyi Kilavuzlari 2025

YASAM KURTARMA VE SAG KALIM ZINCIRI »»

P Erken KPR ve defibrilasyon
* EiKili lyasam destegi ~ resiisitasyon

BOLUM 3 - ACIL SAGLIK HiZMETLERI (EMS)

Acil Tibbi Hizmetier

« Standartlastirilmis hastane disi kardiyak
arrest (HDKA) tani algoritmalari

* Cagn merkezi destekli KPR

« Performans iyilestirme stratejileri

« Ttim ambulanslarda defibrilatér bulunmasi

« Erken tani ve yardim cagrisi
* Iskeminin 6nlenmesi

BOLUM 2 - TOPLUMSAL MUDAHALE

Toplumsal Miidahale
» Uygulama (app) tabanli aktivasyon sistemleri

* OED (Otomatik Eksternal Defibrilatér)
kaytilanyla entegre

* Psikolojik destek & degerlendirme
(debriefing)

* Sag kalim oran: %26'dan %39'a yiikseldi

BOLUM 5 - KARDIYAK ARREST MERKEZLERI WX | KARDIYAK OED ERIiSiMi 3D

Boliim 5 - Kardiyak |
Arrest Merkezleri |
* 7/24 koroner anjjyo laboratuvarn

« Isi kontrollii yogun bakim tinitesi
« iCU) lieri gortntiileme

Halka A¢ik OED Programlar

« Kamusal alanlarda stratejik yerlestirme
« Kilitli dolap kullanilmamasi

+ Kullanim icin net talimattar

« Toplama & yeniden yerlestirme prosediirleri

BOLUM 6 - HASTANE iCi BAKIM

BOLUM 7 - SAG KALIM & iYILESME
o Hizli-mdahale sistemleri
EHE * Alle varligina izin secenegi
« Sistern iyilestirme stratejileri

+ Cok disipilni takip

* Psikolojik destek

* Sag kalanlara yonélik organizasyonlar
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ILK YARDIM UYGULAMALARI
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GIRIS

Giincel ilk yardim yaklagimlari, yalnizca teknik becerileri degil,
ayn1 zamanda toplumun farkindalik diizeyini, egitim erigimini ve
psikolojik hazirligini da icermektedir.

ERC 2025 Kilavuzu, bu anlayigla hazirlanmis olup, kanita dayali
ilk yardim prensiplerini daha genis bir toplumsal baglama oturtmay1
hedeflemektedir. Kilavuzun ilk yardim bélimiinde morbiditeyi
azaltmaya ve kardiyak arresti dnlemeye yonelik konulara agirlik
verilmigtir.

[lk yardim, herhangi durumdaki herhangi bir tibbi duruma herhan-
gi bir kisi tarafindan gergeklestirilen bir yardim davranisi olarak
tanimlanir. {1k yardim, genellikle ihtiyaclarin taninmasini, deger-
lendirilmesini ve onceliklendirilmesini, ilk yardim saglayicisinin
yetkinlikleri dahilinde, smirlhiliklarinin da farkinda olarak bakim
saglamak ve acil servisleri harekete gecirmek gibi ek yardim ara-
may!1 icerir. Temel ve ileri yasam destegi de dahil olmak iizere tim
canlandirma islemleri, olay yeri giivenliginin degerlendirilmesi,
kisideki yanitsizlik halinin veya anormal solunumun taninmasi,
kisiye uygun pozisyon verilmesi ve yagami tehdit eden durumlara
miidahale edilmesi gibi ilk yardim uygulamalariyla baslar. Ilk yardim,
yasam kurtarma zincirinin morbiditeyi azaltma ve kardiyak arresti
Onlemede ¢ok 6nemli rolii olan birinci halkasidir -,

Ilk Yardim Saglayicisindan Beklentiler

ik yardim uygulayicisi asagidaki ii¢ temel ilkeyi izleyerek kisinin
daha fazla yaralanmasini en aza indirebilir, kiginin sagliginin daha
iyi hale gelmesini saglayabilir ve 6limii 6nleyebilir

 Olay yeri gilivenliginin kontrol edilmesi

* Mimkiin olan en kisa siirede acil yardimin (112) aranmast

* Yalnizca egitimi alinmis olan mevcut ekipman veya ilaclarin
kullanilmas1

ilk Yardim Cantalar1
» Tim isyerleri, eglence merkezleri, kamu binalari, evler ve
araglarda ilk yardim ¢antalar1 bulundurulmalidir.
» Kamuya agik ilk yardim ¢antalar1 yerel yasal gereklilikleri
karsilamali, agikga isaretlenmeli ve kolayca erisilebilir olmalidir.
* Cantalarin igerigi, ortama, beklenen risklere ve kullanicilara
gore belirlenmelidir @.
» Tiim ilk yardim ¢antalar1 diizenli olarak denetlenmeli ve uygun
sekilde bakimi yapilmalidir.
Yasami tehdit eden durumlart hizla tespit edip tedavi etmek icin
ABCDE yaklagiminin kullanilmasi 6nerilmektedir ©.
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Hasta, yarali ya da sokta gibi goriinen bir kisinin Yapilandirilmis
ilk Degerlendirmesi (ABCDE)

* Hemen giivenlige, kazazedenin yanit durumuna ve ciddi
kanamasi olup olmadigina odaklanin

* Gereksinimi olan kisinin yapilandirilmis degerlendirilmesi
icin ABCDE yaklasimini kullanin

° Kisinin hava yolu (Airway) agik mi1 (A)

° Kisinin solunumu (Breathing) var m1 (B)

o Kiside gogiis agrist (Chest Pain) veya sok (ShoCk) bul-
gulart var m1 (C)

o Kiginin yaniti (bilinci) yeterli mi (responDing adequately)
(D)

o Kiside herhangi bir dis yaralanma (External injuries) var
mi (E)

Kalp Durmasi (Kardiyak Arrest)
 Kalp durmasindan siipheleniyorsaniz, acil durum numarasini
(112) arayn ve operator talimatlarini dinleyerek kardiyopulmoner
resiisitasyon (KPR) yapin
 Kisiye yanliglikla zarar verme endisesi tagimadan KPR’ye
baslayin. Yasam kurtarmaya ¢aligmak zarar vermekten daha
onemlidir

* Profesyonel yardim gelene kadar KPR’ye devam edin

Stabil yan/Derlenme pozisyonu (Recovery Position)
» KPR endikasyonu olmayan ancak biling diizeyi yetersiz olan
erigkin ve ¢ocuklar lateral yan pozisyona alinmalidir

* Agonal solunum veya travma gibi durumlarda, kisi, yan
pozisyona alinmas1 i¢in HAREKET ETTIRILMEMELIDIR.

Tibbi Aciller

Anafilaksi

Anafilaksi, en hizli ve giivenli tedavi yontemi acil adrenalin uy-
gulamasi olan sistemik bir reaksiyondur. Oto-enjektor kullani-
mi toplum diizeyinde yayginlastiriimalidir. Calismalar, gecikmis
adrenalin uygulamasinin mortaliteyi anlamli derecede artirdigini
gostermektedir. Oto-enjektorlerin egitim programlarinda pratikle
ogretilmesi onerilmektedir 7.

* Birinde sunlar varsa anafilaksiden siiphelenilmelidir:
o Stridor (iist hava yolu sigmesinden kaynaklaniyor olabilir),
hirtlti (alt hava yolu tikanikligindan kaynaklaniyor olabilir)
veya solunum gii¢liigii
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o Kizariklik, dokiintii (iirtiker), soguk veya nemli cilt veya
bayginlik hissi
o Karn agrisi, kusma veya ishal
° Bilinen gida alerjenlerine veya bocek sokmalarina yakin
zamanda maruz kalma
* Acil yardim ¢agirin (112)
« Kisinin oturma veya yatma pozisyonunda kaldigindan emin
olun
* Uylugun dis tarafina ve dnerilen dozda oto-enjektor ile kas
icine adrenalin uygulayin (kendi kendine veya egitimli kisiler
tarafindan)
o Yetiskinler i¢in 0,5 mg
° 6-12 yas arasi ¢ocuklar i¢in 0,3 mg
o 1-5 yas arasi ¢cocuklar i¢in 0,15 mg
» Eger oto-enjektor yoksa, intranasal uygulama araci kullanin

* Adrenalin uygulandiktan 5 dakika sonra semptomlar devam
ediyorsa ikinci bir doz adrenalin uygulayin

Yabanci Cisim ile Hava Yolu Tikaniklig

Yabanci cisimle hava yolu tikanikligi (FBAO), hizli tan1 ve miidahale
gerektiren bir durumdur. ERC 2025, bilingli bireylerde 6ncelikle
oksiirmenin tesvik edilmesini, etkisiz kalmast durumunda ardigik
olarak sirt vurusu ve karm basisi uygulanmasini 6nermektedir.
Biling kayb1 gelisirse temel yasam destegine gecilmelidir. Gozlemsel
¢alismalar, sirt vuruslarinin karin basisina kiyasla daha giivenli ve
benzer oranda etkili oldugunu gostermektedir.

Bir kisi, 6zellikle yemek yeme sirasinda aniden konusamaz hale
gelirse bu durumdan siiphelenilmelidir ¢!V,

* Kisiye “Boguluyor musun?” diye sorun

* Kisiyi oksiirmeye tesvik edin

+ Oksiiremiyorsa veya Oksiiriik etkisiz hale gelirse, 5’e kadar
sirta vuru uygulayim

* Sirta vurular etkisizse, 5 kereye kadar karma basi uygulayin

* 5 karmn basisindan sonra diizelme yoksa, hava yolu tikanmasi
hafifleyene veya kisi tepkisiz hale gelene kadar doniisiimlii olarak
5 karin basist ile 5 sirta vuru yapmaya devam edin

* Acil yardim ¢agirmn (112)

* Agizdan veya hava yolundan yabanc1 bir cismi ¢ikarmaya ¢a-
lismak i¢in parmak ile ag1z iginde korlemesine hareket yapmayin
* Kisi yanitsiz hale gelirse KPR’ye baglayin

» Karin basilar1 veya gogiis kompresyonlari ile yabanci cisim
ile hava yolu obstriiksiyonuna yonelik tedavi uygulanmis bir

kiside, komplikasyonlar ve yaralanmalar meydana gelebilece-
ginden, sonrasinda bir doktor tarafindan degerlendirilmelidir.

Bilinci A¢ik Bir Yetiskinde Go6giis Agrisi
* Kisinin rahat bir pozisyonda oturdugundan veya yattigindan
emin olun
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 Kalp ile iliskili gbgiis agrist oldugunu diisiindiigiiniiz bir ki-
siyi, hastaneye nakledilmesini beklerken miimkiin olan en kisa
stirede 150-300 mg ¢ignenebilir aspirini ¢ignemesi konusunda
tesvik edin ve yardimeci olun

* Bilinen anjinast olan bir kisiye nitrogliserin spreyini veya
tabletlerini kendi kendine kullanmasina yardimei olun

* Yardim gelene kadar kisiyle birlikte kalin (12,

Hipoglisemi
+ Diyabet veya kronik yetersiz beslenmesi olan ve ani davranig
degisikligi veya biling bozuklugu gelisen birinde hipoglisemiden
stiphelenilmelidir ¥
+ Kisi uyanik ve yutabiliyorsa agizdan glikoz veya dekstroz
tabletleri (15-20 g) verin

» Mimkiinse, kan sekerini 6l¢iin ve diisiikse (4,0 mmol/l veya
70 mg/dL’den az bir deger) tedavi edin ve tedaviden sonra
6l¢timii tekrarlayin

* Glikoz veya dekstroz tabletleri mevcut degilse, bir avug kadar
seker verin

« Kisinin regeteli bir glukagon oto-enjektdrii varsa, uylugun
dis kismindan cildin altina uygulanabilir (kendi kendine veya
egitimli bireyler tarafindan).

* Cocuklar oral glikozu yutma konusunda is birligi yapmiyor-
larsa, ¢ocugun dilinin altina yarim ¢ay kasig1 sofra sekeri (2,5
g) vermeyi diigiiniin

+ Kisi yanit vermezse veya durumu diizelmezse acil yardim
cagirin (112)

* Kisi iyilesirse (seker alimindan 5-10 dakika sonra) kisiyi hafif
bir atistirmalik yemesi icin tesvik edin

* Bilinci olmayan bir kisiye, aspirasyon riski nedeniyle agizdan
seker verilmemelidir, acil yardim ¢agirilmalidir (112).

Opioid Asir1 Dozu

Opioid asir1 dozu, dzellikle son yillarda Avrupa ve Amerika’da artan
bir halk saglig1 sorunu olarak &ne ¢ikmistir. ERC 2025 kilavuzun-
da ilk yardim diizeyinde nazal veya kas i¢i nalokson uygulamasi
onerilmektedir. Nalokson, opioid reseptdr antagonisti olup solunum
depresyonunu hizli bi¢imde tersine gevirebilir. Uygulama sonrast
kisi tibbi gozlem altinda tutulmalidir, ¢link{i yeniden solunum
depresyonu gelisebilir 9.

+ Kisi yavas, diizensiz soluyor veya hi¢ solumuyorsa, asir
uykulu/yanitsiz ise veya ‘pinpoint’ (toplu igne basi gibi ¢ok
kiiciik) pupilleri varsa

« Kisi yanit vermiyorsa ve normal nefes almiyorsa, KPR’ ye
baslayin.

+ Intranazal nalokson uygulayin veya egitimliyseniz, intramiis-
kiiler nalokson oto-enjektor kullanin
 Kisiyi ABCDE’ye gore yeniden degerlendirin

Genel zehirlenmelerin ve opioid asirt dozunun yonetimi 2025 ERC

2025 Resiisitasyon Kilavuzunda, Ozel Durumlar baghg: altinda
yer almaktadir.

Sorumlu Yazar
Bahar KUVAKI BALKAN | bkuvaki@deu.edu.tr



Turkish
Journal of
RESUSCITATION

inme
* Tanima ve yardim ¢agirma siiresini azaltmak i¢in bir inme
degerlendirme dl¢egi kullanin 19

* Yalnizca kullanimi konusunda egitimliyseniz ve kisi hipoksi
belirtileri gosteriyorsa (mavimsi dudaklar ve hizli nefes alma)
oksijen verin

Intihar Diisiinceleri
» Eger bir kigide kendine zarar verme riski varsa, ona “lyi mi-
sin?” “Nasil hissediyorsun ve neden”? diye sorun”

» Kisinin intihar diisiinceleri ve planlart olup olmadigini sorun
(Nasil? Nerede? Ne zaman?)

Travmalar

Servikal omurga hareket kisitlamasi
* Yiiksekten diisen, makine veya agir bir nesne tarafindan ezi-
len, bir trafik kazasina veya bir spor kazasina karisan bir kiside
servikal omurga yaralanmasindan siiphelenin

» Kisi bilinci a¢ik ve uyaniksa boyun hareketini en aza indirin
ve boynunu rahat ve sabit bir pozisyonda tutmaya tegvik edin

 Sirt Gistli yatan bilinci kapali kisiler i¢in, baslarimin arkasinda
diz ¢okiin ve manuel olarak boynu hareketsiz hale getirin

* Kisinin hava yolunun “¢ene itme” (jaw trust) teknigini kulla-
narak acgilmasi gerekebilecegini gz oniinde bulundurun

 Kisi tepki vermiyorsa ve yiiziistli yatiyorsa, hava yolunun
acik olup olmadigini kontrol edin ve boynunu sabit bir pozis-
yonda tutun

* Hava yolunu agmaniz gerekiyorsa, baskalarindan boynu vii-
cutla ayni hizada ve miimkiin oldugunca sabit tutarken onlar1
bir biitiin olarak dikkatlice sirt iistii pozisyona yuvarlamaniza
yardim etmelerini isteyin

+ Ozel egitime sahip ilk yardim ekipleri (6rn. kayak devriyesi,
cankurtaran) mevcut protokollerini kullanarak spinal hareket
kisitlamas1 uygulamay1 diisiinebilirler

» Koopere olamayan bir kisiyi, mevcut bir yaralanmay1 siddet-
lendirebileceginden, asla herhangi bir pozisyona zorlamayn (320

Hayat1 Tehdit Eden Kanama

Hayati tehdit eden kanamalarda dogrudan basi birinci onceliktir.
Basingli sargi ve hemostatik ajanlar ile kontrol saglanamazsa
turnike uygulamasi kullanilabilir. ERC turnike kullanimini uygun
egitimle yayginlastirmay1 desteklemektedir. Hastane 6ncesi ile ilgili
¢alismalar, dogru uygulandiginda turnikenin ekstremite kayiplarini
artirmadan yagam kurtarma oranini yiikselttigini gostermektedir 122,

» Kanayan yaraya dogrudan siki manuel basi uygulayin

» Kanayan yaraya dogrudan siki standart veya hemostatik bir
pansuman uygulayin ve ardindan pansumanin iizerinden sert
manuel basi uygulayin

» Kanama kontrol altina alindiktan sonra basingli bir pansuman
uygulayin
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» Hayat1 tehdit eden ve dogrudan basi uygulayarak kontrol
altina alinamayan ekstremite kanamasi i¢in miimkiin olan en
kisa siirede bir turnike uygulayin

Acik Gogiis Yaralanmalari
* Dis cevreyle serbestge iletisimde olabilmesi i¢in agik bir gogiis
yarasini agik birakin
+ Pansuman yapmayin veya yaray1 drtmeyin
» Gerekirse, dogrudan basi uygulayarak bolgesel bir kanamay1
kontrol edin

+ Egitimliyseniz ve ekipman mevcutsa, nefes verirken serbest
hava ¢ikisin1 saglamak i¢in 6zel, tam kapatict olmayan veya
havalandirmali bir pansuman uygulayin

+ Kanama veya pihtilasma nedeniyle yarada hava akisi tikaniklig
olup olmadigini gézlemleyin 329

Beyin Sarsintisi
* Bir kisi diisiinme/hatirlamada zorluk ¢ekiyorsa, fiziksel semp-
tom gosteriyorsa (bas agrisi, gormede degisiklik, bas donmesi,
bulant1 veya kusma, ndbetler, 1518a/giiriiltiiye duyarlilik), duy-
gusal degisiklikler veya davranig degisiklikleri (artan uykululuk,
normal aktivitede azalma, yanitsiz hale gelme, kafa karigiklig1)
varsa beyin sarsintisindan siiphelenmek gerekir

* Kisiyi fiziksel aktivitelerden uzaklastirin.

* Daha fazla tavsiye ve degerlendirme i¢in bir doktora basvu-
run @526

Ampute Olmus Bir Viicut Béliimiiniin Korunmasi
+ Once herhangi bir ciddi kanamay1 yonetin (bkz. ‘Hayat: tehdit
eden kanamanin kontrolii”)

* Viicut pargasini miimkiin oldugunca ¢abuk geri alin ve don-
masina neden olmayacak sekilde soguk tutun

* Pargayi steril bir pansumana veya serum fizyolojik ya da su
ile nemlendirilmis temiz bir beze sarin

* Sarilmis pargay1 temiz, su gegirmez plastik bir torbaya/ kaba
koyun ve pargay1 igeren su gegirmez torbay1 veya kabi buz ya
da buzlu su igeren baska bir torbanin i¢ine koyun. Sogutma igin
bir sogutucu veya buz kaliplart kullanilabilir

* Parcay1 her zaman soguk tutun. Buz veya dondurucu ile dog-
rudan temasi dnleyin. Kabin lizerine kisinin adinin ve parganin
saklandig1 zamanin yazili oldugu bir etiket yapistirin

» Parcayi yarali kisiyle birlikte miimkiin olan en kisa siirede
ayni hastaneye tagtym @7

Cevresel Acil Durumlar

Bogulma

Bogulma vakalarinda, oksijen eksikligi ana 6liim nedenidir. ERC,
kurtaric nefeslerin miimkiinse su i¢inde veya ¢ikar ¢ikmaz baslan-
masini dnermektedir. Kurtarict, kendi glivenligini riske atmamalidir.

Hipotermiye karsi koruma, hizli ¢agr1 ve ventilasyon 6nceliklidir
(28,29)
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* Sudan kurtarma konusunda egitim almadiysaniz kendiniz de
bogulma riskiyle karsi karsiya kalabileceginiz i¢in suya girmeyin
* Kisi uyanik ve yanit verebilecek durumdaysa, karada kalin
ve kisiye ylizdiirme araci, can simidi veya diger kurtarma
ekipmanlart uzatin

Suda veya teknede egitimli ilk yardim gorevlileri veya
cankurtaranlar:
* Suya girmeden dnce yardim gagirin

* Bir yiizdiirme araci, can simidi veya baska bir kurtarma
ekipmani temin edin

* Kisinin kafasini suyun iistiinde tutun

* Kisinin yanitsiz olup olmadigini ve solunumunu degerlendirin.
Mimkiin ve giivenliyse (etkili bir ylizdiirme araci ile), miimkiin
olan en kisa siirede suyun igindeyken 5 kurtarici soluk verin

* Kisiyi miimkiin olan en kisa siirede karaya veya bir kurtarma
botuna ¢ikarin

* Sudan ¢ikarildiktan sonra, kisinin solunumu yoksa 5 kurtarici
soluk verin, gerekirse standart KPR’ye baslayin

 Varsa bir OED kullanin ve talimatlara uygun devam edin

» Karada, bogulma siireci yasamis kisi yanitsiz ise ve solunumu
yoksa:

o Miimkiin ve giivenliyse, 5 kurtarici soluk verin ve standart
KPR’ye baglayin

° Varsa bir OED kullanin ve talimatlara uygun devam edin

Hipoterminin Onlenmesi

Hipotermi durumunda 1slak giysiler ¢ikarilmali, kisi kuru ve koru-
naklr ortama alinmalidir. Soguk kardiyak aritmi riskini artirdigindan
sarsmadan tagimak onemlidir.

+ Izolasyon: Is1 kaybini en aza indirmek igin bireyi kuru batta-
niyeler veya giysilerle ortiin

» Riizgardan koruma: Bariyerler kullanarak veya korunakli bir
alana tastyarak kisiyi riizgardan koruyun

* Islak giysilerin ¢ikarilmasi: daha fazla sogumasint 6nlemek
icin 1slak giysileri nazikge ¢ikarin ve kuru giysilerle degistirin.
* Zemin yalitimt: birey ile soguk zemin arasina battaniye veya
mat gibi yalitim malzemelerini yerlestirin

» Hipoterminin yaygin olabilecegi ortamlarda, ilk yardim sag-
layicilari i¢in hipotermiyi dnlemeye ve tedaviye yonelik 6zel
egitim programlar1 olusturun

Sicak Carpmasi

Sicak ¢arpmasi, ¢ekirdek viicut 1sisinin 40°C {izerine ¢ikmasiyla
ortaya c¢ikar. ERC, aktif ve hizli sogutmay1 (soguk suya daldirma)
onerir. Hedef, viicut 1s1sinin 39°C altina diistiriilmesidir. Yiiksek
ortam sicakliginda sicak ¢arpmast belirtileri olarak karsilasilabilecek
yliksek viicut kor sicakligi, kafa karisikligi, ajitasyon, oryantasyon
bozuklugu, nébetler veya tepkisizlik gibi semptomlar gdzlemlen-
melidir ¢,
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* Yeterli hazirlik saglayarak efor iliskili sicak ¢arpmasini (sicak
bir iklimde uzun mesafeli spor etkinlikleri) 6nleyin ve teshis
i¢in araglar (6rnegin rektal 1s1 problari) ve tedavi igin sogutma
olanaklari (6rnegin buzlu su banyolari) saglayin

* Sicak ¢arpmast siiphesi olan kisiyi 1s1 kaynagindan uzaklastirin
ve fazla kiyafetleri ¢ikararak, kisiyi daha serin/golgeli bir yere
yerlestirerek pasif sogutmaya baslayin

 Aktif sogutma saglamak i¢in mevcut herhangi bir teknigi he-
men kullanin, kor 1s11>40°C ise, 39°C’nin altina diisene kadar
(boyun asagisi) tiim viicudu soguk suya (1 ila 26°C) daldirin.
Alternatif olarak: kisi musamba i¢ine yatirilir ve tizerine buz/
soguk su dokiilerek musamba hafifce sallandirilir (Tarp Assisted
Cooling Oscillation) TACO), buz pargalari, ticari buz paketle-
ri, fan, soguk dus, el sogutma cihazlari, sogutma yelekleri ve
ceketler kullanilabilir

* Miimkiin oldugunda 1s1 takibi yapin (rektal termometre)

» Kor sicaklik dlciilemezse, 15 dakika veya ndrolojik semp-
tomlar ¢6ziilene kadar (hangisi dnceyse) sogutmaya devam edin
* Unutmayin: énce sogutun, sonra transfer edin

* Daha fazla degerlendirme i¢in bir saglik kurumuna nakil
sirasinda gerektigi gibi sogutmaya devam edin

Yilan Isirg:
Avrupa’daki tek yerli yiiksek zehirli yilan, hemolitik toksik bir
zehire sahip olan Avrupa Viper’dir G,

¢ Yerel acil durum numaranizi (112) arayin

« Kisiyi sakinlestirin ve dinlendirin

¢ Isirilan viicut kismini sabit tutun ve zehirin yayilmasimi
yavaglatabileceginden, etkilenen uzvu hareketsiz hale getirin

« Etkilenen uzuvdaki dar kiyafetleri, yliziik veya saatleri ¢ikarin

» Zararli eylemlerden kaginin: Basingli pansuman, buz, 1sitma
uygulamayin veya turnike kullanmayin

* Yarayi kesmeyin ve asla zehiri emmeye ¢alismayin

Psikolojik i1k Yardim

ERC ‘ye gore, ilk yardim yalnizca fiziksel miidahale degildir, olay
sonrasi psikolojik destek ve iletisim de ilk yardimin bir pargasidir.
Intihar diisiinceleri veya agir stres durumlarinda dogrudan iletisim
kurulmals, kisi dinlenmeli ve profesyonel destekle bulusturulmalidir.

Egitim ve Esitlik
Kilavuz, ilk yardim egitimlerinin esitlik¢i ve erisilebilir olmasini
zorunlu kilar.

Toplum temelli egitimlerde kiiltiirel farkliliklar, dil engelleri ve
sosyoekonomik faktorler dikkate alinmalidir. Egitim programlarinin
igerigi, katilimei profiline gore uyarlanmalidir. Ayrica dijital kay-
naklar, mobil uygulamalar ve ¢evrim i¢i simiilasyonlar araciligryla
egitim desteklenebilir.
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Sonu¢

ERC 2025 ilk Yardim Kilavuzu, ilk yardimin yalmzca teknik bilgi
degil, ayn1 zamanda toplumsal biling ve dayanigma gerektiren bir
siire¢ oldugunu yeniden tanimlar. Kanita dayali yaklagimlar, erigi-
lebilir egitim programlart ve kiiltiirel duyarlilikla birlestiginde, bu
kilavuz toplum sagligia énemli katkilar sunacaktir. ilk yardimin
gelecegi, sistematik egitim, bilimsel giincelleme ve toplumsal ka-
tilimin stirdiiriilebilir sekilde entegrasyonuna baglidir.
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TEMEL YASAM DESTEGi VE OTOMATIK EKSTERNAL DEFiBRILATOR KULLANIMI

Sitha BOZBAY

Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, istanbul, Tiirkiye

GiRiS

Temel Yasam Destegi (TYD); yasam zincirinin baslatilmasi, erken
ve yiksek kaliteli gogiis kompresyonlarinin uygulanmasi, etkili
ventilasyon saglanmasi ve otomatik eksternal defibrilatoriin (OED)
erken kullanimin1 igermektedir.

Yanit vermedigi diisliniilen bir kisi ile karsilasildiginda, yasam
kurtarmaya yonelik {i¢ temel adim izlenmelidir:

1.Kontrol Edin
* Olay yerine yaklasmak giivenli mi?
* Kisi bilingli mi?
2.Acil Saghk Hizmetlerini Arayin
* Kisi yanitsiz ise derhal yerel acil ¢agri numarasini arayin.
¢ Solunumu degerlendirin.

* Tereddiit durumunda ¢agr1 merkezi gorevlisi size rehberlik
edecektir.

3.Kardiyopulmoner Resiisitasyona (KPR) Baslayin

* Kisi yanitsiz ve solunumu anormal ise derhal kardiyopul-
moner resiisitasyona (KPR) baslayin.

* Otomatik eksternal defibrilatér (OED) temin edilir edilmez
cihazi baglayin ve talimatlarini izleyin.

* Stiphe durumunda ¢agr1 merkezi gorevlisi yonlendirme
saglayacaktir.

Kardiyak Arrestin Taninmasi
 Olay yerine yaklasmadan 6nce giivenligi saglayin.

* Yanitsiz her bireyde kardiyak arrest olasilig1 diistiniilmelidir.
» Gecikmeden yerel acil ¢agri numarasi aranmalidir.

e Cagrinin yanitlanmasini beklerken solunum degerlendiril-
melidir @,

Asagidaki solunum paternleri kardiyak arrest belirtisi olarak kabul
edilmelidir:

* Yavas ve zorlanarak soluma
» Agonal soluma (gasping)
¢ Diizensiz, anormal veya yiizeyel solunum @

Kardiyak arrest baslangicinda kisa siireli ndbet benzeri hareketler
goriilebilir. Bu aktivite sona erdiginde solunum yeniden degerlen-
dirilmelidir @,

Yanitsiz ve anormal solunumu olan her bireyde kardiyak arrest var-
lig1 varsayilmalidir @. Tereddiit durumunda ¢agri merkezi gorevlisi
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destek saglayacaktir. Stiphe varsa kardiyak arrest kabul edilerek
derhal KPR baslatilmalidir.

Acil Saghk Hizmetlerinin Haberdar Edilmesi
* Mobil telefon mevcutsa hoparlér modu etkinlestirilerek ge-
cikmeksizin yerel acil ¢agri numarast aranmalidir. Cagrinin
yanitlanmasini beklerken solunum degerlendirilmelidir ¢V

» Eger yalnizsaniz ve mobil telefonunuz yoksa ya da mobil ag/
uydu baglantisi bulunmuyorsa, yardim ¢agirmak i¢in yiiksek sesle
seslenin ve ardindan solunumu degerlendirmeye devam edin.

* Yardimin gelmeyecegi diisliniilityorsa, acil saglik hizmetlerini
haberdar etmek amaciyla hasta kisa siireligine birakilabilir. Bu
islem miimkiin olan en kisa siirede gergeklestirilmelidir.

* Yardim cagrist sonrasi geri dondiigliniizde kisi hala yanitsiz
ve normal solumuyorsa, derhal kardiyopulmoner resiisitasyona
baglanmalidir .

Acil Cagr1 Merkezi Gorevlisinin Roli

* Acil ¢agr1 merkezi gorevlileri, kardiyak arrestin erken tanin-
masini kolaylastirmak amaciyla standardize edilmis sorgulama
ve yonlendirme protokollerini kullanmalidir .

» Kardiyak arrest tanindiginda, ¢agri merkezi gorevlileri tim
arayanlara kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) talimat1 ver-
melidir ®.

* Gorevli, arayan kisinin KPR uygulamay1 bilmedigini var-
sayarak oncelikle yalnizca gogiis kompresyonuna dayali KPR
talimat1 vermelidir . Arayan kisi kurtarict soluk uygulayabil-
digini belirtirse, gorevliler 30:2 oraninda KPR uygulanmasini
desteklemelidir.

» KPR baslatildiktan sonra ¢agri merkezi gorevlisi olay yerinde
bir OED veya “defibrilator” bulunup bulunmadigini sorgulama-
lidir®. Olay yerinde OED yoksa ve birden fazla tanik mevcutsa,
gorevliler taniklar1 en yakin OED’ye yonlendirmelidir.

¢ OED hastanin yanina ulastiginda, ¢agri merkezi gorevlisi
taniga cihazi etkinlestirmesini ve cihazin sesli/ekran talimatlarimni
takip etmesini soylemelidir.

* Toplum temelli ilk miidahale sistemlerinin uygulandig1 bol-
gelerde, ¢agri merkezi gorevlileri kayith goniillii ilk miidahale
edenleri olay yerine yonlendirmeli ve yakin ¢evrede bulunan
bir OED’nin temin edilmesini saglamalidir .

Yiiksek Kaliteli Gogiis Kompresyonlari
* Goglis kompresyonlarina miimkiin olan en kisa siirede
baglanmalidir.
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* Bir elin topuk kismi ‘sternum’un alt yarisina (“g6gsiin orta-
sina”) yerlestirilmelidir.

* Giysiler nedeniyle ‘sternum’un yeterince goriilememesi duru-
munda, dogru anatomik noktanin belirlenebilmesi igin kiyafetler
uygun sekilde styrilmali veya ¢ikartlmalidir.

* Diger elin topuk kismu ilk elin iizerine yerlestirilmeli ve par-
maklar birbirine kenetlenmelidir. Bu sayede basinin kostalar
iizerine uygulanmasi engellenir.

» Kollar dirseklerden diiz tutulmali ve omuzlar hastanin gogiis
kafesi tizerinde dikey konumlandirilmalidir.

* Gogiis kompresyon derinligi en az 5 cm, ancak 6 cm’yi as-
mayacak sekilde olmalidir

» Kompresyon hiz1 dakikada 100-120 olacak sekilde uygulanmali
ve kesintiler miimkiin oldugunca en aza indirilmelidir.

» Her kompresyon sonrasi gogiis kafesinin tamamen geri yaylan-
masina (ayni konuma dénmesine) izin verilmeli, gogiis tizerine
stirekli agirlik verilmesinden kaginilmalidir.

* KPR en etkili sekilde sert bir zeminde uygulanir. Bununla
birlikte, hasta yumusak bir yiizeyde (Srnegin yatakta) ise yal-
nizca bu nedenle yere tasinmamalidir. KPR yatagin iizerinde
baglatilmali; gerektiginde yumusak zeminin etkisini telafi etmek
amaciyla kompresyon derinligi artirilmalidir ©.

Kurtarici Soluklar

» Kurtarict soluk uygulama konusunda egitim almigsaniz, 30
g6giis kompresyonunu 2 kurtarici soluk ile doniisiimlii olarak
uygulayin.

» Kurtarict soluk verirken, gégiis kafesinin yiikselmeye basla-
masini saglayacak kadar hava verilmelidir; agir1 ventilasyondan
kacginilmalidir.

» Iki denemeye ragmen gogiis ekspansiyonu saglanamiyorsa,
yabanci cisimle hava yolu tikanikligi olasiligr diistiniilmelidir -2,
» Kurtarici soluk uygulama konusunda egitimli degilseniz,
kesintisiz olarak yalnizca gogiis kompresyonlaria devam edin.

OED Kullanimi

e OED herkes tarafindan kullanilabilir .

OED’nin Bulunmasi

* OED’nin bulundugu yerler agik ve anlasilir isaretlemelerle
belirtilmelidir.

+ Isaretlerde, OED’nin herkes tarafindan kullanilabilecegi
ve kullanim i¢in 6zel bir egitim gerektirmedigi acikg¢a ifade
edilmelidir.

* Bazi mobil telefon ve bilgisayar uygulamalarinda yer alan
elektronik haritalama sistemleri araciligiyla OED konumlari
belirlenebilir.

* Yerel acil saglik hizmetleri, arayan kisileri en yakin erigilebilir
OED’ye yonlendirebilmelidir .

OED Ne Zaman ve Nasil Kullanihir?

¢ OED temin edilir edilmez kullanilmalidir.
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 Cihazin kapagini agin (varsa). Bazt OED’ler acildiginda
otomatik olarak ¢aligmaya baslar. Calismiyorsa gii¢ diigmesini
bulun ve cihazi agin.

* Cihazin verdigi sesli ve/veya gorsel talimatlar1 dikkatle izleyin.
« Elektrot pedlerini, cihaz veya pedler iizerinde gosterilen yerle-
sim semasina uygun sekilde, kisinin ¢iplak gogsiine yerlestirin.
* Birden fazla kurtarici mevcutsa, defibrilasyon pedleri yerles-
tirilirken KPR devam edilmelidir.

* OED kalp ritmini analiz ederken hastaya kimsenin temas
etmediginden emin olun.

» Sok oneriliyorsa, sok uygulanmadan once kimsenin hastaya
temas etmedigi dogrulanmalidir.

* Baz1 OED cihazlar1 (tam otomatik OED’ler) soku otomatik
olarak uygular; yar1 otomatik OED’lerde ise kurtaricinin sok
diigmesine basmasi gerekir.

* Sok uygulandiktan hemen sonra gogiis kompresyonlarina
yeniden baslanmalidir ™.

* Sok onerilmezse, gecikmeden KPR’ye (gogiis kompresyon-
larina) devam edilmelidir ®.

* OED’nin talimatlar1 izlenmeye devam edilmelidir. Genellikle

cihaz belirli bir stire KPR uygulanmasini ister, ardindan ritim
analizi i¢in KPR’ye ara verilmesini bildirir .

OED’lerin Konumlandirilmasi

* OED’ler kolay goriilebilir ve erisilebilir alanlara
yerlestirilmelidir.

* OED dolaplar kilitsiz olmali ve haftanin 7 giinii, 24 saat
boyunca erisilebilir olmalidir.

» Havaalanlari, aligveris merkezleri ve tren istasyonlar: gibi
yogun insan sirkiilasyonunun oldugu alanlarda kamu kullanimina
acik OED’ler bulundurulmalidir.

* Toplumlar, 6zellikle kardiyak arrest insidansinin ytiksek
oldugu bolgelerde, kamusal alanlara OED yerlestirilmesini
tesvik etmelidir.

* OED’ler, ozellikle OED kayit sistemleri ve ilk miidahale
programlari ile entegre calistyorsa, yerel acil saglik hizmetlerine
kayit ettirilmelidir ™.

Giivenlik

+ Kurtarici, kardiyak arrestteki kisi ve olay yerindeki diger
bireylerin glivenligi saglanmalidir.

 Halktan bireyler, kardiyak arrest siiphesi durumunda, kisinin
gergekten arrest olup olmadigina iliskin zarar verme kaygisi
tagimadan kardiyopulmoner resiisitasyona (KPR) baglamalidir.
« KPR uygulayan kurtaricilar agisindan enfeksiyon riski
diistktiir.

* OED kullanimi sirasinda kaza ile soka maruz kalma riski
diistktiir.

* KPR uygulamasi sirasinda kurtaricinin fiziksel olarak zarar
gorme riski de diisiiktiir.
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 Halktan kurtaricilarin ve olay yerindeki taniklarin psikolojik
iyilik hali g6z oniinde bulundurulmali; gerektiginde destek
saglanmalidir O

Kilavuz Onerilerini Destekleyen Kanitlar

Kardiyak Arrestin Taninmasi

Kardiyak arrestin pratik ve operasyonel tanimi; bir kisinin yanit-
siz olmasi ve normal solumamasidir %, Yanitsizlik ve anormal
solunum, kardiyak arrest disinda diger potansiyel olarak yasami
tehdit eden acil durumlarda da goriilebilmekle birlikte, bu iki bulgu
kardiyak arrest tanis1 a¢isindan yiiksek duyarlihiga sahiptir®.

Bu tan1 6lciitlerinin kullanilmasi, kardiyak arrest acisindan bir
miktar asir1 triyaja (over-triage) yol agabilir. Bununla birlikte,
kardiyak arrest olmadig1 halde yanitsiz ve normal solumayan bir
bireyde KPR baslatmanin olusturdugu diisiik risk; ger¢ek kardiyak
arrest vakalarinda KPR ’nin gecikmesine bagli olarak ortaya ¢ikan
artmis mortalite riskiyle karsilastirildiginda oldukg¢a disiiktiir ©.
ERC, biling kayb ile birlikte anormal solunumun dogrulanmasi-
nin, kardiyak arrestin erken taninmasinda halen en 6nemli engel
oldugunu kabul etmektedir ™.

Anormal Solunum
ERC 2025 Temel Yasam Destegi kilavuzu, agonal solunumun
kardiyak arrest belirtisi olarak taninmasinin énemini vurgulamaya
devam etmektedir .

Agonal solunum, anormal bir solunum paterni olup kardiyak
arrest olgularmin %30-60’nda, en sik olarak arrest baslangicin-
da gozlenmektedir & ©. Bu durum, beyin sap1 fonksiyonlarinin
kismen sirdiigiinii gostermekte olup daha iyi klinik sonuglarla
iliskilendirilmektedir.

Bununla birlikte, agonal solunum siklikla yasam belirtisi olarak yanlig
yorumlanmaktadir. Bu durum; halktan bireyler, ilk miidahale edenler,
acil ¢agr1 merkezi gorevlileri ve saglik profesyonelleri agisindan
onemli bir tanisal giligliik olusturmaktadir. Halk tarafindan agonal
solunumu tanimlamak i¢in kullanilan yaygin ifadeler arasinda; “nefes
nefese kalma”, “seyrek veya zayif soluma”, “inleme”, “i¢ gekme”,
“hirtltili soluma”, “giiriiltiilii soluma”, “homurdanma”, “burundan
soluma benzeri ses ¢ikarma”, “agir veya zorlanmali soluma” gibi
tanimlar yer almaktadir. Anormal solunumun yanlis yorumlanmasi,
kardiyak arrestin taninmasindaki en 6nemli engel olmaya devam
etmektedir. Anormal solunumun kardiyak arrest belirtisi olarak
dogru sekilde taninmasi, KPR nin gecikmeden baglatilmasini saglar.
Acil cagrilar sirasinda ¢agr1 merkezi gorevlilerinin kardiyak arresti
tantyamamasi da sagkalim oranlarinin azalmasiyla iligkilidir .

Agonal solunumun yani sira, 6zellikle spor sirasinda ani kollapsla
iliskili kardiyak arrestlerde farkli anormal solunum paternleri de
tanimlanmistir. Kardiyak arrest gelisen sporcularda, kollaps son-
rasinda solunumun nispeten daha diizenli devam ettigi ve/veya
gozlerin agik kaldig1 gézlenebilir. Bu durum dogrultusunda ERC,
kardiyak arrestin taninmasina iligkin boliimde hizli ve yiizeyel
soluma (“panting”) tanimini da eklemisgtir .
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Nobet Benzeri Aktivite

Kardiyak arresti olan hastalarda kisa siireli ndbet benzeri hare-
ketlerin goriilmesi, arrestin taninmasinda dénemli bir diger engel
olusturmaktadir. Nobetler sik goriilen acil tibbi durumlardir ve bu
cagrilarin yalnizca %0,6-2,1°1 kardiyak arrest ile iliskilidir & .

Agonal solunumda oldugu gibi, ndbet benzeri aktivite de halktan
bireyler, ilk miidahale edenler ve saglik profesyonelleri i¢in kardi-
yak arrestin taninmasini giiclestirmektedir. Nitekim ¢agri merkezi
gorevlilerinin kardiyak arresti tanima siiresinin ndbet benzeri aktivite
varhiginda anlamli sekilde uzadigi gosterilmistir ©.

Nobet epizodu sonrasinda kisi yanitsiz kalmaya devam ediyor ve
anormal solunum gosteriyorsa kardiyak arrest olasiligr mutlaka de-
gerlendirilmelidir. Kardiyak arrest durumunda KPR ’nin gecikmesiyle
iligkili risk, kardiyak arrest olmayan bir kiside KPR uygulanma-
sindan kaynaklanabilecek potansiyel riskten ¢ok daha yiiksektir ™.

Acil Saghk Hizmetlerinin Haberdar Edilmesi

Bir kisi yanitsiz olarak bulundugunda, mobil telefonu olan taniklar
derhal yerel acil ¢agri numarasint aramali ve hoparlér modunu
etkinlegtirmelidir '©. Cagrinin yanitlanmasini beklerken, anormal
solunum varlig1 degerlendirilmelidir.

Kisi yanitsiz ve normal solumuyorsa, gecikmeksizin kardiyopulmo-
ner resiisitasyona (KPR) 30:2 oraninda baglanmalidir 3. Solunumun
normal olup olmadigr konusunda tereddiit varsa, ¢cagr1 merkezi
gorevlisi anormal solunumun taninmasi konusunda arayan kisiye
rehberlik edecektir. Anormal solunumun dogrulanmasi amaciyla
acil saglik hizmetleriyle iletisime gegme geciktirilmemelidir ®.

Mobil telefonlarin yaygin kullanimina ragmen, mobil telefonun
bulunmadigi ya da herhangi bir sebeke baglantisinin saglanamadigi
durumlar s6z konusu olabilir. Bu kosullarda tek basina olan kurtari-
cinin yardim ¢agirmak i¢in yiiksek sesle seslenmek veya kardiyak
arresti olan kisiyi kisa siireligine birakarak acil saglik hizmetlerini
haberdar etmek, seklinde iki segenegi bulunmaktadir.

Acil Cagr1 Merkezi Gorevlisinin Rolii

Cagr1 Merkezi Gorevlisinin Kardiyak Arresti Tanimasi
Kardiyak arrestin hizli ve dogru sekilde taninmasi, zamaninda
tanikli KPR’nin baslatilmasi, ¢cagri merkezi destekli KPR’ nin
uygulanmast ve uygun acil saglik hizmeti yanitinin saglanmasi
acisindan kritik dneme sahiptir. Cogu kardiyak arrest vakasi olay
yerindeki taniklar tarafindan fark edilmemekte; ilk tani, acil ¢agri
sirasinda ¢agri merkezi gorevlileri tarafindan konulmaktadir. Bu
durum, c¢agri merkezi gorevlilerinin kardiyak arrestin miimkiin
olan en kisa slirede taninmasini kolaylastirmadaki hayati roliini
vurgulamaktadir .

Cagr1 Merkezi Destekli KPR Talimatlar:

Kardiyak arrest durumunda cagr1 merkezi destekli kardiyopulmoner
restisitasyon (KPR) 6nerilmektedir ve bu uygulama bir¢ok bolgede
yaygin olarak hayata gegcirilmistir. KPR talimat1 verilmemesiyle kar-
silastirildiginda, cagri merkezi destekli KPR; hastaneden taburculuga
kadar sagkalim oraninda artis ve iyi nérolojik sonugla hastaneden
taburculuga kadar sagkalimda belirgin iyilesme ile iligkilidir *V.
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Belirli bir ¢gagr1 merkezi destekli KPR talimat yaklagimini destek-
leyen yeterli kanit heniiz bulunmamakla birlikte, ERC kardiyak
arrestli tiim hastalar i¢in ¢cagr1 merkezi gérevlilerinin KPR talimati
vermeye devam etmesini 6nermektedir (.

Cagr1 Merkezi Destekli KPR Talimatlarinda Video Kullanimi
Gelencksel olarak ¢agri merkezi gorevlileri, KPR talimatlarini yal-
nizca sesli iletisim yoluyla vermektedir. Yeni gelistirilen teknolojiler,
arayan kiginin mobil telefonu araciligiyla goriintiilii KPR talimati
verilmesine olanak saglamaktadir .

Video talimatlari ile kompresyon fraksiyonunun daha yiiksek oldugu;
kompresyon hizlarinin arttig1 ve el yerlesiminin daha dogru oldugu
yoniinde egilim bulundugu bildirilmistir. Buna kargin kompresyon
derinligi veya ilk ventilasyona kadar gegen siire agisindan anlaml
bir fark saptanmamis; video talimatlari ile KPR’nin baslatiima
stiresinde hafif bir uzama gézlenmigtir > 13

Mevcut kanitlar, cagri merkezi destekli KPR talimatlarinda video
kullaniminin yaygin bigimde uygulanmasini desteklemek igin yeterli
degildir. ERC, bu teknolojinin uygulanmast durumunda siirecin siki
bicimde kontrol edilmesini ve tercihen yapilandirilmis bir aragtirma
programi kapsaminda yiiriitiilmesini 6nermektedir (V.

Cagr1 Merkezi Destekli OED Talimatlar:

Havaalanlari, tren istasyonlari, spor tesisleri ve kumarhaneler gibi
alanlarda olay yerinde taniklar tarafindan OED kullanimi sonrasinda
yiiksek sagkalim oranlar1 bildirilmistir ”. Bununla birlikte, OED’nin
temin edilmesi ve kullanim1 konusunda ¢agr1 merkezi talimatlariin
klinik sonuglara etkisine iligkin kanitlar heniiz sinirlidir; buna ragmen
bu uygulama birgok sistemde yaygin olarak kullanilmaktadir @.

Mobil uygulama veya kisa mesaj sistemi araciligiyla olay yerine
OED getirmeleri i¢in uyarilan goniillii miidahale edenlerin (halktan
bireyler, ilk miidahale edenler veya saglik profesyonelleri) sagkalimi
iyilestirdigine iligkin kanitlar sinirli olmakla birlikte artmaktadir 419,

Bir¢ok gozlemsel ¢alisma, goniilli miidahale edenlerin aktive
edilmesinin tanik KPR’sinde artig, tanik defibrilasyonunda artis,
defibrilasyona kadar gegen siirede azalma ve sagkalimda iyilesme
ile iliskili oldugunu gostermistir. Ancak sistemlerin yapisal fark-
liliklar1 ve raporlama heterojenitesi, sonuglarin sistemler arasinda
kargilastirilmasini ve genellenebilirligini sinirlamaktadir @419,

Ayrica kardiyak arrest vakalarina OED ulastirmak amaciyla insansiz
hava araglarinin (‘drone”) kullanimi giderek artan ilgi gérmektedir.
Bu sistemler gelistikge, cagrt merkezi gorevlilerinin taniklara ek
yardimin ve/veya OED’nin olay yerine ulasabilecegini bildirmesi
makul kabul edilmektedir @.

ILCOR onerileri dogrultusunda ERC, kardiyak arrest tanindiktan ve
KPR baslatildiktan sonra ¢agri merkezi gérevlilerinin olay yerinde
OED bulunup bulunmadigini sormasini 6nermektedir . OED
mevcut degilse ve olay yerinde birden fazla tanik varsa, gorevliler
yakin ¢evrede erisilebilir bir OED’nin bulunmasi ve getirilmesi
konusunda yonlendirme yapmalidir .
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OED’lerin konumu ve erisilebilirligi OED kayit sistemlerinde tu-
tulmal1 ve bu kayit sistemleri, cagr1 merkezleriyle entegre edilerek
OED’ye hizli erisim kolaylastirilmalidir 19,

Yiiksek Kaliteli Gogiis Kompresyonlar:

Gogiis kompresyonlart, etkili KPR temel bilesenlerinden biridir ve
kardiyak arrest sirasinda serebral ve sistemik organ perfiizyonunun
stirdiiriilmesinde en erisilebilir yontemdir. G&giis kompresyonlarinin
etkinligi; dogru el yerlesimi, uygun kompresyon derinligi ve hizi ile
gogiis duvarinin tam geri yaylanmasina baglidir. Gogiis kompres-
yonlarina verilen her ara, perflizyonu kesintiye ugratir ve iskemik
hasar riskini artirabileceginden miimkiin olan en aza indirilmelidir .

Gogiis Kompresyonlarinin Uygulandig: Yiizey

ILCOR, gogiis kompresyonlarinin sert bir yiizey lizerinde uygulan-
masina iligkin Uzlag1 Metnini (CoSTR) 2024 yilinda giincellemistir
19, Goglis kompresyonlart yumusak bir yiizey tizerinde (6rnegin
yatak veya silte) uygulandiginda, hem gogiis duvari hem de altta-
ki silte komprese olur. Bu durum, etkin kompresyon derinliginin
azalmasina yol agabilir. Bununla birlikte, kompresyon uygulayan
kisinin silte kompresyonunu telafi edecek sekilde toplam kompresyon
derinligini artirmast ile yumusak yiizeylerde de yeterli kompresyon
derinligine ulasilabilmektedir.

ERC, gogiis kompresyonlarinin sert bir ylizey iizerinde uygulan-
masini dnermektedir V. Hastane i¢i ortamda, yatakta “KPR modu”
(silte sertligini artiran 6zellik) mevcutsa, KPR sirasinda aktive
edilmelidir. Hastanin yataktan zemine taginmasi 6nerilmemektedir;
¢linkii bu durum ilk kompresyona kadar gecen siireyi uzatabilir ve
kurtarict agisindan yaralanma riskini artirabilir. ERC, sirt tahtasi
kullanimini rutin olarak dnermemektedir (V.

Gogiis Kompresyonlarinda El Yerlesimi

ERC, gogiis kompresyonlarinin “gdgsiin ortasinda” uygulanmasi-
nin dgretilmeye ve onerilmeye devam edilmesini savunmaktadir
@, Bununla birlikte, bu konumun anatomik olarak sternumun alt
yarisina karsilik geldigi 6zellikle vurgulanmalidir.

Gogiis Kompresyon Derinligi, Hiz1 ve Geri Yaylanma

ERC, gogiis kompresyon hizinin dakikada 100-120 arasinda olmasini
ve kompresyon derinliginin 5-6 cm araliginda uygulanmasini (6
cm’yi agan asirt kompresyon derinliklerinden kaginilarak) 6nerme-
ye devam etmektedir @. Ayrica her kompresyon sonrasinda gogiis
duvarinin tam geri yaylanmasina izin verilmesi i¢in kompresyonlar
arasinda g6giis lizerine yitk binmemesi gerektigi vurgulanmaktadir .

Gogiis Kompresyonlaria Verilen Aralar En Aza indirilmesi
Gogiis kompresyonlarina verilen aralar; ritim analizi, defibrilato-
rlin sarj edilmesi, defibrilasyon uygulanmasi, hava yolu yonetimi,
ventilasyon, nabiz kontrolii ve kompresyonlara ara verilmesine
neden olan diger tiim durumlar1 kapsar. Gogiis kompresyonlariin
uygulanmadigi siire “hands-off time” olarak tanimlanir.

Goglis kompresyon fraksiyonu (GKF), KPR dongiisiiniin komp-
resyonlara ayrilan oranini ifade eder. ‘Hands-off” siiresinin artmasi
GKF’nin azalmasina yol agar.
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ILCOR, sok oncesi ve sonrasi aralarin miimkiin oldugunca kisa
tutulmasini 6nermeye devam etmektedir. Ayrica GKF’nin miimkiin
olan en yiiksek diizeyde tutulmasi ve en az %60 olmasi onerilmek-
tedir. ERC, ‘hands-off” siiresinin en aza indirilmesini ve gogiis
kompresyon fraksiyonunun maksimize edilmesini 6gretmeye devam
etmektedir ™.

Sadece Kompresyon ile KPR
Kardiyak arrestin erken donem yonetiminde ventilasyon ve oksi-
jenizasyonun rolii tartisilmaya devam etmektedir.

Halktan kurtaricilar kurtarici soluk uygulama konusunda egitimli,
yeterli ve istekliyse, 30:2 oraninda KPR uygulamalidir. Egitimli
ve yeterli degil veya isteksiz ise yalnizca kompresyon ile KPR
uygulamalidir .

Saglik profesyonelleri, hava yolu giivenli bir sekilde (endotrakeal
tiip veya supraglottik hava yolu aract ile) saglanana kadar 30:2
oraninda ya da asenkron pozitif basingh ventilasyon ile birlikte
KPR uygulayabilir ™.

Kurtaric1 Soluklar

Kardiyak arrest sirasinda ventilasyon, kardiyopulmoner resiisitas-
yonun klinik sonuglar etkileyen kritik bir bilesenidir. Temel Yagam
Destegi (TYD) baglaminda ventilasyon; agizdan-agiza, agizdan-bu-
runa, agizdan-stomaya, agizdan-maske ile veya balon-valf-maske
(BVM) teknikleri kullanilarak saglanabilir (V.

ERC, kurtarict soluklarin gogiis kafesinin gozle goriiliir sekilde yiik-
selmesine yetecek hacimde verilmesini dnermektedir. Kurtaricilar,
yaklasik 1 saniyelik bir inspirasyon siiresi hedeflemeli; gégsiin
ylkselmeye baslamasini saglayacak yeterli hacimde ventilasyon
uygulamali, ancak hizli veya asir1 kuvvetli soluk vermekten ka-
¢inmalidir @,

Gogiis kafesi yiikselmiyorsa hava yolu obstriiksiyonu diisiiniilmelidir.
Iki kurtaric1 soluk uygulanirken gégiis kompresyonlarina verilen
ara 10 saniyeyi agmamalidir 7.

Kompresyon-Ventilasyon Oranlari
ERC, erigkin kardiyak arrest hastalarinda 30:2 kompresyon-venti-
lasyon oraninin uygulanmasini 6nermektedir .

Pasif Ventilasyon

Pasif ventilasyon, gogiis kompresyonlar1 sirasinda gogiis duvari
ve akcigerlerin geri yaylanmasina bagli olarak gergeklesen gaz
degisimini ifade eder. Kardiyak arrest sirasinda pasif ventilasyonun
yeterli tidal hacim olusturarak yeterli gaz degisimini saglayabilecegi
One stirtilmustiir 9.

ERC, konvansiyonel KPR sirasinda pasif ventilasyon tekniklerinin
rutin kullanimin1 6nermemektedir V.

OED Kullanim

OED, kardiyak arrest stiphesi durumunda hastanin gégsiine yapis-
tirllan adeziv defibrilasyon pedleri araciligryla kalp ritmini analiz
eden, tasinabilir ve batarya ile ¢alisan bir cihazdir. OED’ler kalp
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ritminin yorumlanmasinda yiiksek dogruluga sahiptir ve halktan
kurtaricilar tarafindan giivenli ve etkili bigimde kullanilabilir .

Ritim sok uygulanabilir ise (ventrikiiler fibrilasyon veya nabizsiz
ventrikiiler tagikardi), cihaz operatore dogrudan akim elektrik soku
(defibrilasyon) uygulanmasi i¢in sesli ve/veya gorsel uyari verir.
Amag, organize bir kalp ritminin yeniden saglanmasidir. Sok uy-
gulanabilir olmayan ritimlerde (6rnegin asistoli veya normal ritim)
sok Onerilmez (V.

Defibrilasyonda Gecikmenin Etkisi
Soklanabilir ritimde bulunan hastalarda defibrilasyondaki her 1
dakikalik gecikme:

* Ventrikiiler fibrilasyonun sonlandirilamama olasiligini yak-
lasik %6 artirmakta,

» Hastaneden taburculuga kadar sagkalim olasiligin1 %3—6
azaltmaktadir 12D,

OED ve Sagkalim

Hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) sonrasi sagkalim olasiligi,
hastaya derhal KPR uygulanmasi ve OED kullanilmasi ile belirgin
sekilde artabilmektedir. OED’ler, profesyonel yardim ulagmadan
dakikalar 6nce halktan kurtaricilarin defibrilasyon girisiminde
bulunmasina olanak saglar ®.

ERC;
+ Kamuya agik defibrilasyon programlarinin uygulanmasini,

» Kamuya agik OED’lerin haftanin 7 giinii, 24 saat boyunca
erisilebilir olmasini,

» OED’lerin halk tarafindan kolay erisilebilir alanlarda ve kilitsiz
dolaplarda muhafaza edilmesini, 6nermektedir (.

Ultra-Tasinabilir OED’ler

Baz iireticiler, bireysel kullanim veya toplum goniillii ilk yar-
dimcilarinin donatilmas1 amaciyla ultra-taginabilir (cep tipi) OED
cihazlar gelistirmistir V. Bu durum, OED erisilebilirligini artirma
ve dolayisiyla hasta sonuglarini iyilestirme potansiyeli tasimaktadir.
Ancak bu cihazlarin, uygulayabilecekleri sok sayisi ve enerji diizeyi
acisindan smirlamalari olabilmektedir (rnegin en fazla 20 sok ve
maksimum 85 Joule enerji). Bu cihazlarin giivenli kullanim igin
onaylanmis olmasi, gergek yasam kosullarindaki klinik etkinliklerine
iligkin kanit sagladigi anlamina gelmemektedir V.

Hali hazirda ultra-tagmabilir OED’lerin hasta sonuglarini iyilestirdigi-
ni gosteren yeterli klinik kanit bulundigindan ERC, yiiksek kesinlikli
klinik veriler hasta sonuclarinda anlamli iyilesme gdsterene kadar
bu cihazlarin yaygin olarak benimsenmesini 6nermemektedir .

OED’ye Nasil Ulasilir?

Kamuya agik erisime sahip tiim OED’ler yerel acil saglik hizmet-
lerine kayitli olmalidir. Bu tiir kayit sistemleri, acil ¢agr1 sirasinda
cagri karsilayicinin en yakin kullanilabilir OED’yi belirlemesine
olanak tanir ™.
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Kardiyak arrest olayinda birden fazla kurtarici mevcutsa, ¢agri
karsilayici bir kurtariciyr en yakin OED’nin yerini bulma ve ci-
hazi getirme konusunda yonlendirebilir. Ayrica, acil ¢agriy1 yapan
kisiye olay yerinde (hastanin kollabe oldugu noktadan dogrudan
goriilebilen) kamuya agik OED bulunup bulunmadiginin 6zellikle
sorulmasi, mevcut bir OED’nin hizla temin edilmesini ve kullanil-
masini saglayabilir. Kamuya a¢ik OED hastanin hemen yaninda
bulunuyor ve hastadan uzak kalma siiresi en aza indirilebiliyorsa,
tek bir kurtarici i¢in dahi cihazi almak uygun olabilir .

ERC, yerel acil saglik hizmetlerinin OED konumlarina iliskin giincel
ve dogru bir kayit sistemi tutmasini dnermektedir .

Cografi Konum Uygulamalar:
Akillr telefonlardaki kiiresel konumlandirma sistemleri (GPS),
kullanicinin konumunu belirleyerek yakindaki OED’lerin yerini
ve erisilebilirligini gdsteren ¢ok sayida mobil uygulamanin gelis-
tirilmesini miimkiin kilmistir .

Bu uygulamalar genellikle kullanicilarin yeni OED’lere iliskin
bilgi eklemesine ve eksik ya da arizali OED’ler hakkinda veri bil-
dirmesine olanak tanir. Bu yoniiyle mevcut OED kayit sistemlerini
tamamlayici niteliktedir.

Bazi uygulamalar OED’ye yiiriiyiis rotasi saglayabilmekte ve acil
cagr1 merkezleri ile entegre ¢alisabilmektedir (1). Boylece acil
durum sirasinda ¢agri karsilayici, bir mobil telefona veya akilli saat
gibi diger akilli cihazlara anlik bildirim gondererek kurtaricty1 en
yakin OED’ye yonlendirebilir.

OED isaretlendirmesi

Farkli tasarimlara sahip bir¢ok OED isareti mevcut olmakla birlik-
te, bu igaretlerin anlamina iliskin toplumdaki farkindalik siklikla
yetersizdir. Toplum katilimi ile gelistirilmis yeni nesil isaretler
olusturulmus olsa da, bu isaretlerin OED kullanim oranini artir-
digina dair yeterli kanit bulunmamaktadir. Buna ek olarak, bir¢ok
OED’nin bulundugu yerde herhangi bir igaretleme bulunmamakta
ya da ¢evredeki yonlendirme isaretleri kurtaricilari cihaza yonlen-
dirmek igin yeterli olmamaktadir ™.

ERC ve ILCOR, OED konumlarmin yiiksek goriiniirliige sahip ve
kolay bulunabilir olmasi gerektigini dnermektedir. Bu kapsamda:

* OED’nin bulundugu noktada uzaktan goriilebilecek net bir
isaretleme bulunmali,

* OED’nin ¢evresinde, kurtaricilari cihazin bulundugu yere
acik bicimde yonlendiren ek yonlendirme isaretleri yer almali,

» Isaretlerde OED’nin amaci agikca belirtilmeli ve daha dnce
egitim almamis kisiler dahil olmak iizere herkesin OED’yi
kullanabilecegi ifade edilmelidir .

OED Dolaplar:

Hirsizlik veya vandalizm endiseleri nedeniyle, kamuya acik alanlar-
daki OED’lerin kilitli dolaplarda muhafaza edilmesi gibi giivenlik
onlemleri uygulanabilmektedir. Ancak defibrilasyondaki her bir
dakikalik gecikmenin sagkalim olasiligini kritik diizeyde azalttig1 goz
oniine alindiginda, kilitli bir dolaptan OED’ye erisim i¢in gereken
ek siirenin hasta sagkalimini olumsuz etkileyebilecegi agiktir .
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ERC, OED dolaplarinin kilitli olmamasini énermektedir. Kilit
kullaniminin zorunlu oldugu durumlarda ise, kilidin nasil agilaca-
gina iligkin talimatlar acik ve anlasilir olmali, erisimde gecikmeye
neden olmamalidir ™.

OED Teslimatinda ‘Drone’ Kullanimi

‘Drone’lar veya insansiz hava araglari, 6zellikle acil miidahale
stiresinin uzun oldugu bélgelerde OED’nin olay yerine ulastiril-
masini hizlandirma potansiyeline sahiptir V. ‘Drone’ ile OED’nin
ulastirilmasina iligkin kanitlar heniiz sinirli olmakla birlikte, gercek
yasam verileri bu yaklasimin uygulanabilir oldugunu gostermektedir.

ERC, ‘drone’ ile OED teslimatinin miimkiin oldugu sistemlerde,
cagri karsilayicilarin kurtaricilara bir drone’un OED getirmek
tizere gorevlendirildigini bildirmesini ve OED’nin ‘drone’den nasil
alinacagina iliskin temel talimatlar1 vermesini 6nermektedir .

OED Ne Zaman ve Nasil Kullamilmahdir?

OED yalnizca yanitsiz ve normal solumayan bir kisiye baglanmalidir.
OED’yi bulma ve getirme siirecinde KPR geciktirilmemelidir. Ancak
cihaz hastanin yanina ulastig1 anda derhal hastaya baglanmalidir.
Birden fazla kurtarict mevcutsa, bir kisi gégiis kompresyonlarina
devam ederken diger kisi defibrilasyon pedlerini hastanin gégsiine
yerlestirmelidir ™.

Baz1 OED cihazlar1 tagima ¢antasi veya kapagi agildiginda otomatik
olarak ¢aligmaya baslar; bazi cihazlarda ise gii¢ diigmesine basilmasi
gerekir. Cogu OED, yapigkan pedlerin yerlestirilmesi gereken konum
hakkinda sesli ve/veya gorsel yonlendirme saglar (V.

Defibrilasyon Oncesinde Gégiis Kompresyonu Uygulanmali m1?
* OED olay yerine ulasincaya, acilincaya ve defibrilasyon
pedleri hastaya yerlestirilinceye kadar KPR uygulanmalidir.

* Pedler yerlestirildikten sonra OED ritim analizi yapacaktir
ve sok endikasyonu varsa gecikmeksizin sok uygulanmalidir.

» Ek KPR saglamak amaciyla defibrilasyon geciktirilmeme-
lidir ™.

Defibrilasyon Pedlerinin Konumlandirilmasi

Erigkinlerde optimal eksternal defibrilasyon i¢in belirli bir ped bo-
yutu veya yerlesim pozisyonunu dnermek agisindan mevcut kanitlar
yetersizdir . ILCOR, eriskin ped yerlesimi i¢in tiretici firmanin
OED talimatlarinin izlenmesini dneren bir iyi uygulama bildirimi
yayimlamistir. ERC bu 6neriyi desteklemektedir.

Anterior-Lateral (On-Yan) Yerlesim
Cogu tretici i¢in Onerilen yerlesim anterior—lateral pozisyondur:

* Bir ped hastanin sag klavikulasinin hemen altina, sternumun
iist kenarmin sag tarafina yerlestirilmelidir.

* Diger ped hastanin sol mid-aksiller hattina, koltuk altinin

altina gelecek sekilde konumlandirilmalidir.

+ Mimkiin oldugunca meme dokusundan kaginilmalidir @.
Bu yaklagim daha az manuel hasta hareketi gerektirir; boylece kur-
taricida kas-iskelet sistemi yaralanma riski azalir, ped yerlestirme
stiresi kisalir ve gogilis kompresyonlarina verilen ara en aza indirilir.
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Anterior-Posterior (On-Arka) Yerlesim
Alternatif olarak pedler anterior-posterior pozisyonda yerlestirilebilir:

* Anterior ped gogsiin sol tarafina, orta hat ile meme bagi arasina
yerlestirilmelidir. Kadin hastalarda miimkiin oldugunca meme
dokusundan kaginilmalidir.

* Posterior ped, hastanin omurgasinin sol tarafina, skapulanin
hemen altina yerlestirilmelidir .

Bu yontem anterior-lateral pozisyona gore daha fazla manuel hasta
manipiilasyonu gerektirir. Anterior-lateral yerlesim miimkiin degilse
ve kurtarici egitimli ise anterior-posterior yerlesim tercih edilebilir®.

Kamusal Alanlarda OED Yerlesimi

ERC, OED yerlesiminin veri temelli bir yaklagimla planlanmasini
onermektedir 7. Bu planlama siirecinde asagidaki parametreler
dikkate alinmalidir:

» Hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) insidans1
¢ Acil saglik hizmetlerinin (ASH) yanit siireleri
* Mevcut OED’lerin cografi dagilimi

Bu yaklasim, OED erisilebilirligini optimize etmeyi ve erken defibri-
lasyon olasiligim artirarak sagkalimi iyilestirmeyi amaglamaktadir .

Giivenlik

Kisisel Koruyucu Ekipman (KKE)

Resiisitasyon sirasinda kisisel koruyucu ekipman (KKE) kullanimi,
kurtaricilarin potansiyel enfeksiyoz ajanlara maruziyetini azaltmada
6nemli bir rol oynamaktadir V. Bununla birlikte, KKE kullanan
kurtaricilar daha fazla yorgunluk hissettiklerini bildirmistir. KKE,
ozellikle enfeksiyon riskinin bilindigi veya siiphe edildigi ortam-
larda mevcut oldugunda kullanilmalidir. Ancak KKE kullanima,
g6gilis kompresyonlarinin baslatilmasinda gereksiz gecikmelere
yol agmamalidir.

ERC, koruyucu dnlemler ile hizli miidahalenin es zamanli saglana-
bilmesi i¢in KKE’nin hizli ve dogru sekilde giyilip ¢ikarilmasina
yonelik diizenli egitimlerin gerekli oldugunu 6nermektedir @.

KPR Uygulayan Kisilere Yonelik Olas1 Zararlar

ILCOR, KPR ve defibrilasyon uygulamasina bagl zarar bildirim-
lerinin son derece smirli oldugunu saptamistir V. Giivenlige iliskin
kanitlar sinirli olmakla birlikte, ERC, OED kullaniminin genel
olarak giivenli oldugu yoniindeki degerlendirmeyi desteklemektedir.

Kurtaricilarin gégiis kompresyonu uygulamaktan ve OED kullan-
maktan kaginmamasi gerektigi vurgulanmalidir V. OED kullanimi
sirasinda kazara soka maruz kalma sonucu zarar gérme riski diisiiktiir.

Kardiyak Arrest Olmayan Hastalarda KPR’ye Bagh istem
Dis1 Yaralanmalar

Tanik olan kisiler, bilingsiz ve normal solumayan bir bireyde kardiyak
arrest bulunmamasi durumunda gogiis kompresyonu uygulamanin
ciddi zarara yol agabilecegi endisesiyle KPR baslatmakta tereddiit
edebilirler . Ancak kardiyak arrest olmayan bir kisiye uygulanan
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KPR’nin ciddi zarar olusturduguna dair kanitlar son derece smirlidir.
Buna karsilik, KPR’nin gecikmesinin hasta sonuglarmi belirgin
sekilde kotiilestirdigine dair giiglii kanitlar mevcuttur ¥, Kardiyak
arrest hastalarinda taniklar tarafindan baglatilan erken KPR’nin
sagkalim {izerindeki potansiyel yarari, kardiyak arrest olmayan
bireylerde olusabilecek diisiik yaralanma riskinden agik¢a daha
agir basmaktadir.

ILCOR, egitimli veya egitimsiz taniklarin ve ilk miidahale ekiple-
rinin, kardiyak arrest siiphesi bulunan durumlarda, kardiyak arrest
olmayan hastalara zarar verme kaygisi tasimadan KPR baslatma-
larini 6nermektedir .

OED’lerin Giivenligi

OED kullanimina iligkin hatalar ¢ogunlukla cihaz arizalarindan
degil, operatdr ile cihaz arasindaki etkilesimden kaynaklanmaktadir
. En sik goriilen hatalar:

 Ritim analizi sirasinda KPR’ye devam edilmesi,
* Cihaz sok onerdigi halde sok uygulanmamasi,
* OED’nin erken ¢ikarilmasidir.

Simiilasyon ¢aligmalari, tam otomatik OED’lerin yar1 otomatik
OED’lere kiyasla giivenligi artirdigini, hata oranini azalttigini ve
defibrilasyona kadar gegen siireyi kisalttigini gostermektedir *.
ERC, OED’lerin giivenli oldugunu ve kurtarici agisindan yara-
lanma riskinin diisiik oldugunu vurgulayarak OED kullanimini
onermektedir .
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GIRiS

Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC) 2025 Eriskin Ileri Yasam
Destegi (IYD) Kilavuzu, saglk profesyonelleri tarafindan temel
yasam destegi (TYD) ve otomatik eksternal defibrilator (OED)’e
ek olarak kullamlabilecek ileri miidahaleleri igerir. IYD tedavileri,
kardiyak arrest sirasinda hizli ve erken miidahale edildiginde fayda-
lidir. TYD, hem hastane ici kardiyak arrest (HIKA) hem de hastane
dis1 kardiyak arrest (HDKA) 6nleme ve tedavisini, ['YD algoritma-
sin1, manuel defibrilasyonu, kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR)
sirasinda hava yolu yonetimini, ilaglar1 ve bunlarin verilmesini
ve periarrest aritmilerin tedavisini igerir. ERC 2025 Kilavuzlari,
IYD i¢in Uluslararasi Resiisitasyon Irtibat Komitesi’nin (ILCOR)
Bilimsel Konsensus ve Tedavi Onerileri (CoSTR) temel aliarak
hazirlanmigtir .

Temel Degisikliklerin Ozeti
Temel mesajlar Tablo 1°de sunulmaktadir. Tablo 2 ise yapilan 6nemli
degisiklikleri 6zetlemektedir.

Tablo 1. ileri Yasam Destegi — Temel mesajlar

Ileri Yasam Destegi — Temel mesajlar

+ IYD’ye erken baslayin - her saniye énemlidir!

* Yiiksek kaliteli gogiis kompresyonlartyla etkili ventilasyon
solunumlart saglayin.

 Sok uyuglanabilir ritimler i¢in erken defibrilasyon uygulayin
- dogru apikal (lateral) defibrilator pedi yerlesimini kullanin -
3 etkisiz sok durumunda 6n-arka pedlere gecin

» Soklanamayan arrestlerde erken iv adrenalin verin

* Geri dondiirtilebilir nedenleri gecikmeden belirleyin ve
tedavi edin

 Klasik KPR basarisiz olursa erken EKPR’yi diigiiniin

Tablo 2. ileri Yasam Destegi i¢in 2025 Kilavuzunda ne gibi yenilikler var?

2021 Kilavuzu 2025 Kilavuzu
Bashklar * Vurgu: * Daha fazla vurgu yapilan konular:
o Yiiksek kaliteli gogiis kompresyonu o Daha fazla hayat kurtarmak i¢in miimkiin oldugunca erken IYD baslatmak.
o Kardiyak arresti 6nlemek i¢in uyarici ° Yiiksek kaliteli gogiis kompresyonlart ile etkili oksijenasyon ve venti-
belirtiler lasyon soluklart.
o Temel ve ileri hava yolu tekniklerini o Defibrilasyon i¢in dogru apikal (lateral) ped pozisyonu.
adim adim kullanma — sadece yiiksek o Trakeal tiip yerlesiminin dogrulugunu teyit etmek i¢in dalga formlu
basar1 oranina sahip kurtaricilar tra- kapnografi kullanini
keal ken'fubajyon yapmahfh.r - « Neler cikarildi?
> Sok uygu anamayan ritimier igin o Kalsiyum ve sodyum bikarbonat, ¢ok 6zel endikasyonlar disinda KPR
erken adrenalin .o
sirasinda higbir rol oynamaz.
o Prekordiyal darbe artik bu kilavuzda yer almamaktadir.
Kaynaklarin » 2021 yonergelerinde belirtilmemistir + 1YD kilavuzlarinin kaynaklara gore uyarlanmast ve 6nleme, erken ilk yardim
kisith oldugu ve temel yasam destegi onlemlerine daha fazla odaklanilmasi gerekebilir.
(}rtamlar da « Kurtarma ekipleri, yiiksek gelirli ortamlarda bile YD’ nin smirh kaynaklar
IYD nedeniyle kisitlanabileceginin farkinda olmalidir.
» Temel ve ileri miidahaleleri igeren iki agamali bir yaklasim en giivenli ve en
etkili yaklasim olabilir.
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2021 Kilavuzu

2025 Kilavuzu

KPR ile * 2021 yonergelerinde belirtilmemistir  Kurtaricilar, KPR sirasinda bilinci agik olan hastalarda agr1 ve sikintiy1 on-
indiiklenen lemek i¢in kii¢iik dozlarda sakinlestirici veya analjezik ilaglar (veya her ikisini
bilin¢ birden) kullanmay1 diistinebilirler.
* Bilinci agik hastalara tek bagina noromiiskiiler bloke edici ilaglar verilmemelidir.
» Sedatif ajan segimleri, kritik hastalarda kullanilanlara ve kii¢iik dozlarda
opioid, ketamin ve/veya midazolam gibi yerel protokollere gore belirlenebilir.
Defibrilasyon: * 2021°de netlestirilmedi * Manuel defibrilatorler, yalnizca kardiyak arrest ritmini hizli ve dogru bir
IYD sira- sekilde (5 saniye i¢inde) tespit edebilen ve gerekirse gogiis kompresyonlarinda
sinda OED minimum kesintiyle (5 saniyeden az) giivenli sok verebilen kurtaricilar tara-
ve manuel findan kullanilmalidir.
defibrilasyon + TYD uygulayicilari hem OED hem de manuel defibrilatér kullanma konusunda
yetkin olmalidir.
+ YD uygulayicilar1 geldiginde halihazirda bir OED kullanimdaysa, sok uya-
rilarint takip etmelidirler. Miimkiinse, 2 dakikalik bir KPR déngiisii sirasinda
manuel defibrilatére gegmelidirler.
Manuel * Destekleyici metinde belirtilenler: 2015 » Herhangi bir amplitiiddeki (ince VF dahil) VF’nin (ventrikiiler fibrilasyon)
defibrilasyon ERC YD Kilavuzu, ritmin asistoli mi yoksa acil defibrilasyonu denenmelidir.
stratejisi asir1 ince VF mi oldugundan siipheleniliyor-
sa defibrilasyon uygulanmamasi gerektigini;
bunun yerine gogiis kompresyonlarina ve
ventilasyona devam edilmesi gerektigini
belirtmektedir. Ritmin VF oldugu agikca
belirlendiginde sok verilmesi gerektigini
acikliga kavusturmak istiyoruz.
Refrakter » Refrakter VF igin alternatif bir defibri- * Dogru pozisyonda oldugundan emin oldugunuz antero-lateral ped ile ii¢
(Direncli) lasyon ped pozisyonu (6rnegin on-arka) ardisik sok uygulamasini takip eden siirekli VF olarak tanimlanan direngli VF
ventrikiiler kullanmay1 diisiintin. icin, alternatif bir defibrilasyon ped konumu (6rn. antero-posterior) kullanarak
fibrilasyon « Arastirma (Anjio) laboratuvari disinda defibrilasyon vektor degisikligi yapmay1 diisiiniin.
refrakter VF i¢in dual (ikili) ardisik defib- * Dual (ikili) ardisik defibrilasyon (DSD), yakin araliklarla verilen antero-lateral
rilasyon kullanmaymn. ve antero-posterior ped konumlandirmalarinin bir kombinasyonunu kullanmay1
icerir. DSD uygulamak i¢in iki defibrilatdr kullanmanin pratik zorluklari ve
etkinligine dair sinirl kanitlar gz oniine alindiginda, ERC rutin kullanimini
onermemektedir.
Balon- * 2021’de vurgulanmadi * Maske sizdirmazligini ve hava yolu acikligini optimize ederek etkili balon-mas-
maske ke ventilasyon soluklar1 verin ve gerekli durumlarda miimkiinse balon-maske
ventilasyonu ventilasyonunda iki kisilik bir teknik kullanin.
Supraglottik * Bu 2021°de belirtilmemisti  Supraglottik hava yolu (SGA) kullanildiginda, laringeal tiip yerine
hava yolu i-jel tercih edilir.
secimi
Trakeal * Trakeal tiip pozisyonunu dogrulamak * Trakeal tlipiin dogru yerlestirildigini teyit etmek igin dalga formlu
tiipiin dogru icin dalga formlu kapnografi kullann. kapnografide siirekli bir ETCO:2 trasesi izlenmelidir.
yerlestirildi-
gi nin teyidi
Gogiis kom- * Bu, 2021°de belirtilmemistir » Gogiis kompresyonlar: sirasinda hacim kontrollii modu kullanin,
presyonlari ventilatori 6-8 mL kg-1 (tahmini viicut agirligy) tidal hacme ayarlaym
sirasinda veya gogsiin gozle goriiliir sekilde yilikselmesini saglayin, maksimum
mekanik inspiratuar oksijen konsantrasyonu, 10 dk-1 solunum hizi, 1-2 saniye
ventilator inspiratuar siire, ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) 0-5 cm H-0,
ayarlari 60-70 cm H20’da tepe basing alarmi ayarlaym ve akis tetikleyicisini

kapatin.
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2021 Kilavuzu

2025 Kilavuzu

ve kortikos-
teroid lerin

Vaskiiler » Kardiyak arrest olan yetiskinlerde ilag * Yetiskinlerde kardiyak arreste miidahale sirasinda ilag¢ uygulamasini miimkiin

erisim verilmesini saglamak i¢in dnce intravendz kilmak i¢in Oncelikle intraossedz (I10) erisim yerine intravendz (IV) erisim
(IV) erisimi deneyin. deneyin.
* IV erisim girisimleri basarisiz olursa veya * Yetiskinlerde kardiyak arrest sirasinda intravendz erigim iki denemede hizli
IV erisim miimkiin degilse intraosse6z (10) bir sekilde saglanamiyorsa, 10 erisimi vaskiiler erisim igin alternatif bir yol
erisimi degerlendirin. olarak degerlendirmek mantiklidir.

Kalsiyum, * Bu, 2021 yilinda agik¢a » Kardiyak arrest sirasinda rutin olarak kalsiyum, sodyum bikarbonat veya

sodyum belirtilmemistir. kortikosteroid vermeyin.

bikarbonat

kullanimi

Monitorize * 2021 kilavuzlarinda belirtilmemistir. » ETCO-’de ani bir diisiis, kardiyak arrest veya ¢ok diisiik kalp debisi durumunu
kardiyak gosterebilir.

arrest ve « Sistolik kan basinci diiserse ve miidahalelere ragmen < 50 mmHg seviyesinde
fizyoloji kalirsa, gogiis kompresyonuna baglamay1 diisiiniin.

rehberliginde . Siirekli intraarterivel kan b o | iokinlerd
KPR’de IYD iirekli intraarteriyel kan basinci monitorizasyonu yapilan erigkinlerde,

adrenalini ilk olarak 1 mg bolus yerine kiigiik artislarla (6rn. 50-100 pg IV)
verilmesini Oneriyoruz.
» Fizyolojiye dayalit KPR sirasinda pragmatik bir yaklasim, diyastolik kan

basincinin > 30 mmHg (intra-arteriyel kan basinct monitdrize edilmisse) ve
ETCO2’nin > 25 mmHg (3,3 kPa) olmasin1 hedeflemektir.

Peri-arrest
aritmiler

* 2025 versiyonu, kardiyak arrest oncesi veya sonrast acil tedavi gerektiren
aritmilere daha fazla 6nem vermektedir.

 Tasikardi boliimii, tasiaritmi olarak yeniden adlandirtlmistir.

» SDGD sonrasi veya unstabil hastalar i¢in senkronize sok ile elektriksel kar-
diyoversiyon kullanimina daha fazla 6nem verilmektedir.
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Klinik uygulama i¢in kisa kilavuzlar

Hastane icindeki kardiyak arrestin 6nlenmesi

Hastaneye yatirilan her 1000 hastadan yaklasik 1,5’inde HIKA
goriilmektedir @.Kardiyak arresti 6nlemek igin iki ana strateji
vardir. Birincisi KPR’nin uygun olup olmadigini belirlemek i¢in
hasta odakl karar verme. Ikincisi ise kardiyak arresti onlemek icin
fizyolojik bozulmay1 erken tespit etmek ve tedavi etmek.

Hastane i¢i kardiyak arrest genellikle fizyolojik kdtiilesmenin ar-
dindan gelir®. Bu durum, kotiilesmeyi fark etme ve kardiyak arresti
onleme firsat1 sunar. Hastane i¢i hayatta kalma zinciri olarak kavram-
sallastirtlmigtir: ‘personel egitimi’, ‘monitorize izlem’, ‘fark etme’,
‘yardim ¢agirma’ ve ‘miidahale’ yi igeren 5 basamaktan olusur ©.

HIKA’l1 hastalarin ¢ogunda baslangigta sok uygulanamayan bir ri-
tim gorilir ve solunum depresyonu veya sok belirtileri yaygindir®.
Destekleyici kanitlarin kesinligi ¢ok diistik olsa da, kdtlilesmeyi ve
kritik hastalig1 erken tespit etmeye yardimct olmak amacryla tiim
hastalar i¢in hangi fizyolojik 6l¢iimlerin ne siklikta kaydedilecegini
iceren, belgelenmis bir vital bulgu takip etme plani olmasi gerektigi
konusunda fikir birligi vardir. Bu, tiim hastalar i¢in standart bir erken
uyar1 skoru (EUS) sistemi kullanilarak saglanabilir ©.

ERC Onerileri

Hastaneler;
* Tedavi hedeflerinin netligini artirmak ve KPR’nin yanisira
diger endike tedavilerin dogru uygulanabilirligini saglamak
amaciyla, biitiinlestirici ortak karar verme ve ileri bakim plan-
lamasi yapmalidir @.

* Durumu kétiiye giden hastalart erken teshis etmek i¢in “erken
uyar1 skor” sistemleri kullanmalidir.

» Akut kotiilesen hastalarin taninmasi, izlenmesi ve acil bakimi
konusunda personellerini egitmelidir.

* Fizyolojik kétiilesme riski tagiyan bir hasta tespit ettiklerinde
tim personele yardim ¢agirma yetkisi vermelidir. Bu, sadece
yasamsal belirtilere degil, klinik endiselere dayali ¢agrilar1 da
igerir.

* Anormal yasamsal belirtilere ve kritik hastaliklara klinik mii-
dahale konusunda net bir politikaya sahip olmalidir. Bu, kritik
bakim destek hizmetini ve/veya acil durum ekibini (6rn. T1bbi
acil durum ekibi, hizli miidahale ekibi) igerebilir.

» Hastane personeli, bilgilerin etkili bir sekilde aktarilmasini
saglamak icin yapilandirilmis iletisim araglart kullanmalidir.

» Hastalar, hastaliklarinin ciddiyetine uygun personel, beceri
ve tesislere sahip bir klinik alanda bakim almalidir.

 Sistem iyilestirme firsatlarini saptamak ve 6nemli 6grenme
noktalarini hastane personeli ile paylagsmak i¢in kardiyak arrest
olaylarmi gdzden gecirmelidir.

* Yerel performans degerlendirilmesi igin bir kriter olarak ulusal
kardiyak arrest denetimine katilmalidir.

Hastane dis1 kardiyak arrestin 6nlenmesi

Yiksek gelirli iilkelerde, ani kardiyak arrest (AKA) tiglincii 6nde
gelen 6liim nedenidir. HDKA sonrasi hayatta kalma orani genellikle
%10°dan fazla degildir ®.

Tiirk RESUSITASYON Dergisi
Turkish Journal of RESUSCITATION

Ozel Konular / Special Topics | 35-48

» Koroner kalp hastaligi (KKH), 6zellikle yash hastalarda
vakalarin %80’inden sorumlu olan AKA’in baslica nedenidir.
Iskemik olmayan kardiyomiyopatiler, AKA vakalarinin %10-
15’ine katkida bulunur. Geng bireylerde, AKA’nin ana nedenleri
arasinda kalitsal kalp hastaliklari, konjenital kalp defektleri, mi-
yokardit ve madde bagimlilig1 bulunur. Bu hasta gruplarinda risk
siniflandirmasi miimkiindiir ve 6nleyici tedaviler etkili olabilir®.

* AKA’y1 6ngérmek zordur, ¢iinkii vakalarin ¢cogu tani konul-
mamis kalp hastalig olan kisilerde goriiliir. Sonug olarak, erken
uyari isaretlerini tespit etmek, verimli bir acil tibbi hizmetler
(ATH) sistemi uygulamak ve kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
risk faktorlerinin 6nlenmesine odaklanmak genel populasyon
i¢in ¢ok dnemlidir.

* Gogis agrist, senkop (6zellikle egzersiz sirasinda, otururken
veya sirtiistll yatarken), ¢arpinti, bag donmesi veya ani nefes
darlig1 gibi kardiyak iskemi veya aritmi ile uyumlu semptomlar
arastiritlmalidur.

* AKAs1 olan saglikli geng yetiskinlerde de saglik profesyo-
nellerini kalp durmasii dnlemek i¢in uzman yardimi almaya
yonlendirecek oncii belirti ve semptomlar (6rn.senkop/pre-sen-
kop, gdgiis agrist ve ¢arpinti) goriilebilir.

* Aritmik senkopun karakteristik semptomlarini gdsteren geng
yetiskinler, elektrokardiyogram (EKG) ve ¢ogu durumda eko-
kardiyografi, 24 saatlik EKG izleme ve egzersiz testi i¢eren
kardiyoloji degerlendirmesi yaptirmalidir.

» AKA riski tagtyan genclerin aile iiyelerinde veya AKA riski-
ni artiran bilinen bir kalp rahatsizlig1 olanlarda, AKA bakimi
konusunda uzmanlasmis bir klinikte sistematik degerlendirme
yapilmasi Onerilir.

» Kalitsal rahatsizliklart olan kisilerin belirlenmesi ve aile
tiyelerinin taranmasi, kalitsal kalp rahatsizliklar1 olan genglerde
oliimlerin 6nlenmesine yardimci olabilir.

» Senkop ve aritmilerin tani ve tedavisi i¢in giincel Avrupa
Kardiyoloji Dernegi (AKD) kilavuzlarinin izlenmesi onerilir
(Tablo 3).

Tablo 3. Ventrikiiler aritmiler ve ani kardiyak 6liim tedavisi i¢in
Avrupa Kardiyoloji Dernegi kilavuzlarinin anahtar noktalar
(Koénemann, 2023’ten uyarlanmistir) 19

Kamuya acik TYD nin gelistirilmesi ve otomatik defibrilatorlere
erisim

Elektriksel firtina yonetimine odaklanma

Kardiyak MRG’nin 6neminde artis

Kateter ablasyonunun 6neminde artig

AKA risk skorlar1 ve hesaplayicilarinin uygulanmasi

Tan1 degerlendirmesi i¢in yeni algoritmalar

Genetik danismanlik ve testlerin iyilestirilmesi

Antiaritmik ila¢ tedavisi i¢in algoritma

Kisisellestirilmis risk siniflandirmasi

Primer elektriksel hastaliklarla ilgili degisiklikler
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Hastane ici kardiyak arrestin (HIKA) tedavisi

Hastane ortaminda, egitimli klinik personel ve ekipmanin hemen
hazir bulunmasi, kardiyak arrestin hizl bir sekilde tespit edilmesini
ve tedavinin baglatilmasini saglar (Sekil 1).

+ IYD’yi miimkiin oldugunca erken baslatin.

 Hastane sistemleri; kardiyak arresti tanimay1, hemen KPR’yi
baslatmayi, soklanabilir ritimler i¢in hizli bir sekilde defibri-
lasyon yapmay1 (<3 dakika), soklanamayan ritimler i¢in hizli
bir sekilde adrenalin uygulamay1 ve geri doniistimlii nedenleri
belirleyip tedavi etmeyi amaglamalidir.

» Tim hastane personeli kardiyak arresti hizl1 bir sekilde ta-
niyabilmeli, yardim c¢agirabilmeli, KPR’yi baslatabilmeli ve
defibrilasyon yapabilmelidir (OED uygulayabilmeli ve OED
talimatlarini takip etmeli veya manuel defibrilatdr kullanmalidir).
 Hastaneler standart bir “Kardiyak Arrest Cagri” telefon nu-
marasi (2222) benimsemelidir.

Sekil 1: Hastane i¢i kardiyak arrest algoritmasi

KISISEL

Yardm cag ve
hastayy deferlendir

GUVENLIGINIZI
SAGLAYIN

Yasam belirtisi var
m 7

Hayw/Siiphesiz kardiyak arrest

EVET
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+ Hastaneler, HIK A’lara aninda miidahale eden bir resiisitasyon
ekibine sahip olmalidir.

» Hastane resiisitasyon ekibi, ekip ¢alismasi ve liderlik egiti-
mi igeren akredite bir yetiskin IYD kursunu tamamlanmus ekip
iiyelerinden olugmalidir.

* Resiisitasyon ekibi iiyeleri, manuel defibrilasyon, ileri hava
yolu yonetimi, intravendz erisim, intraossedz erisim ve geri
dondiirtilebilir nedenlerin belirlenmesi ve tedavisi dahil olmak
iizere kardiyak arresti yonetmek i¢in gerekli temel beceri ve
bilgilere sahip olmalidir.

 Restisitasyon ekibi, her vardiya basinda bir araya gelerek
tanigsma ve ekip rollerinin dagitimi igin toplanmalidir.

» Hastaneler resiisitasyon ekipmanlarini standart hale
getirmelidir.

* Resiisitasyonun sonlandirilmasi (RS) kurallari, hastane ici

resilisitasyon uygulamasini sonlandirmak icin tek basmna bir
strateji olarak kullanilmamalidir.

TIBEI ACIL DURUM

AFAYIN VE TOPLAYIN'

Gerekirse resusitasvon/abbi acil durum

ekibmi ARATIN.
YUKSEKEALITELL CPR”

Oksfjen ve hava yolu yardmeilars
ile yitksek kaliteli CPR. uygulaym”

DEGERLENDIRME"

ABCDE degerlendimesi - tamma ve

DEFIBRILASYON® S

Mimmbkim oldufunca gabuk pedleri
takm /OED vi agm ve talimatlan

17lewm

ILERT YASAM DESTEGI

Yeterl sayida vetkm personel

DEVIR
SBAF. formatmu kullanarak
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verm (mimkimse
¥apm)

SBAFR formatm kullanarak

“Yeterli personel varsa, ezzamanh olarak
onlemler zlm

“Egitim almgsamz ve cthaz meveitsa,
manuel defibrilatér kullanm

Sorumlu Yazar
Nurcan DORUK | nurcan66@hotmail.com



Turkish
Journal of
RESUSCITATION

Hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) tedavisi
+ IYD miimkiin oldugunca erken baglatilmalidir — ATH sistem-
leri, yeterli sayida nitelikli personel ile hizli IYD miidahalesi
saglayacak sekilde organize edilmelidir. Buna hastane dncesi
kritik bakim ekibi de dahil olabilir.

» Travmatik olmayan HDKA’l1 yetiskinler, yerel protokollere
gore kardiyak arrest merkezine nakledilmelidir.

» Acil tibbi sistemler, yerel yasal, 6rgiitsel ve kiiltiirel baglami
dikkate alarak resiisitasyonun durdurulmasi ve sonlandirilmasi
(RS) kriterlerini uygulamay1 diisiinmelidir (Bkz. ERC 2025
Kilavuzlar1 Resiisitasyonda Etik?).

* Acil tibbi sistemler, personelin resiisitasyona miidahale etme
durumunu izlemeli ve ATH ekibinin resiisitasyon deneyimini
artirmak i¢in yetersiz kalma durumlari ele alinmalidir.
Bilgilendirme
Kurtaricilarin KPR kalitesini ve hasta sonuglarini iyilestirmek igin
veri ve performans odakli bilgilendirme toplantilart kullanin (Egitim
yonergelerine bakinl1).

Kaynaklarin sinirh oldugu ortamlarda iYD
+ 1YD kilavuzlarmnin, kaynaklara gore uyarlanmasi gerekebilir
ve Onleme, erken ilk yardim ve TYD o6nlemlerine daha fazla
odaklanilmas1 gerekebilir (Hayat Kurtaran Sistem @ ve Ilk
Yardim kilavuzlarina ? bakiniz).

+ Kurtarma ekipleri, yiiksek gelirli ortamlarda bile IYD’nin
sinirl kaynaklar nedeniyle kisitlanabilecegini bilmelidir.

Sekil 2. ileri Yasam Destegi algoritmasi

Biling kapah, anormal solunum

veya solunum yok
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» Temel ve ileri miidahaleleri iceren iki agamali bir yaklasim
en giivenli ve en etkili yontem olabilir.

KPR ile indiiklenen bilin¢

« Kardiyopulmoner resiisitasyon ile indiiklenen biling nadirdir an-
cak giderek daha fazla rapor edilmektedir. Kurtarma ekipleri, KPR
sirasinda bilinci agik olan hastalarin agr1 ve sikintisin1 6nlemek
icin kiigiik dozlarda sedatif veya analjezik ilaglar (veya her ikisini
birlikte) kullanmay1 diigiinebilir 19,

* Bilinci agik hastalara tek bagina ndromiiskiiler bloker ilag veril-
memelidir. KPR sirasinda biling veya goriiniirde biling olmadan
varolan farkindalik, klinisyenler, ¢cevredekiler ve kardiyak arrest
gecirmis kisilerde travma sonrasi stres bozukluguna yol agabilir .

IYD tedavi algoritmasi

Kardiyak arrest esnasinda, sok uygulanabilir ritimler (VF/nVT)
veya sok uygulanmayan ritimler (asistoli ve NEA) goriiliir. sok
uygulanabillir ritimlerin tedavisinde temel fark, defibrilasyon uy-
gulamasimin gerekli olmasidir. Minimum kesinti ile yiiksek kaliteli
gogiis kompresyonlari, hava yolu yonetimi ve etkili ventilasyon,
vendz erisim, adrenalin uygulamasi ve geri dondiiriilebilir neden-
lerin belirlenmesi ve tedavisi saglanmalidir. YD algoritmast (Sekil
3) bu temel miidahalelerin genel bir 6zetini sunar. Ozel durumlarin
neden oldugu kardiyak arrest i¢in ek miidahaleler gerekebilir (',

Resusitasyon ekibini cagir

KPR 30:2
Defibrilator veya monitore bagla

Ritmi degerlendir

sok uygulanabilir ritim
(VF / nabizsez VT)

Ara vermeden 2 dakika boyunca
gogus basisina devam et

Spontan dolagimin geri déntigi
(SDGD)

-Yiiksek kaliteli gdgls basisi sagla

-GoOgiis basisindaki kesintileri minimale indir Geri déndiiriilebilir nedenleri tani ve

e . . . tedavi et
-Defibrilator pedlerini uygun sekilde yerlestir —:i a::(;
-Oksijen ver _p .

-Hipovolemi

-Etkili ventilasyonu sagla

-Trakeal tiip ya da supraglottik havayolu varsa
sirekli gogiis basis

-Kapnografi kullan

-Erken iv girisim (iv girisim olmadiysa io)

-Her 3-5 dakikada bir adrenalin ver

-3. soktan sonra amiodarone ver

-Hipo-hiperkalemi/ metabalik
-Hipo-hipertermi
-Tromboz-koroner veya pulmoner
-Tansiyon pnémotoraks
-Tamponad kardiyak

-Toksinler

sok uygulanmayan ritim
(NEA / Asistoli)

Ara vermeden 2 dakika boyunca
gdgiis basisina devam et

Diisiin

-3 soktan sonra pedleri Anterc-Posterior olarak degistirmeyi disiinin
-Geri dindiirilebilir nedenleri belirlemek icin ultrason gérintiilemeyi
diisiiniin

Transferi/tedaviyi kolaylastirmak igin mekanik gbgis basisi
-Ekstrakorporeal KPR ve/veya koroner anjiyografi/ perkitan koroner
girisim

SDGD sonrasinda

-ABCDE yaklagimini kullan

-5p0,; igin %94-98, PaCO, igin normal degeri hedefle
-Sistolik KB igin hedef =100 mmHg

-12 derivasyonlu EKG gek

-Altta yatan nedeni tani ve tedavi et
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Defibrilasyon

IYD sirasinda otomatik eksternal defibrilasyon (OED) ile manuel
defibrilasyonun karsilastirilmasi: manuel defibrilasyon uygula-
malarinda, resiisitasyon sirasinda koroner ve serebral perfiizyonu
siirdiirmek i¢in kritik 6neme sahip olan gogiis kompresyonlarinda
duraklama siiresi daha kisadir /7. Yeni jenerasyon OED cihazlari
g6giis kompresyon artefaktlarini filtreleyerek KPR sirasinda ritim
analizi yapmay1 saglamasi ve defibrilasyon i¢in sarj ederken go-
giis kompresyonlarina ara verilmesine gerek kalmamasi nedeniyle
manuel defibrilasyona kiyasla bir avantaj saglamaktadir.

* Manuel defibrilatorler, kardiyak arrest ritmini hizli ve dogru

Ozel Konular / Special Topics | 35-48

¢ Her ritim kontrolii 6ncesinde defibrilatoriin sarj edilmesi, sok
verilmeden once ellerin kullanilmadig: siireyi en aza indirebilir.
Peri-sok duraklamalarina neden olmadan uygulandigi takdirde,
her ritim kontrolii 6ncesinde defibrilatoriin sarj edilmesi kabul
edilebilir bir alternatif stratejidir.

* Manuel defibrilatorle sok uygulanmasi, mekanik gogiis kom-
presyonunu kesintiye ugratmadan giivenli bir sekilde yapilabilir.
* Manuel gogiis kompresyonlar: sirasinda (eldiven giyilse
bile) defibrilasyon yapmayin, ¢iinkii bu uygulama kurtarict
icin giivenli degildir.

bir sekilde (5 saniye i¢inde) tanimlayabilen ve gerekirse gogiis  Defibrilasyon pedleri ve kasiklari

kompresyonlarini en az kesintiye ugratarak (5 saniyeden az) gii-
venli bir sok uygulayabilen kurtaricilar tarafindan kullanilmalidir.

+ Ileri Yagam Destegi saglayicilari, hem OED hem de manuel
defibrilator kullaniminda yetkin olmalidir.

+ 1YD uygulayicilari geldiginde OED zaten kullaniliyorsa, sok
komutlarini takip etmelidirler. Miimkiinse, 2 dakikalik KPR
dongiisii sirasinda manuel defibrilatdre gegmelidirler.

Defibrilasyon stratejisi
» Defibrilator getirilip pedler yerlestirilirken KPR’ye devam
edin. Yiksek kaliteli KPR, defibrilasyonun basarili olma san-
sin1 artirir.

* Miimkiin oldugunca erken sok verin.

* Gogiis kompresyonlarini en az kesintiye ugratarak sok verin,
sok oncesi ve sonrasi duraklamalari en aza indirin. Bu da ancak
defibrilator sarj edilirken g6giis kompresyonlarina devam edip,
g6giis kompresyonlarini 5 saniyeden az bir siire kesintiye ugra-
tarak defibrilasyon uygulayip hemen gogiis kompresyonlarina
devam ederek saglanabilir.

» Herhangi bir amplitiiddeki (ince VF dahil) ventrikiiler fibri-
lasyon (VF) derhal defibrile edilmelidir.

* Sok uygulandiktan sonra gogiis kompresyonlarina hemen
devam edin. Bilincin geri doniisii, hareketlilik, arteriyel dalga
formu veya ETCO2’de keskin bir artis gibi spontan dolagimin
geri dontisiiniin (SDGD) klinik ve fizyolojik belirtilerinin bir
kombinasyonu varsa, ritim analizi ve uygunsa nabiz kontrolii
icin gdgiis kompresyonlarini durdurmayi diistiniin.

» Hareket artefaktinin (gogiis kompresyonlarindan kaynakla-
nan) giderildigi EKG’yi gosteren defibrilatérlerde, SDGD ile
uyumlu bir ritim varliginda her iki dakikada bir nabiz kontroli
yapmay1 gerektirir. Asistoli durumunda g6giis kompresyonlaria
ara verilmemelidir.

Giivenli ve etkili defibrilasyon
» Oksijen maskesini veya nazal kaniili ¢ikararak ve bunlari
hastanin gégsiinden en az 1 m uzaga yerlestirerek yangin riskini
en aza indirin. Ventilasyon devrelerinden ¢ikan oksijen, gogiis
bolgesinden uzaga yonlendirilmelidir. Ventilator devreleri baglh
kalmalidir.

Tiirk RESUSITASYON Dergisi
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* Yetiskinlerde optimal eksternal defibrilasyon icin belirli bir
ped veya kasik boyutunu 6nerecek yeterli diizeyde kanit yoktur.

* Defibrilasyon pedleri rutin izleme ve defibrilasyon i¢in pratik
faydalar sagladigindan kagsiklara tercih edilmelidir. Pedler, uygu-
layicinin defibrilasyon sirasinda uzak durmasini saglar ve elleri
serbest kilarak sok dncesi ve sonrast gdgiis kompresyonlarina
ara vermeyi en aza indirir. Gogiis duvarryla daha iyi temas, ark
olusumu ve ardindan yangin ¢ikma riskini de azaltabilir.

* Defibrilasyon kasiklart kullanirken, cilt temasini optimize
etmek, transtorasik empedansi en aza indirmek ve elektrik
arki riskini azaltmak igin her iki defibrilasyon kasigina da siki
bir kuvvet uygulayin. Ayrica kagiklarin kraniyokaudal yonde
yerlestirildiginde torasik impedansin daha kolay yenildigi be-
lirtilmigtir 9.

* Defibrilasyon sirasinda transmiyokardiyal akim, pedler fibri-
lasyon geciren kalp bolgesi (yani VF/nVT de ventrikiiller, AF’de
atriyumlar) dogrudan pedlerin arasinda kalacak sekilde yerlesti-
rildiginde maksimum seviyeye ulasir. Bu nedenle, optimal ped
konumu ventrikiiler ve atriyal aritmiler igin ayni olmayabilir 1%,
Antero-lateral ped konumu (Sekil 3), VE/VT ig¢in ilk ped ko-
numu olarak tercih edilir, ¢iinkii yerlestirilmesi daha kolaydir
ve posterior ped yerlestirilirken KPR’ nin kesintiye ugramasini
onler. Ozellikle, apikal (lateral) pedin dogru sekilde yerlestiril-
diginden emin olun (orta aksiller hatta koltuk altinin altinda).

* Antero-posterior ped pozisyonu (Sekil 4), direngli soklanabilir
ritimlerde ii¢ basarisiz sokun ardindan vektor degisikligi defib-
rilasyonu i¢in kullanilabilir. Anterior ped, meme dokusundan
miimkiin oldugunca uzak tutularak sternumun soluna yerlestirilir.

Posterior ped, ayni yiikseklikte, sol skapulanin hemen medialini
ortalayacak sekilde yerlestirilir.

+ Implant edilebilir kalp pili/defibrilatérii (ICD) olan hastalarda,
pedleri cihazdan 8 cm uzaga yerlestirin veya alternatif bir ped
konumu kullanin. Hasta yiiziistii pozisyonda (iki koltuk alt1)
veya refrakter soklanabilir ritimdeyse (asagiya bakin) alternatif
bir ped konumu diistiniin.
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Sekil 3. Antero-lateral ped yerlesimi » Ik sok basarili olmazsa ve defibrilatér daha yiiksek ener-
jili soklar verebiliyorsa, sonraki soklar i¢in enerjiyi artirmak
mantiklidir.

« Kurtarici, defibrilatdriin 6nerilen enerji ayarlarmi bilmiyorsa,
yetiskinler i¢in tiim soklarda defibrilatordeki en yiiksek enerjiyi
kullanin.

* Obez hastalarda standart enerji seviyelerini kullanin.

Direncli ventrikiiler fibrilasyon
» Sokun basarisiz olmasindan sonra sok enerjisini artirmay1
diistiniin.
» Ug ardisik soktan sonra siirekli VF olarak tanimlanan direngli
VF ig¢in, antero-lateral pedin dogru konumlandirildigindan emin
olduktan sonra, alternatif bir defibrilasyon pedi konumu (6rn.
antero-posterior) kullanarak defibrilasyon vektoriinii degis-
tirmeyi diisiiniin. Uciincii sokun basarisiz olmasindan sonra,
bir sonraki ritim kontroliinde yeni bir ped seti yerlestirmeye
hazirlanin. Anterior pedin yerlestirilecegi alani tirag ederek
(gerekirse) transtorasik empedanst optimize edin. Dual (¢ift)
Sekil 4. Antero-Posterior ped yerlesimi sirali defibrilasyon (DSD), antero-lateral ve antero-posterior ped

konumlandirmasinin bir kombinasyonunu kullanir, arka arkaya
\‘\-
A -

yakin bir sekilde desarj edilir ve direngli soklanabilir ritimlerde
r \
I

kullanilmasi 6nerilir. DSD uygulamak i¢in iki defibrillator kul-
Enerji seviyeleri ve sok sayilari

lanmanin pratik zorluklar1 ve etkinligi konusunda sinirlt kanitlar
g0z 6ntine alindiginda, ERC rutin kullanimint 6nermemektedir.

» Tek sok uyguladiktan sonra 2 dakikalik gégiis kompresyonu

dongiisiine gegin.

Sok basarisini optimize etmek icin ventrikiiler fibrilasyon dalga

formu analizi
* Kurtaricilar, OED komutlarina gére defibrilasyon soklari uy-
gulamali veya YD algoritmasina gére ventrikiiler fibrilasyon/
nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VF/nVT) i¢in manuel defibrilator
kullanmalidir — su anda defibrilasyon uygulamalarinda en uygun
zamani belirlemek i¢in VF dalga formu analizinin (6rnegin,
amplitiide dayali) bir rolii yoktur.

Aktif olarak desarj yapan implante edilebilir kardiyovertor
defibrilatorleri olan hastalar
 Kurtaricilar, eldiven giyseler bile, eksternal gogiis kompres-

N yonu yaparken ICD tarafindan sok verilirse kollarinda 6nemli
» Ug defa iist tiste sok kullanimi, yalnizca tanik olunan, moni- bir sok hissedebilirler.

torize kardiyak arrest sirasinda, drnegin kardiyak kateterizasyon
sirasinda veya yogun bakim {initesinde, defibrilatoriin hazir
oldugu durumlarda, baglangicta ventrikiiler fibrilasyon/nabizsiz
ventrikiiler tasikardi (VF/nVT) meydana geldiginde distiniilebilir.
(Ug sokun basarisiz olmasindan sonra adrenalin uygulanmasi
amacuyla, ilk Gi¢ Ust iiste sok ilk sok olarak sayilmalidir).

+ ICD soklanabilir ritmi sonlandiramazsa, defibrilatdr kutusun-
dan en az 8 cm uzaklikta herhangi bir defibrilasyon pedi/kasig1
yerlestirilerek konvansiyonel eksternal soklar uygulanmalidir.

* ICD aritmileri yanlis algiliyor ve uygunsuz sekilde sok uy-
guluyorsa, ICD’nin iizerine yerlestirilen bir miknatis soklari
. . . gegici olarak durdurabilir, ancak pacing’i devre dis1 birakmaz
 Enerji seviyeleri: (programlanmissa).
o Bifazik dalga formlar1 i¢in (dogrusal bifazik veya kesikli
ustel bifazik, ancak pulsatil bifazik degil), ilk sok i¢in
defibrilasyon sok enerji seviyeleri en az 150 J olmalidir.

Hava yolu ve ventilasyon
+ KPR sirasinda, temel hava yolu agma teknikleriyle baslaym

ve etkili ventilasyon saglanana kadar kurtaricinin becerilerine
o Pulsatil bifazik dalga formlari i¢in, ilk soku 130-150 J°de gore adim adim ilerleyin.

uygulaym. * KPR sirasinda miimkiin olan en yiiksek konsantrasyonda

inspiratuar oksijen verin.
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* Yetersiz ventilasyonu (hipoventilasyon) ve asir1 ventilasyonu
(hiperventilasyon) dnlemek i¢in hiz ve tidal hacmin uygun
oldugundan emin olarak miimkiin olan en kisa siirede etkili
ventilasyon soluklarina baslaym.

* Maske sizdirmazligini ve hava yolu agikligini optimize ederek
etkili balon-maske ventilasyon soluklar1 verin, gerekirse ve miim-
kiinse, balon-maske ventilasyonu i¢in iki kisilik teknik kullanin.

 Etkin bir gogiis ylikselmesi elde etmek i¢in her solugu 1
saniyeden fazla verin.

 Supraglottik hava yolu (SGHY) araglar1 kullanirken, laringeal
tiip yerine i-gel tercih edin.

 Trakeal entiibasyon, yalnizca yiiksek basar1 oranina sahip ve
stirekli dalga formu kapnografisi kullanan kurtaricilar tarafindan
denenmelidir.

 Trakeal entiibasyon igin gogiis kompresyonuna 5 saniyeden
az bir kesinti hedefleyin. Kardiyak arrest durumunda krikoid
basi kullanilmasi 6nerilmez (uzman konsensiisii). Krikoid basi
ventilasyonu, laringoskopiyi, trakeal tiip ve SGA yerlestiril-
mesini bozabilir ve hatta hava yolunun tamamen tikanmasina
neden olabilir 9.

* Yerel protokollere ve kurtaricinin deneyimine gore trakeal
entiibasyon i¢in direkt veya video laringoskopi kullanin.

* Trakeal tiiplin dogru yerlestirildigini dogrulamak i¢in dalga
formu kapnografisinde siirekli ETCO- trasesi kullanilmalidur.
* Trakeal tiip veya SGHY yerlestirildikten sonra, akcigerleri 10
dk-1 hizinda ventile edin ve ventilasyon sirasinda duraksamadan
g6giis kompresyonlarina devam edin. SGHY kullanildiginda,
gaz kagagi yetersiz ventilasyona neden olursa, 30:2 komp-
resyon-ventilasyon oranini kullanarak ventilasyon esnasinda
kompresyonlari duraklatin.

* Gogus kompresyonlart sirasinda hacim kontrollii modda
mekanik ventilasyon kullanildiginda, ventilatorii 6-8 mL kg-1
(tahmini viicut agirlig1) tidal hacme ayarlaym veya gogsiin
gozle goriiliir sekilde yiikselmesini saglamak i¢cin maksimum
konsantrasyonda inspiratuar oksijen, 10 dk-1 solunum hizi, 1-2
saniye inspiratuar siire, ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP)
0-5 cm H20, 60-70 cm H20’da tepe basing alarmi ayarlayin ve
akis tetikleyicisini kapatin.

» Kardiyak arrest sirasinda standart hava yolu yonetimi stra-
tejileri (orofaringeal hava yolu ve balon maske/supraglottik
hava yolu/trakeal tiip) basarisiz olursa, uygun egitim almis
kurtarma ekipleri oksijenasyon ve ventilasyonu saglamak i¢in
cerrahi krikotirodotomi denemesi yapmalidir. Zor Hava Yolu
Dernegi’nin Onerileriyle tutarli olarak, ERC, miimkiin oldu-
gunda scalpel-bougie (nester-buji) krikotiroidotomi kullanimini
onermektedir @Y.

Ilaclar ve sivilar

Vaskiiler erisim
 Kardiyak arrest olan yetigkinlere ilag verilmesi i¢in intraossedz
(I0) erisim yerine 6ncelikle intravenoz (IV) erisim denenmelidir.
+ Iki denemede hizl1 bir sekilde IV erisim saglanamazsa, yetiskin
kardiyak arrest olgularinda vaskiiler erisim i¢in alternatif bir yol
olarak 10 erisimini diisiinmek mantiklidir.
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Vazopresor ilaclar
* Sok uygulanamayan ritmi olan yetiskin kardiyak arrest ol-
gularinda miimkiin olan en kisa siirede 1 mg adrenalin verin.

* Sok uygulanabilen ritmi olan yetiskin kardiyak arrest olgula-
rinda G¢lincii soktan sonra 1 mg adrenalin verin.

+ IYD devam ederken 3-5 dakikada bir 1 mg adrenalini
tekrarlaym.

Antiaritmik ilaglar
* Yetigkin kardiyak arrest hastalarina ii¢ sok uyguladiktan sonra
ritim VE/nVT durumunda ise 300 mg amiodaron IV verin.

* Yetiskin kardiyak arrest hastalarina bes sok uyguladiktan sonra
ritim VF/nVT durumunda ise 150 mg amiodaron [V olarak bir
doz daha verin.

+ Soklanabilir ritimlerin sirali (refrakter) veya aralikli (tekrar-
layan) olmasina bakilmaksizin, ii¢ soktan sonra ilk amiodaron
dozunu ve bes soktan sonra ikinci dozunu verin.

* Amiodaron bulunmuyorsa veya yerel olarak amiodaron yerine
lidokain kullanilmasina karar verilmisse, alternatif olarak 100
mg lidokain 1V kullanilabilir. Bes defibrilasyon denemesinden
sonra ek olarak 50 mg lidokain bolusu da verilebilir.

Diger ilaclar
» Kardiyak arrest sirasinda rutin olarak kalsiyum, sodyum
bikarbonat veya kortikosteroid vermeyin.

ILCOR, c¢ok diisiik kesinlikteki kanitlara dayanarak siipheli veya
dogrulanmig Pulmoner Emboli (PE) ve kardiyak arrest i¢in trom-
bolitik ilaglarin kullanimina iligkin zayif bir 6neride bulunurken,
potansiyel faydalarin kanamadan kaynaklanan potansiyel zarardan
daha agir bastigini bildirmistir 2.

ERC, PE’den siiphelenilmedigi veya PE dogrulanmadig sii-
rece kardiyak arrestte trombolitik ilaglarin rutin kullanimini
desteklememektedir.

Sivilar

Kardiyak arrestin hipovolemik bir nedeni olduguna dair kanit veya
stiphe olmadig: siirece, rutin olarak biiylik hacimli sivilarin hizli
infiizyonundan kagmilmalidir. Klinik degerlendirme, kardiyak arrest
oncesindeki olaylarin dykiisii ve gerekli beceriler mevcutsa POCUS,
resiisitasyon sirasinda hipovolemiyi tanimlamaya yardimer olabilir.

ileri monitorizasyon altinda kardiyak arrest ve fizyolojiye
dayali KPR’de iYD
* ETCO:’de ani bir diisiis, kardiyak arrest veya ¢ok diisiik kalp
debisi durumunu gosterebilir.

« Sistolik kan basimci diiserse ve miidahalelere ragmen <50
mmHg’de kalirsa gégiis kompresyonlarina baglamayi diisiiniin.

* Siirekli intraarteriyel kan basinci monitdrizasyonu yapilan
erigkinlerde, adrenalinin baslangigta 1 mg bolus yerine kiigiik
artiglarla (6rn. 50-100pg IV) verilmesi onerilir. Toplam 1mg
verildikten sonra yanit alinmazsa, ekstravazasyon olmadigin-
dan emin olun ve 3-5 dakikada bir 1mg IV adrenalin dozlar1
vermeyi diisliniin.
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 Fizyolojiye dayali KPR sirasinda pragmatik bir yaklasim
olarak, diyastolik kan basincinin > 30mmHg (intraarteriyel kan
basinci monitdrizasyonu kullanildiginda) ve ETCO2’nin > 25
mmHg (3,3 kPa) olmas1 hedeflenmektir.

ileri yasam destegi sirasinda dalga formlu kapnografi
» KPR sirasinda trakeal tiipiin dogru yerlestirildigini teyit
etmek ve KPR’nin kalitesini izlemek i¢in i¢in dalga formlu
kapnografi kullanin.

* KPR sirasinda ETCO2’deki artis, SDGD’ni gdsterebilir.
Ancak, bu belirtiye dayanarak gdgiis kompresyonu kesintiye
ugratilmamalidir. Ritim analizi ve uygunsa nabiz kontrolii igin
g6giis kompresyonlarint durdurmadan énce SDGD’nin klinik
ve fizyolojik belirtilerini (6rn. biling, amagl hareket, arteriyel
dalga formu, ETCO2’deki artis) bir arada degerlendirin.

» KPR sirasinda prognoz hakkinda fikir verebilir. Uzun siireli
KPR sonrasi 10 mmHg nin altindaki ETCO2 degerleri, olumsuz
sonuglarla giiclii bir sekilde iliskili olsa da, resiisitasyon uygu-
lamasiin sonlandirilmasina karar vermek i¢in sadece diigiik
ETCO, degerini kullanmayn.

Near infra-red spektroskopi (NIRS) ve KPR sirasinda EEG
izlemi

KPR uygulanan hastalarda NIRS’1 bir monitor olarak 6nermek
icin yeterli kanit bulunmamaktadir. ERC bunlarin kullanimiyla
ilgili herhangi bir dneride bulunmamstir. Ayrica ERC, KPR nin
performansini izlemek veya sonucunu tahmin etmek icin EEG
kullanimini 6nermemektedir.

fleri yasam destegi sirasinda ultrason goriintiilemenin kullanimi
e Sadece yetkin kullanicilar kardiyak arrest sirasinda po-
int-of-care ultrasonu (POCUS) kullanmalidir.

* POCUS, gogiis kompresyonlarinda ek veya uzun siireli ke-
sintilere neden olmamalidir.

* POCUS, kalp tamponad: ve tansiyon pndmotoraks gibi tedavi
edilebilir kardiyak arrest nedenlerini belirlemede yararl: olabilir.

» Kardiyak arrest sirasinda izole sag ventrikiil dilatasyonu,
pulmoner emboli tanisi i¢in kullanilmamalidir.

» KPR’yi sonlandirma karart siirecinde, miyokard kontraktilite-
sinin degerlendirilmesine yonelik yapilan POCUS uygulamalari
tek basina karar verdirici bir kriter olarak kullanilmamalidir.

Cihazlar

Mekanik gogiis kompresyon cihazlar
» ERC, yiiksek kaliteli manuel gogiis kompresyonlarinin pratik
olmadig1 (6rn. Perkiitan koroner girisim veya ECMO kaniilasyonu
sirasinda) veya saglayicinin giivenligini tehlikeye attigi (6rn.
transport sirasinda) durumlarda mekanik gégiis kompresyonunun
dikkate alinmasini 6nermektedir.

* Mekanik gogiis kompresyon cihazi uygulanirken, gogiis
kompresyonlarindaki kesintileri en aza indirmek i¢in, cihaz
kullanimina yonelik egitim almis ve uygulamaya asina saglik pro-
fesyonellerinden olusan ekiplerin siirece dahil edilmesi 6nerilir.
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Mekanik kompresyon cihazi kullanilirken, ilk defibrilasyon de-
nemesinde gecikmelerden kagmilmali ve cihazin yerlestirilmesi
sirasinda gogiis kompresyonuna ara verilmesi en aza indirilmelidir.

Aortun resiisitatif endovaskiiler balon okliizyonu (REBOA)
+ Klinik bir calismada degerlendirilmedik¢e, kardiyak arrest
sirasinda REBOA kullanmayin.

Intra-arrest sogutma
» ERC ileri yasam destegi sirasinda (siddetli hipertermi olmadigi
stirece) intra-arrest sogutma onermemektedir.

Ekstrakorporeal KPR

Ekstrakorporeal KPR (EKPR), geleneksel KPR nin ‘siirekli SDGD’
elde etmede basarisiz oldugu hastalarda organ perfiizyonunu geri
kazanmak ve siirdiirmek i¢in devam eden KPR sirasinda veno-ar-
teriyel ekstrakorporeal membran oksijenasyonunun (VA-ECMO)
hizl1 bir sekilde devreye sokulmasidir @,

* EKPR, geleneksel KPR’nin spontan dolasimi geri dondiir-
mede basarisiz oldugu durumlarda, bunun uygulanabilecegi
ortamlarda, HIKA ve HDKA olan belirli yetiskinler icin bir
kurtarma tedavisi olarak diigiiniilebilir.

EKPR’nin zamana duyarli dogas1 gz 6ntine alindiginda, EKPR’nin
mevcut oldugu sistemlerde, klinisyenlerin, devam eden IYD’li bir
hastanin refrakter kardiyak arresti durumunda (yani, ii¢ ardisik
yanitsiz defibrilasyon denemesi veya soklanamayan ritimler du-
rumunda 10 dakikalik resiisitasyon) uygun bir aday olabilecegini
derhal fark etmeleri ve EKPR ekibinin hizl1 bir sekilde harekete
geemesini saglamalart cok onemlidir.

EKPR’yi baslatmak i¢in yaygin olarak kullanilan se¢im kriterleri
sunlardir:
» Daha geng hastalar (50-75 yas), belirgin bir frajilite goriilme-
mesi ve 6nemli komorbiditelerin olmamasi.
* Tanikl kardiyak arrest ve acil KPR (yani, kan akiginin durdugu
siire < 5 dakika) Onceki kriterlere ek olarak, asagidaki kriterler
de yaygin olarak uygulanir

» Baglangicta soklanabilir ritim veya NEA ritimleri.

+ KPR’nin baglamasindan EKPR’nin kurulmasina kadar gecen
tahmini stire (yani, diislik akis siiresi) ideal olarak 45 ila 60
dakika arasinda.

* Bilinen veya siiphelenilen, tedavi edilebilir kardiyak arrest
nedeni.

 Kaniilasyon dncesinde herhangi bir zamanda SDGD

» KPR sirasinda yasam belirtilerinin varligi

* ETCO2> 10 mmHg (1,3kPa)

Peri-arrest aritmiler
+ 2025 1YD kilavuzlar1 ve algoritmalari, kardiyak arrest
oncesinde veya sonrasinda acil tedavi gerektiren aritmilere
odaklanmaktadir.

* Aritmi ve/veya yasami tehdit eden durumlar devam ederse,
kurtarma ekipleri uzman tavsiyesi almalidir.
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 Tiim aritmilerin degerlendirilmesi ve tedavisi, hastanin duru-
muna (stabil mi, unstabil mi) ve aritminin niteligine gore yapilir.
Persistan aritmiler, genellikle altta yatan yapisal kalp hastaligiyla
baglantili olduklart ve miyokardiyal iskemi gibi ¢dziilmemis
sorunlari igaret edebildikleri igin dikkatli bir degerlendirme
gerektirir. SDGD’den hemen sonra ortaya ¢ikan aritminin yani
sira, unstabil bir hastada yasami tehdit eden 6zellikler sunlardir:

o Sok — hipotansiyon (6rn. sistolik kan basinct < 90 mmHg)
ile birlikte, artmis sempatik aktivite ve yetersiz organ
perflizyonu gibi kompansatuar mekanizmalarin belirtileri
ile taninir.

> Senkop — beyin kan akisinin azalmasinin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikar.

o Kalp yetmezligi — pulmoner 6dem (sol ventrikiil yet-
mezligi) ve/veya juguler venoz basing artisi (sag ventrikiil
yetmezligi) ile kendini gosterir.

o Miyokardiyal iskemi — gogiis agris1 (anjina) ile ortaya
cikabilir veya agri olmadan 12 derivasyonlu EKG’de izole
bir bulgu olarak ortaya ¢ikabilir (sessiz iskemi).

Tasiaritmiler
Periarrest Tasiaritmi algoritmasina yaklasim Sekil 5°de gosterilmistir.

* Elektriksel kardiyoversiyon, potansiyel olarak yasami tehdit
eden bulgular1 olan unstabil hastalarda veya SDGD’den hemen
sonra meydana gelen tasiaritmi i¢in tercih edilen tedavidir.

* Elektriksel kardiyoversiyon, yapisal kalp hastaligi olan veya
altta yatan myokard hasar1 olup olmadig1 belirsiz olan mono-
morfik VT i stabil hastalar i¢in Onerilir.

* Bilingli hastalar, senkronize kardiyoversiyon denemesi dnce-
sinde dikkatli bir sekilde anestezi veya sedasyon uygulamay1
gerektirir — anestezi/sedasyon ile hemodinamik bozulma riskinin
farkinda olun.
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* Atriyal veya ventrikiiler tasiaritmilere uygulanan kardiyover-
siyon sirasinda verilecek sok; EKG’nin R dalgasi ile senkronize
olmalidir.

* Atriyal fibrilasyon igin:

> Mevcut verilere gore, kademeli bir yaklasim yerine, mak-
simum defibrilator ¢ikisi ile uygulanan ilk (baslangig)
senkronize sok daha makul bir stratejidir.

* Atriyal flutter ve paroksismal supraventrikiiler tasikardi i¢in:
o flk soku 70-120 J ile verin.

o Sonrasindaki soklari, enerji diizeyini kademeli bir sekilde
artirarak verin.
* Nabizl ventrikiiler tasikardi igin:
> [lk sok igin 120-150 J’luk enerji seviyeleri kullanin.
o [1k sok siniis ritmini saglayamazsa, enerji diizeyini kade-
meli olarak artirmay1 diistiniin.
+ Kardiyoversiyon ile siniis ritmi saglanamazsa ve hasta unstabil
kalirsa, 10-20 dakika boyunca intravendz olarak 300 mg amio-
daron (veya 20 dakika boyunca 10-15mg/kg prokainamid) verin
ve elektriksel kardiyoversiyonu tekrar deneyin. Amiodaronun
ylkleme dozunu takiben 24 saat boyunca 900 mg infiizyon
izleyebilir.
» Hemodinamik olarak stabil monomorfik ventrikiiler tasikardili
hastalarda sedasyon veya anestezi ile risk artryorsa farmakolojik
tedavi distintilebilir.

* AF ve hemodinamik instabilite ve ciddi derecede azalmis
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) olan hastalarda akut
kalp hiz1 kontrolii i¢in amiodaronu diistiniin. LVEF < % 40 olan
stabil hastalarda, kalp hizint 110 dk-1’in altina diisiirmek igin
en disiik dozda beta bloker kullanmay1 diisiiniin. Gerekirse
digoksin ekleyin.
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Sekil 5. Tasiaritmi algoritmast

Peri-arrest Tasgiaritmi algoritmasi

ABCDE: havayolu, solunum dolagim, nérolojik durum, genel viicut muayenesi
Bu algoritma, anormal kékenli peri-arrest tasiaritmi igindir. KB kan basinci; EKG elektrokardiyogram; EF ejeksiyon fraksiyonu,
Altta yatan nedenin tedavi edilmesi gereken sinds tagikardisi igin uygun deildir - sinds IV intraven&z; SDGD spontan dolagimin geri donmesi

tasikardisinde antiaritmik ilaglar veya senkronize kardiyoversiyon ile kalp hizini normallestirmeye SpOy arteryal oksijen saturasyonu; VT ventrikiller tasikardi; KH kalp hizn
calismayin. o ‘
Tasiaritmi ve/veya yasami tehdit eden belirtiler devam ederse uzman yardimi alin.

TBCDE \'3”35""1'&"3 (EIEZE LA BT Hayat: tehdit eden dzellikler ? 3 sefere kadar senkronize elektriksel kardiyoversiyon
.?pO;, EKG'VKB v nr'lrnnltorlrze E o _ 1. Sok . Hasta bilingli ise sedasyon, anestezi uygulayin
Sp0,<%94 ise oksijen verin ve IV erisim saglayin 2. Senkop Basarisiz olunursa:

UNSTABIL 1% gl alin B 98wyl Al 3. . Amiodaron 300 mg IV 10-20 dakikada veya

Geri donduralebilir nedenleri belirleyin ve tedavi edin (Grn. X - Prokainamid 10-15 mg/kg (maks. 1 g) 20 dakikada
hipovolemi veya elektrolit anormallikleri) . Senkronize kardiyoversiyonu tekrarlayin

Genis QRS

hemodinamik bozulma veya VF'ye dénilisme olasiligi yiiksek

4 Ve ot Y4 N

Dar QRS

. . Diizenli - " Diizensiz
Diizensiz . ) N Diizenli . :
Bilinen VT veya mekanizmasi belirsiz aritmi Olasi atriyal fibrilasyon
Qlasi nedenler: . Vagal manevralar
N . VEYA i, B . EF>%40: Beta bloker,
Pre-eksitasyonlu atriyal - " 3 " . Etkili olmazsa: Adenozin I
Bilinen veya siiphelenilen kalp hastalig Verapamil, Diltiazem veya

fibrilasyon: prokainamid veya
defibrilasyon

QT uzamasi olan polimorfik VT:
. 2g Mg IV 10 dakikada verin
. KH'ni artirmak igin
izoprenalin veya gegici pacing
dusuntn

(preeksitasyon yoksa) 6 mg
hizli IV bolus, bagarisizsa 12
mg, basarisizsa 18 mg verin
. Etkili olmazsa: Verapamil

Digoksin ile hiz kontrolii
. EF<%40: Beta bloker
veya Digoksin kullanmayi

Yiksek sedasyon/anestezi riski varsa, 20
dakikada 10-15 mg/kg IV Prokainamid verin,
Prokainamid mevcut dedilse veya
kontrend:kﬁ ise {orf:, siddetli KY,— akut MI veya Beta blaker U$_“""{ ”_ o
veya son donem bébrek hastaligi), 10-60 o . . Aritminin slresi > 48 saat

y ; ) . Etkili olmazsa: senkronize . . - .
dakikada 300 mg Amiodaron IV verin, ) . . ise antikoagiilan tedavi

) elektriksel kardiyoversiyon P

ardindan 24 saat boyunca 900 mg verin. diigtinin

i‘agl:‘ﬁlirn‘:\daronkullanmak'tan \ / '\ /‘ \ /
\ / v ¥

Sedasyon/anestezi ile senkronize elektriksel
kardiyoversiyon
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Bradikardi
Bradikardi algoritmasi Sekil 6’da gosterilmistir.

+ Bradikardiye unstabil klinik eslik ediyorsa, 500 ug atropin IV
(I0) verin ve gerekirse 3-5 dakikada bir toplam 3 mg’a kadar
tekrarlayn.

* Atropin tedavisi etkisiz ise, ikinci basamak ilaglar1 degerlen-
dirin. Bunlar arasinda izoprenalin (baslangi¢ dozu 5 pg/dk) ve
adrenalin (2—10ug/dk) bulunur.

» Kalp nakli veya spinal kord yaralanmasi olan hastalarda bra-
dikardi durumunda,aminofilin (100-200 mg yavas intravendz
enjeksiyon) vermeyi degerlendirin.

« Kalp nakli olan hastalara atropin vermeyin — yiiksek derecede
AV bloga veya sinus arrestine bile neden olabilir — aminofilin
kullanin.

» Beta blokerler veya kalsiyum kanal blokerleri bradikardinin
olasi bir nedeni ise glukagon vermeyi diisiiniin.

Sekil 6. Bradikardi algoritmasi

ABCDE yaklasimi ile DEGERLENDIRiNiZ

Sp0., EKG, Kan Basincini monitorize ediniz

Sp0,<%94 ise oksijen veriniz ve IV erisim saglayiniz

12 derivasyonlu EKG kaydi aliniz

Geri déndiirilebilir nedenleri tammlayiniz ve tedavi ediniz
(6rn. hipovolemi veya elektrolit anormallikleri)

Hayati tehdit eden durumlar var mi ?
1. 5ok

2. Senkop

3. Miyokard iskemisi

4, Siddetli kalp yetmezligi

Veya SDGD'den hemen sonra

Atropin 500 mcg iV

Asistoli riski var mi1 ?
Yanit yeterli mi ? . Yakinda gelismis asistoli
. Mobitz tip Il AV blok
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 Yiiksek dereceli atriyoventrikiiler blok ve genis QRS olan
hastalara atropin vermeyin. Etkisizdir ve blogu kotiilestirebilir.

+ Ilag tedavilerine direncli semptomatik bradikardisi olan ve
durumu stabil olmayan hastalara kalp pili takmay1 diisiiniin.

o Semptomatik bradikardisi olan ve durumu unstabil olan
hastalara erken donemde transvendz kalp pili takin.

° Transvenoz kalp piline gegis i¢in veya transvenoz kalp pili
kolayca Uygulanamadig1 durumlard transtorasik (transku-
tandz) kalp pili takmayi diistiniin.
* Asistoli tanis1 konuldugunda, gergek asistoliden farkl olarak,
P dalgalarinin varligi agisindan EKG’yi dikkatlice kontrol edin;
¢iinkii bu dalgalarin kalp pili uygulamasina yanit verme olasilig
daha yiiksektir.

* Atropin etkisizse ve transvendz/transkutan6z pacing hemen
uygulanamiyorsa, pacing ekipmani beklenirken yumrukla pa-
cing denenebilir.

. Genig QRS'li tam kalp blogu
. Ventrikil duraklamasi > 3 sn

Gegici dnlemleri diisiiniiniiz:

. Atropin 500 mcg iV, maksimum
3 mg'a kadar tekrarlayabilirsiniz
. izoprenalin 5 mcg dk* iV

. Adrenalin 2-10 mcg dk* iV

. Alternatif ilaglar*®

vefveya

.Transkutanz Peys

Uzman yardimi alin Gézlemleyiniz
Transvendz peys icin hazirlaniniz
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Dolasimsal 6liim sonrasi kontrolsiiz organ bagisi

e SDGD gerceklesmemisse, yerlesik bir programin oldugu or-
tamlarda ve yerel protokoller ve mevzuata uygun olarak dolagimsal
Oliim sonrast kontrolsiiz organ bagisini degerlendirin.

Sonug olarak bu derleme ile 2025 Eriskin Ileri Yasam Destegi
Kilavuzundaki temel degisiklikler ve bir onceki kilavuza gore
farkliliklar vurgulanmustir.
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GiRiS

Kardiyak arrest, etiyolojisine bakilmaksizin, erken tanima, acil
yardim ¢agirma, minimal kesinti ile uygulanan yiiksek kaliteli gogiis
kompresyonlarini igeren kardiyopulmoner resiisitasyonu gerekti-
rir. Baz1 6zel durumlarda, kilavuzlardaki bilgilerde modifikasyon
gerekmekte ve Ozel Durumlarda Kardiyak Arrest bashigi altinda
modifikasyonlar ve tedavi stratejileri anlatilmaktadir.

Bu boéliimde konu edilen durumlarda genel olarak dikkat edilmesi
gereken uygulamalar:

Gerektiginde giivenlik 6nlemleri alin

Kritik hastalarda ABCDE yaklagimini izleyin

Kardiyak arrestte akimsiz siireyi en aza indirin
Kardiyak arrestte oksijenasyonu optimize edin
Kardiyak arrestte I'YD algoritmasini izleyin
Kaynaklarinizi kullanin

Ozel durumla ilgili geri dondiiriilebilir nedenleri ele alin

Uygun durumlarda, geri dondiiriilebilir nedenlerin tedavisine

oncelik verin

Gerekirse gdgiis kompresyonlarini kisa siireligine durdurun
Gerekirse IYD algoritmasini modifiye edin

Ileri tedavi segenekleri igin transferi degerlendirin

Belirli durumlarda EKPR’yi degerlendirin

ERC son kilavuzda bu 6zel durumlari 3 béliime ayirmistir:
1. Spesifik girisimlere yol acan dzel nedenler

2.Kisiye ozel yaklagimlarin gerektigi 6zel ortamlar

3.Farkli modifiye tedavi stratejilerinin gerektigi komorbiditesi
olan 6zel hasta grubu
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1. Ozel nedenler

° Anafilaksi
° Hipo/hiperkalemi ve diger metabolik bozukluklar

° Hipertermi, malign hipertermi ve toksinle indiiklenen
hipertermi

o Aksidental hipotermi ve ¢1g altindan kurtarma
° Tromboz, pulmoner emboli, koroner tromboz
o Toksik ajanlar

o Travmatik kardiyak arrest

2.0zel ortamlar

o Kateter laboratuvarinda kardiyak arrest

° Bogulma ve suda kurtarma

o Ameliyathanede kardiyak arrest

o Lokal anestezik sistemik toksisitesi

o Kardiyak cerrahi

o Sol ventrikiil asist aleti (LVAD) olan hastalarda resiisitasyon
o Sporda kardiyak arrest

° Acil medikal servisler (Hastane diginda KA, transport
esnasinda resiisitasyon)

o Ucakta kardiyak arrest ve mikroyercekimli ortamda
resiisitasyon

o Gemide kardiyak arrest

3.0zel hasta gruplan

° Astim ve KOAH

> Hemodiyaliz hastalarinda kardiyak arrest

° Obez hastalarda resiisitasyon

o Pektus ekskavatum hastalarinda resiisitasyon
° Gebelikte restiisitasyon

Bu konular tek tek ele almacaktir. Ama major degisiklikler asagidaki
tabloda gosterilmistir.
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Tablo 1. Ozel Durumlarda Resiisitasyon 2025 Kilavuzu’ndaki major degisikliklerin dzeti )

Degisikliklerin ozeti

ERC 2021 Kilavuzu

ERC 2025 Kilavuzu

Anafilaksi

 Hastanin durumunda iyilesme
yoksa 5 dk sonra im adrenalini
tekrarlamaniz onerilir.

* Klinik cevaba gore 3-5 dk sonra im adrenalini tekrarlayin.

Hiper/hipokalemi ve diger
elektrolit bozukluklarinda
reslisitasyon

* Yonetim algoritmasinin giris
kismi

» Hiperkalemide IV Kalsiyum kullanimini destekleyen veya karsi
olan kanit yok

* EKG- Kalsiyumdan 6nce ve sonra kaydedin
 Hiperkalemi algoritmasi revize edildi

 Kardiyak arrestte yonlendirme eklendi

Hipertermi, malign hiper-
termi ve toksinle indiikle-
nen hipertemi

* Malign hipertermide tedavi semasi eklendi

 Toksinle indiiklenen hipertermi tablosu ile boliim eklendi

Aksidental hipotermi ve
¢1g altindan kurtarma

+ Skorlama sistemleri gelistirildi

* Hipotermi i¢in Swiss Evrelemesi revize edildi.

* Hipotermi ile indiiklenen kardiyak arrest i¢in kalp hizinin <45/dk
olmasi yeni yliksek risk kriteri

* Arrest hipotermik hastalarin 1sitilmasi i¢in ekstrakorporeal yasam
destegi i¢in kalifikasyon kriterleri uygulanmaz

* Yeni ¢ig altindan kurtarma algoritmast

 Alanda yetersiz personel olan durumlarda TYD ¢1g altindan
kurtarma algoritmast

Pulmoner emboli

* Genel bakis

* Spesifik ilag ve dozaj semalar1 eklendi

Koroner trombozis

* NSTEMI hastalarinda reperfiizyon
stratejisini goz 6niinde bulunduran
bireysellestirilmis yaklagim 6nerili-
yordu. Koroner olmayan nedenleri
diglamak ve siipheli miyokard iskemi-
si durumunda acil koroner anjiyografi
uygulamak i¢in kisa degerlendirme
Oneriliyordu.

» SDGD sonra iskemik olaylar i¢in 12 deriv. EKG degerlendir ve
bulgular yeterli degilse tekrarlamay1 diistiniin

» ST-elevasyonu veya esdegeri olmayan stabil hastalarda rutin acil/
erken koroner anjiyografi 6nerilmez.

* Hemodinamik olarak instabil veya devam eden iskemiden siiphe-
leniliyorsa acil anjiyografi 6nerilir

 Antiplatelet ve antikoagiilan tedavi endikasyonlar1

Toksik ajanlar

» Kapsamli alt boliim

* Opioidlerle zehirlenmede yeni giincelleme

Travmatik kardiyak arrest

* Yeni algoritma gelistirildi

+ Invaziv prosediirler tanitildi

 Algoritma netlestirildi
* Gogis kompresyonlariin rolii 6zellestirildi
* REBOA 6nemi azaltildi

Kateter laboratuvarinda
kardiyak arrest

» Konu edildi ancak yonetim
algoritmasina spesifik olarak dahil
edilmedi

+ Kardiyak arrestin geri dondiirii-
lebilir nedenlerini belirlemek igin
hasta bas1 ultrasonografi (POCUS)
diigtiniilebilir.

» Mekanik KPR, ekstrakorporeal
KPR ve dolagim destek cihazla-
rinin degerlendirilmesi yoniinde
genel onerilerde bulunuldu.

» Kateterizasyon laboratuvarinda resiisitasyon ekibinin per-
formansina iliskin kilavuz.

+ Invaziv islemleri komplike hale getiren ciddi bradikardi/
asistoliin yonetimini belirleyen eksternal veya transvendz
gegici pacing’i diisiiniin

* POCUS’un giincellenmis rolii ve transézofageal ekokardi-
yografide spesifik endikasyonlar.

» Mekanik KPR, ekstrakorporeal KPR ve dolasim des-

tek cihazlarini, kardiyak arrest igin 6zel endikasyonlarla
giincellendi.

+ Intrakoroner adrenalin icin smirl1 kanit
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Degisikliklerin 6zeti

ERC 2021 Kilavuzu

ERC 2025 Kilavuzu

Bogulma ve sudan
kurtarma

» Tlk miidahale ekipleri kapsam dis1

* Bogulma resiisitasyonunda ilk miidahale ekiplerinin
tanitilmasi.

« Kurtarma, spinal stabilizasyon sirasinda olay yerindeki
kisilerin rollerinin netlestirilmesi ve ilk yardim ekipleri ile
olay yerindeki kisiler tarafindan uygulanan ventilasyona
vurgu yapilmasi

Ameliyathanede kardiyak
arrest

* Daha az detayli

* Miidahalelere ragmen sistolik basincin ani olarak <50 mmHg
diismesi goglis kompresyonlarina baslama kriteridir.

« Ik IV adrenalin dozunu diisiiriin ve dozu artirin.
* SDGD gecikmis hastalarda erken EKPR

» Acik gogiis kompresyonlar yalnizca egitimli saglik profesyonel-
leri i¢in bir segenektir.

» Insan faktorlerinin gelistirilmesine vurgu.

Lokal anestezik sistemik
toksisitesi

 Tedavi algoritmas1 yok

* Yeni detayli algoritma

Kalp cerrahisi ve sol
ventrikiil destek cihazi
hastalarinda restisitasyon

* Sol ventrikiil destek cihazi bulunan
hastalar kapsam dis1

 Kalp cerrahisi sonrasi kardiyak arrest i¢in revize edilmis
algoritma.

* Sol Ventrikiil Destek Cihazi bulunan hastalar i¢in kardiyak arrest
algoritmasinin eklenmesi.

Sporda kardiyak arrest

» Kisaca gozden gegirme

+ Insidans ve sag kalim oranlarina iliskin daha saglam ve kapsamli
veriler.

* Nedenlerin yas grubuna gore nitelendirilmesi (+35 yas).
* Amator ve elit olmayan sporcularda risk konusunda farkindalik.

* Yiiksek katilimli veya televizyonda yayinlanan etkinliklere yone-
lik 6zel rehberlik.

Nakil sirasinda

* Acil Tibbi Ekibi i¢inde takim yakla-

» Hastane 6ncesi ortamda iki kigilik [YD ekibinin, HEMS ve hava

restisitasyon simiyla sinirhidir ambulansinin ilk miidahalesi ve arteriyel hat kullanim.
» Ugcus sirasinda kardiyak arrest, mikro yer¢ekimi kilavuzlarinda
KPR ile genisletildi.

Astim ve KOAH * Yeni kisaltilmig algoritma

Hemodiyaliz hastalarinda
resiisitasyon

* Hemodiyaliz {initesine odaklanin

* Hemodiyaliz hastalarina odaklanin.

 Diyaliz sirasinda resiisitasyonun infografigi.

Obez hastalarda
restiisitasyon

« Standart TYD ve IYD 6nerilir.

Pektus ekskavatumlu
hastalarda restisitasyon

» Bahsedilmedi

* Goglis kompresyon derinligi 3-4 cm olarak azaltildi.
* Nuss bar diizeltmesi durumunda etkili gogiis kompresyon-
lar1 saglamak i¢in daha fazla kuvvet gerekir.

* Defibrilasyon i¢in anteroposterior ped yerlesiminin
kullanilmast.
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Degisikliklerin ozeti

ERC 2021 Kilavuzu

ERC 2025 Kilavuzu

Gebelikte resiisitasyon

* Maternal kalp durmasinin tani-
mi, gebelik sirasinda ve dogumdan
sonraki 6 haftaya kadar meydana
gelen bir durumdur.

* Manuel olarak uterusun sola
yer degistirmesi onerilir; sol
lateral egim, uyarilarla birlikte
tartigilmistir.

» SDGD yoksa, arrestten sonraki
5 dakika i¢inde dogum yapilmast
oOnerilir.

* 4H ve 4T kullanimu.

 Diizenli egitim ve ekip koordi-
nasyonu tavsiye edilir.

e Tanim korunmustur.

* Ameliyathane dis1 ortamlarda manuel yer degistirme tercih
edilir.

* Resiisitatif histerotomi i¢in acil hazirligin 6nceliklendiril-
mesi, 5 dakikalikzaman sinirinin 6nemsizlestirilmesi.

* 4P’nin eklenmesi (preeklampsi/eklampsi, lohusalik sepsisi,
plasenta/uterin sorunlar, peripartum kardiyomiyopati).

* Defibrilasyon sirasinda yanma riskini 6énlemek i¢in fetal
monitdrlerin ayrilmasi.

* Miimkiin oldugunda diyaframin {istiinden I'V/IO erigsiminin
onerilmesi.

* Major obstetrik kanamaya hazirlik.

* Resisitatif histerotomi i¢in yerinde simiilasyon, denetimler
ve ekipman tablosu.

* Anne kalp durmasi algoritmasinin tanitilmast
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Turkish Journal of RESUSCITATION 52

Sorumlu Yazar
Ashnur SAGUN | aslinur_aslan@hotmail.com



Turkish
Journal of
RESUSCITATION

1.Ozel Nedenler
1.a. Anafilaksiye bagh kardiyak arrestin yonetimi ve 6nlenmesi

Daha 6nceki tiim kilavuzlarda oldugu gibi, ERC 2025 kilavuzunda
da anafilaksi detayli olarak konu edilmistir. Son tanimlamalara
gore, Diinya Alerji Orgiitii Anafilaksi Komitesi’ne gore, asagidaki
kriterlerden en az biri varsa anafilaksi olasiliginin yiiksek oldugu
belirtilmistir @:

1. Dakikalar ila birkag saat icinde akut baslangicly, cilt, mukoza
veya her ikisinin ayni anda etkilenmesi (6r., yaygin irtiker,
kasint1 veya kizariklik, dudak, dil veya uvulada 6dem) ve asa-
gidakilerden biri:

a. Solunum yetmezligi (6r., dispne, wheezing/bronkospazm,
stridor, hipoksemi)

b. Diisiik kan basinci veya iliskili end-organ iglev bozuklugu
semptomlar1 (6rnegin, hipotoni, senkop, inkontinans)

c. Ozellikle gida dis1 alerjenlere maruz kaldiktan sonra
siddetli gastrointestinal semptomlar (6rnegin siddetli krampli
karm agrisi, tekrarlayan kusma)

2.Tipik cilt tutulumu olmasa bile, bilinen veya yiiksek olasi-
likla o hastada alerjene maruz kaldiktan sonra akut baslangiclh
hipotansiyon, bronkospazm veya laringeal 6dem.

Yeni kilavuza gore anafilaktik reaksiyondan siipheleniliyorsa
ilk yaklasim:
* Miimkiinse tetikleyiciyi durdurun veya ortadan kaldirin.
Tetikleyiciyi ortadan kaldirmak miimkiin degilse tedaviyi
geciktirmeyin.
* Hastanin yatar durumda oldugundan emin olun - hastay1
oturtmayin veya ayaga kaldirmayin - hastanin oturmasi/ayakta
durmasiyla 6liimctl anafilaksi iligkilendirilmistir ¢->. Hastalar
semptomlarima gore konumlandirin ve dzellikle sunlar1 géz
oniinde bulundurun:

Venoz doniisii iyilestirmek icin Trandelenburg pozisyonu
Dolagim sorunu olmayan ancak hava yolu veya solunum semptomlart
olan hastalarda bacaklar uzatilmis oturma pozisyonu verilmelidir.

Adrenalin uygulanmasi
* Anafilaksi tedavisinde yine birinci basamak ilag olarak IM
0,5 mg adrenalin uygulamak 6nerilmistir ©. Klinik yanita gére
3-5 dakika sonra tekrarlanmalidir ”. Otomatik enjektorler veya
intranazal adrenalin aplikatorleri, erken kendi kendine uygulama
veya bir kurtarici tarafindan enjeksiyon igin kullanilabilir.

» Semptomlar diizelmezse veya hasta izlenen bir alandaysa, IV
adrenalin uygulamasi, yanita gore titre edilen 0,1mikrogram/
kg/dk dozundan baglanarak uygulanabilir ®.

+ Ust solunum yolunda 6dem veya bronkospazmi olan hasta-
larda, nebiilize adrenalin eklemek onerilmistir ®. Ancak, inhale
adrenalinin sistemik emilimi minimaldir ve es zamanli IM
adrenalin uygulamasi geciktirilmemelidir '?.

Tiirk RESUSITASYON Dergisi
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[k adrenalin dozundan hemen sonra, yeterli damaryolu erisimi
saglanmasi, s1vi olarak da kristaloid soliisyonu 10-20 mL/kg bolus
dozlarinda uygulanmasi 6nerilmistir.

 Anafilaktik reaksiyon gelisen her hastaya 15L/dak %100
oksijen verilmesi dnerisi devam etmektedir.

* Adrenaline yanit alinamamasi durumunda, noradrenalin veya
vazopressin gibi ikinci bir vazoaktif ilacin uygulanmasi 6nerilir®.

Anafilaksi tedavisinde steroidlerin ve antihistaminiklerin rolii
* H1 antihistaminikler 6nerilmektedir ancak etki baslangi-
ciin yavas oldugu unutulmamali ve adrenalin uygulamasi
geciktirilmemelidir.

* Birinci nesil H1 antihistaminiklerin hizli IV uygulamasi
hipotansiyona neden olabilir veya hipotansiyonu artirabilir 17,

» Uzun siireli semptomlar1 veya bifazik reaksiyonlar1 dnle-
mek i¢in kortikosteroid uygulamasi, disiik kesinlikli kanitlara
dayanmaktadir 1> '3, Son ¢alismalar, hastane 6ncesi ortamda
kortikosteroidlerle tedavi edilen hastalarda olumsuz sonug ris-
kinin (ikinci doz adrenalin, hastaneye yatis veya yogun bakim
nitesine yatig) arttigin1 gostermektedir '+ 'Y, Bu ¢aligmalara
dayanarak, ERC anafilaktik reaksiyonlarin tedavisinde rutin
olarak kortikosteroid kullanilmasini 6nermemektedir.

Anafilakside kardiyak arrest icin 6nemli noktalar:
* Perioperatif kardiyak arrest vaka serisinde, anafilaktik kar-
diyak arrest gegiren hastalarin %94’tinde baslangicta nabizsiz
elektriksel aktivite g6zlenmisgtir 19,

» Uzmanlarm ortak gortisii, IV adrenalin uygulamasi ve 6zellikle
hipovolemi ve hipoksi gibi ilgili geri dondiirtilebilir nedenlerin
diizeltilmesi de dahil olmak iizere standart I'YD protokoliiniin
izlenmesi yoniindedir.

+ Ozellikle hastane iginde gdzlenen refrakter kardiyak arrest
vakalarinda, EKPR’yi ERC 2025 kilavuzunda vurgulanmustir.

1.b. Hiper/hipokalemi ve diger elektrolit bozukluklari

Hiperkalemi — non-kardiyak arrest
* Hiperkalemi, serum potasyum (K+) konsantrasyonunun
5,5mmol/I’nin izerinde olmasiyla belirgindir; serum potasyum
konsantrasyonu tedaviye yon verir.

 Hiperkalemi, “hafif” (K+ 5,5 — 5,9 mmol L-1), “orta” (K+ 6,0
— 6,5 mmol L-1), “siddetli” (K+ > 6,5 mmol L-1) veya “asir1”
(K+>9,0 mmol L-1) olarak siniflandirilir.

Hiperkaleminin acil tedavisi
+ Tedavi, daha dnceki kilavuzdaki gibi “serum potasyum kon-
santrasyonu” ve EKG degisikliklerinin varligina gore yonlen-
dirilir. Fakat algoritmada baz1 degisiklikler yapilmistir.

Insiilin ve glukoz

Caligmalar, insiilinin doza bagli olas1 bir etkisi oldugunu ve 10
iinite insiilin ile hiperkaleminin diizeyi ile K+ diislirme derecesi
arasinda potansiyel bir korelasyon oldugunu ileri siirmiistiir 47,
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Hipoglisemi, %28’¢ varan bir insidansla 6nemli bir iatrojenik risk
olmaya devam etmektedir '®. Bu bulgulara dayanarak, iatrojenik
hipoglisemiyi azaltmak i¢cin ERC algoritmasinda onerilen degis-
tirilmis bir protokol gelistirilmistir,"” orta siddetteki hiperkalemi
veya siddetli hiperkalemi fakat EKG bulgulart yok ise, ilk olarak
15-30dk i¢inde 25gr glukoz iginde 10 iinite insiilin uygulanmasi,
eger hastanin baglangic kan glukoz diizeyi <126mg/dl ise 25gr
daha glukoz uygulanmasi (%10 glukoz 50ml/saat dozunda 5 saat
inflizyon) algoritmaya eklenmistir.

Salbutamol
* ERC, potasyum degerlerini diisiirmek i¢in insiilin-glikoz ve
beta2-agonistlerinin es zamanli uygulanmasini 6nermektedir.
Dikkat edilmesi gereken konu, Insiilin-glukoz ve salbutamol 4-6
saat etkilidir, ardindan tekrarlayan hiperkalemi meydana gelebilir.

Intravenéz kalsiyum tuzlar1 (kalsiyum kloriir veya glukonat)
» Son caligmalara gore, hiperkaleminin tedavisinde I'V kalsiyum
kullanimi lehine veya aleyhine yeterli kanit bulunmamaktadir; bu
nedenle ERC, aritmi riski en yiiksek olan hastalara (yani EKG
degisiklikleri olan orta ve siddetli hiperkalemi) IV kalsiyum
uygulanmasini 6nermeye devam etmektedir.

Sodyum bikarbonat

Hiperkalemide sodyum bikarbonat kullanimini destekleyecek hig-
bir kanit olmadigi sonucuna dayanarak, ERC, kardiyak arrest dis1
vakalarda hiperkalemi tedavisinde rutin olarak sodyum bikarbonat
kullanimini 6nermemektedir.

Potasyum baglayic1 ajanlar
Sodyum zirkonyum siklosilikat ve patiromerin potasyumu viicuttan
atmak i¢in kullanilmasi dnerilmeye devam etmektedir.

Diyaliz endikasyonlari
* Diyaliz, hiperkalemi igin en kesin tedavi yontemidir ve hi-
perkalemideki baslica endikasyonlar sunlardir:

° EKG degisiklikleri veya aritmi ile birlikte veya bunlar
olmaksizin yagsami tehdit eden ciddi hiperkalemi;

o T1bbi tedaviye direngli hiperkalemi;
o Son dénem bdbrek hastaligy;
o Oligiirik akut bobrek hasari (idrar ¢ikisi < 400 mL/giin);
o Belirgin doku yikimi (6rn. rabdomiyoliz).
Diyalizden sonra, rebound hiperkalemi de ortaya ¢ikabilir.
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Hiperkalemik kardiyak arrestin resiisitasyonu
* Yapilan caligmalar hiperkalemiye bagl gelisen kardiyak
arrestte resiisitasyon esnasinda I'YD uygulamalarina ek olarak,
miimkiinse hemodiyaliz uygulanmasini 6nermektedir, ERC’nin
son kilavuzunda da bu konuya yer verilmistir.

* ERC hiperkalemi tedavisinde IV kalsiyum kullanimi rutin
olarak 6nermese de, hiperkalemik kardiyak arrest olan hasta-
lara IV kalsiyum uygulanmasini 6nermeye devam etmektedir.

1.c. Hipokalemi

Hipokalemi, serum K+ < 3,5 mmol L-1 (hafif (K+ 3,0 — 3,4 mmol
L-1), orta (K+ 2,5 — 2,9 mmol L-1) veya siddetli (K+ < 2,5 mmol
L-1 veya semptomatik) olarak tanimlanir ¢%.

Tedavi, hipokaleminin derinligi ve semptomlarin ve/veya EKG
anormalliklerinin varligina gore yonlendirilir. Potasyumun yavas
replasmanina oncelik verilir, ancak acil durumlarda hizli IV rep-
lasman, tercihen santral yoldan gereklidir. Hedef seviye 4 mmol/L
K+dir @, Eslik eden hipomagnezeminin diizeltilmesi de 6nemlidir.

ERC, yayinladig1 son kilavuzda ayrintili bir hipokalemi tedavi
algoritmasina yer vermistir.

1.d. Kalsiyum ve Magnezyum Bozukluklari

Kalsiyum ve magnezyum bozukluklarmin tanisi ve tedavisi Tablo
2’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Kalsiyum ve magnezyum bozukluklari, iligkili klinik sunumlar, EKG bulgular1 ve dnerilen tedavi.

mmol /L

Solunum depresyonu
Hipotansiyon
AV blogu

Kardiyak arrest

T dalgasi sivriliginoktast
AV blogu

Kardiyak arrest

Bozukluk Sebepler Bulgular EKG Tedavi
Hiperkalsemi Primer veya tersiyer Kafa karisiklig1 Kisa QT intervali Altta yatan nedene gore yonlendirilir
Kalsiyum > 2.6 Hiperparatiroidizm Halsizlik Uzamis QRS intervali IV s1vi replasmani
mmol/L
Malignensi Karin agrisi Diiz T dalgalar1 Furosemid 1mg/kg IV
Sarcoidosis Hipotansiyon AV blok Hidrokortizon 200-300mg IV
Maglar Aritmiler Kardiyak arrest Pamidronat 30-90mg IV
Kardiyak arrest
Hipokalsemi Kronik bobrek hastaligi Parestezi Uzamis QT aralig1 Bolus: 5-10 dakika boyunca 10-
20 mL %10 Kalsiyum glukonat
Kalsiyum < 2.1 Akut pankreatit Tetani T dalgas: inversiyonu infiizyon: 1000 mL %0,9 Salin veya
mmol/L , , %5 Glikoz i¢inde 100 mL %10
i(zlailsg(l)lm kanal blokeri Nobetler Kalp blogu Kalsiyum glukonat 50 mL h-1 TVI
Al LT
$ AV blogu Kardiyak arrest (Ca2+ seviyesini izleyin ve hizi
Toksik sok sendromu ayarlayin)
Kardiyak arrest . .
Rabdomiyoliz %350 Magpezyum stilfat 4-8 mmol
IV (gerekirse)
Tiimér lizis sendromu
Masif kan transfiizyonu
Hipermagnezemi | Renal yetmezlik Konfiizyon Uzamis PR ve QT Magnezyum > 1,75 mmol /L oldu-
. araliklar gunda tedaviyi degerlendirin:
Magnezyum > 1.1 | lyatrojenik Flaks paralizi

Gerekirse %10 Kalsiyum glukonat
(10-30 mL) veya %10 Kalsiyum
kloriir (5-10 mL) IV tekrarlanir.

Salin ditirezi — 150 mL %0,9 salin/
saat IV ve Furosemid 1 mg/kg IV

Hemodiyaliz — bébrek fonksiyonla-
rinda bozulma veya siddetli semp-
tomlar varsa, ancak hipokalsemiye
neden olma riski varsa.

Hipomagnezemi

Magnezyum < 0.6
mmol /L

GI kaybr Poliiiri A¢lik
Alkolizm Malabsorpsiyon

Tremor Ataksi Nistagmus
Nobetler Aritmiler — tor-
sade de pointes Kardiyak
arrest

Uzamis PR ve QT
araliklari,

ST segment depresyonu,

T dalgas1 inversiyonu,
diizlesmis P dalgalari,

QRS siiresinde artis,

Torsades de pointes

Siddetli veya semptomatik:

15 dakika boyunca 2 g (8 mmol) IV
%50 magnezyum siilfat

Torsades de pointes: 1-2 dakika
boyunca 2 g (8 mmol) IV %50
magnezyum siilfat

Nobetler: 10 dakika boyunca 2 g (8
mmol) IV %50 magnezyum siilfat
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1.e. Hipertermi ve malign hipertermi

Hipertermi, termoregiilasyonun basarisiz olmasi nedeniyle viicut
sicakliginin normalin (¢ekirdek sicaklik 36,5-37,5°C) iizerine
¢tkmasi sonucu ortaya ¢ikar. Yas ve ¢oklu hastalik gibi durumlar
spesifik risk faktorleridir 223,

Malign hipertermi, genetik olarak yatkin bireylerin halojenli aneste-
ziklere, stiksinilkolin veya noroleptiklere maruz kalmasimi takiben kas
kontraktiirii ve yasami tehdit eden hipermetabolik krizle karakterize,
iskelet kas1 kalsiyum homeostazinin nadir goriilen bir farmakoge-
netik bozuklugudur @25, Nadiren, malign hipertermi farmakolojik
olmayan yollarla da tetiklenebilir. En sik goriilen klinik belirti ve
semptomlar arasinda hiperkapni (%34), siniis tasikardisi (%25),
hipertermi (%20), masseter spazmi (%11), yaygin kas rijiditesi
(%3), asidoz, hiperkalemi ve tedavi edilmezse 6liim bulunur ®9.

l.e.1. Hipertermi

Cevresel hipertermi (viicut sicakligi >38°C), iklime uyum saglama,
yeterli hidrasyon ve sicak havalarda fiziksel aktiviteden kaginma
ile 6nlenebilir 2729

En 6nemli risk faktort, 1s1 senkopuna, 1s1 bitkinligine, sicak carp-
masina ve nihayetinde ¢oklu organ disfonksiyonuna ve arreste
ilerleme riski tagiyan dehidratasyondur (Tablo 3).

Hipertermi algoritmasinda belirgin bir degisiklik olmamakla bir-
likte viicut 1s1s1n1n 40,5°C’den yiiksek oldugu durumlarda, hastay1
hizlica sogutmak i¢in boyundan asagida kalan viicut bdlgelerini,
semptomlar diizelene kadar veya makul bir siire boyunca, 6rnegin
15 dakika buz veya soguk suya daldirma veya tiim viicudu iletken
sogutma ile sogutmak hipertermi algoritmasina eklenmistir.

Tablo 3. Revize Isve¢ Skorlamasi

Hipotermi | Hipotermi | Hipotermi | Hipotermi
I I I v
Klinik AVPU Alert | AVPU AVPU AVPU
Bulgular Verbal Agrili veya | Biling
Biling kapali
kapali
VE
Vital bulgu-
lar var Vital
bulgular
alinamiyor
Kardiyak | Diisiik Orta Yiiksek Hipotermik
arrest riski KA

1.e.2. Malign hipertermi

ERC’nin 2025 kilavuzuna malign hipertermini tedavisi, hiperter-
mi algoritmasinda ayr1 olarak eklenmistir.

Bu tedavide onerilenler:
1.Malign hipertermi tanis1 koymak: ETCO., kalp hiz1 veya vii-
cut sicakliginda agiklanamayan, beklenmedik artislarla birlikte

malign hipertermiyi her zaman gz 6niinde bulundurun ©%.
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2.Neden olan ajanin kapatilmasi/uzaklastirilmasi: Vaporizatori
kapatin ve uzaklastirin, total intravendz anesteziye gegin, cer-
rahiyi durdurmay1 diisiiniin, yiiksek akisli oksijen saglayin,
dakika ventilasyonunu normalin 2-3 katina ¢ikarin, ventilatori
degistirmek miimkiin degilse, inspiratuvar ve ekspiratuvar
hatlarda komiir filtreleri aktive edin.

3.Dantrolen sodyum uygulamast: baslangi¢ dozu olarak 2,5 mg/
kg dantrolen IV verin, hedefe ulagana kadar maksimum 10 mg/
kg’a kadar her 5 dk’da bir 1 mg/kg uygulaym. Tedavi hedefleri:
Normal dakika ventilasyonu ile ETCO2 <45 mmHg (6 kPa) ve
viicut sicakligt <38,5°C olmast.

4. Aktif sogutmay1 baslatin

5.Malign hiperterminin sonuglarini yonetin: * Asidoz, hiperka-
lemi, aritmi, myoglobiniiri, dissemine intravaskiiler kanama,
kompartman sendromu agisindan monitdrize edin ve tedavi edin,

*Arrest meydana gelirse, evrensel IYD algoritmasini izleyin

1.f. Toksin kaynakh hipertermi

[k kez 2025 kilavuzunda toksin kaynakl1 hipertermi konusu,
etken olan ilaglart gosteren bir tablo ile birlikte eklenmistir. Bu
tabloda bulunan ilaglar antipsikotikler, antidepresanlar, rekreatif/
parti ilaclari, antikolinerjik ajanlar, sempatomimetikler, salisilat-
lar ve miscellaneo’dur. Parti ilaglari icinde MDMA (Ecstasy),
LSD, metamfetamin, kokain bulunmaktadir.

Bilinmeyen tiim toksik ajan vakalarinda oldugu gibi, uygun ki-
sisel koruyucu ekipman (KKE) uygulandiktan sonra ilk ABCDE
yaklagimini uygulamak dnerilmektedir. Spesifik semptomlar ve
hastanin oykiisii, toksikoloji sonuglart alinmadan 6nce bile siip-
heli maddenin belirlenmesine yardimci olabilir. Zehir kaynakli
hipertermi vakalarinin ¢cogunda hizli semptomatik tedavi 6nem-
lidir. Aktif sogutma ve spesifik semptomlar i¢in hedefli strate-
jiler: ajitasyon ve titremeyi azaltmak i¢in benzodiazepinler, kas
kasilmasi ve sertligi i¢in dantrolen ve toksin konsantrasyonlarini
azaltmak i¢in 6nlemler.

1.g. Aksidental hipotermi ve ¢1g altindan kurtarma

Aksidental hipotermi

Hipotermi, viicut sicakligiin 35°C’nin altina diismesi olarak
tanimlanir, hayati belirtiler minimal ancak sicaklik 24°C’nin
altindayken de mevcut olabilir .

* Spontan dolagimi olan hipotermik hastalarda temel miidaha-
leler izolasyon ve hastane triyaji, ardindan transfer ve yeniden
1sitmadir.

 Kardiyak arrest olan hipotermik hastalarda temel miidahaleler
stirekli KPR ve ekstrakorporeal yasam destegi yeniden 1sitmadir.

+ Bu kilavuzda Isve¢ Evrelemesi revize edildi.

* Hipotermi ile indiiklenen kardiyak arrest igin kalp hizinin <45
/dk olmast yeni yiiksek risk kriteri olarak kabul edildi.

* Arrest hipotermik hastalarin 1sitilmasi i¢in miimkiinse ekstra-
korporeal yasam desteginin kullanilmasi 6nerildi.
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Hipotermik hastada kardiyak arrest yonetimi
* Bir dakika boyunca klinik muayeneye ek olarak EKG ve ultra-
son kullanarak yasam belirtilerinin olup olmadig1 kontrol edilir.

 Hipotermik arrestte, sag kalma olasiligini tahmin etmek i¢in
sonugla ilgili bilgiler HOPE (Hipotermik kalp durmasi olan
hastalarda ECLS yeniden 1sitmasindan sonra hipotermi sonucu
tahmini) skoru ile toplanmalidir G% 3132,

 Hipotermik kalp, kardiyoaktif ilaglara, elektriksel uyar1 giri-
simine ve defibrilasyona yanit vermeyebilir. Viicut 1s1s1 <30°C
iken maksimum {i¢ sok, ventrikiiler fibrilasyon veya nabizsiz
ventrikiiler tasikardi devam ederse, viicut sicakligi >30°C olana
kadar diger girisimleri geciktirmek onerisi devam etmektedir.

+ Ilag metabolizmasi yavasladigi igin hastanin viicut sicaklig1
>30°C’ye ulasana kadar adrenalin ve diger KPR ilaglarinin
kesilmesi onerilmistir.

 Ekstrakorporeal yasam destegine erisim gecikirse, daha kisa
KPR stiresi daha iyi sonuglarla iliskili oldugundan, SDGD’ye
ulagmak i¢in 1 mg adrenalin uygulanmasi makul olabilir .

* 30°C’ye ulasildiginda, ila¢ dozlar arasindaki araliklar normo-
termiye kiyasla iki katina ¢ikarilmalidir (yani her 6-10 dakikada
bir adrenalin).

* Normotermiye ulasildiginda (=35°C), standart ilag protokolleri
kullanilmalidur.

* Bu kilavuzda ayrica ekstrakorporeal yagam destegini yalnizca
kardiyak arrest veya durumu kotiilesen hastalarda (6rn. kan
basicinda diisiis, asidozda artis) uygulamak vurgulanmistir.

* ETCO:2 <10 mmHg veya sistolik kan basinci <60 mmHg olan
hastalarda primer ekstrakorporeal yasam destegi ile yeniden
1sitma distiniilebilir ¥, Yeniden 1sitma, kardiyopulmoner by-
pass yerine tercihen VA-ECMO ile gergeklestirilmelidir @539,

» Hastane i¢inde basarili yeniden 1sitmanin prognozu HOPE
skoruna dayanmalidir ®”. Bu kilavuzda konu edilen bir diger skor
5A Skoru (Yas, Glinliik aktivite, arrest, asidemi, albumin), arrest
olsun veya olmasin kazara hipotermi gegiren yaslh hastalarda
hastane i¢i 6liim oranini tahmin etmek i¢in bir tarama aracidir
ve tedavi seceneklerine de rehberlik edebilir ¢”. Hipotermik
olarak durdurulmus hastalarda, ekstrakorporeal yasam destegi
yeniden 1sitma kriterleri normotermik kalp durmasi kilavuzlarina
dayandirilmamalidir.

* Ayrica hipotermik kardiyak arrest hastalar i¢in karar vermeyi
kolaylagtirmak i¢in bir algoritma eklenmistir.

C1g altindan kurtarma
e C1g altindan kurtarma ile ilgili yeni algoritma eklenmistir.

+ Ozellikle ¢1g altindan kurtarma yapan TYD saglayicilart
icin gelistirilen AvaLife algoritmasi eklenmistir. Bu algoritma,
sahada ¢ok az kurtaricinin bulundugu ¢oklu ¢1g altinda kalma
senaryolarinda kullanilmalidir. Bu triyaj durumunda 1) dnce
kazilmasi gereken gomiilii kisilerin (<1,5 m goémiilme derinligi)
ve 2) kimin ve ne kadar stireyle resiisite edilmesi gerektiginin
belirlenmesini saglar ¥,

» Kardiyopulmoner resiisitasyon kalitesi, batma alaniin dar
alani, karda gogiis kompresyonlari, daglarda kurtaricilarin daha
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hizli tiikenmesine yol agan hipobarik hipoksi ve kurbanlarin uzun
ve zorlu bir sekilde ¢ikarilip tasinmasi gibi gesitli faktorlerden
etkilenebilir.

Mekanik gogiis kompresyon cihazlari, teknik olarak zor ve uzun
stiren kurtarmalarda yardimer olabilir ¢4,

1.h. Tromboz

Pulmoner emboli
Pulmoner embolinin neden oldugu kardiyak arrest insidansi tiim
HDKA’larin %2-7 “24) ve HIKA’larin %5-6’s1dr.

Klinik 6ykii, degerlendirme, kapnografi ve ekokardiyografi (varsa),
KPR sirasinda akut pulmoner emboli tanisinda yardimci olabilir.
Kardiyak arrest genellikle NEA olarak ortaya ¢ikar ¢4,

POCUS, tespit igin yardimci olabilir. Ancak hi¢bir ekokardiyog-
rafik parametre, sag ventrikiil boyutu veya islevi hakkinda hizli ve
giivenilir bilgi saglamaz.

Tablo 4. Diger nedenlere kiyasla pulmoner emboli kaynak-
It HDKA’da daha yiiksek insidans gdzlenen nonspesifik hasta
ozellikleri.

Kardiyak arrestten 6nceki semptomlar

Ani baslangicli dispne

Ploretik veya substernal gogiis agrisi
Oksiiriik

Hemoptizi

Senkop (aksi halde agiklanamayan ve/veya tekrarlanan kollapslar)

DVT bulgular1 (unilateral alt ekstremite sisligi)

12 derivasyonlu EKG’de sag ventrikiil zorlanmasi belirtileri
(kardiyak arrestten dnce elde edilmigse)

* V1-V4’te T dalga inversiyonu
* V1’de QR pattern

* S1 Q3 T3 pattern (6r. I. derivasyonda belirgin bir S dalgasi,
II1. derivasyonda bir Q dalgasi ve ters T dalgasi)

* Inkomplet veya komplet sag dal blogu

Resiisitasyon sirasinda degerlendirme

Acil tip ekibinin tanik oldugu arrest
[k gozlenen ritm NEA
KPR sirasinda diisiik ETCO: (<1,7 kPa/13mmHg)

Sag kalp dilatasyonu ve sol kalpte yetersiz dolum, D isareti
(interventrikiiler septumun diizlesmesi) ve/veya intrakardiyak
trombiis (intra-arrest POCUS) varligi

iIk tedavi
 Ani baslangicli ilerleyici dispnesi olan tiim hastalar, 6zellikle
de dnceden kalp veya akciger hastaligi olmayanlar, pulmoner
emboli acisindan sliphelidir.

» Hipoksemi genellikle oksijen uygulamasiyla geri dondiiriiliir-
ken, baz1 hastalarda es zamanli pulmoner reperfiizyon olmadan
hipokseminin diizeltilmesi miimkiin olmayabilir G®,
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» Tani testlerinin sonuglar1 beklenirken IV antikoagiilasyona
baglanmalidir. Sok ve hipotansiyonu olan ve primer reperfiizyon
diistiniilen hastalar icin fraksiyone olmayan heparin onerilir.
Akut pulmoner embolinin trombolitik tedavisi, pulmoner per-
fiizyonu tek bagina heparin ile antikoagiilasyondan daha hizli
geri kazandirir ®.

IYD’de Modifikasyonlar

Fibrinoliz

Son kilavuzda fibrinolitik ilaglar ve dozlar1 net olarak belirtilmis ve
Oneriler arasina girmistir “®. Rekombinant doku tipi plazminojen
aktivatorii (alteplaz, 30 dakika sonra ek 50 mg ile veya ek 50 mg
olmaksizin 50 mg IV bolus veya 0,6-1,0 mg kg-1 IV - maks. 100
mg) sonrasinda SDGD ve sagkalim gozlenmistir “ 4749, Trombolitik
ilaclar uygulandiktan sonra, KPR’ye en az 60-90 dakika devam
edilmesi gerekir “*#-39, Uzman goriisiine gore, yiiksek riskli pul-
moner emboli ve kalp durmasina neden olan PE’li gebe kadinlar
i¢in tromboliz veya cerrahi embolektomi diistiniilmelidir ©¥.

* Cerrahi embolektomi veya perkiitan mekanik trombekto-
minin uzman kisiler tarafindan uygulanmasi onerisi devam
etmektedir®'-3),

» Kardiyak arrestin pulmoner emboli ile iliskili olmas1 du-
rumunda EKPR kullanimimi 6nermektedir ¢* 9. EKPR’yi,
konvansiyonel KPR’nin uygulanabilecegi ortamlarda basarisiz
oldugu se¢ilmis kardiyak arrest hastalari i¢in bir kurtarma te-
davisi olarak diisiiniin “9. Refrakter standart IYD’li kardiyak
arrest hastalarmin son derece yiliksek 6liim oranima ragmen,
EKPR ayni zamanda organ bagiscisi havuzunu artirmak igin
de bir segenektir 9.

Koroner Tromboz

Refrakter kardiyak arrest gecirenlerin %75’inde énemli koroner
arter hastaligi (KAH) ve %70’inde genellikle sol ana koroner arteri
tutan bir lezyon oldugu gozlenmistir.

* ERC 2025 kilavuzunda bir koroner tromboz semasi
yayimnlamistir.

» Koroner trombozu tespit etmek icin EKG bulgularini ve
olas1 bir koroner nedeni diistindiiren klinik bilgileri (6rnegin
koroner arter hastalig1 oykiisii, arrest Oncesi gogiis agrisi veya
baslangicta soklanabilir ritim) birlestiren kapsamli bir yaklasim
onerilmektedir ¢9.

» Klinik siiphe ortaya ¢iktiktan sonra, PCI kapasitesine sahip
bir merkeze erken transfer saglamak icin STEMI ag1 derhal
etkinlestirilmelidir.

* Degisiklik olarak ST-elevasyonu veya esdegeri olmayan stabil
hastalarda rutin acil/erken koroner anjiyografi oénerilmedigi
belirtilmistir.

* Hemodinamik olarak instabil veya devam eden iskemiden
stipheleniliyorsa acil anjiyografi onerilir.

* Olasi iskemik 6zellikleri belirlemek icin SDGD’den sonra
12 derivasyonlu bir elektrokardiyogram (EKG) ¢ekilmeli ve
degerlendirilmelidir.
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¢ Defibrilasyon ve SDGD’den EKG alimina kadar gegen siire
bulgular etkileyebileceginden, ek EKG’ler karar vermede
yardimct1 olabilir ©7.

* Potansiyel risk-fayda dengesi goz oniine alindiginda, kon-
vansiyonel KPR’ nin SDGD’yi saglayamadigi se¢ilmis HDKA
hastalar1 icin, uygulanabildigi takdirde, EKPR bir kurtarma
tedavisi olarak diisiintilebilir ¢,

* SDGD sonra iskemik olaylar i¢in 12 derivasyonlu EKG
degerlendirin ve bulgular yeterli degilse tekrarlamayi diisliniin

+ Siipheli vakalarda, farmakolojik tedavi genellikle ST elevas-
yonu olmayan akut koroner sendrom i¢in dnerilenlere uygun
olmalidir . Aspirin 6nerilir, ancak erken anjiyografi planlani-
yorsa P2Y'12 inhibitorlerinin rutin erken kullanimi énerilmez.
Erken ve ge¢ anjiyografi stratejileri igin sirasiyla fraksiyone
olmayan heparin (IV) ve fondaparinuks (SC) tercih edilen
antikoagiilanlardir. Ancak, arrestin koroner olmayan diger ne-
denleri diisiiniiliiyorsa, daha ileri degerlendirme yapilana kadar
antiplatelet ve antikoagiilan tedaviler kesilmelidir.

1.i.

e

Toksik ajanlar

 Zehirlenme olasilig1 varsa, resiisitasyon ekipleri 6ncelikle
uygun kisisel koruyucu ekipman (KKE) giyerek kontaminas-
yonu Onlemelidir. Dogrudan cilt temasi veya agizdan agiza
ventilasyondan kaginilmalidir. Zehirlenmenin tedavi stratejisi
ii¢c temel unsurdan olusur:

o Dekontaminasyon
° Gelismis eliminasyon
° Panzehirlerin uygulanmasi

+ Ilag doz asimu sirasinda hipo veya hipertermi meydana gele-
bileceginden, hastanin atesi 6l¢iilmelidir.

+ Intoksikasyon ile ilgili olarak yeni kilavuzda opioidlerle ze-
hirlenme konusu giincellenmis olup diger korunma ve tedavi
yontemlerinde bir degisiklik bulunmamaktadir.

Opioid zehirlenmesi
* Son kilavuzda, opioid zehirlenmesine bagl kardiyak arrest igin
opioid antagonisti (6rnegin nalokson) uygulanmasini énermek
i¢in yeterli kanit olmadig1 yer almaktadir.

* Ancak, opioid intoksikasyonu siiphesi olan bir hastanin ger-
cekten kardiyak arrest gegirip gegirmedigi belirsiz ise, bir opioid
antagonisti uygulanabilir diye belirtilmistir.
Kardiyak glikozit zehirlenmesi

« Kardiyak glikozit zehirlenmesine bagli hemodinamik ins-
tabilitesi olan hastalarin tedavisinde, digoksin immiin-Fab
fragmanlarinin uygulanmasindan sonra hemodinamik durum
ve sag kalimda iyilesme oldugu bulunmustur.

* Magnezyum, kardiyoversiyon veya kardiyak pil tedavisi goren
hastalarda olumlu sonuglar vermistir %

EKPR

EKPR, refrakter kardiyojenik sok veya kardiyak arrest geciren
intoksikasyon hastalarinda sag kalimm artmasiyla iliskili gorin-
mektedir V.
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1.j. Travmatik kardiyak arrest

» Travmatik kardiyak arrest, ¢ok yiiksek bir mortalite oranina
sahiptir ve hayatta kalanlarin %50’sinden azinda iyi nérolojik
sonuglar bildirilmistir.

» Travmatik kardiyak arrestte geri dondiiriilebilir nedenlerin es
zamanli tedavisi gogiis kompresyonlarina gére 6ncelikli olmalidir.
* Travmada prognoz agisindan énemli faktdrlerde dnceki kila-
vuzdan farkli bir durum eklenmemistir.

Resiisitasyonu sonlandirmak

» ERC 2025 kilavuzunda, 6nceki kilavuzdaki travmatik kardiyak
arrestte restlisitasyonu sonlandirmak i¢in yayinlanan onerilere
bir ek yapilmamistir. Ayni sonlandirma kriterleri gecerliligini
stirdiirmektedir.

Onlenebilir Oliimler

+ Goriiniir yaralanma belirtisi yoksa, standart I'YD algoritmast
izlenmelidir.

 Ultrason kullanimi bu baglamdaki bulgular1 destekleyerek,
peri-arrest’i TKA’dan ayirmaya, geri dondiirtilebilir nedenleri
belirlemeye ve buna gore resiisitatif caligmalari yonlendirmeye
yardimet olur 2.

» Travmayla iliskili 6liimlerin 6nemli bir kismi1 yonetim hata-
larina baglanabilir.

 Bircok ¢alismada, kan kayb1 dnlenebilir 6liimlerin 6nde gelen
nedeni olarak tanimlanmugtir ¢34,

* ERC, bu verileri géz oniinde bulundurarak, travma hastalarinin
bakiminda gorev alanlar igin akredite bir travma yonetimi egitim
programina katilimi 6nermektedir.

» TKA ile iliskili geri dondiiriilebilir nedenler, kontrolsiiz kanama
(%438), tansiyon pnémotoraks (%13), asfiksi (%13) ve kardiyak
tamponaddir (%10).

* Travmatik kardiyak arrestte goriilen ritimler, genellikle NEA
veya asistoldiir; NEA (%66), asistol (%30) ve VF (%4)65.

¢ Travma hastalarinda;

o [lerleyici bradikardi ve hipotansiyon (siddetli hipoksi ve
asidozun neden oldugu)

o Ultrasonda minimal kardiyak aktivite gosteren NEA
(Psddo-NEA), kalbin ultrasonda zayif kasilma aktivitesi
gosterdigi ancak etkili bir nabiz veya dolagim iiretemedigi
bir durumu ifade eder 9.

o Utrasonda kardiyak aktivite tespit edilemeyen NEA var-
liginda mortalite orant % 100’e yakindir.

o Asistol — Elektriksel veya mekanik aktivitenin olmadigi,
kardiyak arrestin son agsamasi.

ERC 2025 Kilavuzunda gogiis kompresyonlarinin etkinligi ile il-
gili detay eklenmistir. Buna gore travmatik kardiyak arrestlerde;
» Hipovolemi, kardiyak tamponad veya tansiyon pndmotoraksa
bagl kardiyak arrest vakalarinda, gogiis kompresyonlarinin
etkinligi belirsizdir.
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* Gogilis kompresyonlart geri dondiiriilebilir nedenlerin acil
tedavisini geciktirmemelidir.

* Travmatik kardiyak arrestte gogiis kompresyonlarinin etkinligi
sinirli olsa da, IV adrenalin uygulamasi faydali olmaya devam
etmekte ve ERC tarafindan desteklenmektedir 7.

* Resiisitatif torakotomiyi takiben agik kardiyak kompresyonlar
faydali olabilir.

» Hastaneye yatisin ilk alt1 saati i¢cinde travmatik kardiyak ar-
rest geciren hastalar, kapali gégiis kompresyonlari yerine agik
kardiyak kompresyondan fayda gorebilirler.

* Geri dondiiriilebilir nedenleri yonetmek i¢in egitim almamis
saglik hizmeti saglayicilari, ek destek gelene kadar standart T'YD
algoritmasina uymalidir.

* ERC’nin Onerisi ileri travma resiisitasyonunun miimkiin
olmadig1 durumlarda hastane 6ncesi dénemde standart YD
uygulanmasidir.

 Son kilavuzda travmatik kardiyak arrest algoritmasinda bir
degisiklik yapilmamustir.

» Odak noktasi, hayatta kalma sansini en iist diizeye ¢ikarmak
i¢in potansiyel olarak geri dondiiriilebilir tim nedenlerin hizli
bir sekilde belirlenmesi ve tedavisidir.

» Kanamasi olan ve sistolik kan basinct <90 mmHg olan has-
talarda yapilan prospektif bir gdzlemsel ¢alisma, trakeal entii-
basyon (ABC) yaklasimi yerine dolasimin (CAB yaklasimi)
onceliklendirilmesi durumunda 30 giinliik mortalitenin daha
diistik oldugunu (%17,5’e karst %72,0, p<0,001) ve boylece
ventilasyondan once resiisitatif kanama kontroliiniin miimkiin
oldugunu gostermistir ©®,

e Travma cerrahlari, acil servis doktorlari, anestezistler, rad-
yologlar, yogun bakim uzmanlar1 ve hemsirelik personelini
iceren multidisipliner bir ekip yaklasimi, her kritik miidahale-
nin hastanin acil ihtiyaglarina gére gecikmeden baslatilmasini
saglamak i¢in esastir.

Travmatik kardiyak arrestte geri dondiiriilebilir nedenlerin
tedavisi
Hipovolemi

* Ana prensip, acil hemostaz saglamaktir.
* Gegici kanama kontroli hayat kurtarici olabilir 2.

» Komprese edilebilen eksternal kanama, kanayan bir ekstre-
mitenin yiikseltilmesi, dogrudan veya dolayli basing, basingh
pansumanlar, turnikeler ve topikal hemostatik ajanlarla tedavi
edilebilir ¢,

» Komprese edilemeyen kanamanin tedavisi daha zordur ve cer-
rahi kanama kontrolii igin hasta transfer edilirken ateller (pelvik
atel), kan {riinleri, IV sivilar ve traneksamik asit kullanilabilir 77,

* Diyafram alt1 gévde kanamasi olan hastalarda acil aort okliiz-
yonu 6nerilir. Bu, restisitatif torakotomi ve inen aortun ¢apraz
klemplenmesi (veya manuel kompresyon) veya resiisitatif endo-
vaskiiler balon aort okliizyonu (REBOA) yoluyla saglanabilir.

» Hipovolemik travmatik kardiyak arrestte, dolasimdaki kan
hacminin kan iiriinleriyle derhal replasmani zorunludur.
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» Hastane Oncesi taze plazma ve eritrosit siispansiyonu transfiiz-
yonu, 6zellikle uzun siireli hastane 6ncesi donemde sagkalimi
iyilestirebilir 7'"», Tam kan transfiizyonunun bilesen tedavisine
gore herhangi bir avantaj saglayip saglamadigi belirsizdir 7>,

Hipoksi

» Travmatik kardiyak arrestte hipoksemi, hava yolu obstriiksi-
yonu, travmatik asfiksi veya darbe sonucu beyin hasarma bagl
apneden kaynaklanabilir 7.

« Etkili hava yolu yonetimi ve oksijenle ventilasyon, hipoksik
kalp durmasini dnleyebilir ve tersine gevirebilir.

* Diisiik tidal hacimler ve minimum PEEP kullanilarak intrato-
rasik basincin en aza indirilmesi, kardiyak 6n yiikiin optimize
edilmesine yardime olabilir.

* Ventilasyon, kapnografi ile izlenmeli ve normokapniye ulasmak
i¢in ayarlanmalidir 767,

Tansiyon pnémotoraks

» Kardiyak arrest veya siddetli hipotansiyon varliginda siiphe-
lenildiginde, agik torakostomi ile gogiis dekompresyonu derhal
yapilmalidir. Travmatik kardiyak arrestte gogsii dekomprese
etmek i¢in, midaksiller hatta 4.interkostal aralikta bilateral
torakostomiler uygulanir ve gerekirse midaksiller torakotomiye
kadar genisletilir. Restisitatif torakostomiyi gerceklestirecek
yeterlilige sahip degilse veya gerekli cerrahi aletler hemen
mevcut degilse igne torakosentezi denenmelidir 759,

Kardiyak tamponad ve resiisitatif torakotomi

 Resiisitatif torakotomi genellikle kardiyak tamponadin gide-
rilmesi i¢in uygulansa da, yalnizca bu durum i¢in endike degil-
dir. Resiisitatif torakotomi ayrica dogrudan kanama kontrolii,
aort kros klempleme ve agik kardiyak kompresyonlar igin de
endikedir ve travmatik kardiyak arrest ge¢iren hastalarin resii-
sitasyonunda kapali g6giis kompresyonlarina kiyasla daha iyi
sonuglarla iligkilidir ®V.

* Acil resiisitatif torakotomi, hastanede daha iyi sagkalim oran-
larmna sahip yiiksek riskli bir miidahaledir ve 5-10 dakika iginde
zamaninda miidahale, sonuglarin iyilestirilmesi igin hayati 6nem
tasir. Kiint travma hastalarinin sagkalim olasiliklari, penetran
yaralanmalara sahip hastalara kiyasla daha diistiktiir.

* ERC, resiisitatif torakotomi i¢in 4E (uzmanlik, ekipman, ¢evre,
gecen siire) kuralini son kilavuzda da belirtmistir.

Travmatik kardiyak arrestte resiisitasyon sonrasi bakim

* Bu kisim, son kilavuzda 6ncekine gore daha spesifik olarak
belirtilmistir.

 Erken tiim viicut BT taramast, ciddi yaralanmalarin belirlen-
mesine yardimci olabilir ve devam eden kanama, pndmotoraks
veya kardiyak tamponad gibi acil miidahale gerektirebilecek
yasami tehdit eden durumlari tespit ederek SDGD’yi takiben
ilk tedaviyi yonlendirebilir.

» Tiim kardiyak arrest etyolojilerinde oldugu gibi, kardiyak de-
binin optimize edilmesi, oksijenasyonun yeniden saglanmasi ve
arrest sonrasi fizyolojinin metabolik ihtiyaglarinin kargilanmasi
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icin esastir. Bu, yeterli doku perfiizyonunu ve oksijen iletimini
saglamak i¢in gerektiginde sivi resiisitasyonu ve vazopressor
destegini igerir.

» Travmada kontrolsiiz kanama i¢in hasar kontrol resiisitasyonu
ilkesi savunulmaktadir. Hasar kontrol resiisitasyonu, permisif
hipotansiyon, hemostatik resiisitasyon ve hasar kontrol cerra-
hisini birlestirir. Kanitlar, cerrahi hemostaz saglanana kadar
radyal nabzi siirdiirmek igin gerekenden daha fazla olmayan
bir seviyede kan basicini koruyan konservatif bir IV s1v1 yak-
lagimini desteklemektedir.

 Ancak, travmatik beyin yaralanmalarinda dikkatli olunmalidir;
¢linkii kafa i¢i basinci yiikselmisse, yeterli serebral perfiizyon
basincina ulagmak i¢in daha yiiksek bir kan basinci gerekebilir.

 Hipotansif resiisitasyonun siiresi 60 dakikay1 gegcmemelidir,
¢linkii bu durumda geri doniigiimsiiz organ hasari riski fayda-
larindan daha agir basar 289,

» Hipotermi koagiilopatiyi, asidozu ve hemodinamik instabi-
liteyi (“6limciil ii¢lii””) siddetlendirdiginden, sicaklik yonetimi
¢ok onemlidir.

¢ Pihtilagma yonetimi, travma kaynakli koagiilopatinin kanamay1
ve organ fonksiyon bozuklugunu kétiilestirebilmesi nedeniy-
le resiisitasyonun 6nemli bir bilesenidir. Stratejiler arasinda,
kan tiriinlerinin (6rnegin plazma, trombosit, fibrinojen) erken
uygulanmasi, trancksamik asit ve hedefli hemostatik tedaviye
rehberlik etmek i¢in hasta basinda koagiilasyon takibi yer alir.

Ozel Ortamlar
Kateterizasyon laboratuvarinda kardiyak arrest

 Kateterizasyon laboratuvarinda kardiyak arrest ile ilgili al-
goritma gegerliligini siirdiirmektedir ancak, degisiklik olarak,
ozellikle transaortik kapak implanti, trikiispit kapak miidahaleleri
veya kateter ablasyonu gibi belirli prosediirleri zorlagtiran atri-
yoventrikiiler bloktan kaynaklanan asir1 bradikardi tedavisinde
eksternal veya transvenoz gegici kalp pili dnerisi eklenmistir.

* Personel, ileri yasam destegi konusunda egitilmeli ve kalp
pili takilmasi, perikardiyosentez, ventrikiiler destek cihazlarinin
baslatilmasi1 veya EKPR dahil olmak iizere isleme 6zgii riskleri
ve komplikasyonlar1 hizla taniyip yonetmeye hazir olmalidir.

* Acil durum ekipmanlari islevsel ve kolayca erisilebilir
olmalidir.

* Hemodinamik instabilite veya siipheli komplikasyon (6rne-
gin kardiyak tamponad) durumunda ekokardiyografi kolayca
erigilebilir olmalidir.

« Kateterizasyon laboratuvarinda yapisal kalp miidahalelerini
izlemek i¢in siklikla kullanilan transézofageal ekokardiyografi
(TOE), daha yiiksek kaliteli goriintii ve hassasiyetle komplikas-
yonlarin erken tespitini kolaylagtirabilir®,

« Kateterizasyon laboratuvari personeli derhal KPR’yi baslat-

malidir, ancak geri dondiirtilebilir nedenleri ele alirken KPR’yi
stirdiirmek i¢in ek destege ihtiyag vardir.

* Siiphelenilen altta yatan komplikasyona veya arrest nedenine
bagli olarak, kalp cerrahisi ekibi de uyarilmalidir.
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 Tiim acil miidahale ekibi iiyeleri, floroskopi kullanildigindan,
igeri girmeden once kursun onliik giymelidir.

+ Izlenen VF/pVT varliginda, soklanabilir bir ritim devam
ederse, gdgiis kompresyonlarina baglamadan 6nce en fazla ii¢
ardisik sokla acil defibrilasyon onerilir.

* NEA/asistol durumunda, KPR baslatilmali ve adrenalin
uygulanmalidir.

» Kardiyak arrest sirasinda, devam eden KPR sirasinda veya
hemen sonrasinda, PKG, perikardiyosentez veya mekanik destek
cihazi baglatilmas1 gibi geri dondiiriilebilir nedenleri diizeltmek
icin invaziv prosediirler gerekebilir86.

Point-of-care ultrasound (POCUS)
* KPR’ye ara verilmeden kateterizasyon laboratuvarinda kar-
diyak arrest sirasinda POCUS degerlendirmesinin dikkate
alinabilecegi oneriler arasindadir ®7.

+ Kardiyak arrest sirasinda zaten TOE uygulanan hastalarda,
hava yolu giivenliyse TOE probunun yerinde tutulmas: diisiinii-
lebilir, ¢iinkii TOE, gogiis kompresyonuna miidahale etmeden,
yetenekli bir operatdr tarafindan gerceklestirildiginde ek geri
bildirim saglayabilir ve EKPR veya mekanik destek cihazinin
yerlestirilmesine rehberlik edebilir. Ancak, bu araglarin kullanimi
IYD protokoliine uyumu tehlikeye atmamalidir.

Mekanik ve Ekstrakorporeal KPR
* Kateterizasyon laboratuvarinda mekanik KPR kullanilabilir ®¥.
Onemli olan, eger kullaniliyorsa, cihaz yerlestirme sirasindaki
duraklamalarin en aza indirilmesi ve i¢ organ yaralanmalarini
onlemek i¢in dogru konumlandirmanin saglanmasidir.

» Hastane ortaminda, EKPR, uygulanabilir olmasi durumunda,
refrakter kalp durmasi olan se¢ilmis hastalar i¢in bir kurtarma
tedavisi olarak kabul edilmistir.

 Ekstrakorporeal KPR nin, koroner anjiyografi/anjiyoplasti,
pulmoner embolektomi veya kalp cerrahisi dahil olmak iizere
tan1 veya tedavi prosediirlerinin uygulanmasini kolaylastirdig:
da dikkate degerdir.

Mekanik Dolasim Destegi
» Kateterizasyon laboratuvarinda, kardiyak pompalama fonk-
siyonunu desteklemek i¢in ¢esitli gecici cihazlar kullanilabilir
ve siddetli kalp yetmezligi veya ytiksek riskli islemler sirasinda
farkl1 diizeylerde hemodinamik destek saglar.

* Yaygin 6rnekler arasinda intra-aortik balon pompasi, Impella®,
TandemHeart® veya VA-EKMO bulunur.

+ Ozetle, kateterizasyon laboratuvarinda SDGD sonrasi kardiyo-
jenik sok geciren hastalarda mekanik dolasim destegi, se¢ilmis
vakalarda distiniilebilir.

Intrakoroner adrenalin

- Son ERC kilavuzunda intrakoroner adrenalin konusunda incele-
melerin sonuglart yer almistir ve kateterizasyon laboratuvarinda
kardiyak arrestte, intrakoroner adrenalinin periferik intravendz veya
santral venoz uygulama ile karsilastirildiginda ®”, santral ven6z ve
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intrakoroner yollarla adrenalin uygulanmasi, periferik intravenoz
uygulamaya kiyasla daha yliksek SDGD oranlari, hastaneden ta-
burcu olana kadar sagkalim ve iyi nérolojik sonuglarla sagkalim ile
iligkilendirilmistir. Ancak, intrakoroner uygulama stent trombozu
riskinin artmasiyla iligkilendirilmistir. Bu Gimit verici bulgulara
ragmen, kateterizasyon laboratuvarinda kardiyak arrest sirasinda
rutin intrakoroner adrenalin uygulamasini dnermek i¢in mevcut
kanitlar yetersizdir.

Bogulma ve suda kurtarma

* ERC 2025 kilavuzunda bogulma ile ilgili olarak 6zellikle ilk
yardim ekibinin gorevleri netlestirilmistir.

+ Oliimciil bogulmalar birkag risk faktoriiyle iligkilidir: 1) cin-
siyet: erkeklerde bogulma vakalar1 kadinlardan alt1 kata kadar
daha fazladir; 2) yas: Avrupa’da bogulma 5-14 yas arasindaki ¢o-
cuklarda dordiincti 6nde gelen 6liim nedeni olmasina ragmen, 50
yas Ustil kisilerde en yiiksek goriilme siklig1 vardir; 3) lokasyon:
iilke i¢i akarsular 6nemli bir risk temsil eder; 4) alkol tiiketimi
ve gdgmen statiisii gibi durumlar bogulma olasiligin1 artirir.

Tuzlu su olmasinin kanitlanmig bir degeri yoktur ©?,

Suda kurtarma
* Suda kurtarma, bogulmay1 dnlemek, bogulmay1 durdurmak ve
acil hayat kurtarict miidahale saglamak icin gereklidir. Birgok
egitimsiz kisi kurtarma girisiminde bulunurken hayatin1 kay-
betmistir ©. Kurtarma ekipleri asla kendilerini kasitli olarak
tehlikeye atmamalidir. Bu nedenle, 6zellikle ylizme bilmeyen
cevredekilerin derin suya girmemeleri siddetle tavsiye edilir.

* Fiziksel yorgunluk, 6zellikle su kurtarma sonrasinda KPR
gerektiginde sinirlayici bir faktordiir ©* ). Miimkiinse, kurtar-
mada yer almayan bir kisi KPR yapmalidir94.

* Bogulma sonrasinda omurga yaralanmalari istisnai bir durum-
dur ©¥, Omurga stabilizasyonu, hayati belirtilerin degerlendi-
rilmesini veya resiisitasyonu geciktirmemelidir. Resiisitasyona
gerek yoksa ve servikal omurga yaralanmasina dair agik belirtiler
varsa, sudan ¢itkarma sirasinda en az ii¢ kisinin omurga hareketi
kisitlamasi uygulamasi nerilir; tercihen bunlardan en az biri
Ozel olarak egitilmis olmalidir ®®. Gerekli kisiler mevcut degilse,
kurtarma daha fazla ertelenmemelidir.

Bogulma kaynakl kardiyak arrest
 Bogulan kisilere KPR baslatilirken ventilasyon uygulandiginda
prognoz daha iyidir ©"-*® , bu nedenle ilk miidahale ekipleri ve
acil tip teknisyenleri ABC yaklagimini izlemelidir ©7-1°0.

+ KPR’ye 5 ventilasyonla baglanmasi, standart KPR ile devam
edilmesi onerilmektedir. KPR’ye kompresyonla baglanmasi,
yalnizca kurtaricinin kurtarma nefesi vermek istememesi du-
rumunda 6nerilir 1°V.

* Bogulan kurbanlarda kardiyak arrestin miidahalesinde ven-
tilasyon siiresi kritik 6nem tasidigindan, ilk yardim uzmanlar
kurtarma nefesi saglarken, diger kisiler gogiis kompresyonlarryla
baglamalidir.
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* Bogulma vakalrinda hipoterminin etkisi de tartisiimistir.
Sonug olarak kazara hipotermiye iliskin kilavuzlar, hipotermik
bogulanlara da uygulanabilir. Bunlara bir dakikalik hayati belirti
kontrolii, viicut sicakliginin dogru bir sekilde 6lgtilmesi, defibri-
lasyonla ilgili alternatif tedavi, viicut sicakligi 30°C’nin altinda
oldugunda ilag¢ kullanim1 ve ekstrakorporeal yasam destegine
erisim dahildir 1%,

Ameliyathanede kardiyak arrest

* Ameliyathanede kardiyak arrest, yaklagik 3/10.000 oraninda
goriilen nadir bir olaydir 19-199; diisiik kaynakli ortamlarda (1%,
yaslt ve zayif hastalarda, yenidoganlarda ve bebeklerde daha
yiiksek bir insidansa sahiptir 1°7:1%), Baglica nedenler kalp cer-
rahisi sirasindaki komplikasyonlar, major kanama, bradiaritmi
ve septik soktur (196109,

Dikkat edilmesi gereken konular kisaca;

* Ameliyat oncesi tarama ve yiiksek riskli hastalarin belir-
lenmesi, yakin takip ve hasta instabilitesi sirasinda bir anes-
tezistin slirekli varlig1 yoluyla kardiyak arrest riskini dnlemek
amaclanmisgtir.

* Uygun midahalelere ragmen sistolik kan basinci aniden
50mmHg’nin altina diiserse ve ETCO-’de diisiis varsa, gogis
kompresyonlarina baslamak son kilavuzda eklenmistir.

» Cerrah1 ve ameliyathane ekibini kardiyak arrest hakkinda
bilgilendirmek 6nemlidir.

* Yiiksek kaliteli gogiis kompresyonlarina baslayin.

* Yeni kilavuza eklenen bir bilgi de, arrest dncesi hastalar i¢in,
standart 1 mg bolus yerine, baslangicta intravendz olarak 50-100
pg adrenalin igeren kademeli boluslar &nerilmistir. Pre-arrest has-
talarda, daha yiiksek adrenalin dozlari ciddi hipertansiyon veya
tasikardiye neden olabilir. Diisiik doz adrenalin bolusu basarisiz
olursa, standart Img intravendz adrenalin verilmelidir (-1,

» Hava yolunun giivenli oldugundan emin olun, ETCO: taki-
bini inceleyin ve %100 oksijen uygulayarak etkili ventilasyon
saglayin.

» Geri dondiiriilebilir nedenleri ele alarak resiisitasyonu yon-
lendirmek i¢in ultrason kullanin.

* Tansiyon pndmotoraksi dislayin.

» Konvansiyonel KPR basarisiz oldugunda, secilmis hastalarda
tedavi olarak erken EKPR’yi diisiiniin.

» EKPR mevcut degilse, egitimli saglik uzmanlar1 belirli vakalar-
da alternatif olarak agik g6giis kalp kompresyonlarini diisiinebilir.

+ Insan faktorleri, intraoperatif kardiyak arrestin sag kalimini
iyilestirmek i¢in ¢ok dnemlidir; ekipmana asina olunmasini
saglayin, cerrahi ekiple uygun zamanlarda rol dagilimi yaparak
simiilasyon uygulamasi da son kilavuzda vurgulanmistir.

 Siddetli subdiyafragmatik eksanguinasyon vakalarinda, int-
ravaskiiler hacim azalmasini yavaglatmak amaciyla aortun
REBOA diisiiniilebilir.

* Acik kalp kompresyonlari, intraoperatif kalp durmasi vakala-
rinda veya travma hastalarinda resiisitatif torakotomi kapsaminda
yalnizca egitimli saglik uzmanlar tarafindan yapilmalidir.

» Laparoskopik veya robotik cerrahi sirasinda kalp durmasi
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meydana gelirse, KPR sirasinda ven6z doniisii artirmak igin
pnomoperitonu serbest birakmay1 ve karin boslugunu bosaltmay1
diisliniin; torakoskopi sirasinda CO2 insuflasyonunu durdurun
ve kontralateral pnomotoraks olasiligini dislayin.

Ameliyat sirasinda kardiyak arrestte insan faktorlerine ERC
2025 kilavuzunda ¢ok vurgu yapilmistir.

» Her resiisitasyon olayinda oldugu gibi, belirlenmis bir ekip
lideri, restiisitasyon ekibini ve yardimecilarint yonlendirmeli
ve koordine etmeli, yiiksek kaliteli gdgiis kompresyonlart ve
ventilasyonlara odaklanmali, akimsiz siireleri en aza indirmeli,
aynit anda geri dondiiriilebilir nedenleri ele almali ve diisiik
oncelikli dikkat dagitict gorevlere odaklanmay1 engellemelidir.
Kardiyak arrestin geri dondiiriilebilir bir nedeni olmadig: sii-
rece ameliyat durdurulmalidir. Hastaya erisimi ve resiisitasyon
gorevlerini yerine getirebilmek i¢in cerrahi alanin kapatilmasi
gerekebilir.

Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

 Lokal anestezik sistemik toksisitesiyle ilgili ERC 2025 kila-
vuzunda bir algoritma yayinlanmistir. Bu algoritmada en 6nemli
husus adrenalin dozunun azaltilarak uygulanmasidir.

 Lokal anestezik zehirlenmesinde adrenalinin daha diisiik bir
dozda (< 1ug/kg) IV olarak verilmesi onerilir ¢iinkii aritmojenik
ve asidotik etkileri siirekli SDGD’yi engelleyebilir - bu hayvan
calismalarinda gosterilmigtir (1119,

* Bunun diginda diger uygulamalar 6nceki kilavuzla aynidir.

 Erken belirtiler arasinda perioral uyusukluk, metalik tat, bag
donmesi, kulak ¢inlamasi ve bulanik gérme bulunur ve bunu
onemli hipotansiyon, disritmiler ve yaygin nobetler takip eder.
Acil tan1 genellikle diger nedenlerin diglanmasina dayanir 11419,

* Nobetlerin tedavisinde benzodiazepinlerin artan dozlarda
(6rnegin IV lorazepam 0,1mg/kg, midazolam 0,05-0,1 mg/kg)
uygulanmasi ve ardindan gerekirse kademeli dozlarda propofol
veya pentotal (indiiksiyon dozlarina kadar) uygulanmasi onerilir.

» Kardiyak arrest sirasinda, baslangicta %20 lipid emiilsiyonu
dozlarinda ve uygulama seklinde bir degisiklik yapilmamis-
tir(IV bolus 1,5 mL kg-1, 1 dakika boyunca,0,25 mL/ kg/dk). 5
dakika i¢inde SDGD elde edilmezse, inflizyon hiz1 5 dakikalik
araliklarla iki ek bolus ile iki katina ¢ikarilmalidir " 119, Yag
yiliklenmesini 6nlemek i¢in maksimum kiimiilatif doz 12 mL/
kg IV %20 lipit emiilsiyonu 6nerilir 7.

Kardiyak cerrahi

 Kalp cerrahisi sonrasi kardiyak arrest insidanst %2-5 olup,
diger nedenlere kiyasla daha yiiksek sag kalim oranlarina (yak-
lagik %50) sahiptir 118119,

* Bu ortamda kardiyak arrestin yaygin nedenleri arasinda,
VF’ye neden olan aritmiler, ardindan kardiyak tamponad ve
major kanama yer alir.

* Bu konuda da personele teknik ve teknik olmayan beceri-
leri igeren 1YD egitiminin verilmesi ERC 2025 kilavuzunda
vurgulanmistir.

* Acil durum ekipmanlari, yalnizca gerekli aletleri igeren kiiglik
resternotomi setlerini igermeli, standart olmali, yeterli sekilde
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isaretlenmeli ve yakin zamanda miidahale edilmis hastalarin
iyilesme siirecinde ve periyodik olarak kontrol edildigi yerlerde
kolayca bulunabilmelidir (2% 12D,

 Kardiyak cerrahide arrest algoritmasinda, 6nleme ve hazirlik
yapma asamasinda “postoperatif kardiyak hastada durumun
kotiilesmesini tanimla ve yonet” eklenmistir.

Kardiyak arresti tespit edin ve arrest protokoliinii etkinlestirin
* Algoritmanin bu asamasinda da 6nceki kilavuzda yer almayan
“havayolu biitiinliigli ve solunumu giivence altina alin, %100
oksijen verin, enjektdr pompalarini kapatin” ifadeleri eklenmistir.

Kalp cerrahisinde olasi nedenleri tedavi edin ve resiisite edin

Standart IYD algoritmasindaki temel degisiklikler, geri dondiirii-
lebilir nedenlerin derhal diizeltilmesini ve bu basarili olmazsa acil
resternotomiyi igerir (120121,

Olasi nedenleri tedavi edin ve resiisite edin:
+ Resiisitasyonu [YD’ye gore, ancak degisikliklerle baslatin:

° VF/ nVT: En fazla 3 ardisik sok uygulaymn (<1dk).

o Asistol/ agir1 bradikardi: Erken kalp pili uygulayin - mak-
simum output (<1dk).

o NEA: Potansiyel olarak geri dondiiriilebilir nedenleri
diizeltin. Kalp pili ritmi varsa, VF’yi diglamak i¢in kalp
pilini gegici olarak kapatin.
* Buritmleri degerlendirdikten sonra hizlica TYD’ye baslanmasi
ve geri dondiiriilebilir nedenleri saptanmasi basamagi eklenmistir.

* VF/nVT varsa Amiodaron 300 mg IV (veya Lidokain 100mg),
Asistoli veya asir1 bradikardi varsa ve pace telleri meveut degilse
eksternal pacing, NEA mevcutsa altta yatan VF’yi dislamak
icin pace kapatilmasi Snerilmistir. Bu basamak ERC 2025
kilavuzuna eklenmistir.

SDGD yok:
* Gogiis kompresyonu ve ventilasyona devam edin.

» POCUS/TOEyi degerlendirin.
 Erken resternotomi uygulayin (< 5 dk).
* Dolasim destek cihazlar1 ve EKPR’yi degerlendirin

Sistolik kan basmcimin >60 mmHg’ye ulasmasimi hedefleyerek,
100-120 atim/dk hizinda eksternal kompresyon uygulayin; yeterli
performansa ragmen bu degere ulasilamamasi tamponad veya ciddi
kanamaya isaret edebilir ve acil resternotomi gerektirir (12- 121,

Resiisitasyon sirasinda ilaclar

Genel bir prensip olarak, resiisitasyon icin gerekli olmayan tiim
infiizyonlar1 durdurun. Ug basarisiz soktan sonra VF/nVT tedavisi
i¢in intravendz olarak amiodaron (300 mg) veya lidokain (100
mg) uygulanabilir 121122, Kalp ameliyatindan kisa bir siire sonra
adrenalin (1 mg) enjeksiyonu tartismalidir. Onceki kilavuzda bel-
lirtildigi gibi peri-arrest durumlarda veya cerrahiden ¢ok kisa siire
sonra gelisen arrestlerde daha diisiik dozlar (50-100 mcg boluslar)
dusunuleblllr (103, 110, 121, 123, 124)'
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POCUS ve Transozofageal ekokardiyografi.
* ERC 2025 kilavuzunda POCUS’un 6nemi sikga belirtilmistir.
Kalp cerrahisi sonrasi peri-arrest hastada, posterior kardiyak
odaciklarin ve ¢evredeki posterior kardiyak tamponadin sinirlt
gortintiilerini saglayabilse de, transtorasik POCUS diisiiniilebilir.

 Transozofageal ekokardiyografi, posterior kardiyak yapilari
da iceren daha net 360 derecelik goriintiiler sunmasi ve kesin-
tisiz gbgiis kompresyonlarina olanak tanimasi nedeniyle tercih
edilen bir alternatiftir. Kardiyak tamponad, intratorasik kanama,
plevral efiizyon, hipovolemi, dinamik sol ventrikiil ¢ikis yolu
tikaniklig1 ve aort diseksiyonunun varhigi genellikle TOE kul-
lanilarak tespit edilebilir 125 126. 127,

* Ayrica TOE, sikistirilmis kardiyak odaciklarin bosalma ve
dolmasinin gercek zamanli goriintiilenmesiyle gogiis kom-
presyonlarinin etkinligini degerlendirebilir ve bu da gogiis
kompresyonlari igin ellerin yeniden konumlandirilmasina yol
acabilir 128129,

» Erken resternotomi ile ilgili yeni kilavuzda bir degisiklik
yayinlanmamustir.

+ Intra-aort balon pompasi ve ekstrakorporeal KPR kullanim1
konusunda 6ceki kilavuzdaki oneriler gecerlidir.

Sol ventrikiil destek cihazi (LVAD) olan hastalarda kardiyak
arrest
* ERC 2025 kilavuzuna eklenen bir diger baslik LVAD kul-
lanan hastalarda kardiyak arrest yonetimidir. Bu konuyla ilgili
bir algoritma yayinlanmistir.

* LVAD, kalp nakli veya ileri kalp yetmezIligi hastalarinda
iyilesmeye gegcis i¢in giderek daha fazla kullanilmaktadir. Bu
cihazlari kullanan hastalarda, hemodinamik olarak stabil olsalar
bile nabiz gibi geleneksel klinik belirtiler genellikle goriilmez ve
bu nedenle palpasyon, noninvaziv kan basinct 6l¢iimii ve nabiz
oksimetresi kullanilarak dolagim durumunun degerlendirilmesi
zor olabilir. Kardiyak arrestin taninmasi, yanit ve solunumun
olmamasina dayanir.

LVAD mevcut olan hastalarda kardiyak arrest algoritmasi:
* Yanit vermeyen LVAD hastalari i¢in uzman ekiplerin derhal
devreye alinmasi.

* Birden fazla kurtarici mevcutsa, cihazi onarmaya calisirken
ayn1 anda KPR’yi baslatin.

» Tek bir kurtarict mevcutsa, cihazi onarmaya ¢aligmak igin
KPR’yi 2 dakikaya kadar geciktirmeyi diisiiniin.

» Tlgili protokolleri izleyerek cihaz sorunlarmi éncelikli olarak
giderin:

» Diisiik Akis Alarmlari: Bacak kaldirma teknigiyle hacim
duyarliligini kontrol edin. Alarm diizelir ve hipovolemi dogru-
lanirsa, s1v1 resiisitasyonuna devam edin. Hipovolemi, hemoraji
veya dehidratasyon durumunu degerlendirmek i¢in hemoglobin
degerlerini miimkiin olan en kisa siirede kontrol edin. Yiiksek
tansiyondan kaynaklanan diisiik akis durumlarinda, son yiikii
antihipertansiflerle yonetin.
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* Pompa Trombozu: Antikoagiilan uygulayin veya EKMO gibi
mekanik dolagim destegini diistiniin.

* Elektrik Arizasi: Bir gii¢c kaynagina baglanti ve gii¢ hatlarinin
biitiinliigiini saglaym. Pilleri veya kontrol cihazini degistirin.

* Aritmiler: Gerekirse defibrilasyon veya kardiyoversiyon
yapilmali ve hastanin bilinci yerindeyse yeterli sedasyon sag-
lanmalidir. Caligan bir LVAD’1n, ventrikiiler fibrilasyonda bile
yeterli beyin perfiizyonu saglayabilecegini unutmayin.

* Es zamanli olarak (ikinci miidahale ekibi varsa) havayolu,
solunum ve kardiyak (monitor/defibrilatdr) kontrolii yapin.

* Dolasimin yeterliligini belirleyin. Hastayt OAB>60 mmHg,
siyanoz olmamasi ve duyulabilir bir LVAD ugultusu agisindan
degerlendirin. Kesin degerlendirme icin ekokardiyografi ve
invaziv monitdrizasyon gerekebilir. Dolagimin yetersiz oldu-
gu durumlarda gegici mekanik destek veya diizeltici cerrahiyi
diistintin. Cihaz iyi ¢alistyorsa ve hastada dolasim yetmezligi
yoksa: Tam bir ABCDE degerlendirmesi yapin.

» Hala calismiyorsa veya hastada dolasim yetmezligi varsa:
KPR’ye baglayin ve

+ Implantasyondan <10 giin sonra gogiis kafesinin yeniden
acilmasini diisiiniin.

* 4H ve 4T’yi ele alan standart [YD uygulayin.

Sporda kardiyak arrest

Sporda kardiyak arrest konusu dnceki kilavuzda da yer almaktaydi
ancak 2025 kilavuzunda daha agiklamali olarak konu edilmistir.
Ozellikle yas konusu daha ayrintili olarak tartisiimistir.

» Genel popiilasyonda spor veya egzersizle iligkili ani kardi-
yak arrest insidanst 100.000 kiside yilda 0,46 ila 6,8 arasinda
bildirilmigtir 130-132),

35 yas ve alt1 hastalarda prematiire koroner arter hastaligi ve
ani aritmik 6liim sendromu daha sik gozlendi, bunu miyokardit
takip etti.

» 35 yas ve lizeri sporcularda koroner arter hastaligi baskindi
33 Sporla iliskili ani kardiyak arrest olasiligi, 40-60 yas arasi ve
onceden kardiyomiyopatisi olan erkeklerde en yiiksektir. Ilging
bir sekilde, vakalarin %22’sinde herhangi bir patoloji saptan-
mamis ve erken resiisitasyon, OED kullanimi1 ve profesyonel
personel varligiyla sag kalim daha iyi olmustur 3%, En yiiksek
insidanslar, miisabaka sirasinda futbolcularda ve miisabaka
disinda kosu ve spor salonu egzersizlerinde bildirilmigtir 3%,

Spor sirasinda meydana gelen ani kardiyak arrestte, tanikli olmast,
hizli resiisitasyon ve OED’nin mevcut olmasi sagkalim orani daha
yiiksektir (130 136),

 Tibbi ekibin, kardiyak arrest geciren sporcuyu en giivenli ve
uygun bir noktaya tagimasi onerilir. Bu miimkiin degilse, sahada
KPR’ye devam edilmelidir *7.

» ERC 2025 kilavuzunda sporda kardiyak arrest ve resiisitasyonla
ilgili farkindaligin artmast konusunda da vurgu yapilmistir.

* 2024 Avrupa Sampiyonasi sirasinda ERC-UEFA is birligi
gibi girisimler, spor ve saglik kuruluglari arasindaki stratejik is
birliklerinin farkindalig1 nasil artirabilecegini ve sonuglari nasil
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iyilestirebilecegini gostermektedir . Bir sporcu basariyla resii-
site edildikten sonra, spora doniis diisiiniilmeden 6nce kapsamli
kardiyolojik degerlendirme ve takip hayati onem tagimaktadir .

Kommosyo kordis
» Kommosyo kordis, prekordiuma kiint, niifuz etmeyen bir dar-
beyle tetiklenen ve genellikle T dalgasinin yiikselen fazi sirasinda
20 milisaniyelik bir pencerede meydana gelen ve VE’ye neden
olan ani kardiyak arrestin nadir fakat potansiyel olarak dlimciil
bir nedenidir 14D, Erken tani, acil KPR baslatma ve OED ile
hizl1 defibrilasyon &nerileri 6nceki kilavuz ile ayn1 sekildedir.

* Yeni kilavuzda kommosyo kordisi dnlemeye yardimecr aletle-
rin tanitildigi (gdgiis koruyucucu) ancak VF’yi 6nlemede etkili
olmadig1 belirtilmistir.

Acil tibbi hizmetler (ATH) ve transport
* Bu boliim 2021 kilavuzunda ayri bir boliim olarak ele alinmadi.

 Hastane disi kardiyak arrestte miidahale eden ekipler ve hasta
transportu sirasinda resiisitasyon konusu 2025 kilavuzunda
ayrintili olarak konu edildi.

» ATH, kalp krizi de dahil olmak {izere hayati tehlike arz eden
acil durumlar yasayan hastalara zamaninda ve yiiksek kaliteli
bakim saglayarak hayatta kalma zincirinde dnemli bir rol oynar.
Geri bildirim sistemleri, bakim kalitesi {izerinde olumlu bir etkiye
sahiptir ve saglik personeli geri bildirim almaya isteklidir 4>
9 Yakin zamanda yapilan sistematik bir inceleme, dokiiman-
tasyonda ve protokole uyumda iyilesmeler oldugunu ve kalp
krizi performansi, klinik karar alma, ambulans siireleri ve sag
kalim oranlar1 tizerinde kiigiik etkiler oldugunu gostermigtir 149,

Transport sirasinda resiisitasyon
» Transport sirasinda gergeklestirilen KPR kalitesi diiser ve
bu durum dogru el pozisyonunu, gégiis kompresyon hizini ve
derinligini, duraklamalari ve genel KPR Kalitesini etkiler “
149, Miimkiin oldugunda, hem hasta hem de kurtarici igin riski
azaltmak amaciyla mekanik KPR uygulanmasi dnerilmektedir.

Hastane Oncesi ortamda arteriyel hat

Hastane oncesi ortamda Helikopter Acil Tibbi Hizmeti (HEMS)
varliginda arteriyel hat HDKA hastalarinda invaziv kan basinci
6l¢limii icin uygulanabilir®¢ 4D ve 6zellikle hemodinamik olarak
dengesiz hastalarda hastane oncesi ekiplerin restisitasyon ve resiisi-
tasyon sonrasi bakimi yonlendirmesine yardimei olabilir (146 148.149),

iki Kisilik TYD ekipleri tarafindan yapilan resiisitasyon

iki iiyeli IYD ekibinden daha biiyiik ekipler ile, ritim tanima,
adrenalin uygulamasi ve entiibasyon konularinda KPR etkinligi
ve kalitesi artar **”. Son kilavuzda, iki saglik personeli tarafindan
saglanan IYD ile ilgili egitim, protokoller veya ekipman i¢in resmi
onerileri destekleyecek kadar giiglii kanit sunulamamuistir, ancak
oOneri olarak, 6nceden hazirlanmis enjektdrler ve otomasyon destekli
protokollerin ekip performansini artirabilecegi belirtilmistir 19,

Ucakta kardiyak arrest ve mikro yerc¢ekimli resiisitasyon
Ucakta kardiyak arrest
 Ugcak i¢i anons verilmesi, hastanin uygun olan yere (koridor,
koltuk 6nii bosluk) alinmasi ve uygun yer olmamasi durumunda
basin iistiinden (over head) kompresyon uygulanmasi 6nerileri
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onceki kilavuzla aynidir. Fakat, onceki kilavuzda havayolu
saglanmasi i¢in supraglottik havayolu araglarinin kullanilmasi-
nin daha uygun oldugu belirtilmisken, ERC 2025 kilavuzunda
havayolu yonetiminde mevcut olan havayolu saglama aleti ve
kurtaricinin deneyiminin uygun oldugu yontem onerilmistir.

Mikro yercekiminde resiisitasyon
» Uzay seyahatlerinin ve arastirmalarinin arttigi giinlimiizde
ERC de 2025 kilavuzunda bu konuya deginmistir. Bu konuya
iliskin 6neri ve agiklamalari su sekildedir:
» KPR, Diinya’daki egitimli profesyoneller i¢in bile zorlu bir
stirectir ve uzay uguslart, mikro yer¢ekimi, kapali alan ve sinirl
kaynaklar nedeniyle daha fazla komplikasyona yol agmaktadir.

» Uzay gorevlerinde tibbi acil durumlarin yonetimi i¢in net
yonergeler sarttir.

Temel Oneriler burada 6zetlenmistir; daha fazla ayrinti i¢in orijinal
kilavuza bakiniz V.

+ [k KPR icin Evetts-Russomano yontemi kullanilmalidir. Gogiis
kompresyonlari yetersizse, kurtaricilar Ters Ay1 Kucaklama
yontemine ge¢melidir.

» Hasta Miirettebat Tibbi Kisitlama Sistemine baglandiktan
sonra, alan ve saglik gorevlisinin boyu uygunsa, el iistli durus
yontemiyle gdgiis kompresyonlart uygulanmalidir.

» Hava yolu yonetimi, defibrilasyon ve IV/IO erisimi, karasal
IYD’ye benzer, ancak yalnizca hasta baglandiktan sonra.

* Mimkiinse ve insan giicli izin veriyorsa, algak diinya yo-
rliingesinde kalp durmasi sirasinda tele-tip destegine basvurun.
» En yiiksek tibbi yeterlilige sahip miirettebat tiyesi, tele-tip
destegine basvurarak resiisitasyonun sonlandirilmasina karar
vermelidir.

Yolcu gemileri
* Gemi yolculugunda kardiyak arrest ve resiisitasyonla ilgili
olarak 2021 ERC kilavuzuna eklenen veya degistirilen bir
durum yoktur.

ERC kilavuzlari standart TYD ve IYD protokollerine uyulmasini
onermektedir. Yolcu gemilerinde kardiyak arrest sonucu, genel
niifusa kiyasla daha kotii olmasi beklenmektedir ¢iinkii saglik
tesislerine erisim daha karmasiktir, gemideki kaynaklar sinirlidir
ve transferler uzayabilir *». Tibbi ilk miidahale ekibi 7/24 hizmet
vermelidir. YD igin gerekli tiim ekipman gemide mevcut olmali
ve kolayca erisilebilir olmalidir. Bir OED gemide bulunmali ve
hemen talep edilmelidir. Miirettebatta ¢ok az sayida saglik uzmani
varsa, daha fazla tibbi profesyonel yardim ¢agirmak i¢in gemide
bir anons yapilmalidir. Cogu yolcu gemisinde tele-tip mevcuttur ve
miimkiin olan en erken zamanda kullanilmalidir 3. Tibbi tesislere
uzun mesafeleri kat etmek i¢in nitelikli tibbi hava tasimacilig1 bir
segenektir.

Ozel Hasta Gruplan

Astim ve kronik obstriiktif akciger hastahig

Akut yasami tehdit eden astimin yonetimine iliskin kanita dayali
neriler, Ingiliz Toraks Dernegi, Isko¢ Universitelerarasi Kilavuzlar
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Ag113% ve Kiiresel Astim Stratejisi Girisimi 2021’ 9 dayanmak-
tadir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) i¢in oneriler ise
Kiiresel Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 Girisimi’nin 6nerilerine
dayanmaktadir %9, Obstriiktif akciger hastaligi (astim/KOAH)
alevlenmesi olan hastalar, kardiyak arrest agisindan yiiksek risk
altindadir.

* KOAH igin, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 i¢in Kiiresel
Girisim kilavuzlari, karbondioksit tutulumu olmadan yeterli
oksijenasyonu saglamak i¢in kan gazlarinin sik sik izlenmesiyle
birlikte, %88-92 hedef satiirasyona ulagmak i¢in ek oksijenin
titre edilmesini dnermektedir.

» Farmakolojik tedavi, kisa etkili antikolinerjiklerle birlikte veya
bunlar olmadan inhale kisa etkili beta-2 agonistleri (gerektiginde
tekrarlanan dozlarla), sistemik kortikosteroidleri ve bakteriyel
enfeksiyondan siipheleniliyorsa antibiyotikleri igerir.

* Respiratuvar asidoz (PaCO: < 6 kPa (35 mmHg) ve arteriyel
pH < 7,35); yorgunluk veya solunum isinde artis klinik belirti-
leriyle birlikte siddetli dispne varliginda noninvaziv ventilasyon
Onerilir. NIV basarisiz olursa, hasta NIV’i tolere edemezse veya
ajitasyon, biling azalmasi, yliksek aspirasyon riski, kardiyovas-
kiiler instabilite veya yagami tehdit eden hipoksi gibi faktorler
varsa invaziv ventilasyona gegcis gerekebilir. Ancak, yiiksek
arteriyel CO: ve obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda acil
entlibasyon ve mekanik ventilasyondan sonra yagami tehdit eden
hipotansiyon riskinin daha yiiksek olduguna dikkat edilmelidir
(57.18) " Siddetli hipoksemi bulunan segilmis yanitsiz vakalarda,
Veno-Venéz ECMO hipoksik kalp durmasint dnlemek igin bir
secenek olabilir ),

Obstriiktif akciger hastaligina bagh kardiyak arrestin tedavisi
* Astima bagli kardiyak arrest sirasinda, egitimli ve yetkin
bir kisi tarafindan trakea miimkiin olan en kisa siirede entiibe
edilmelidir.

+ Tansiyon pnomotoraks, tedavi edilmezse arreste neden ola-
bilen yiiksek hava yolu basinci nedeniyle gelisebilir. Tansiyon
pnomotoraks belirtilerini kontrol edin ve uygun sekilde tedavi
edin (169,

* Hava hapsi ve hiperinflasyon meydana gelirse pozitif basingli
ventilasyondan ayirin ve hiperinflasyonu manuel olarak azalt-
mak i¢in basing uygulaymn. Bazi vaka raporlarinda, trakeal tiip
solunum sisteminden ayrildiginda hava hapsi olan hastalarda
SDGD tanimlanmistir 1V,

» KPR sirasinda akcigerlerde dinamik hiperinflasyondan siip-
heleniliyorsa, trakeal tiip gecici olarak ¢ikarilirken gégiis kom-
presyonu hava hapsini giderebilir (.

* Siddetli astimli ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda,
ekspiratuar siirenin artirilmasi (solunum hizini azaltarak ve
inspirasyon/ekspirasyon siiresi oranini degistirerek elde edilir),
10 L/dak’dan daha diisiik bir dakika hacmi kullanildiginda hava
hapsini azaltma agisindan yalnizca orta diizeyde kazanimlar
saglar (19,

 Akut astim alevlenmesi olan obstriiktif akciger hastalig1 olan
hastalara, oral alimin azalmasi ve/veya duyarsiz kayiplarin
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artmasi nedeniyle dehidrate olabilecekleri i¢in intravendz sivi
verilmesi diistiniilmelidir.

* EKPR, yasami tehdit eden astimli hastalarda basariyla kul-
lantlmistir 6%, TYD kilavuzlaria uygun olarak, konvansiyonel
tedaviler basarisiz olursa ve bu tedaviye acil erisim varsa EKPR
diisiiniilebilir.
Hemodiyaliz hastalarinda kardiyak arrest
Kronik bobrek hastaligi, diinya ¢apinda 10 kisiden 1’ini etkileyen
kiiresel bir saglik sorunudur '* ve DSO, 2040 yilina kadar en yay-
gin 5. kronik rahatsizlik olacagini 6ngérmektedir . Risk dénemi,
tedavinin baglamasindan sonraki 12 saati kapsar. Bu durum, haftanin
ilk seansinda en belirgin olan toksinlerin, sivilarin ve elektrolitlerin
hizl1 bir sekilde atilmasinin yiiksek risk donemini agikladigini gos-
termektedir '*®. Klinik olarak anlamli aritmiler de diyaliz sirasinda,
diyaliz yapilmayan giinlere kiyasla daha yaygindir 7.

HD Hastalarinda Kardiyak Arrest Risk Faktorleri
1. Hiperkalemi

2.Diyaliz sirasinda asir1 sivi gegisleri
3.3 giinliik diyaliz arasi aralik - “hafta sonu tatili”

» Merkezde diyaliz haftada 3 giin (Pazartesi/Carsamba/Cuma
veya Sali/Persembe/Cumartesi) uygulanir

* En yiiksek risk donemi, haftanin ilk seansindan hemen
oncedir (yani Pazartesi veya Sali), ¢linkli K+ seviyesi zirve
yapar ve sivi birikir

* Risk, haftanin ilk seansinda, zirve seviyelerinden hizli sivi
ve elektrolit gegislerinden sonra diyalize basladiktan sonraki
12 saat boyunca devam eder

4.Disiik potasyumlu diyalizat sivist (1 mmol/L)
5.Kalp hastalig1 oykiisii

6.QT’yi uzatan ilaglar

7. Diyet ve/veya diyaliz rejimine uyumsuzluk

Hemodiyaliz hastalarinda hastane dis1 kardiyak arrest

Ani kardiyak arrest, Hemodiyaliz hastalarmdaki 6limlerin %47,1’ini
olusturmakta olup, diyaliz hastalarinda genel popiilasyona kiyasla
20 kat daha sik goriilmektedir . Bir diyaliz merkezinde, diyaliz
sirasinda VF goriilme olasiliginin diyalizden 6nce meydana gelen
olaylara kiyasla diyaliz sirasinda hastalarda 5 kat, diyalizden sonra
arrest geciren hastalarda ise 14 kat daha fazla oldugu bulunmustur 1.

Hemodiyaliz hastalarinda hastane i¢i kardiyak arrest

Hemodiyaliz alan hastalarda hastane igi kardiyak arrest (HIKA)
insidansi, genel popiilasyona gore yaklasik 20 kat daha yiiksektir
(%6,3’e kars1 %0,3) ve diyaliz hastalar1 tiim HIKA vakalarmin
%17’sini olusturmaktadir. Diyaliz kliniklerinde kardiyak arrest
insidansi, 6zellikle 100.000 diyaliz seansinda 3,4 ila 7,8 arasinda
degismektedir. HD hastalarinda yapilan ¢ok sayida ¢alisma, %44-
72 oraninda SDGD’nin saglandigini1 ve hastaneden taburcu olma
oraninin %22-31 arasinda degistigini gostermektedir 177
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Hemodiyaliz hastalarinda kardiyopulmoner resiisitasyonda
degisiklikler
+ Standart [YD algoritmasini izleyerek resiisitasyonu baslatin.
* HD cihazini galistirmasi i¢in egitimli bir diyaliz hemsiresi
atayin.
* HD cihazini durdurun ve kan hacmini hastaya sivi bolusu
ile geri verin.
* HD cihaz1 defibrilasyona dayanikli degilse, Uluslararasi

Elektroteknik Komitesi (IEC) standartlarina uygun olarak has-
tadan ayirin.

+ Ilag uygulamast igin kullanilabilmesi amaciyla diyaliz erisi-
mini agik tutun.

» Bobrek Hastaligi Sonuglari Girisimi’nin diyaliz hastalarinda
kardiyovaskiiler hastaliin yonetimine iliskin kilavuzu, tim
diyaliz tinitelerinin harici defibrilasyon i¢in yerinde kapasiteye
sahip olmasin1 6nermektedir 17V,

* Cogu diyaliz iinitesi OED’lerle donatilmistir, ancak egitimli
personel tarafindan manuel defibrilatorler de kullanilabilir.

* Diyaliz klinikleri agirlikli olarak hemsire liderligindeki tini-
telerdir ve personel egitimi ve giiveni, hemsire liderligindeki
defibrilasyon oranini etkileyebilir.

* Diyaliz personeli, paramedikler gelmeden 6nce OED’yi uy-
guladiginda, soklanabilir birincil arrest ritimlerinin orani daha
yiksektir 169,

Soklanabilir ritimde hayatta kalma sansinin daha yiiksek olmasi
nedeniyle, defibrilasyonda gecikmelerden kaginin. Tiim geri don-
diiriilebilir nedenler (4H ve 4T) diyaliz hastalari i¢in gegerlidir.

Diyaliz sirasinda elektrolit dengesizlikleri ve sivi degisimleri,
kardiyak arrestin yaygin nedenleridir. Diyaliz seansindan dnce
veya erken donemde kardiyak arrest meydana gelirse hiperkalemi
diisiiniilmelidir. Hiperkalemik kardiyak arrestin yonetimi igin
“Hiperkalemi” boliimiine bakiniz. Diyalizin orta-ge¢ déoneminde
veya hemen sonrasinda kardiyak arrest meydana gelirse hipokalemi
distiniilmelidir.

Diyalize, sivi durumu ve serum biyokimyasi rehberliginde, resiisi-
tasyon sonrasi erken donemde ihtiya¢ duyulabilir. Hastanin diyaliz
olanagt bulunan bir yogun bakim {initesine transferi sarttir.

Diyaliz hastalarinda kardiyak arrestin 6nlenmesi

Hiperkalemi ve asirt hacim yiliklenmesinden kaginmak, hastanin
tedaviye uyumunu ve dikkatli diyaliz regetesini gerektirir, ancak
kardiyak arrest riskini azaltabilir 172, Diyaliz dis1 giinlerde daha
yiiksek diyalizat potasyum igeriginin (3 mmol) kullanimin1 kolay-
lastirmak igin potasyum baglayicilarin kullanilmasi, klinik olarak
anlamli aritmilerin (bradikardi, ventrikiiler tasikardi ve/veya asistol)
olusumunu azaltabilir 7,

Obez hastalarda resiisitasyon

Obezite, dnceki kilavuzda oldugu gibi 2025 kilavuzunda da yer
almustir, fakat KPR uygulamalarinda mevcut dnerilerde degisiklik
veya ilave yapilmamistir.
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* Mevcut kanitlar, standart resiisitasyon protokollerinin kul-
lanilmasimin makul oldugunu gostermektedir. Obez hastalarda
etkili KPR uygulamasi zor olabilir ¥,

» Kurtaric1 yorgunlugu nedeniyle, gogiis kompresyonlarini
uygulayan kurtaricinin iki dakikadan daha sik degistirilmesi
tavsiye edilebilir.

* Mekanik gogiis kompresyon cihazlarinin kullanimi diisiint-
lebilir, ancak viicut boyutlar1 ve 6n gogiis duvarinin egimi, ok
obez hastalarda ¢ogu cihazin kullanilabilirligini sinirlar.

* Obezite, zor maske ventilasyonu ile iliskilidir ve hava yolu
yonetiminde zorluklara yol agabilir 7. Deneyimli saglik pro-
fesyonelleri, balon-maske ventilasyon siiresini en aza indirmek
icin erken donemde hava yolu saglamalidir (supraglottik hava
yolu cihazlar1 veya trakeal entiibasyon).

* Her ne kadar mortalite obez hastalarda EKPR alan normal
kilolu hastalara gore daha yiiksek goriinse de, obez hastalarda
bu uygulamadan kag¢inilmamalidir 79,

Pektus Ekskavatumlu Hastalarda Resiisitasyon

Bu konu ilk kez ERC kilavuzunda ayr1 bir boliim olarak ele alinmis-
tir. Pektus ekskavatumu deformitesinin 6zelligi (bazen konjenital
kalp hastaligiyla iliskilidir), kalp ve akcigerlere dogrudan bask1
uygulayarak bu organlar i¢in mevcut alani azaltmasi ve kardiyak
arrest riskini artirmasidir 77, Ayrica, kalp genellikle sola dogru yer
degistirir ve bu da etkili gdgiis kompresyonlarini zorlastirabilir.

 Caligmalar, anteroposterior torasik ¢apin daralmasi durumunda
organ yaralanmasi riskini en aza indirmek i¢in gogiis kompresyon
derinliginin (3-4 c¢m) azaltilmasini onermektedir (7179,

* Cerrahi olarak yerlestirilen diizeltici “Nuss barlar1”, uygun
g06giis kompresyon derinligini saglamak i¢in 6nemli 6l¢iide daha
fazla kuvvet gerektirdiklerinden KPR’yi zorlagtirir %9, Mekanik
g6giis kompresyonlar1 uygulanirken kurtarict yorgunlugu ve
organ hasari (6zellikle karaciger laserasyonlari) dikkate alinma-
lidir U89, Nuss bar1 varliginda defibrilasyon, pedler anterolateral
olarak yerlestirildiginde diisiik diren¢li metal gubuktan gegen
elektrik akimini yonlendirebilir (82,

* Pektus ekskavatumlu hastalarda kardiyak arresti bildiren vaka
raporlari, anatomik ve simiilasyon ¢aligmalarindan elde edilen
verilere dayanarak, standart algoritmadan farkli olarak asagidaki
durumlar dikkate alabilir:

» KPR sirasinda, gogiis kompresyon derinligini 3-4 cm olarak
ayarlayin, ¢linkii azalmis anteroposterior torasik ¢ap, elde edile-
bilecek etkili kompresyon derinligini sinirlar ve kalp, akcigerler
ve biiylik damarlara dogrudan travma riskini artirir.

* Nuss bar varligi durumunda, gogiis duvari sertliginin ve
kurtarict yorgunlugunun artmasi nedeniyle etkili gégiis komp-
resyonlar1 uygulamak i¢in daha fazla kuvvet gerekir.

* Mekanik gogiis kompresyonlarini dikkatli kullanin.

» Gogiis kompresyonlari etkisizse, yeterli organ perfiizyonunu
saglamak icin erken EKPR uygulamasini disiiniin.

* Metalik Nuss Bar’in varliginda, standart enerji diizeyi kulla-
nilarak anteroposterior ped yerlesimi kullanin %)
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Gebelikte Kardiyak Arrest

ERC 2025 kilavuzunda gebelik durumunda kardiyak arrest gelis-
mesi ile ilgili yeni oneriler mevcuttur. KPR uygulamasi ile ilgili
genel uygulamalar degismemekle birlikte detaylar diizenlenmisgtir.

Tanim olarak, 6nceki kilavuzda oldugu gibi, maternal kardiyak
arrest, gebeligin herhangi bir agamasinda veya dogumdan sonraki
alt1 hafta iginde meydana gelen kardiyak arresti ifade eder. Maternal
kardiyak arrestlerin 6nemli bir kismi dogumhanelerin diginda mey-
dana gelmektedir. Gebelik, 6zellikle erken evrelerinde, her zaman
hemen fark edilmez. Ancak, iireme ¢cagindaki hastalarda gebeligin
degerlendirilmesi, gizli ektopik kanama gibi geri dondiiriilebilir
nedenlerin ve 20. gebelik haftasindan sonra aortokaval kompresyon
gibi degistirilebilir faktorlerin belirlenmesi igin dnemlidir.

Risk faktorleri arasinda Siyah ve Asyal1 etnik koken, sosyal yoksun-
luk, anne yasmin 35’in iizerinde olmasi ve obezite yer almaktadir
(89 Buna kargilik, diisiik ve orta gelirli tilkelerden gelen kiiresel
veriler, anne 6liimlerinin baslica dogrudan nedenleri olarak kanama
(%27,1), hipertansif bozukluklar (%14) ve sepsis (%10,7) tespit
etmistir (189,

Aortokaval kompresyon

Aortokaval kompresyon gebeligin 20. haftasinda ortaya ¢ikan ve
supin pozisyonda vendz doniisii ve kalp debisini 6nemli dlgiide
azaltan bir durumdur. Kritik durumdaki veya hipotansif hastalarda,
aortokaval kompresyon kardiyak arreste neden olabilir ve kardiyo-
pulmoner resiisitasyonun etkinligini sinirlayabilir.

» Aortokaval basi, manuel sol uterus yer degistirmesi veya sol
lateral egim ile giderilebilir; ancak destekleyici veriler kardiyak
arrest dis1 ve simiilasyon ¢alismalarindan elde edilmistir. Buna
gore, ERC, ameliyathane disinda meydana gelen maternal kar-
diyak arrestte manuel sol uterus yer degistirmesi yapilmasini
onermektedir. Bu, bir veya iki elin uterusun altina, hastanin
sag tarafina yerlestirilmesi ve yukar1 ve sola dogru itilmesiyle
saglanabilir (89,

Aortokaval kompresyonun kesin olarak giderilmesi ancak resiisitatif
histerotomi ile saglanabilir.

Resiisitatif Histerotomi

Resiisitatif histerotomi, aortokaval kompresyonu hafifleterek
SDGD’yi saglamak i¢in kardiyak arrest bolgesinde gerceklesti-
rilmelidir. Onceki kilavuzlar, prosediire 4. dakikada baglanmasini
ve uterus tahliyesinin 5. dakikada tamamlanmasini 6neriyordu #7.
Yeni maternal kardiyak arrest algoritmasi, zamaninda miidahaleyi
saglamak icin odag1 en erken firsatta resiisitatif histerotomiye ha-
zirlanmaya kaydirmaktadir.

* ILCOR incelemesi, resiisitatif histerotomiye baslamak igin
belirli bir zaman1 destekleyecek yeterli kanit bulamamuistr.

« Zamaninda resisitatif histerotomi, ekip yetkinliklerine, uygun
egitime ve ekipmanin hazir olmasina baglidir %%,

* Optimum tedaviye ragmen kardiyak arrest devam ederse,
resiisitatif histerotomi geciktirilmemelidir.
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* Restsitatif histerotomi, kardiyak arrestten sonraki 5 dakikadan
sonra bile faydali olabilir 1.

+ Istisnai durumlarda, antikoagiilasyona bagli kanama riskleri
nedeniyle uterus bosaltimi ertelenerek EKPR hemen baslati-
labilir (9,

Resiisitatif histerotomi i¢in sabit bir zamanlama dnemsenmese de,
spontan dolasimin geri donme sansini en {ist diizeye ¢ikarmak ve
hipoksik beyin hasart riskini azaltmak i¢in erken miidahale biiyiik
onem tasimaktadir.

Ekstrakorporeal yasam destegi

EKPR kardiyak arrestten once baslatildiginda sag kalim oranlari
daha yiiksek bulunmustur, bu nedenle, miimkiinse, yiiksek riskli
hamile hastalarda kardiyak arrest gelismeden dnce ekstrakorporeal
yasam destegine baslanmasi diistiniilmelidir.

Obstetrik hastalarda ileri yasam desteginde degisiklikler
Aortokaval Kompresyonun Azaltilmasi

Aortokaval kompresyonun azaltilmasi miimkiin olan en erken za-
manda saglanmali ve resiisitasyon boyunca stirdiiriilmelidir.

Gogiis Kompresyonlari
Gebeligin liglincii trimesterinde sol ventrikiil kiitlesinde artis oldugu
ancak sefalik yer degistirme olmadigi gosterilmistir.

Su anda, gebelik sirasinda gogiis kompresyonlari i¢in el pozisyonu-
nun degistirilmesini destekleyen giiclii bir kanit bulunmamaktadir.
Mekanik gogiis kompresyon cihazlartyla ilgili olarak, bunlarin
kullanimi i¢in bir 6neride bulunmak veya karsi ¢ikmak i¢in yeterli
kanit yoktur.

Hava Yolu Yonetimi
Gebelik, mide igeriginin aspirasyonu ve basarisiz entiibasyon
riskini artirir.

Hava yolunun, saglik ¢alisaninin becerilerine gore iYD kilavuz-
larinda belirtildigi gibi yonetilmesi onerilmektedir. Erken trakeal
entiibasyon, aspirasyona karsi koruma saglarken oksijenasyonu
ve ventilasyonu kolaylastirir, ancak uzmanlik gerektiren bir beceri
olarak kabul edilir ve mevcut obstetrik anestezi kilavuzlarma uygun
olarak yapilmalidir.

Defibrilasyon

Yaniklardan kaginmak i¢in, defibrilasyondan 6nce harici fetal
monitorler ¢ikarilmalidir.Defibrilasyon enerji seviyeleri, hamile
olmayan yetiskinlerle aynidir.

laglar

Sinirli kanitlar olmasina ragmen, fizyolojik degerlendirmelere
dayanarak, miimkiin oldugunda diyafram seviyesinin iizerinde
intravendz veya intraossedz erisim saglanmalidir.

Geri Dondiiriilebilir Nedenler

4H ve 4T, gebelikte kalp durmasi durumunda da énemli hususlardir.
Kanamali ektopik gebelikten kaynaklanan hipovolemi veya gebelikte
pulmoner emboli gibi gebelige 6zgii ilgili hususlari giindeme getire-
bilirler. ERC 2025 kilavuzuna 4H ve 4T ye ek olarak, artik 4P olarak
tanimlanan gebelige 6zgii kardiyak arrest nedenleri eklenmistir:
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* Preeklampsi ve eklampsi,

* Puerperal sepsis,

* Plasenta ve uterus komplikasyonlari,
* Dogum sonrasi kardiyomiyopati.

ERC, preeklampsi ve eklampsinin yonetimiyle ilgili mevcut kilavuza
uyulmasini 6nermektedir 9,

Kanama - maternal morbidite ve mortalitenin dnde gelen nedenle-
rinden biridir. Yasami tehdit eden kanama hem dogum dncesi hem
de dogum sonras1 donemde meydana gelebilir. Tiim {iinitelerde
masif/biiylik obstetrik kanama protokoliiniin mevcut oldugundan
ve transfiizyon hizmetleri ve tastyici personel de dahil olmak iizere
tiim ekip iyeleriyle is birligi i¢inde diizenli olarak gdzden gegirilip
prova edildiginden emin olun.

ERC, tahmini kan kaybinda 6nemli bir azalma gosteren meta-analiz-
lere dayanarak, trancksamik asidin profilaktik olarak uygulanmasini
Onermektedir 9%, Major obstetrik kanamanin yonetimi igin mevcut
kilavuzlara uyun.

Kardiyovaskiiler Hastalik

Perkiitan koroner girisim, gebelikte STEMI igin tercih edilen re-
perfiizyon stratejisidir. Zamaninda PCI yapilamiyorsa tromboliz
diistiniilmelidir. Acil serviste ultrason, arrest nedeninin gizli kana-
madan m1 yoksa tromboembolizden mi kaynaklandiginin belirsiz
oldugu durumlarda ¢ok degerlidir ve deneyimli bir saglik personeli
tarafindan kullanilmalidir.

Resiisitasyon sonras1 bakimda anneye yonelik hususlar
Rsiisitasyon sonrasi bakimla ilgili ERC 2025 kilavuzunda detaylt
aciklama yer almaktadir. Bu agiklamadan 6ne ¢ikan konular su
sekildedir;

* Devam eden odak noktasi annenin resiisitasyonu olmalidir.
Anne stabilize edildikten sonra, fetal resiisitasyon da optimize
edilecektir. Bu, anne patolojisinin tedavisini, anne fizyolojisi-
nin optimize edilmesini ve gerekli tetkik ve goriintiilemelerin
saglanmasini igerir.

* Resiisitatif histerotomi veya tromboliz sonrasi, SDGD bek-
lentisiyle major obstetrik kanamaya ve dogum sonrast kanama
veya amniyotik s1vi embolisi gibi diger maternal kardiyak arrest
nedenlerine hazirlik esastir.

 Annede kritik hastalik multidisipliner bir yaklagimdir ve bu
da tiim ilgili uzmanlarm (dogum uzmanlari, anestezistler, yogun
bakim uzmanlar1) dahil edilmesini zorunlu kilar.

* Olumsuz maternal sonuglarin psikolojik etkisi kabul edilmeli
ve hastaya, ailesine ve bakiminda gorev alan personele destek
saglanmalidir.

Gebelikte kardiyak arreste hazirhk

Gebelikte kardiyak arreste hazirlik ¢ok dnemlidir ¢ilinkii bdyle bir
durumda zaman kullanimi en énemli konudur. Ekipman bulunabi-
lirligi ve multidisipliner koordinasyon da dahil olmak iizere hazirlik
eksiklikleri yaygin olarak devam etmekte ve zamaninda resiisitatif
histerotomi ve yenidogan restisitasyonu da dahil olmak tizere gebe-
likte ileri yasam destegini engelleyebilmektedir. Hamile bir kadin
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her yerde kardiyak arrest olabilir ve saglik kurumlarinda gerekli
ekipmanlar hazir olmalidir. Bu hazirliklar kilavuzda su sekildedir;

* Hem hamile kadimin hem de yenidoganin resiisitasyonu i¢in
planlar ve ekipmanlar mevcut olmalidir.

» Obstetrik, anestezi, yogun bakim ve yenidogan ekiplerinin
erken katilimi saglanmalidir.

 Simiile edilmis resiisitasyon senaryolari kullanilarak obstetrik
acil durumlarda diizenli multidisipliner egitim onerilmektedir.

+ Ogrenmeyi ve ekip performansmi desteklemek igin klinik
olaylarin ardindan inceleme ve degerlendirme yapilmalidir.

SONUC

Avrupa Resiisitasyon Konseyi, 2025 kilavuzunda bir¢ok ¢alisma-
nin sonuglarint inceleyerek giincellemeler yapmistir. Daha 6nceki
kilavuzda bulunan fakat 2025 kilavuzunda bulunmayan ve yeni
eklenen durumlar olmustur. Son kilavuzda yer alan 6zel durumlar,
kardiyak arresti 6nleme Onerileri ve kardiyopulmoner restisitasyonda
uygulanacak modifikasyonlar ana hatlariya tartigilmistir.
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GIRiS

Resiisitasyon sonrasi bakim kardiyopulmoner arrest (KPR) son-
rast spontan dolagimin geri doniisii (SDGD) ile baglamaktadir. Bu
yazi 2025 Avrupa Resiisitasyon Konseyi (European Resuscitation
Council=ERC) kilavuzlar1 baz alinarak hazirlanmistir.

Bu boliim iginde ele alinacak konular;

Kardiyak arrest sonrast sendrom,
Oksijenasyon ve ventilasyon kontrold,
Hemodinamik hedefler,

Koroner reperfiizyon,

Hedefe yonelik 1s1 yonetimi,

Nobet kontrolii,

Prognoz tayini,

Uzun donem sonuglar ve rehabilitasyon, olarak siralanmustir.

Yeni 2025 ERC kilavuzu resiisitasyon sonrast donem i¢in sunulan
yeni oneriler 2021 kilavuzu ile karsilagtirmali olarak Tablo 1°de
Ozet olarak sunulmustur @,
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Tablo 1. Resiisitasyon Sonrasi Bakim Kilavuzlarinin Karsilastirmasi (2021-2025)

Konu Bashg

2021 Kilavuzu

2021 Kilavuzu

Kardiyak Arrestin Nedeni ve
Komplikasyonlarinin Tanisi

Miyokard iskemisi olan hastalarda dncelik-
li olarak koroner anjiyografi onerilmistir.
Anjiyografide neden saptanamazsa beyin ve
toraks BT degerlendirilmesi diistiniilmiistiir.

ST elevasyonu varliginda koroner anjiyog-
rafi onceliklidir; aksi durumda tiim viicut
BT (beyin, boyun, toraks, abdomen, pelvis
ve pulmoner BT anjiyografi dahil) dncelik
kazanmustir.

Hava Yolu ve Oksijenasyon Y 6netimi

SDGD sonras1 %100 oksijen uygulanmasi,
ardindan SpO: %94-98 araligina titre edil-
mesi onerilmistir.

Oneri korunmus; ayrica SpO- ve PaO, (1013
kPa/75-100 mmHg) degerleri i¢in rehber-
lik eklenmis ve koyu tenli bireylerde pulse
oksimetri hatalarina dikkat ¢ekilmistir.

Ventilasyon Yonetimi

Normokapni hedefi: PaCO: 4.7-6.0 kPa
(3545 mmHg).

Ayni1 hedef korunmus; ancak hipotermi uy-
gulanan hastalarda hipokapni riskine kars1
dikkat uyarisi eklenmistir.

Koroner Reperfiizyon Stratejisi

ST elevasyonu olmayan, ancak koroner ok-
lizyon olasilig1 yilksek HDKA olgularinda
acil koroner anjiyografi 6nerilmistir.

ST elevasyonu olmayan HDKA hastalarinda
akut koroner okliizyon olasilig1 klinik olarak
yiiksek degilse, kateterizasyonun geciktiril-
mesi Onerilmektedir.

Hemodinamik Yonetim OAB >65 mmHg hedeflenmis, idrar ¢1- | OAB hedefi 60—65 mmHg olarak daha net
kis1 ve laktat normalizasyonu ile izlem | tanimlanmistir.
vurgulanmistir.

Nobet Yonetimi EEG monitdrizasyonu dnerilmistir. Miyoklonusu olan, ancak benign EEG bul-

gular1 saptanan hastalarda uyanma dene-
meleri (wake-up trials) yapilmasi gerektigi
belirtilmistir.

Viicut Isis1 Yonetimi

Hedefe yonelik 1s1 yonetimi (32-36°C) en az
24 saat, ardindan atesten kaginma (>37,7°C)
en az 72 saat onerilmistir.

Terim “1s1 kontrolii (temperature control)”
olarak degistirilmistir. <37,5°C’nin altin-
da aktif ates dnleme en az 72 saat siireyle
Onerilmistir.

Genel Yogun Bakim Yonetimi

Stres tlseri ve tromboemboli profilaksisi
Onerilmistir.

Oneriler korunmus; ek olarak norolojik de-
gerlendirmeyi kolaylastirmak i¢in kisa etkili
sedatiflerin kullanimi vurgulanmis, rutin
noromiskiiler bloker kullanimi (yalnizca
ciddi ARDS varliginda) 6nlenmesi gereken
bir uygulama olarak belirtilmistir.

Norolojik Prognostikasyon

Taburculuk 6ncesi fonksiyonel degerlendir-
me, taburculuk sonrasi 3 ay i¢inde kontrol
onerilmistir. Biligsel, emosyonel sorunlar ve
yorgunluk taranmali; gerektiginde beyin ve
kardiyak rehabilitasyon yapilmalidir.

Oneriler korunmus; ek olarak YBU’de yapi-
landirilmis rehabilitasyon rehberligi (erken
mobilizasyon, deliryum yonetimi, YBU giin-
Lugi, fiziksel kisitliliklarin takibi) eklenmis
ve yakinlarin (co-survivors) siirece dahil
edilmesine daha fazla vurgu yapilmistir.

Kardiyak Arrest Arastirmasi

Organ Bagisi Resiisitasyon sonrasi organ bagisi olasilig1 | Oneri korunmus; ayrica kardiyak arrest kayit
degerlendirilmelidir. sistemlerinde organ bagis1 faaliyetlerinin

raporlanmasi dnerilmistir.
Aciklanamayan Yer verilmemistir. Kapsamli tanisal degerlendirme (genetik

testler, kardiyak MR, sodyum kanal bloker
testleri, efor testleri) ve uzun déonem izlem
icin yeni Oneriler eklenmistir.

Tiirk RESUSITASYON Dergisi
Turkish Journal of RESUSCITATION

Sorumlu Yazar
Goniill TEZCAN KELES | gtezkeles@yahoo.com



Turkish
Journal of
RESUSCITATION

RESUSITASYON SONRASI BAKIM

Kardiyak Arrestin Nedeni ve Komplikasyonlarinin Tanis1
Kardiyak Arrest Sonrasi Sendrom (Post-Kardiyak Arrest
Sendromu=PKAS); resiisitasyon sonrast donemde, birincil iskemik
ve ikincil reperfiizyon hasari ile iligkili birgok patofizyoloji devreye
girer. Dolagimin tamamen durdugu (no-flow) fazda, serebral kan
akiminin (SKA) kesilmesi, aerobik metabolizmanin durmasina
neden olur.

SDGD ve SKA yeniden saglanmasi sonrasi iskemik serebrovaskiiler
yatagin reperfiizyonu glutamat salinimi ile hiicre i¢i kalsiyumun
daha da artmasina, proteaz ve fosfolipazlarin aktive olmasina neden
olur. Bu siireg, enerji metabolizmasinin ¢ékmesine ve néronal ha-
sarin derinlesmesine yol agar. PKAS, inflamatuvar ve koagiilasyon
kaskadlarim aktive eder, sitokin salinimi, inflamatuvar yanit artarak
multiorgan yetmezligine katkida bulunur .

Bu donemde ikincil beyin hasar, genellikle su nedenlerle olusur:
* Hemodinamik instabilite (6zellikle vazodilatasyona bagli
hipotansiyon),

* Arteriyel kan gazi bozukluklari (hipo-/hiperoksemi, hipo-/
hiperkapni),

 Hipo-/hiperglisemi,

o Ates,

Sonug olarak biitiin bu faktorlerin yol actig1 otoregiilasyon bozuk-
lugu, nobetler ve serebral 6dem gelisir.

Bu donemin siddeti, no-flow ve low-flow siireleriyle yakindan
iliskilidir.

Birincil hipoksik-iskemik beyin hasar1 (HIBI); Dogrudan serebral
iskemi-reperfiizyon ve dolayli olarak da sistemik iskemi-reper-
fiizyon komplikasyonlar1 (6r. solunum yetmezligi, hemodinamik
instabilite, ¢oklu organ yetmezligi) ile daha da kotiilesebilir. Bu
durum, hastanede 6liimiin en yaygin nedenidir. Bu dénem igin etkili
olacak birgok farmakolojik ajanin bugiine dek etkinligi kanitlanmis
bir 6zelligi bulunmamaktadir ®. Hastada KA etyolojisini arastir-
mak amaciyla; Elektrokardiyogramda (EKG) ST elevasyonu veya
esdegeri bulgular var ise koroner anjiyografi uygulanmalidir. Eger
koroner anjiyografide nedensel lezyon saptanamaz ise, bas—pelvis
arast BT (pulmoner BT anjiyografi dahil) yapilmalidir ®. Kardiyak
arrest oncesinde koroner digi bir nedene isaret eden belirti veya
semptomlar varsa (0rnegin: bas agrisi, nobet, ndrolojik defisit,
nefes darligi, bilinen akciger hastalig1 olanlarda hipoksemi, karin
agris1 vb.), tiim viicut BT taramasi (pulmoner BT anjiyografi dahil)
yapilmasi Onerilir.

Aciklanamayan Kardiyak Arrestin Arastirilmasi icin ayrica;
 Toksikoloji ve genetik testler i¢in kan 6rnekleri,

 Kalp pilleri veya implante edilebilir cihazlardan (ICD) veri
alinmasi,

» Tekrarlayan 12 derivasyonlu EKG ve siirekli ritim
monitdrizasyonu,

» Kardiyak MR,
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* Sodyum kanal bloker testleri,
« Efor testleri.

« Kalitsal bir durum dogrulandiysa, hedeflenmis genetik testler
aile bireylerine de uygulanmalidir.

Aritmi niiks riski yiiksek oldugundan, a¢iklanamayan kardiyak arrest
gegiren hastalarda uzun donem takip onerilmektedir.

Hava Yolu ve Solunum

Spontan Dolasimin Geri Doniisiinden Sonra Hava Yolu Yonetimi
Kisa siireli kardiyak arrest olan, beyin fonksiyonlari normale donen
ve spontan solunumu yeterli olan hastada hava yolu veya ventilasyon
destegi gerekmez; arteriyel oksijen satiirasyonu %94 ’iin altindaysa,
yliz maskesiyle ek oksijen verilmelidir.

Bilinci kapali hastada trakeal entiibasyon uygulamasi; oksijenas-
yonun ve ventilasyonun kontrollii siirdiiriilmesini, mide igerigi
aspirasyonuna kars1 akciger korumasini, ndbet, viicut 1s1s1 ve beyin
hasar1 kontroliine yonelik girigimlerin giivenli olmasini saglar.

Indiiksiyon ve sedasyon igin uygun ilag seciminde;
* Diisiik doz sedatif (derin hipotansiyondan kaginmak igin),
* Analjezik ajan
 Kisa etkili néromiiskiiler bloker kullanimi diisiiniilebilir.

Entiibasyonun ve ventilasyonun basarisi, kapnografi tizerinde stirekli
end-tidal CO: (ETCO:) dalga formunun varlig1 ile dogrulanmalidur.
Entiibasyonun yapilamadigi durumlarda, supraglottik hava yolu
(SGA) yerinde birakilabilir veya temel hava yolu teknikleriyle
hasta stabilize edilebilir.

Oksijenasyonun Kontrolii

SDGD sonrasi, %100 oksijenle ventilasyon baslatilir. Hedef deger-
ler; arteriyel oksijen satiirasyonu (SpO2) %94-98, arteriyel oksijen
parsiyel basinci (Pa0Oz) 75-100 mmHg dir. Hipoksemi (PaO: < 60
mmHg) mutlaka dnlenmeli ayn1 zamanda hiperoksemiden (PaO-’nin
asir1 yiiksekligi) kaginilmalidir. Cogu kardiyak arrest sonrasi hastada
kontrollii oksijenasyon, trakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon
gerekir ve bu donem genellikle 24—72 saat siirer. Bunun istisnasi, tam
bilingli, hava yolu agik olan hastalardir; bu hastalarda yiiz maskesi
veya non-invaziv ventilasyon ile SpO: %94-98 hedeflenmelidir ®.

Not: Koyu ten rengine sahip bireylerde, pulse oksimetre dlgiimleri
gergek oksijen satiirasyonunu oldugundan yiiksek gosterebilir; bu
nedenle klinik korelasyon 6nemlidir ©.

Ventilasyonun Kontrolii

Kardiyak arrest (KA) sonrast SDGD eriskin hastalarda, normokap-
ni hedeflenmelidir. PaCO2: 35-45mmHg araliginda tutulmalidir.
Akciger koruyucu ventilasyon stratejisi uygulanmalidir; buna
gore tidal voliim, ideal viicut agirligma gore 6—8mL/kg olarak
ayarlanmalidur.

Fizyolojik Temel

SDGD sonrasi donemde, intra-arrest hipoventilasyon ve yetersiz doku
perfiizyonu nedeniyle genellikle arteriyel PaCO: diizeyleri artar. Bu
durum karigik tipte respiratuvar ve metabolik asidoz ile sonuglanir.
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Karbondioksit, vaskiiler tonusun ve serebral kan akiminin iyi bilinen
bir diizenleyicisidir:
* Yiiksek PaCO: (hiperkapni), serebral kan akimini, beyin kan
hacmini ve intrakraniyal basinci (IKB) artirir.

* Diisiik PaCO: (hipokapni) ise vazokonstriksiyona yol agarak
serebral iskemi riskini artirabilir.

PaCO: Hedefleri ve Kanitlar

SDGD sonrasi belirli bir PaCO: hedefi i¢in kanitlar tutarsizdir.
Kapnografi ile 6l¢iilen end-tidal CO: (EtCO:) degerlerinin PaCO:
ile tam uyumlu olmadig bildirilmistir. Genel olarak, akciger ko-
ruyucu ventilasyon stratejileri dnerilir; bu, 6zellikle akut solunum
sikintis1 sendromu (ARDS) olan hastalarda standart yaklagimdir.

* ARDS, kardiyak arrest hastalarinda sik goriiliir ve koti klinik
sonuglarla iligkilidir.

» Diisiik akciger kompliyansi, hastane dig1 kardiyak arrest
(HDKA) hastalarinda kétii nérolojik prognozun gostergesidir.

Kilavuz Onerileri
* Mevcut yogun bakim rehberleri ve gézlemsel veriler, post-kar-
diyak arrest donemi igin tidal voliim 6—8 mL/kg araligini
onermektedir.

Travma veya inme sonrasi beyin hasari olan hastalarda yapilan
calismalarda ise, koruyucu ventilasyon (tidal voliim <8 mL/kg ve
PEEP >5 cmH-0) mortaliteyi artirmamus,

ARDS insidansini azaltmis, oksijenasyonu iyilestirmis ve genel
olarak giivenli bulunmustur .

Bakim Pozisyonu; Hastalar 30° bas yukar1 (semi-Fowler) pozis-
yonda tutulmalidir.

Bu yaklasim: Aspirasyon pndmonisi riskini azaltir, ayn1 zamanda
IKB diisiirmeye yardimet olabilir.

Hemodinamik izlem ve Yonetim

Stirekli kan basinci 6l¢timii igin arteriyel kateter ve hemodinamik
olarak instabil hastalarda kardiyak debi monitérizasyonu yapilmasi
uygundur, miyokard disfonksiyonunun derecesi i¢in ekokardiyografi
en kisa siirede uygulanmalidir. Hipotansiyondan kaginilmali ve
ortalama arter basinci (OAB) 60—-65 mmHg nin iizerinde tutulma-
lidir. Perfiizyonun korunmasi, hastanin bireysel gereksinimlerine
gore; s1vi1 tedavisi, noradrenalin (vazokonstriktor olarak) ve/veya
dobutamin (inotropik destek olarak) ile saglanmalidir.

Kardiyak arrest sonrasi steroid kullanimi rutin olarak dnerilmez.

Hipokalemi ve hiperkalemi, ventrikiiler aritmi riskini artirdig1 i¢in
kagimilmasi gereken elektrolit bozukluklaridir.

Segilmis hasta gruplarinda -6rnegin:
» Hastaneye geliste Glasgow Koma Skoru >8,
» ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii (STEMI) mevcut,

» Kardiyak arrest siiresi <10 dakika olan olgularda sol vent-
rikiil yetmezligine bagh direncgli kardiyojenik sok gelisirse
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ve s1vi reslisitasyonu, inotrop ve vazopressor tedavi yetersiz
kaliyorsa, mekanik dolagim destegi (6rnegin: intraaortik balon
pompast, sol ventrikiil destek cihazi veya arteriyovendz EKMO)
distiniilmelidir.

Ayrica, akut koroner sendrom (AKS) varliginda tekrarlayan vent-
rikiiler tasikardi (VT) veya ventrikiiler fibrilasyon (VF) gelisen
ve hemodinamik olarak instabil hastalarda da optimal tedaviye
ragmen diizelme saglanamiyorsa, sol ventrikiil destek cihazi veya
arteriyovendz EKMO uygulanmasi degerlendirilmelidir.

SDGD Sonrasi Aritmiler;

SDGD sonrasi aritmi goriilen hastalarda, koroner arter okliizyonu,
elektrolit bozukluklart (hipokalemi, hipomagnezemi vb.) altta yatan
potansiyel nedenler aragtirtlmali ve tedavi edilmelidir.

Dolasim

Koroner Reperfiizyon

Hastane disi1 kardiyak arrestin birgok nedeni arasinda, AKS, SDGD
sonrast yogun bakima alinan erisgkin hastalarda en sik goriilen ne-
dendir. Son 30 yildir, koroner lezyonun primer perkiitan koroner
girisim (PKG) yontemiyle acil olarak agilmasi, standart bir yaklagim
olarak kullanilmaktadir. Temel zorluk, resiisitasyon sonrasi hastalar
arasinda hangi bireylerin koroner anjiyografiden fayda gorecegini
belirlemektir.

SDGD Sonrasi ST Elevasyonu Olan Hastalarda PKG

SDGD sonrasi ¢ekilen EKG’de ST segment elevasyonu veya sol
dal blogu (LBBB) bulunan hastalarin %80’inden fazlasinda akut
koroner lezyon tespit edilmektedir.

ERC-ESICM 2021 tedavi 6nerisi su sekilde korunmustur: “Kardiyak
kaynakli kardiyak arrest sonrast SDGD elde edilen ve EKG 'de ST
elevasyonu bulunan erigkin hastalarda, acil koroner anjiyografi
laboratuvart degerlendirmesi yapilmali ve gerekirse derhal primer
PKG uygulanmalidir.”

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin (ESC) 2023 Akut Koroner Sendrom
Kilavuzu da ayni dogrultuda su ifadeyi igermektedir: “Resiisitasyon
sonrast kardiyak arrest gecirmis ve EKG’de kalic1 ST-segment
elevasyonu (veya ESC kilavuzlarinda tanimlanan esdeger bulgular)
bulunan hastalarda primer PKG stratejisi onerilmektedir.”

SDGD Sonrasi ST Elevasyonu Olmayan Hastalarda PKG
ST-segment elevasyonu bulunmayan HDKA hastalarinda,

ILCOR 2025 tedavi 6nerisi, 2020 kilavuzu ile aynidir: “ST-segment
elevasyonu olmayan komatoz post-arrest hastalarda erken koroner
anjiyografi diistiniiliiyorsa, erken veya gecikmis yaklagimin her ikisi
de makul seceneklerdir.”

ESC 2023 Akut Koroner Sendrom Kilavuzu, bu hasta grubunda
gecikmis yaklagimi desteklemektedir: “ST-segment elevasyonu bu-
lunmayan, hemodinamik olarak stabil resiisitasyon sonrast kardiyak
arrest hastalarinda rutin acil anjiyografi onerilmez.”

Bu yaklasim (“bekle ve gor — wait and see” stratejisi), hastanin
yogun bakimda erken donemde stabilizasyonuna, post-resiisitasyon
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bakiminin baglanmasina ve prognoz degerlendirmesinin yapilmasina
olanak saglar. Ayrica, akut koroner lezyon olasilig1 diisiik hastalarda
gereksiz anjiyografiden kaginilmasina yardimei olur.

Eger iskemik neden kuvvetle diisiiniilityorsa, STEMI hastalari-
na uygulanan yaklagimla benzer bir degerlendirme algoritmasi
izlenmelidir.

Erken koroner anjiyografi karari su faktorlerin dikkatli degerlen-
dirilmesine dayanmalidir:

* Hemodinamik veya elektriksel instabilite varligi,
* Devam eden miyokard iskemisi bulgulari,

» Hastanin tibbi oykiisii,

 Arrest Oncesi semptomlar,

* Baglangig ritmi,

* SDGD sonrast EKG bulgulari,

» Ekokardiyografi bulgulari

» Komorbiditeler.

Karar siirecinde beyin hasar1 derecesi mutlaka géz éniinde bulun-
durulmalidir. ideal olarak, koroner girisim, kalic1 ve agir nérolojik
hasar1 olmayan hastalarda uygulanmalidir; geri doniisii olmayan
hipoksik-iskemik beyin hasar1 bulunan hastalar, lezyon basariyla
tedavi edilse bile PKG’den anlamli yarar gérmezler.

Ancak, SDGD ’nin ilk saatlerinde kullanilabilecek yiiksek duyarlilik
ve 0zgiilliige sahip bir prognostik ara¢ bulunmadigindan, bu hastalart
erken donemde giivenilir bicimde ayirt etmek miimkiin degildir.

Hemodinamik izlem ve Yonetim

Post-resiisitasyon dénemi, hastalarin yaklasik %60’1inda miyokard
disfonksiyonu ve diigiik kardiyak indeks ile karakterizedir. Bu
durum, kardiyak arrestin nedeni akut miyokard enfarktiisii (AMI)
olan hastalarda daha da sik goriiliir. Seri ekokardiyografiler veya
pulmoner arter kateteri ile invaziv monitdrizasyon, miyokard fonk-
siyon bozuklugunu kantitatif olarak degerlendirir ve seyir egilimleri
hakkinda bilgi verir. Miyokard fonksiyonundaki bozulma, genellikle
ilk 24-48 saat i¢inde belirgindir ve sonrasinda kademeli olarak dii-
zelir. Diisiik kardiyak debinin (veya indeksin) kétii prognozla iliskili
olup olmadig1 halen net degildir. Yogun bakimda invaziv (arteriyel
hat, pulmoner arter kateteri) veya non-invaziv (ekokardiyografi,
kardiyak output 6l¢iimii) yontemlerle hemodinamik monitérizasyon
yapilmasi yaygindir. Bu araglarin, kardiyak arrest sonrasi hastalarda
tedaviyi yonlendirmede kullanilmasi dnerilmektedir.

Hemodinamik Yonetim

Ortalama Arter Basinc1 (OAB) ve Serebral Perfiizyon

2021 post-kardiyak arrest bakim kilavuzlari, SDGD sonrasi ilk 72
saat icinde ortalama arter basinct (OAB) >65 mmHg hedeflenmesini
onermekteydi.

2023 yilinda tamamlanan ve 2024’te ILCOR tarafindan benimse-
nen kilavuz, OAB hedefinin 60—65 mmHg tizerinde tutulmasini
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onermektedir, ancak kanit diizeyinin zayif oldugunu ve bu araligin
altindaki hedeflerle karsilagtirmali ¢alisma bulunmadigini belirt-
mektedir. Gozlemsel verilerde OAB <60-65 mmHg olan hastalarda
yiiksek mortalite oranlari rapor edilmistir. Ayrica, sepsis gibi diger
kritik durumlarda da genellikle OAB >65 mmHg hedeflenmektedir.

Daha Yiiksek OAB Hedefleri ve Fizyolojik Rasyonel
Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve Norokritik Bakim Dernegi
(NBD) tarafindan yayimlanan bilimsel bir bildiride; post-kardiyak
arrest hastalarinda OAB >80 mmHg hedeflenmesi 6nerilmektedir.
Bu 6neri, kardiyak arrest sonrasi serebral kan akiminin fizyolojik
olarak yetersiz oldugu gerekcesine dayandirilmaktadir. Eger intrak-
raniyal basing (IKB) yiikselmisse, 60-65 mmHg’lik OAB degeri,
serebral perflizyon basincini (SPB) yeterince desteklemeyebilir®.
Ciinkii OAB, SKA’ni baslica belirleyicilerinden biridir. Anoksik
olmayan beyin hasari olan hastalarda, beyin 6demi ve artmig IKB
nedeniyle genellikle yiiksek OAB degerleri gerekir. Ancak kardiyak
arrest sonrast sag kalan hastalarda, IKB diizeylerine iliskin veri
simirlidir. Cogu post-arrest hastada, SKA otoregiilasyonu bozul-
mugtur ve OAB’na bagimli hale gelmektedir ve hem hipotansiyon
(hipoperfiizyon) hem de hipertansiyon (hiperemi/IKB artis1) riski
artmaktadir. Serebral oksijen satiirasyonu (rSOz) veya IKB moni-
torizasyonu kullanilarak otoregiilasyonun durumu belirlenebilir ve
optimal OAB hedefi bireysellestirilebilir.

Transkranial Doppler (TKD) Kullanimi

TKD , serebral hemodinamikler hakkinda bilgi saglar ve ileride
hemodinamik optimizasyon amaciyla kullanilabilecek potansiyele
sahiptir. TKD ile serebral kan akimindaki degisiklikler izlenebilir,
ancak bu yontem: Uygulayiciya bagimlidir, kafatasi akustik pence-
resine ihtiyac duyar, siirekli degil, aralikl1 6l¢iim saglar ve zaman
alicidir. Simdiye dek, higbir ¢alisma bu yontemi bireysel hastalarda
OAB hedefini degistirmek amaciyla kullanmamuigtir ©.

Sonuc ve Oneri:
* Hipotansiyondan kag¢inilmali ve OAB>60-65 mmHg
hedeflenmelidir.

* Secilmis hasta gruplarinda, 6zellikle:
o Kronik hipertansiyonu olanlarda,

° OAB 60-65 mmHg araliginda olmasina ragmen oligiiri
veya yiiksek laktat gibi periferik hipoperfiizyon bulgulari
bulunanlarda, daha yiiksek OAB hedefleri (6r. 80—100
mmHg) uygun olabilir.

Kalp Hizi: Retrospektif bir calismada tasikardi, kotii klinik sonug-
larla iligkilendirilmistir. ERC/ESICM o6nerisi: Bradikardi (kalp hizi
<30-40 atim/dk), hipoperfiizyon bulgular1 yoksa (6rnegin artan laktat
diizeyi, azalmig idrar ¢ikisi vb.) tedavi edilmeden birakilmalidir.

Siv1 Resiisitasyonu, Vazoaktif ve Inotropik flaclar

Erken fazda birgok hastada kardiyojenik sok goriiliirken, sonraki saat
ve giinlerde post-kardiyak arrest sendromuna eslik eden inflamatuvar
yanit, distributif sok ve hipovolemiye yol agabilir. Hastane dncesi
ortamlarda, SDGD sonrasi biiyiik hacimlerde soguk sivinin hizli
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inflizyonunun zararl oldugu gésterilmistir. Hipovolemik hastalarda,
klinik degerlendirme ve ekokardiyografi bulgularina gore, dengeli
kristaloid ¢ozeltiler veya %0,9 NaCl dikkatli ve kademeli sekilde
uygulanmalidir 19,

ESICM kilavuzlar,
» Genel kritik hasta grubunda izotonik salin yerine dengeli
kristaloidler kullanilmasini, Travmatik beyin hasari olan hasta-
larda dengeli kristaloidler yerine izotonik salin tercih edilmesini
onermektedir 7.

Hemodinamik Optimizasyon, Sivi Tedavisi ve Vazoaktif/
Inotropik Yonetim

Hemodinamik Optimizasyonun Degerlendirilmesi
Hemodinamik optimizasyonun etkinligi, asagidaki klinik goster-
gelerle degerlendirilmelidir:

¢ Kan basincinda diizelme,
 Yeterli idrar ¢ikist (>0.5 mL/kg/saat),
 Laktat diizeylerinde azalma.

Kardiyak arrest sonrasi hastalarda akut bobrek hasari (ABH) oldukga
yaygindir ve goriilme siklig1 %3452 arasindadir. Vakalarin ¢ogu
hafif diizeydedir. OAB < 70 mmHg olan hastalarda ABH insidansi
daha yiiksek bulunmustur; bununla birlikte, liberal siv1 tedavisinin
ABH sikligini azalttigina dair bir kanit bulunmamaktadir.

ERC/ESICM onerisi:

Ozellikle miyokard disfonksiyonu olan hastalarda, titiz ve kontrollii
sivi tedavisi uygulanmali, dolum basinglar1 ve kardiyak output
Ol¢timleriyle izlem yapilmalidir.

Bu yaklasim, klinik sonuglarin iyilestirilmesine katki saglayabilir D,

Vazopressorler

ILCOR Gelismis Yasam Destegi Gorev Grubu,“Kardiyak arrest
sonrasi hipotansiyonu tedavi etmek i¢in belirli bir vazopresoriin
onerilmesini destekleyecek yeterli kanit bulunmamaktadir” so-
nucuna varmistir. Hastane oncesi ortamda, adrenalin genellikle
noradrenalinden daha kolay erigilebilir olup, peri-arrest donemde
daha sik tercih edilmektedir.

Noradrenalin

Kardiyojenik sok ve akut miyokard enfarktiisii calismalarindan
dolayli veriler nedeniyle, noradrenalin, kardiyak arrest sonrasi hi-
potansiyon yonetiminde birinci basamak vazopresor olarak makul
ve giivenli bir segenek kabul edilmektedir.

Oneri: Kardiyak arrest sonrasi SDGD hastalarda noradrenalin,
kardiyojenik sok, akut kalp yetmezligi, akut koroner sendrom ve
sepsis gibi eslik eden durumlarda birinci ajan olarak vazopresor
tercih edilmelidir 2.

Noradrenalin mevcut degilse (6rnegin prehospital ortamda),
* Adrenalin inflizyonu veya kii¢iik bolus dozlart kullanilabilir.

* Santral vendz kateter mevcut degilse, seyreltilmis noradrenalin
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soliisyonu (8—40 pg/mL) giivenli sekilde periferik intravendz
kaniilden uygulanabilir.

Ekokardiyografi ve Inotropik Destek

Ekokardiyografi, akut kardiyovaskiiler durumlarin tanisi ve izleminde
birincil yatak basi yontemidir. Non-invazivdir, hizli uygulanir ve
kardiyak morfolojiyi dogru bicimde degerlendirir. Sok hastalarinda,
kardiyak ve non-kardiyak nedenleri ayirt etmede,farkli kardiyojenik
sok tiplerini tanimlamada ve tedaviye yon vermede etkilidir.

Post-resiisitasyon miyokard disfonksiyonu olan hastalarda siklikla
inotropik destek gerekir. Deneysel veriler, bu durumda dobutaminin
en yerlesik tedavi segenegi oldugunu gostermektedir.

Kardiyojenik sokta dobutamin,
* Periferik vazokonstriksiyonu azaltmak ve

 Afterload’u diisiirmek amactyla kullanilabilir. Ancak inotropik
etkisi siirl olabilir.

ESC kilavuzlar, sistolik kan basinct <90 mmHg olan ve hipo-
perflizyon bulgulari bulunan hastalarda, siv1 tedavisi sonrasi yanit
alimmazsa, inotropik ajanlarin baslanmasini 6énermektedir. Post-
arrest hastalarda siklikla sistemik inflamatuvar yanit sendromu
(SIRS) gelisir; bu durum vazopleji ve siddetli vazodilatasyon ile
seyreder. Bu nedenle, inotropik destek, OAB optimize edildikten
sonra baglanmalidir.

Ozetle:
 Noradrenalin, birinci tercih vazopresordiir.

» Dobutamin, belirgin miyokard depresyonu ve diisiik kardiyak
indeks varliginda kullanilabilir.

» Sivi tedavisinin titrasyonu dikkatli yapilmalidir.

» Ekokardiyografi hem tanisal hem yonlendirici arag olarak
onemlidir 9.

Steroidler (Kortikosteroidler)

Sonug ve Oneri:
* ILCOR, vazopressin ve kortikosteroidlerin rutin kullanimini
zayif oneri olarak sunmaktadir. ERC/ESICM kilavuzlar rutin
steroid kullanimini desteklememektedir.

Potasyum

Hiperkalemi, kardiyak arrest sonrasi donemde sik goriiliir.
Katekolamin salinimi ve asidozun diizelmesi, potasyumun hiicre
igine ge¢mesine yol agarak hipokalemiye neden olabilir. Post-arrest
hiperkalemi, kotii klinik sonuglarla iligkilidir.

ILCOR énerisi:
» Akut hiperkalemiye bagli kardiyak arrest siiphesi varsa, int-
ravendz insiilin + glukoz kombinasyonu kullanilabilir.

* Hipo- ve hiperkalemi, ventrikiiler aritmi riskini artirir.

* En iyi klinik uygulama: serum potasyum diizeyini 4.0-4.5
mmol/L arasinda tutmaktir (gdzlemsel verilere dayanir) (* 19,
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Mekanik Dolasim Destegi

S1v1 resiisitasyonu ve vazopressor tedavisine ragmen direncli sok
gelisen SDGD hastalarda, mekanik dolagim destek cihazlar (int-
raaortik balon pompasi, sol ventrikiil destek cihazi, arteriyovenoz
EKMO vb.) tedavi segenegi olarak diisliniilebilir. Ancak,sadece
secilmis hastalarda distiniilmelidir: Glasgow Koma Skoru >8,
STEMI mevcut ise ve kardiyak arrest siiresi <10 dakika . Bu ko-
sullar disinda, beyin hasar riski yiiksek hastalarda fayda olasilig1
diistiktiir 19,

SDGD Sonrasi Aritmiler
SDGD sonrasi gelisen tekrarlayan aritmiler prognoz agisindan
kritik 6neme sahiptir.

Temel nedenler arasinda: Miyokard iskemisi, post-arrest miyokard
disfonksiyonu, elektrolit bozukluklari, yiiksek katekolamin diizeyleri,
vazopresOr/inotrop kullanimi, yapisal kalp hastalig1 veya kanalopa-
tiler yer alir. Aritmiler; ekstrasistol ve kisa tagikardi ataklarindan,
yasami tehdit eden ventrikiiler tasiaritmilere ve bradiaritmilere
kadar degisebilir. ERC 2025 ileri Yasam Destegi (1YD) kilavuzlari,
bu aritmilerin tan1 ve yonetimi i¢in referanstir. HDKA hastalarinda
SDGD sonrast ilk 2 giinde atriyal fibrilasyon goriilme orani %15-11
arasindadir. Bu durum, 6zellikle kardiyovaskiiler komplikasyonlar ve
¢oklu organ yetmezligi nedeniyle artmig mortaliteyle iligkilidir 1719,

Ventrikiiler aritmiler sik goriilmektedir: VF/ve nabizsiz-VT ile
basvuran HDKA hastalarinin %9,8’inde erken ventrikiiler aritmi
tekrart olmustur (ilk 24 saat i¢inde). Tekrarlayan ventrikdiler arit-
miler, siklikla tan1 konmamis altta yatan nedenleri (hipoksemi,
hipovolemi, asidoz, hiperkalemi, koroner tromboz vb.) yansitir.
Bu nedenle, erken tan1 ve nedenin diizeltilmesi kritik dnemdedir.
Refrakter aritmiler, genellikle: Miyokardiyal substrat bozukluklari,
aritmi tetikleyicileri ve otonom sinir sistemi dengesizlikleri arasin-
daki karmasik etkilesimlerden kaynaklanir.

Bu durumlarda yonetim basamakli bir yaklagim gerektirir:
1. Aritminin ciddiyetini degerlendirme,

2.Tetikleyicileri belirleme,
3.Kardiyak substrati tanimlama,
4.Hemodinamik etkileri degerlendirme,

5.Risk smiflamasit yapma.

Tedavi prensipleri:
* Yonetim, IYD kilavuzlarina uygun olmalidir.

* Elektriksel firtina durumlarinda; sedasyon, stellat ganglion
blogu, mekanik dolasim destegi veya acil kateter ablasyonu
diistintilmelidir.

* Profilaktik antiaritmik tedavinin erken dénemde faydasi kanit-

lanmamustir. Anti-aritmik ilaglar, sadece tekrarlayan ventrikiiler
aritmilerin kontrolii i¢in kullanilmalidir.

* Uzun donem takipte, uygun hastalarda implante edilebilir
kardiyoverter defibrilator (ICD) uygulanmasi dnerilir.
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Nérolojik Iyilesmenin Optimizasyonu (Disability)

Nobet Kontrolii
» Konviilsiyonlar1 olan veya elektrografik nobet siipheli has-
talarda, tan1 ve tedavi yanitinin izlenmesi amaciyla elektroen-
sefalografi (EEG) kullanilmalidir . Kardiyak arrest sonrasi
gelisen ndbetlerin tedavisinde, sedatif ilaclara ek olarak birinci
basamak antiepileptik ajan olarak levetirasetam veya sodyum
valproat tercih edilmelidir.

Kardiyak arrest sonrasi profilaktik (koruyucu) antiepileptik ilag
kullanimi 6nerilmez.

Miyoklonusu bulunan, ancak EEG’de zararsiz zemin aktivitesi
saptanan hastalarda, arrestten birkag giin sonra uyanma denemesi
yapilmasi 6nerilmektedir ??.

Norofizyoloji
EEG, hipoksik-iskemik beyin hasarmnin siddeti ve prognoz belirle-
mek icin kullanilmalidir.

Kotii ndrolojik prognozu 6ngéren EEG bulgulart; Reaktif olmayan
diiz veya izoelektrik EEG, stirekli baskilanmis (burst-suppression)
EEG paternleri, yaygin epileptiform aktivite veya status epileptikus
varligidir. EEG’nin reaktivitesi (6rnegin agrili ya da isitsel uyaranlara
yanit olarak degisiklik gostermesi) iyi norolojik prognozla iliskilidir.

Somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller (SSEP), 6zellikle bilateral
N20 dalga yanitinin yoklugu, kotii norolojik prognoz igin yiiksek
ozgiilliige sahiptir, EEG ile multimodal néroprognostik yaklagimin
bir pargasi olarak degerlendirilmelidir.

Biyobelirtecler

KA sonrasi prognoz degerlendirmesinde Noron Spesifik Enolaz
(NSE) diizeyleri seri 6l¢iimlerle kullanilmalidir. 2448 saat veya
72 saat arasindaki NSE degerlerinde artis olmasi ve 6zellikle 48. ve
72. saatlerde yiiksek diizeylerin goriilmesi, kotli norolojik prognoz
ile iliskilidir.

Goriintiilleme

KA sonras1 kotii ndrolojik prognozu dngérmek amactyla beyin go-
riintiilemede; Yaygin beyin 6demi varligi —ozellikle beyin BT de
gri/beyaz madde oraninda belirgin azalma veya beyin MR’inda
yaygin difizyon kisitlanmasi saptanmasi— katii nérolojik prognozun
gostergesidir. Ik beyin BT’sinde hipoksik-iskemik beyin hasari
(HIBI) bulgusu yoksa ve hasta 72-96 saat sonra hala bilingsizse,
beyin BT tekrar edilmelidir.

Multimodal Prognoz Degerlendirmesi

Baslica karistirict etkenler (6rnegin sedatif ilag etkisi, metabolik
bozukluklar, hipotermi) diglandiktan sonra, prognoz degerlendirmesi
dogru bir klinik muayene ile baglatilmalidir.

SDGD sonrasi >72. saatte bilingsiz olan hastalarda, karistirict et-
kenlerin olmamasi kosuluyla, asagidaki bulgulardan en az ikisinin
bulunmasi k&tii norolojik prognoz olasiligini gosterir:
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» >72 saatte bilateral pupiller ve kornea reflekslerinin olmamasi,
* >24 saatte bilateral N20 SSEP dalga yanitinin yoklugu,

e >24 saatte kotli huylu (malign) EEG paternleri,

* 48 veya 72. saatte NSE >60 pg/L,

» <72 saatte status miyoklonus,

* Beyin BT veya MR’da yaygin ve belirgin anoksik hasar
bulgulari.

Bu bulgularin ¢ogu 72. saatten dnce saptanabilir; ancak prognozla
ilgili kesin degerlendirme, klinik prognoz degerlendirmesi sirasinda
(=72 saat) yapilmaldir.

Norolojik iyilesmenin optimizasyonu— Nébet kontrolii
ERC/ESICM, 2024 ILCOR giincellenmis tedavi Onerilerini
benimsemistir:
» Post—kardiyak arrest eriskinlerde profilaktik antiepileptik ilag
kullanim1 6nerilmemektedir.

 Post—kardiyak arrest eriskinlerde klinik olarak belirgin nébetler
ve EEG ndbetleri tedavi edilmelidir.

» Komatoz post—kardiyak arrest erigkinlerde iktal-interiktal
stireklilikte yer alan ritmik ve periyodik EEG paternlerinin
tedavisi Onerilir.

+ YBU’de kardiyak arrest hastalarmin %20-30’unda nébetler
agir hipoksik-iskemik beyin hasarinin gostergesidir.

» KA sonrasi fokal veya jeneralize tonik-klonik ndbetler gorii-
lebilir ve tek bir hastada birden fazla nobet alt tipi bulunmasi
olagandir. Lance-Adams sendromu, daha nadir goriilen bir
miyoklonus formudur; genellikle bilinci geri gelen hastada
ortaya cikar, hipoksik KA sonrasi daha sik gortiliir, cogunlukla
ekstremiteleri etkiler ve amagli hareket ya da duyusal uyaranla
tetiklenir; engellige yol agabilir ve kroniklesebilir @V.
Sedatif ilaclar, giiclii ndbet baskilayict etkilere sahiptir ve status
epileptikusun ti¢lincii basamak tedavisinde onerilir. Kardiyak arrest
sonrasi ilk glinlerde, mekanik ventilasyon altindaki hastalarda pro-
pofol ve benzodiazepinler rutin kullanilir; dozlara bagl olarak klinik
miyoklonus ve EEG epileptiform aktivitesi baskilanir. Sedasyon
aralar1 sirasinda ndbetler goriiniir hale gelebilir. Post-anoksik
ndbetler/status epileptikus, hipoksik-iskemik beyin hasarinin bir
yansimasidir; bu nedenle prognoz ve olasi iyi sonlanim degerlen-
dirmesi tedavi stratejisinin merkezindedir. EEG arka plan paternleri
onemlidir: siirekli, normal voltajli ve reaktif arka plan iyi huylu kabul
edilirken; burst-suppression veya reaktivitesiz baskilanmis arka
plan kotii prognozla iliskilidir. Siirekli arka plan gelismeden 6nce
(<24 s) baslayan elektrografik ndbetler kotii prognozla iligkilidir.
Bu hastalarda EEG siklikla tedaviden etkilenir; bu nedenle SSEP,
serum NSE ve tercihen MR gibi sedatiflerden anlamli etkilenme-
yen yontemlerle beyin hasarinin siddetine dair ek bilgi onerilir @2,

Is1 Kontrolii
SDGD sonras1 komadaki hastalarda 2025 ERC-ESICM
Kilavuzlarmin benimsedigi 6neriler: (22,23,24,25)
e <37,5 °C hedeflenerek ates 6nlenmelidir.
* Hipotermi (32-34 °C) hedefinin fayda saglayabilecegi alt
gruplar belirsizdir.
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* SDGD sonrasi hafif hipotermisi olan komatoz hastalarda,
normotermiye ulagmak igin aktif 1sitma yapilmamalidir.

» Hastane 6ncesi, SDGD takiben biiyiik hacimli soguk IV
stvilarin hizli inflizyonuna dayali sogutma 6nerilmemektedir.

* Sicaklik kontrolii uygulanacaksa yiizeysel veya endovaskiiler
teknikler uygulanmalidir.

* Sogutma cihazi kullanildiginda, siirekli sicaklik izlemi geri
bildirimli cihazlarla hedefin stabil tutulmasina dikkat edilmelidir.

+ Komada kalan hastalarda 3672 saat aktif 1s1 yonetimi
saglanmalidir.

Yasam Destekleyici Tedavinin Sonlandirilmasi (Withdrawal of
Life-Sustaining Therapy=WLST))

Destekleyici tedavinin sonlandirilmasi karari, nrolojik prognoz
degerlendirmesinden ayri yapilmalidir. Bu kararlar yalnizca beyin
hasarma degil, ayn1 zamanda yas, komorbiditeler, genel organ
fonksiyonlar1 ve hastanin tercihlerine de dayandirilmalidir.

Kardiyak Arrest Sonrasi Rehabilitasyon ve Takip

Hastanede yatis siirecinde erken mobilizasyon, deliryum yoneti-
mi ve yogun bakim glinligli uygulamalari baglatilmalidir. Hasta
ve birlikte kurtulan (co-survivor) bireyler bilgilendirilmelidir.
Taburculuk 6ncesi, fiziksel ve biligsel bozukluklarin fonksiyonel
degerlendirmesi yapilmali; rehabilitasyon ihtiyact olanlar erken
donemde yonlendirilmelidir. Co-survivor’lar (yakin kurtulanlar)
da bu kontrole davet edilmeli; onlarin da emosyonel durumlari ve
sosyal rollerine etkileri degerlendirilmelidir.

Organ Bagis1
KPR sonrasi dolasimi yeniden saglanan ve daha sonra eksitus
gelisen tiim hastalar, organ bagisi agisindan degerlendirilmelidir.

Komat6z ve mekanik ventilasyonda olan, ancak beyin dliimii kriter-
lerini karsilamayan hastalarda; yasam desteginin sonlandirilmasina
karar verildiginde, dolasim durdugunda organ bagisi olasilig1 géz
oniinde bulundurulmalidir. Organ bagisiyla ilgili tiim kararlar, yerel
yasal ve etik diizenlemelere uygun sekilde alinmalidir. Kardiyak
arrest kayit sistemleri, resiisitasyon sonrasi gerceklesen organ bagist
vakalarini raporlamalidir.

Kardiyak Arrest Merkezleri

Travmatik olmayan HDKA hastalari, miimkiin olan her durumda
kardiyak arrest merkezlerinde izlenmeli ve tedavi edilmelidir.
Saglik hizmeti aglari, kardiyak arrest hastalarinin yonetimi igin
yerel protokoller gelistirerek ve siirdiirerek bir kardiyak arrest agi
olusturmalidir.

Genel Yogun Bakim Yonetimi

Profilaktik antibiyotikler

Post-kardiyak arrest hastalarinda aspirasyon ve ventilator iliskili
pnomoni riski yiliksektir. SDGD sonrast profilaktik antibiyotik kul-
lanim1 ILCOR o6nerisi olarak zayif dneri, diigiik kanit diizeyindedir.
ERC/ESICM de bu goriisii desteklemektedir. Bununla birlikte,
pnomoniden klinik sliphe varsa antibiyotik baslanmasina diisiik
kanitlarlal uygun kabul edilebilir.

Sorumlu Yazar
Goniil TEZCAN KELES | gtezkeles@yahoo.com



Turkish
Journal of
RESUSCITATION

Sedasyon ve analjezi

Mekanik ventilasyon destegi alan post-kardiyak arrest hastalarin-
da, kisa etkili IV sedatifierin kullanimi tercih edilmelidir; boylece
norolojik degerlendirmenin daha erken bir donemde yapilmasi
saglanmis olur.

Noromiiskiiler blokerler

Kardiyak arrest sonrast kritik hipoksemi ve ARDS varliginda NMB
diistiniilebilir. Diger hastalarda (ARDS yok), rutin NMB 6nerilme-
mektedir (ERC/ESICM).

Beslenme

Nazogastrik tiip ile dekompresyon onerilir. Diigiik hizda gastrik
beslenme (trofik) baslatilir ve toleransa gore artirilir. Akut fazda veya
hemodinamik instabilitede diisiik kalori/diisiik protein alimi, standart
enerji-protein alimina gore daha az komplikasyon ile iligkilidir ®®.

Gastrik iilser profilaksisi

Rutin iilser profilaksisi mortaliteyi azaltmaz. Ancak yiiksek riskli
hastalarda GIS kanamasim azaltir. Bu nedenle Post-kardiyak arrest
hastalarinda 6zellikle koagiilopatisi olanlarda stres tilser profilaksisi
onerilir; karar verirken antikoagiilan/antiagregan kullanim siklig1
da g6z oniinde bulundurulmalidir @7,

Antikoagiilasyon

Miyokard enfarktiisii/iskemi nedeniyle terapotik antikoagiilasyon
gerekmiyorsa, kritik hastalarda DVT profilaksisi 6nerilir. Kardiyak
arrest hastalarinda DVT profilaksisine 6zgii veri yoktur; bu nedenle
genel YBU onerilerine gore bireysellestirilmelidir ).

Glukoz Kontrolii

ILCOR’un 2014 onerisi gegerlidir ve ERC/ESICM tarafindan da
desteklenmektedir: SDGD sonrasi erigkinlerde standart glukoz yo-
netim protokolleri degistirilmemelidir. Cogu kritik hasta i¢in hedef
glukoz 7.8-10.0 mmol/L (140-180 mg/dL). Se¢ilmis hastalarda,
6.1-7.8 mmol/L (110-140 mg/dL) gibi daha siki hedefler, hipog-
lisemi olmadan saglanabiliyorsa uygun olabilir. Cok siki1 kontrol
fayda saglamamaktadir ve hipoglisemi (<4.0 mmol/L / <70 mg/dL)
ile iliskilidir; hipoglisemi kritik hastalarda zararlidir. Genel olarak
beyin hasari olan hastalarda glukoz igeren soliisyonlar 6nerilmez,
ancak hipogliseminin tedavisinde gerekebilir.

Nérolojik Pupil indeksi (=NPi)

NPi, pupiller cevabin birkag dinamik parametresinden (6rnegin
konstriksiyon hizi, dilatasyon hizi, pupilla boyutu, uyar: sonrasi
kiiciilme orani) 6zel bir algoritma kullanilarak hesaplanir. NPi > 3
— Normal kabul edilir. Siirlt kanitlar, NPi’nin 24—72 saat i¢inde
yanlis pozitif sonug olmadan (0% FPR) olumsuz nérolojik sonla-
nimi1 6ngorebildigini gostermistir. Bir ¢alismada bu, pupillometre-
nin sedasyon altinda bile kiigiik pupillalarda yanit1 algilayabilme
ozelligine baglanmustir.

Sonug olarak
* Noroprognostik degerlendirme mutlaka multimodal bir yak-
lasimla yapilmalidir. Cilinkd tek bir test, yanlig pozitif sonuglari
tamamen ortadan kaldiracak diizeyde 6zgiilliige sahip degildir.
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* Noron-spesifik enolaz (NSE), SDGD sonraki 72 saat i¢inde
diger testlerle birlikte ndrolojik prognoz degerlendirmesinde
kullanilabilir.

* S-100B proteininin ndrolojik sonu¢ tahmininde kullanilma-
mast onerilir.

» GFAP (glial fibrillary acidic protein), tau proteini ve norofila-
ment hafif zincir (NfL) dlgimlerine dayali prognoz da dnerilmez,
¢linkii kanit diizeyi diisiiktiir. (29)

Iyi nérolojik sonucun 6ngoriilmesi
2025 ILCOR CoSTR komadaki kardiyak arrestten sag kurtulanlarda
norolojik iyilesmeyi 6ngoren belirtegler olarak su noktalara dikkat
cekistir @¥;
* SDGD sonrast ilk 4 giin i¢inde agriya geri ¢cekilme veya loka-
lize yanit (Glasgow Koma Skalasi motor skoru [GKS-M] 4-5).

» SDGD sonras1 72 saat icinde normal NSE kan degerleri (<17
mcg/L).

* SDGD sonrasi 72 saat ile 7 giin arasinda ¢ekilen MR goriin-
tillemede difizyon kisitliligiin olmamasi.

» SDGD sonrasi 72 saat i¢inde periyodik desarjlar veya nobetler
olmaksizin siirekli normal voltajlit EEG arka plani.

Ayrica EEG degerlendirmesinde, olumsuz paternlerde oldugu gibi
Amerikan Klinik Norofizyoloji Dernegi (AKND) terminolojisinin
kullanilmasi dnerilmektedir.

Onerilen Prognostikasyon Stratejisi
* Prognoz degerlendirme, SDGD sonrast hemen baglayan ve
72 saat veya daha sonrasinda kesinlestirilebilen siirekli bir
stirectir G,
» Erken donemde (24-36 saat icinde): EEG’de iyilesme potan-
siyelini gosteren bulgular degerlidir.

* Seri biyobelirte¢ dlgitimleri: NSE (ndron spesifik enolaz)
diizeyleri giinliik olarak takip edilmelidir. En yiiksek prognos-
tik dogruluk 48-72 saatte elde edilse de 24. saatteki degerler
baslangi¢ diizeyini belirlemek agisindan 6nemlidir.

Klinik Muayene
Prognostik degerlendirmenin ilk adimi ayrintili klinik muayenedir.

Beyin 6liimii diisiindiiren bulgular: Fiks ve dilate pupiller, diabetes
insipidus, herniasyonu diisiindiiren kardiyovaskiiler degisiklikler
(6r. hipertansiyonla birlikte bradikardi veya acgiklanamayan hemo-
dinamik instabilite)

Beyin oliimii sikhigi:
» Konvansiyonel KPR sonrasi kaybedilen hastalarin %5-10"unda
 Ekstrakorporeal KPR sonrasi kaybedilen hastalarin yaklasik
%?25’inde goriiliir.

Cogu olguda beyin 6liimii SDGD sonrast ilk 3—4 giin i¢inde gelisir.

Post-anoksik koma ve uyanma

* SDGD sonrast post-anoksik komadan uyanma genellikle 3—4
giin i¢cinde gergeklesir.
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* Bu hastalar bu siirecte siklikla sedatifler ve néromiiskiiler
blokorler ile tedavi edilir (1s1 yonetimi, mekanik ventilasyon
ve diger yasam destegi i¢in).
* Giivenilir bir klinik muayene yapilabilmesi i¢in bu ilaglarin
etkilerinin ortadan kalkmasi gerekir.
Oneri: Diinya Beyin Oliimii Projesi konsensusuna gore, klinik
muayene en uzun yart dmre sahip ilacin en az bes eliminasyon yar1
omrii gegtikten sonra yapilmalidir.

Prognostik Degerlendirme — ilaclar ve Algoritmalar

Sedatif ve Noromiiskiiler Blokorlerin Etkisi
 Kisa etkili ilaglar tercih edilmelidir. Ancak kisa etkili bir ajan
olan propofol bile 2,3—4,7 saat yar1 dmre sahiptir. Bu nedenle
¢ogu olguda sedatiflerin en az 24 saat kesilmesi gerekir.

» Bobrek ve/veya karaciger yetmezligi olan hastalarda veya
uzun etkili ilag kullanildiginda bu siire daha da uzar.

* Rezidiiel sedasyon veya paralizi siiphesi varsa, antidotlar
kullanilabilir.

» Flumazenil benzodiazepinlerin etkisini geri ¢evirebilir, ancak
ndbet indiikleme riski nedeniyle dikkatli kullanilmalidir.

» Sedasyon ve noromiiskiiler blokaj disinda, hipotermi, ciddi
hipotansiyon, sepsis, metabolik veya solunumsal bozukluklar
da degerlendirmeyi etkileyen dnemli faktorlerdir.

Glasgow Koma Skalasi ve Algoritma Girisi

Yeni kanitlar ile yani GKS motor yanitt M<6 (komutlara uymama)
girig noktasi olarak kullanildiginda, iyi prognozlu hastalari tanima
olasilig1 artmakta ve kotii prognoz i¢in 6zgiilliik azalmamaktadir.

Bu nedenle, >72 saat SDGD sonras1 komutlara uymayan (M<6)
bilingsiz hastalar igin asagidaki strateji uygulanir. iki veya daha fazla
asagidaki bulgunun varlig1 kotii prognozu giiglii sekilde diistindiiriir:

» >72 saatte pupilla ve kornea reflekslerinin olmamast
* >24 saatte bilateral N20 SSEP dalgasinin olmamasi
* 24 saatte yiiksek derecede malign EEG

* 48 ve/veya 72 saatte NSE > 60 pg/L

» <72 saatte status myoklonus

* Beyin BT/MRG’de yaygin ve belirgin anoksik hasar

Bu bulgularin ¢ogu 72 saatten 6nce kaydedilebilir, ancak nihai
prognostik degerlendirme 72 saat veya sonrasinda yapilmalidir.

Kanitlar ve Ozel Notlar
» >2 prediktor kullanimi: Bir ¢alismada yanlis pozitif oran1 %0
bulunmustur. Bu, 2015 ERC-ESICM basamakli stratejisindeki
%7 oranina gore daha giivenilirdir.

* Bilateral N20 SSEP dalgasinin yoklugu, koétii prognoz icin
en giiclii ve en tutarl prediktordir. Cogu ¢alismada %100
ozgiilliik ile iliskilidir. Ancak nadiren artefaktlara bagl yanlis
pozitiflikler bildirilmistir.

* NM blokaj, SSEP kayitlarinin kalitesini artirir ve miimkiinse
uygulanmalidir.
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* SDGD sonrasi gecen siire, SSEP 6zgilliigiinii etkilemez;
kayitlar 1.giinden itibaren yapilabilir.

Aile ile iletisim

Ailelere diizenli, agik ve yapilandirilmis bilgi verilmelidir. Erken
donemde kotii prognoz gostergeleri, dengeli bir sekilde aktarilmali,
aileler durumun ciddiyetini anlayip kritik kararlar 6ncesinde uyum
saglayabilmelidir.

Hasta Tercihleri ve Son Donem Bakimi

Hastanin kendi tercihleri merkezde olmalidir. Kardiyak arrest hasta-
larinda genellikle aile iiyeleri hastanin muhtemel istekleri hakkinda
en dnemli bilgi kaynagidir. WLST karar1 alindiginda, ERC/ESICM,
yapilandirilmis bir yagsam sonu bakimina gecisi dnermektedir. Bu
stirecte: Hastanin semptomlari, aile ve bakim verenlerin durumu,
organ bagis1 potansiyeli dikkate alinmalidir.

Kardiyak Arrest Sonrasi Yatan Hastalarda Norolojik

Rehabilitasyon

Genel Yaklagim
 Kardiyak arrestten sag kalan hastalarin rehabilitasyonu, genel-
likle genel beyin hasari rehabilitasyon programlari kapsaminda
yiiriitiilmektedir.

 Hipoksik beyin hasart (HIBI), travmatik beyin hasari ve inme
gibi farkli edinsel beyin hasarlarina yonelik klinik uygulama
kilavuzlarindan beslenmektedir.

+ Kiiciik fonksiyonel iyilesmeler bile, aile ve toplum tizerindeki
bakim yiikiinii azaltabilmektedir GV,

Kardiyak Rehabilitasyon

Genel Yaklagim
 Kardiyak arrestten sag kalanlarin bir kismi, genel kardiyak
rehabilitasyon programlarina katilmaya uygundur.

* Bu programlar genellikle: Aerobik egzersiz, direng egzersizleri
eklenerek (20-90 dk/giin) haftada 1-7 seans seklinde uygulanir.

 Rehabilitasyon; kurum temelli, ev temelli veya elektronik
(tele-rehabilitasyon) yontemlerle sunulabilir 2.

Aile Uyeleri ve Yakin Arkadaslar (Co-Survivors)

Taburculuk Oncesi ve Takipte fletisim
» KA sonrasi taburculuk 6ncesi ve takip siirecinde, aile iiyeleri
ve yakin arkadaslarla iletisimin gii¢lendirilmesi kritik 6neme
sahiptir 9,

=9

* Bu iletisimde; “Ne beklenmesi gerektigi” acik¢a anlatilma-
lidir. Yararli kaynaklara (6r. hasta/survivor organizasyonlart)
yonlendirme yapilmalidir. Gerektiginde, pratisyen hekim gibi
ek saglik profesyonellerinden destek alinmasi 6nerilmelidir.

Kardiyak Arrest Sonras1 Organ Bagisi

Genel ilkeler
* Beyin 6liimii veya yasamui siirdiiriicii tedavilerin sonlandiril-
mas1 karari sonrasi, hastalara ve ailelerine organ bagisi firsati
sunulmasi onerilmektedir G¥.
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» Artan organ nakli ihtiyact gbz 6niine alindiginda, kardiyak
arrestten sag ¢ikamayan hastalarin 6nemli bir kismi potansiyel
solid organ dondrii olabilir.

» Tiim saglk sistemleri, kardiyak arrest sonrasi organ bagisi
firsatlarini artirmaya yo6nelik protokoller gelistirmeli, uygulamali
ve degerlendirmelidir ©%.

SONUC OLARAK

Restisitasyon sonrasi bakim, KPR uygulanan hastada spontan do-
lasim geri doniisiiniin oldugu andan itibaren baslar. i1k 24 saat KA
nedeni olan etyolojinin dogru taninmasi ve erken baslayan dogru
tedavi basamaklar1 kaliteli sag kalimi arttirir. Kardiyak kokenli
arestlerde erken PKG hayat kurtaricidir. KPR sonras1 norolojik
iyilesme i¢in hedefe yonelik 1s1 kontroliine 6zen gosterilmelidir.
Prognoz i¢in multimodal degerlendirmeler, sag kalim destekleri,
organ bagisi basamaklari ve kardiyak arest siirecinde es zamanli
etkilenen bireylere devam edecek 6miir boyu destek planlamalar1
yeni klavuz ile 6nem kazanmustir.
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1.GIiRiS

Yenidogan resiisitasyonu, dogumdan sonraki ilk dakikalarda term
ve preterm bebeklerde ekstrauterin yasama gegisi kolaylastirmay1
amagclayan (akcigerlerin ventilasyonu, etkin solunum, pulmoner
kan akim1 optimizasyonu) kritik siirecin yonetimini saglayan destek
yaklasim ve resiisitasyon ile ilgili dnerileri igerir. Birgok fizyolojik
degisikligi de igeren donemin iyi yonetilememesi, mortalite ve uzun
donem norolojik morbidite riskini artirir -2,

Dogan bebeklerin biiyiik gogunlugu herhangi bir girisim olmaksizin
adaptasyon siirecini basariyla tamamlarken, %5-10 kadar1 dogum
sonrasi destege, yaklagik %1°1 ise ileri resiisitasyon girisimlerine
ihtiya¢ duyar - ¥, Miidahale gerektiren bebeklerde en sik problem
solunum yetersizligi veya apnedir, dolasim yetersizligi ¢ok daha
nadir goriilir. Bu nedenle ventilasyonun saglanmasi yenidogan
resiisitasyonunun temel tasidir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, 6zellikle preterm bebeklerde ilk
dakikalarda uygulanacak miidahalelerin uzun dénem ndrogelisimsel
sonuglar tizerinde belirleyici oldugunu gostermektedir. Yenidogan
reslisitasyonunun basarisi yalnizca bireysel bilgi ve beceriler ile
degil, ayn1 zamanda ekip koordinasyonu, dogum &ncesi hazirlik
ve kanita dayali protokollerin uygulanmasi ile miimkiindiir @ .

Genel olarak “Yenidogan Yasam Destegi” konusunda 2025 yih
algoritmasi
* Ventilasyona olan vurguyu

» Baglangi¢ ventilasyon basamaklarinin standardizasyonu ve
“yalnizca kisa siireli ventilasyon puflar” yaklagimini @

» Ayrica kordon klempleme stratejileri ile ilgili yeni verileri
(0zellikle canlilig1 iyi olmayan bebeklerde kordon kesilmeden
once umblikal kordonun sagilmasi (I-UCM: intact umblical
cord milking)) algoritmaya entegre ederek 6n plana ¢ikarmistir

2.Geri Bildirim ve Bilgilendirme (Briefing)

* Dogum 6ncesi kisa, yapilandirilmis bir bilgilendirme; risklerin
hizlica gbzden gecirilmesini, rollerin netlestirilmesini, gerekli
ekipmanin kontroliinii ve obstetrik ekiple koordinasyonu saglar.
Bu adim, miidahale gereken bebek dogdugunda zaman kaybini
azaltir ve ekip iletisimini gliglendirir V. Bilgilendirme; “kim-ne-
rede-ne yapacak?” sorularina yanit veren gorev dagilimi, acil
eylem plani (A-B—C o6ncelikleri) ve ekipman kontrol listesini
igermelidir. Ozellikle preterm dogum, mekonyumlu sivi, ano-
maliler veya beklenen komplikasyonlarda 6n degerlendirme,
resiisitasyon basamaklarinin gecikmeden uygulanmasina katki
sunar ! 2, Gozlemsel ve miidahale 6ncesi-sonrasi ¢alismalar
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bilgilendirme ve ekip i¢i “hizli prova” uygulamalarmin ekip per-
formansini ve siireg 6l¢iitlerini (zaman-metrikleri) iyilestirdigini
gostermektedir. Bu nedenle ERC, 2025 yilinda “bilgilendirme”
asamasini iyi klinik uygulama olarak 6zellikle tesvik etmekte ve
resiisitasyon gereksinimi 6ngoriilen dogumlarda standart olarak
uygulanmasini 6nermektedir V. Ayrica bilgilendirme sirasinda
rol dagilimi ve kontrol listeleri daha sistematik bir ¢erceveye
kavusturulmus, ekipman ve kordon stratejisinin (Gecikmis
Kordon Klempleme (DCC) /I-UCM)) bilgilendirme sirasinda
netlestirilmesi ozellikle vurgulanmustir -2,

Uygulama adimlari (6nerilen kisa kontrol listesi):
» Risk Degerlendirmesi: Gestasyon haftasi, fetal/anneye ait
riskler, beklenen komplikasyonlar

* Rol Paylasimi: Lider, havayolu/ventilasyon, ilag-sivi, zaman/
kalp hizi monitérizasyonu, kayit®

 Ekipman Kontrolii: Is1 yonetimi (1sitict, polietilen 6rtii), maske/
balon/T-par¢a, oksijen-karisim, EKG/PO, umblikal set, LMA/
ETT, ilaglar ve sivilar -2

+ Iletisim Plani: Obstetrik ekiple dogum sekli-zamani, kordon
stratejisi (DCC/ Physiological-Based Cord Clamping (PBCC)/
I-UCM), beklenen ilk adimlar

3.Gobek Kordonu Yonetimi

Dogumdan sonra gobek kordonunun klemplenme zamani, yenido-
ganin kardiyorespiratuvar adaptasyonunu, dolasim stabilitesini ve
uzun doénem sonuglarini etkileyen 6nemli bir basamaktir.

3.1. Geciktirilmis Klempleme (Delayed Cord Clamping, DCC)

Term ve preterm bebeklerde >60 saniye beklenerek kordonun
klemplenmesi, daha yiiksek hemoglobin/hematokrit diizeyleri, daha
az transfiizyon ihtiyac1 ve azalmis intraventrikiiler hemoraji (IVH)
riski ile beraber kardiyak preload’u artirarak daha fizyolojik bir gecisi
desteklemektedir 2. ERC, 2025 yilindaki algoritmik yaklagimda
da, stabil bebeklerde >60 sn klemplemeyi 6nermektedir. Ancak eger
yenidoganin resiisitasyon ihtiyaci varsa, bu durumda <30 sn siirede
kord klemplenmeli, gerekli miidahalelere baglanmalidir.

3.2. Umbilikal Kordonun Sagilmasi1 (Umbilical Cord Milking,
UCM)

Klempleme 6ncesi sagilma (I-UCM), 6zellikle hizli dolagim sag-
lamak i¢in aragtirtlmis olup preterm bebeklerde DCC’ye alternatif
olarak onerilmemektedir; ancak non-vigorous bebeklerde (apne/
hipotonik) resiisitasyona baslamadan énce I-UCM’nin dolagim
avantaji saglayabilecegine dair yeni veriler mevcuttur. Bu nedenle
kilavuz bu konuda dikkatli olunmasini, yalnizca segilmis olgularda
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(non-vigorous bebekler) uygulanmasini 6nermektedir . <28 hft
bebeklerde kord sagilmasi 6nerilmemektedir.

3.3.Klempleme Sirasinda Pozitif Basinchi Ventilasyon
(Physiological-Based Cord Clamping, PBCC)

PBCC, ventilasyon saglanirken kordonun kesilmemesi esasina
dayanir. Bu yaklasim, pulmoner kan akigiin baglamasini takiben
dolasim gegisini daha stabil hale getirebilir. Ancak klinik veriler
hala sinirli olup yalnizca pilot ¢aligmalar hemodinamik avantajlar
bildirmistir »%. Bu nedenle PBCC, literatiirde daha fazla yer bul-
masina karsin ERC PBCC’yi rutin uygulama i¢in dnermemektedir.

4.11k Degerlendirme ve Baslangic Basamaklari

* Dogumdan hemen sonra yenidoganin durumu solunum-kalp hizi
ve kas tonusu ilk 30 saniye i¢inde hizlica degerlendirilmelidir. ilk
degerlendirme basamaklarindan olan Kalp Hizi degerlendirme-
sinde EKG monitorizasyonu yeni kilavuzda altin standart olarak
vurgulanmugtir .

4.1. Baslangic Basamaklari

Is1 yonetimi-pozisyon-temiz hava yolu-kurulama ve taktil uyaridan
olugmaktadir. Bu islemler <60 saniye i¢inde tamamlanmalidir. Bu
islemlerden 6zellikle 1s1 yonetimi igin glincelleme gelmis ve <32
hafta bebekler i¢in plastik drtiiniin rutin kullanimi daha giiglii bir
sekilde onerilmistir.

4.2.Degerlendirme ve izlem Konusunda Rutin Uygulamalar
Devam Etmektedir.

» Kalp hizi >100/dk ve spontan solunum var: Rutin bakim

» Kalp hiz1 <100/dk veya apne/gasping: Pozitif basingli ven-

tilasyon (PBV) baslanir

» Kalp hizt <60/dk (PBV’ye ragmen): Gogiis kompresyonlar1
eklenir

5.Ventilasyon ve Oksijenasyon
5.1. Pozitif Basin¢h Ventilasyon (PBV)
Yenidogan resiisitasyonunun en temel basamagi PBV’dir.
Resiisitasyona ihtiyag duyan bebeklerin biiyiik ¢ogunlugunda
dolagim degil, solunum destegi gerekir V.
» Endikasyon: Kalp hiz1 <100/dk veya apne/gasping solunum
* Baslangi¢: PBV, tercihen T-parca resiisitator ile verilmeli;
uygun maske boyutu secilmelidir
+ Basing ayari: [1k nefeslerde PIP 20-25 cmH:O; pretermlerde
akciger frajilitesi nedeniyle daha diisiik basing tercih edilebilir

* PEEP: 5 cmH:0O onerilir, 6zellikle pretermlerde atelektazi
riskini azaltir -2,

5.2. Ventilasyonun Etkinligi

» Kalp hiz1 en giivenilir gostergedir. Kalp hizinin yiikselmesi
ventilasyonun etkin oldugunu gosterir

 Kalp hiz1 artmiyorsa — Maske pozisyonu, hava yolu agikligi
ve gogiis hareketi kontrol edilmeli (“mask, reposition, suction,
open mouth, pressure, alternative airway (MR SOPA)” yaklagimr)
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» Inat¢1 basarisizlikta supraglottik havayolu (SGA) veya entii-
basyon diistinilmelidir.

5.3.Baslangi¢ Oksijen Konsantrasyonu
Baglangi¢ FiO2 2025°te yeni meta-analizler ile gii¢lendirildi ™.
* Term bebek: Oda havasi (FiO2 0.21) ile baglanmali

» <32 hafta preterm: baslangi¢ FiO-’yi 0.21-0.30 aras1 neril-
mektedir -7

* SpO: hedefleri: Sag el/6n koldan pulse oksimetre ile 1-10
dakikada asamali hedefler

Gerekirse titrasyonla FiO: artirilmalidir. Yasa gore hedeflenen
preduktal SpO- degerleri Tablo 1°de gosterilmistir. Yiiksek FiO: ile
baslanmasinin oksidatif hasar riskini artiracagi unutulmamalidir 7.

5.4. Ventilasyon Araclari

» T-parga resiisitator — Daha sabit basing saglar, ERC 2025
algoritmasinda ilk tercih olarak dnerilmis olup giincel meta-ana-
lizler, T-parca restisitatoriin ventilasyon basarisi ve stabil SpO-
saglama agisindan avantajli olabilecegini gostermektedir ®.

» Kendi sisen balon (self-inflating bag) — Basit, yaygin fakat
PEEP valfi olmadan yeterli PEEP saglayamaz. Akimla sisen
balon (flow-inflating) ise — Deneyim gerektirmektedir.

5.5. Supraglottik Havayolu Araci (SGA)

Randomize ¢alismalar ve meta-analizler, SGA’nin maske venti-
lasyonuna kiyasla daha kisa siirede etkili ventilasyon sagladigini
ve entlibasyon ihtiyacini azalttigini gostermektedir . Bu nedenle
ERC 2025 kilavuzunda maske ile ventilasyon basarisizsa — SGA
uygulanmali, 6nerisinde bulunulmaktadir (entiibasyondan 6nce
denenebilir) .

SGA >34 hf ve >2000 g bebeklerde, maske ventilasyonu basari-
sizsa hizli ve etkili bir alternatif olarak kullanilabilir.

Tablo 1. Yasa gore hedeflenen preduktal SpO: degerleri ¥

Dawson Wolfsberger | Dawson NRP

<32 hafta, <32 hafta, >=37 hafta,

n=29 n=207 n=308

P25 | P75 | P25 | P75 | P25 | P75
3. dakika 67 83 51 77 71 90 | 70-75
5. dakika 82 91 73 92 83 96 | 80-85
10. dakika | 89 95 89 95 94 98 | 85-95

6.1leri Havayolu Yénetimi (Entiibasyon, Supraglottik Havayolu
Araci)

Pozitif basingli ventilasyona (PBV) ragmen yeterli gégiis hareketi
saglanamayan, kalp hizinda artis elde edilemeyen veya gogiis
kompresyonu gerekecek bebeklerde ileri havayolu yonetimi diigii-
niilmelidir. Amag, oksijenlenme ve ventilasyonu giivenilir sekilde
saglamak ve dolagim yanitini artirmaktir (.,
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6.1. Endikasyonlar

» Maske ile PBV’de yetersiz gogiis hareketi/kalp hiz1 artist
(MR-SOPA manevralarina ragmen) (¥

» Gogiis kompresyonu gerekecek bebekler (¥
» Uzamig ventilasyon gereksinimi 6ngériilen durumlar 2

* Mekonyumlu, non-vigorous bebekte rutin entiibasyonla as-
pirasyon onerilmemektedir; 6ncelik PBV uygulanmalidir -2

6.2. Endotrakeal Entiibasyon
* Deneme siiresi: Tek girisim 30 saniyeyi asmamalidir (¥
 Tiip boyutu ve uzunlugu: Gestasyon/agirliga gore segilmeliV
* Yerlesim dogrulamast:
o Klinik (gogiis hareketi, oskiiltasyon) tek basina yetersizdir.
o ERC 2025 Kilavuzu Algoritmasinda Kapnografi/kapno-
metri (ETCOz) altin standart olarak kabul edilmigtir 219,
* Video laringoskopi (VL): Egitim gerekli, zor entiibasyonlarda
basarty1 artirabilir 19,
* Mekonyumlu non-vigorous bebeklerde rutin entiibasyonla
aspirasyon yaklagimi ERC 2025 degerlendirmesinde bir kez
daha reddedilmis, PBV 6nemi vurgulanmigtir -2
6.3. Supraglottik Havayolu Araci (SGA)
» Endikasyon: Maske ile PBV basarisizlig1 veya entiibasyon
miimkiin degilse V.
* Etkililik: >34 hf ve >2000 g bebeklerde hizli ve etkili venti-
lasyon saglar; entlibasyondan 6nce uygulanabilir -9,
o Kusithilik: <34 hf’de kanit az, uygun boy LMA yoksa etkinligi
azalir .
6.4. Algoritmik Yaklasim
1.PBV’yi optimize edin (MR-SOPA)
2.Yanit yoksa SGA veya entiibasyon uygulayin
3.Kapnografi ile dogrulaym
4.Kalp hiz1 ve SpO: ile etkinligi izleyin

5.Kompresyon gerekiyorsa ETT iizerinden ventilasyona devam
edin (-2.9-1D

7. Gogiis Kompresyonlari
7.1. Endikasyonlar

Goglis kompresyonlarina, PBV’ye ragmen kalp hizinin <60/dk
oldugu durumlarda baglanir -2, Ventilasyonun yeterli oldugundan
emin olunmali; yanlis yerlesim, yetersiz basing veya kagaklar diizel-
tilmelidir. Gogiis kompresyonlari sirasinda fizyolojik geri bildirim
araglar1 (0rn. sensorlii manken, video kaydi) egitimde daha fazla
Onerilmeye baglanmustir 4.

7.2. Teknik

 El pozisyonu: ERC 2025 kilavuzunda, “iki basparmak gogsii
kavrama teknigi” (two-thumbs encircling) standart yontem olarak
onerilmektedir 2. Bu teknik, daha yiiksek koroner perflizyon
basinci ve daha etkin dolagim saglamaktadir ('

+ Alternatif teknik: Tki parmak teknigi, yalnizca gbek kordonu
kateterizasyonu gerektiginde kullanilabilir @
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7.3. Oran ve Senkronizasyon

* 3:1 kompresyon:ventilasyon orani 6nerilmektedir (dakikada
yaklagik 90 kompresyon + 30 ventilasyon = 120 olay) -2

* Bu oran, asfiksiye bagli kardiyak arrestin en sik neden olmasi
ve ventilasyonun oncelikli olmasi gerekgesiyle korunmustur

+ Istisna: Konjenital kardiyak nedenli arrestlerde veya ileri
yasam desteginde, 15:2 gibi oranlar degerlendirilebilir - ¥

7.4. Derinlik ve Hiz

* Derinlik: G6giis 6n-arka ¢apinin yaklasik ticte biri

» Hiz: Dakikada ~90 kompresyon (3:1 orant ile toplam ~120
olay)

e Gogsiin tam geri doniist saglanmalidir 0+
7.5. Ventilasyon ile Koordinasyon

Kompresyonlar, ventilasyon ile senkronize uygulanmalidir.
Senkronizasyon disi (asenkron) teknikler iizerine arastirmalar
olsa da, yenidoganda yeterli kanit yoktur 9.

8.ilaclar ve Sivilar
8.1. Genel ilkeler

Yenidogan resiisitasyonunda ila¢ kullanim1 ¢ok nadiren gereklidir.
Cogu durumda etkin pozitif basingli ventilasyon ve gerekirse gogiis
kompresyonlari yeterlidir 2. Ilag ve siv1 tedavisi ancak bu girisim-
lere ragmen kalp hizinin <60/dk oldugu durumlarda diistiniilmelidir.

8.2. Adrenalin

* Endikasyon: Yeterli ventilasyon ve 60 saniyeden uzun siire
g6giis kompresyonuna ragmen kalp hizinin <60/dk kalmasi -2

* Doz: 0.01-0.03 mg/kg (0.1-0.3 ml/kg, 1:10 000 soliisyon)
intravendz (IV) ®. IV uygulama altin standart olarak kabul
edilmistir.
e Uygulama yolu:

o Tercihen umbilikal vendz kateter (UVK)

o Intraossedz yol yenidoganda smirli kullanilir, kanitlar
smurhdir 9

o Endotrakeal uygulama artik 6nerilmemektedir
e Tekrar: Gerekiyorsa 4 dakikada bir tekrar edilebilir

8.3. Voliim Replasmani

¢ Endikasyon: Sadece hipovolemi siiphesi varsa uygulanmalidir.
« Sivi secimi: izotonik kristalloid (6rn. %0.9 NaCl)

e Doz: 10 ml/kg, IV yolla, gerekirse tekrarlanabilir

e Kan iiriinleri: Masif kanama varsa O Rh-negatif kan tercih
edilir®

8.4.Diger Ilaclar

¢ Nalokson: Yenidogan resiisitasyonunda yer almamaktadir,
¢linkii primer neden genellikle ventilasyon yetersizligidir (-2

Sorumlu Yazar
Baris CANBEK | becanbek87@gmail.com



Tiirk RESUSITASYON Dergisi
Turkish Journal of RESUSCITATION

Turkish
Journal of

RESUSCITATION

¢ Sodyum bikarbonat: Resiisitasyon sirasinda dnerilmemekte-
dir; sadece uzun siireli arrest sonrast yogun bakim kosullarinda
diistintilebilir .

9. Ozel Durumlar

9.1. Prematiirite

* Is1 kontrolii: Prematiire bebeklerde 1s1 kaybi hizla gelisir, bu
nedenle plastik torba/sargi, radyan 1sitici, 1sitilmis ve nemlen-
dirilmis gazlar onerilir -2,

» Oksijen hedefleri: <32 hafta bebeklerde baslangi¢ FiO2 0.21—
0.30, ardindan SpO-’ye gore titrasyon yapilmalidir .

» Havayolu: Prematiirelerde entiibasyon daha zordur, deneyimli
kisi tercih edilmelidir.

 Pulmoner komplikasyonlar: Erken CPAP (Continuous Positive
Airway Pressure) baglanmasi onerilir, ventilasyon basinglari
minimal tutulmalidir .

9.2. Konjenital Diyafram Hernisi (KDH)

* Maske ventilasyonu kontrendikedir; mide-gastrik distansi-
yonu artirir.

* Dogumdan hemen sonra endotrakeal entiibasyon ve nazogastrik
tiip yerlestirilmelidir ¢,

* Bu bebekler, multidisipliner yonetim gerektirir.

9.3. Mekonyum Aspirasyonu

* Non-vigorous (kas tonusu kotli, solumayan) bebeklerde:
Rutin entiibasyon ve aspirasyon artik énerilmemektedir. Oncelik
PBV”’ dir -2,

» Aspirasyon, yalnizca ventilasyon saglanamiyorsa veya hava-
yolu obstriiksiyonu siiphesi varsa diigiiniilmelidir.

9.4. Konjenital Kalp Hastahklar:

» Bazi kardiyak anomalilerde resiisitasyon yaniti sinirli olabilir.
* Bu durumlarda farkli K:V oranlari (6r. 15:2) kullanilabilir .
* Prostaglandin infiizyonu gerekebilecegi i¢in ileri diizey bakim
verebilen merkeze sevk edilmelidir.

9.5. Hipovolemi

» Masif kanama, plasenta previa, ikizden ikize transfiizyon gibi
durumlarda diistintilmelidir.

+ Izotonik kristalloid (10 ml/kg) veya acil durumda O Rh-negatif
kan verilmelidir ™.

9.6. ikiz ve Coklu Dogumlar
» Ekip hazirlig1 6zellikle 6nemlidir.

» Her bebek igin ayr1 ekipman ve miimkiinse ayr1 personel
bulunmalidir &4,
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Ozel Durumlarda 2021°den 2025’ e neler degisti;
1. Prematiirelerde 1s1 yonetimi daha da gii¢lii vurgulandi; 6zel-
likle <28 hf'i¢in plastik torba ve nemlendirilmis gazlarin birlikte
kullanimi 6nerildi 2.

2.Konjenital diyafram hernisi yonetiminde erken entiibasyon
uygulanmasi gerektigi ve maske ventilasyonunun kontrendike
oldugu daha net ifade edildi 1.

3.Mekonyum aspirasyonu konusunda ise endotrakeal entiibas-

yonla rutin aspirasyonun kesin olarak onerilmemesi yinelendi -2,
10. Resiisitasyon Sonrasi Bakim

10.1. Genel ilkeler

Resiisitasyon sonrasi stabilizasyon, yalnizca dolasimin geri dondii-
rillmesiyle bitmez; multisistemik izlem ve destek gerekir 2. Bebek,
tercihen yenidogan yogun bakim iinitesine (YYBU) almmali ve
multidisipliner yaklasimla takip edilmelidir.

10.2. Solunum Destegi

e Oksijen hedefleri: Preterm ve term bebeklerde SpO- deger-
leri hedef araliklarda tutulmali, hipoksemi ve hiperoksemiden
kagmilmalidir .

* Ventilasyon stratejileri: Gereksiz yiiksek tidal volim ve
basinglardan ka¢inilmalidir.

» CPAP veya mekanik ventilasyon ihtiyaca gore titre edilmelidir.

10.3. Kardiyovaskiiler izlem
 Kalp hizi, kan basinc1 ve perfiizyon yakindan izlenmelidir.

» Hipotansiyon varsa sivi destegi, gerekirse inotrop tedavi
baslanabilir .

* EKG monitérizasyonu tercih edilmelidir ©.

10.4. Norolojik izlem

* Hipoksik iskemik ensefalopati (HIE) riski olan bebeklerde
norolojik degerlendirme yapilmalidir.

» Uygun kriterleri karsilayan bebeklerde terapotik hipotermi
baglanmalidir -2,

e Noromonitorizasyon (EEG, aEEG) kullanim:1 daha giiglii
sekilde yeni kilavuzda onerilmistir.

10.5. Termal Yonetim; Terapotik hipotermi icin Kkriterler
netlestirildi ve yeniden vurgulandi -2, YYBU’ye transfer si-
rasinda sicaklik takibine 6zel vurgu yapildi.

* Normotermi korunmalidir (36.5-37.5 °C).
* Hem hipotermi hem hipertermi kotii prognoz ile ilikilidir .

10.6. Glukoz ve Metabolik izlem
1. Hipoglisemi ve hiperglisemiden kagmilmalidir.

2.Kan sekeri sik araliklarla 6l¢iilmeli ve hedef aralikta tutul-
malidir .

10.7. ilag¢ ve Sivilar
 Gereksiz ila¢ kullanimindan ka¢imilmalidir.
« Elektrolit ve asit-baz dengesi izlenmelidir.
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10.8. Aile ile iletisim

 Aileye siire¢ ve prognoz hakkinda diizenli ve seffaf bilgi
verilmelidir.

 Psikososyal destek, resiisitasyon sonrast bakimin bir parga-
sidir -9,

Genel Ozet ve Ana Mesajlar

* Yenidogan resiisitasyonu temel olarak etkin ventilasyona
dayanir; ¢cogu bebek yalnizca havayolu yonetimi ve pozitif
basingli ventilasyon ile stabil hale gelir.

» Kalp hiz, resiisitasyonun en giivenilir belirtecidir. EKG ile
hizli ve dogru degerlendirme 6nerilmektedir.

* Oksijen destegi: Baslangi¢ FiO., gestasyon haftasina gore
se¢ilmeli ve SpO: hedefleri dogrultusunda titrasyon yapilmalidir.

* Gogiis kompresyonlarina, PBV’ye ragmen kalp hizi1 <60/
dk oldugunda baslanir; 6nerilen oran 3:1°dir.

* lleri havayolu yonetiminde, kapnografi dogrulamasr altin
standarttir. Supraglottik havayolu, >34 hf ve >2000 g bebeklerde
gliclli bir alternatiftir.

« ilaglar (6zellikle adrenalin) cok nadiren endikedir; endotra-
keal uygulama 6nerilmez, IV yol tercih edilmelidir.

+ Ozel durumlar (prematiirite, KDH, mekonyum aspirasyo-
nu, hipovolemi vb.) i¢in algoritmalar ERC 2025 kilavuzunda
netlestirilmistir.

* Resiisitasyon sonrasi1 bakim, multidisipliner yaklagimla
stirdiirilmeli; solunum, dolasim, nérolojik ve metabolik izlem
es zamanli yapilmalidir.

Sonug olarak ERC 2021 Kilavuzu ile ERC 2025 Kilavuzu ara-
sindaki degisiklikler, 6zellikle su konularda 6ne ¢ikmaktadir:

» Kapnografi ile entiibasyon dogrulamasinin standart hale
gelmesi

 Supraglottik havayolunun roliiniin giiclenmesi
* Endotrakeal adrenalin uygulamasinin tamamen terk edilmesi
* Mekonyum aspirasyonunda PBV’nin 6ncelik kazanmasi

* Prematiirelerde 1s1 yonetimi ve oksijen hedeflerinin daha
netlesmesi

* Resiisitasyon sonrasi hipotermi ve hipertermiye karsi uyarilar

KAYNAKLAR

1. Marije Hogeveen, Vix Monnelly, Mathijs Binkhorst, Jonathan
Cusack, Joe Fawke, Darjan Kardum, Charles C Roehr. et.al
European Resuscitation Council Guidelines 2025 Newborn
Resuscitation and Support of Transition of Infants at Birth. 2025
Oct:215 Suppl 1:110766.

2.Wyckoff MH, Madar J, Morley C, Rabi Y, Riidiger M,
Trevisanuto D, et al. International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science with
Treatment Recommendations: Neonatal Life Support, 2025.
Resuscitation. 2025; (in press).

Ozel Konular / Special Topics | 88-92

3. Wyllie J, Bruinenberg J, Roehr CC, Riidiger M, Trevisanuto D,
Urlesberger B, et al. European Resuscitation Council Guidelines
2021: Newborn resuscitation and support of transition of infants
at birth. Resuscitation. 2021;161:291-326.

4.Sawyer T, et al. Impact of pre-delivery briefing on neonatal
resuscitation team performance. J Perinatol. 2022;42:1383-1391.

5.Bruschettini M, et al. Ventilation devices for neonatal resus-
citation at birth: Systematic review and meta-analysis. Arch Dis
Child Fetal Neonatal Ed. 2023;108:F350-F358.

6.Singh P, et al. Supraglottic airways compared with face
masks for neonatal resuscitation: A meta-analysis. Pediatrics.
2022;150(3):€2022056568.

7.Foglia EE, et al. Initial oxygen concentration for pre-
term infant resuscitation: IPD meta-analysis. JAMA Pediatr.
2024;178(5):523-533.

8.Bruschettini M, et al. Ventilation devices for neonatal resus-
citation at birth: systematic review and meta-analysis. Arch Dis
Child Fetal Neonatal Ed. 2023;108:F350-F358.

9.Singh P, et al. Supraglottic airways compared with face
masks for neonatal resuscitation: a meta-analysis. Pediatrics.
2022;150(3):€2022056568.

10. Schmolzer GM, et al. Video laryngoscopy versus direct lar-
yngoscopy for neonatal intubation: systematic review and meta-a-
nalysis. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2020;105:F501-F508.

11. Foglia EE, et al. End-tidal CO: detection for neonatal intu-
bation: a systematic review. Pediatrics. 2017;140(3):e20171236.

12. Solevag AL, et al. Optimal chest compression technique
in neonatal resuscitation: current evidence. Curr Opin Pediatr.
2021;33(2):213-220.

13. Wyckoff MH, et al. Neonatal resuscitation in special cir-

cumstances: review and recommendations. Semin Fetal Neonatal
Med. 2022;27(3):101367.

14. O’Currain E, et al. Real-time feedback and technology-en-
hanced training in neonatal chest compressions: a systematic
review. Resuscitation. 2023;185:109685.

15. McAdams RM, et al. Intraosseous access in neonatal
resuscitation: a review of current evidence. Children (Basel).
2022;9(8):1184.

16. Snoek KG, et al. European consensus on the management

of congenital diaphragmatic hernia — 2023 update. Neonatology.
2023;120(5):435-447.

Sorumlu Yazar
Baris CANBEK | becanbek87@gmail.com



Turkish
Journal of
RESUSCITATION

PEDIATRIK TEMEL VE iLERi YASAM DESTEGI

Filiz UZUMCUGIL

Ozel Konular / Special Topics | 93-102

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., Ankara, Tiirkiye

1. Pediatrik Yasam Destegi — Onemli Noktalar

* Erken, zamaninda tan1 6nemlidir. BBB (Behaviour (Davranis),
Breathing (Solunum), Body Color (Viicut rengi)) ya da Pediatrik
Degerlendirme Uggeni (Pediatric Assessment Triangle) gibi
hizli-bakis algoritmalarinin kullanilmasi, tanty1 kolaylastirir,
hizlandirr.

» Ekip hazir olmali, ekip iiyelerinin gorev dagilimi 6nceden
yapilmis olmalidir.

* Degerlendirme ve Tedavi/Kétiilesen Durumun Ydnetimi:
Kritik durumda oldugu anlasilan bir cocuga hizla, yapilandi-
rilmis ABCDE yaklasimi ile degerlendirme yapilmalidir. Es
zamanli olarak oksijenasyon, havayolu agikliginin saglanmasi
ve idame ettirilmesi, organ perfiizyonunun saglanmasi, nébet
veya hipoglisemi gibi durumlarin diizeltilmesi i¢in yine ABCDE
yaklagimi kullanilmalidir.

e Temel Yasam Destegi: Cevapsizligi, yasamsal bulgulari
ve solunumu degerlendirin. Acil saglik hizmetlerini (112) ya
da restsitasyon ekibini arayin. 5 kurtarict soluk verin ve kalp
masajia baslayin. Kompresyon:ventilasyon oranini 15:2 olarak
belirleyin.

* fleri Yasam Destegi: Algoritma takip edilip, geri dondiirii-
lebilir nedenler tedavi edilmelidir.

* Travma ve zehirlenmeler gibi 6zellikli durumlarda algoritmada
bazi modifikasyonlar gerekecegi unutulmamalidir.

* Resiisitasyon Sonrast Bakim: Spontan Dolasimin Geri Doniisii
saglanir saglanmaz baglatilmalidir. Her hasta ve durum ayri
degerlendirilerek bakim saglanmalidir.

* Prognozun belirlenmesi: Multimodal bir yaklasim belirlen-
meli ve koma durumunda 72 saatten 6nce karar verilmemelidir.

 Taburculuk sonrasi bakim: Uzun-dénem sonuglarini iyilesti-
rebilmek i¢in yardimer olabilir.

 Aile-merkezli yaklasim benimsenmesi 6nerilmektedir.

* Cesitli seviyelerdeki sistemlerin, yagam-kurtarma-zincirinin
tiim halkalarini baglayacak sekilde entegrasyonu amaglanmalidir.

2.2025 Rehberinde one ¢cikanlar @

» Temel Yasam Destegi; Kardiyak arrest taninir taninmaz yardim
cagirilmalidir. Bebekler i¢in her kosulda; ellerin gogsii sardigi
2-bagparmak (two-thumb-encircling hands technique) ile kalp
masaj1 teknigi uygulanmasi 6nerilmektedir. 1
° Bu teknik ayn1 zamanda; yabanci cisim aspirasyonunda,
sirt vurusu ile doniisiimlii uygulanan gogiis basilarinda
kullanilmak iizere 6nerilmektedir.

Tiirk RESUSITASYON Dergisi
Turkish Journal of RESUSCITATION

o Otomatik Eksternal Defibrilatér (OED) (ve ileri Yasam
Desteginde Manuel Defibrilatér kullaniminda), yapiskan
pedlerin, tiim bebekler ve <25 kg ¢ocuklarda 6n-arka yer-
lesim ile kullanilmas: &nerilmektedir. ideal olarak OED’ler
tiim yaglara uyumlu tek tip ped bulundurmalidir.

 Ozellikli durumlar;

o Entlibasyondan dnce atropin uygulamast ile premedikasyon
Onerilmemektedir.

o Nobetlerin tedavisi igin, 2.sira ilag olarak onerilen sadece
levetirasetamdir.

° Hipoglisemi tedavisi i¢in 2ml/kg %10 Dekstroz
Onerilmektedir.

o Hiperkalemi nedeniyle gelisen kardiyak arrest durumunda,
kalsiyum ve bikarbonat kullanilmamalidir; intravendz (iv)
glukoz ile birlikte insiilin veya iv beta2-adrenerjik agonist
veya ikisinin kombinasyonu kullanilmalidir.

* Resiisitasyon sonrasi bakim siirecinde, sistolik ve ortalama kan
basinci degerleri yasa gore >10.persentil idame ettirilmelidir.

* Taburculuk-sonrasi bakim plani, olumlu uzun-dénem sonuglari
icin yapilmalidir.

3.Kardiyak Arrestin Onlenmesi

Bebekler, ¢cocuklar ve addlesanlarda kardiyak arrest siklikla tedricen
ilerleyen solunum veya dolasim yetmezligine veya norolojik bir acil
duruma sekonder gelisir; bu nedenle erken tani ve tedavi dnemlidir.

+ Kardiyopulmoner Resiisitasyon ile ilgili egitimi olmayan kisiler
de (anne-babalar ile bakim veren kisiler, okul 6gretmenleri gibi)
temel hayat-kurtarict ilk-yardim uygulamalarini 6grenmeleri
icin desteklenmelidir. BBB (Behaviour (Davranis), Breathing
(Solunum), Body Color (Viicut rengi) algoritmasinin erken tani
i¢in temel olarak benimsenmesi yardimci olabilir. [Profesyonel
olmayan kisilerin egitiminin ‘over-triaj’ ile sonuglanabilecegi
ongoriilmekte olup, ‘under-triaj’in ¢ocuklar agisindan daha
kotii sonuglanacaginin unutulmamasi gerektigi vurgulanmistir. |

 Saglik profesyonelleri i¢in ayn1 BBB algoritmasi ile tanima,
ABCDE algoritmasi ile degerlendirme ve ayni algoritma ile
tedavi 6nerilmektedir.

3.1. Kritik hasta veya yarali cocugun taninmasi

Kritik hasta veya yarali ¢cocugun durumunun taninmasi ve acil
durumlarin belirlenebilmesi i¢in, ABCDE algoritmasinin her basa-
maktaki degerlendirme onerileri Tablo 1°de 6zetlenmistir. Olgiilebilir
yasamsal bulgularm esik degerleri farkli yas gruplarina gore farklilik
gostermektedir. Ancak, dnceki rehberlerde degisiklik yapilmasini
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gerektirecek yeni kanit bulunmamakla birlikte, hedef degerler 6zel-
likle post-resiisitatif bakim doneminde kan basinci i¢in onerildigi
tizere yasa gore 10 persentil (10p) seviyesine yuvarlanmistir.

Bebekler, ¢ocuklar ve addlesanlarda kardiyak arrest siklikla tedri-
cen ilerleyen solunum veya dolagim yetmezligine veya norolojik
bir acil duruma sekonder gelistigi i¢in, bu yas grubunda nedene
yonelik olarak ortaya ¢ikan kompansasyon agamasinin fark edilmesi
bliytik 6nem tasir. Bu yas grubunda dekompansasyon belirti ve
bulgularinin tanimlanmasi, kardiyak arrestin ¢ok yakin oldugunu
gosterir (Tablo 2).
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3.2. Kritik durumdaki cocugun tedavisi ve yonetimi

Kritik durumda oldugu diisiiniilen ve ABCDE yaklagimi ile degerlen-
dirilen ¢ocugun, her basamakta neler hedeflenerek degerlendirildigi
ve yonetildigi, bunlara ek olarak hangi yontemlerle bu hedeflerin
saglanabilecegi Tablo 3’de 6zetlenmistir.

3.3.Zaman-bagimh miidahale gerektiren durumlar icin
oneriler

Kritik durumdaki cocugun ABCDE yaklasimi ile degerlendirilmesi
ve olumsuz oldugu fark edilen durumun yonetimi icerisinde ‘za-
man-bagimli’ olup, hizli tedbir alinmadiginda kardiyak arreste iler-
leyebilecek durumlar i¢in yapilan dneriler Tablo 4’de &zetlenmistir.

Tablo 1. Kritik hasta veya yarali gocugun taninmasi-ABCDE Algoritmasi

ACIL DURUM-Arrest Yakin

Airway: Havayolu Bak, Dinle, Hisset

Tikaniklik var m1?
Acik tut!
Rahat ettigi pozisyonda tut!

Havayolu obstriiksiyonu

Breathing: Solunum Solunum sayis1

Solunum isi/yiikii

Soluk hacmi (+ oskiiltasyon)
Oksijenasyon (+ cilt rengi)
+ etCO, (ileri havayolu araci

Yetmezlik var m1?

Solunum etkinligi var m1?
(Kalp hiz1 ve biling diizeyi yol
gosterici olabilir)

Gogiis travmasi-yelken gogiis
Sessiz gogiis

Tansiyon pnomotoraks

karaciger siniri, krepitasyonlar)
Organ perfiizyonu (Kapiller
dolum zamani, cilt rengi ve
sicaklig1, idrar ¢ikisi, biling
diizeyi)

+ EKG (+ 12 derivasyon)

+ Seri laktat ol¢iimleri

+ POCUS

varliginda) Tetkik ve monitorizasyon para-
+ POCUS metrelerinin degerlerinden cok
+ Kan Gazi analizi izledigi egilim onemlidir
Circulation: Dolagim Kalp hiz1 Yetmezlik var m1? Masif kanama
Nabiz dolgunlugu (perifer ve o
santral) Tetkik ve monitdrizasyon para- | Tamponad
Kan basmci metrelerinin degerlerinden ¢ok
Onyuk (juguler dolgunluk, 1zled1g1 eglhm onemlidir.

Disability: Basit ndrolojik
muayene

USAY (Uyanik, Sozel uyarana
yanit, Agrili uyarana yanit,
Yanits1z)

GCS (Glasgow Coma Scale)
veya GCS-M

+ glukoz

Nobet var m1? Kafa-i¢i basing artigt

Hipoglisemi var m1? Hipoglisemi-koma

Pupiller nasil?

Viicut sicakligi Dokiintii, yara-
lanma, izler

Exposure: Maruziyet-cevre

AMPLE (Alerji, ilaglar,
tibbi hikaye, en son yemek ne
zaman-olay)

fhmal var m? Hipotermi

Ciddi travma-tromboz

Tiirk RESUSITASYON Dergisi
Turkish Journal of RESUSCITATION

Sorumlu Yazar
Filiz UZUMCUGIL | filizuzumcugil@hotmail.com



Turkish .
Journal of Ozel Konular / Special Topics | 93-102

RESUSCITATION

4.Pediatrik Temel Yasam Destegi * Acil Yardimi c¢agirin! (Cevapsiz, normal nefes almiyor ve
Pediatrik Temel Yasam Destegi i¢in egitim almamus kurtaricilar igin yasamsal belirtiler yoksa)

komuta-kontrol-asiste (dispatcher-assisted) KPR uygulamasi bagta » KPR’yi baglatin! (Komuta-kontrol-asiste KPR)

olmak iizere, gocuk bakimindan sorumlu ve gocuklarin bulundugu > Komuta-kontrol-asiste KPR; tiim yaslardaki ¢ocuklar i¢in
ortamlarda ¢alisan tiim saglik-personeli-olmayan kisiler i¢in ayrica kurtarict soluklart ve kalp masajimi (yasa uygun ydnlendirme
onerilerin yapildigina dikkat edilmelidir. ile birlikte) igermelidir. Kurtarici soluklarin etkinligi igin

gogiis kalkisi-inisi sorgulanmalidir. TYD egitimi almamis
ya da sadece Erigkin TYD egitimi almis kurtaricilar igin 5
kurtarict soluk ile birlikte, 30:2 oran kullanilarak yonlen-
dirme yapilmalidir.

Cevapsiz olabilecegini diisiindiigiiniiz bir ¢cocuk varsa;
» Kontrol edin.

o Agrili-olmayan uyartya cevabi var mi1?
o Normal nefes alip veriyor mu?

o Diger yasamsal belirtileri (hareket etme, g6z agip kapama
gibi) var m1?

Tablo 2. Kritik durumda gelisen kompansasyon ve dekompansasyon belirti ve bulgulart.

Kompanse Durum Dekompanse Durum (Arrest ¢ok yakin)
Solunum Yetmezligi Takipne Bradipne, irregiiler solunum
Artmig solunum yiikii/isi Azalmig solunum yiikii/igi

Normal, artmis veya hafif azalmis soluk hacimleri | Grunting (oto-peep olusturma)
Wheezing Azalmis gogiis hareketleri ve/veya hava girisi

Hafif veya orta diizey hipoksemi (6rn. oda havasinda | Ciddi hipoksemi (Oda havasinda SpO2 <%90)
SpO:2 %90-93)

Hiperkapni

Normokapni veya hipokapni
Azalmisg biling diizeyi

Ajitasyon

Dolasim Yetmezligi (Sok) | Tasikardi Tasikardi

Bozulmus periferik perfiizyon Bozulmus periferik perflizyon

Azalmis perifer nabizlar Azalmig perifer nabizlar

Normal kan basinci Normal kan basinci

Ajitasyon Ajitasyon
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Tablo 3. Kritik durumdaki ¢ocugun tedavisi ve yonetimi-ABCDE Algoritmasi

ABCDE yakla-
sim basamaklari

Hedef

Yontem

Ek Yontemler

EK oneriler

Airway: Havayolu

Havayolunu ag¢ik
tutun.

Anatomik manevralarla (Bas
geriye-¢ene yukariya veya Cene
one-ileri (Jaw thrust) hareketleri
ile pozisyon verin.

Sekresyonlari aspire edin.

Biling diizeyinde azalma varsa,
nazofarengeal veya orofarengeal
havayolu araci1 kullanin.

Endikasyon durumunda, egitim-
liyseniz supraglottik havayolu
arac1 veya endotrakeal entiibas-
yona (<2 deneme)* gegin.

*Bradikardi, desaturayon duru-
munda isleme devam etmeyin!
Balon-maske veya SGA araci ile
oksijenasyon saglayin.

Zor havayolu* i¢in hazir olun.
Preoksijenasyon yapin; apneik
oksijenasyon, yiiksek-akim oksi-

jen kullanm).

Sedatif ve noromiiskiiler bloker-
leri kullanin (eger derin koma
durumu yoksa).

Premedikasyon igin atropin
kullanmayin.

Videolaringoskop kullanin.

*On-boyun girisimi dahil.

Trakeostomi kantilii

varliginda; aspirasyon ve kaniil degi

nimi1 akilda tutulmalidir.

simi Oncelikli diisiiniilmeli, tist havayolu agiksa balon-maske kulla-

masint hedefleyin.

Aritmileri tedavi edin.

Refrakter sok durumunda EKMO
akilda tutulmalidir.

(POCUS!) YadalO.

10 ml/kg boluslar seklinde sivi
verin.*

*Sok tipine gore karar verilme-
lidir. Her bolus sonrasi yiiklen-
me veya yetmezlik bulgulari
degerlendirilmelidir.

Hipovolemik veya distribiitif
sok durumunda 40-60 ml/kg/saat
uygulamaya ihtiyag olabilir.

Vazoaktif ilaglar akilda
tutulmalidir.

Breathing: Oksijenasyon Solunum, dolasim yetmezligi SpO: degeri i¢in %94-98 arali- Balon-maske sistemi ilk secenek
Solunum ve ventilasyonu veya norolojik acil durumunda gin1 hedefleyin. En az oksijen olmalidir.
idame edin. %100 oksijen verin. fraksiyonu ile en diisiik %94
saglayin.* ‘Cift-el” teknigi oncelikli tercih
edilmelidir.
*Hastaya gore titre edilme-
si gereken durumlar akilda Solunum sayisi yasa uygun
tutulmalidir. olmalidur.
DOPES akilda tutulmalidr.
Circulation: Yeterli organ per- | Sok tipinin ne oldugunu arasti- Intravendz yol igin <5 dk (2 3 veya 4 bolus sonrasinda va-
Dolasim fiizyonu saglan- rin; POCUS! deneme) zaman harcayin. zoaktif ila¢ infiizyonunu santral

veya periferal yoldan baglamig
olmaniz 6nerilir.*

*Sok tipi, ilag tipini de belirler.
En az 5 percentile ulagsmak ilk
hedef olmalidir.

Vazoaktif ilag¢ baglatilmasi igin
optimum zaman net olmasa da,
20-40 ml/kg s1vi uygulamasindan
sonraki siire¢ uygun goriinmek-
tedir *¥.

Disability: Basit
norolojik muayene

Norolojik koruma
hedeflenmelidir.

Klinik ve elektroensefalog-
rafik nobet aktiviteleri tedavi
edilmelidir.

Hipoglisemi tedavi edilmelidir.

Status epileptikus, algoritmaya
gore tedavi edilir. Ikinci sira ilag
levetirasetamdir.

Hipoglisemi IV 0.2 g/kg glukoz
ile tedavi edilir.

Inme ve enfeksiyondan koruma
saglanmalidir.

Sedasyon ve agr1 géz oniinde
bulundurulmalidir @.

Nobetlerin 6nlenmesine dikkat
¢ekilmelidir ©.

Exposure:
Maruziyet-gevre

Hipotermi ve
hipertermi-
den koruma

saglanmalidir.

Antibakteriyel/antiviral tedavile-
rin gerekliligi sorgulanmalidir.

Ihmal ve suistimal goz ard1
edilmemelidir.
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Tablo 4. Zaman-bagimli miidahale gerektiren durumlar igin &neriler-Ozel Durumlar

Zaman-bagimh miidahaleler/girisimler

Ciddi Akut Astim
Atagr (Kritik Astim
Sendromu)©

%100 oksijen.

Kisa etkili beta2-adrenerjik agonist (Ipratropium ile kombine edilir) -aralikli veya devamli inhaler ya da nebiil.
[Doz ayarli inhaler: Salbutamol 100 mcg/dose (4-10 puff)/20 dakika]

[Nebiil: Salbutamol 2.5-5 mg steril SF icerisinde (hacim nebiile gore degisebilir)]

Oral veya IV steroid-ilk 1 saat igerisinde. (ciddi kriz durumunda inhale kortikosteroid)

[Oral prednisolon 1-2 mg/kg (max.40 mg) veya IV 0.3-0.6 mg/kg dexametazon (max.16 mg)]

IV Magnezyum siilfat 40 mg/kg (max.2 g) >20 dk (baslangi¢ tedavisinden fayda gérmediyse)

[Yiikleme 1v salbutamol, non-invasif ventilasyon, endotrakeal entiibasyon, ECMO da akilda bulundurulmalidir.]

Septik Sok Kan kiiltiirii ve PCR i¢in kan 6rnekleri alinmali; ilk ABCDE degerlendirmesinin ardindan ilk 1 saatte genis spektrumlu anti-
biyotik baslanmali.
Sivi ve vazoaktif ilag ile destege yanit vermiyorsa; 1-2 mg/kg hidrokortizon-erken stres dozu.*7-®
*Adrenal yetmezlik ya da spesifik ila¢ kullanimi durumunda hastaya gore ek ilaglara karar verilmeli.
Kardiyojenik Sok Uzman yardimi istenmeli.
Ekokardiyografi tedaviyi yonlendirmek amactyla kullanilmali.
Inotrop destegi baglanmali. Mekanik ventilasyon ihtiyaci ve buna bagh olarak endotrakeal entiibasyon ihtiyaci diisiiniilmelidir.
Eslik eden hipovolemi yoksa, IV furosemid.
Ekstrakorporeal yasam destegi akilda tutulmali.
Hemorajik Sok Uzman yardimi istenmeli.
Ekokardiyografi tedaviyi yonlendirmek amaciyla kullanilmali.
Inotrop destegi baslanmali. Mekanik ventilasyon ihtiyact ve buna bagli olarak endotrakeal entiibasyon ihtiyaci diisiiniilmelidir.
Eslik eden hipovolemi yoksa, IV furosemid.
Ekstrakorporeal yasam destegi akilda tutulmali.
Bradikardiye bagli | Uzman yardimi istenmeli.
Dolasim Yetmezligi

Oksijenasyon ve ventilasyona ragmen bradikardi ve zayif perfiizyon devam ediyorsa, kalp masajina baglanmali.
Adrenalin IV; aralikli bolus (1-2 mcg/kg) veya devamli inflizyon.

Pil*

*Tam kalp blogu veya hasta siniis sendromu gibi 6zellikli durumlarda

Atropin*

*Artmis vagal tonus veya kalpte ileti bozuklugu gibi 6zellikli durumlarda

(Sonraki sayfada devam ediyor)
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Tablo 4. (devami)

Zaman-bagimh miidahaleler/girisimler

Takidisritmiye bagl
Dolasim Yetmezligi

Uzman yardimi istenmeli.

Dekompanse kalp yetmezligine neden oluyorsa; kaynagi (supraventrikiiler ya da ventrikiiler) fark etmeksizin, 1j/kg’dan
baslayarak acil elektriksel kardiyoversiyon uygulanmali.*

*Maksimum 4j/kg’a kadar her denemede ikiye katlayarak uygulanir.
*Kardiyoversiyon sirasinda 12-derivasyon EKG gerekir.

*Koma s6z konusu degilse, analjezi ve sedasyon uygulanir.

*Her deneme sonrasi, yasamsal bulgular ve nabiz kontrol edilir.

Elektriksel kardiyoversiyon i¢in hazirlik yapilirken, farmakolojik kardiyoversiyon denenebilir, ancak elektriksel kardiyover-
siyon geciktirilmemelidir.

Dekompanse olmayan durumda ise;

Dar Kompleks Supraventrikiiler Tasikardi (SVT); Vagal manevralar, IV adenozin*, uzman yardimi, kardiyoversiyon veya
alternatif medikasyonlar (6rn.amiodaron).

*0.1-0.2 mg/kg (max.6 mg) (12-derivasyon EKG). [2.doz 0.3 mg/kg (max.12-18 mg)]

Genis Kompleks Tasikardi; Vagal manevralar, uzman yardimi, farmakolojik alternatif medikasyonlar (6rn. amiodaron, lidokain,
esmolol, magnezyum siilfat, prokainamid) [Torsade-de-Pointes VT; IV magnezyum siilfat 50 mg/kg (max.2g)]

Jeneralize Nobet

Nobet baslangi¢ zamani kaydedilmeli.

Nedene yonelik diisiiniilmeli; enfeksiyon, intoksikasyon, metabolik bozukluklar, hipoksi, hipoglisemi, hipertermi, hipotermi,
intrakraniyal basing artisi, gibi.

5 dk icerisinde kendiliginden yatismazsa (status epileptikus), ilk sira ilag IV benzodiazepindir. [IV yol yoksa bukkal veya nazal]

5-10 dk igerisinde yatismazsa ikinci doz benzodiazepin uygulanmali. 2.sira ilaglar hazirlanmali-levetirasetam IV/IO 40-60
mg/kg (max.4.5 g) >5 dk. [Alternatif 2.sira ilaglar; fenitoin, fenobarbital ya da valproik asit (gebelik siiphesinde kaginilmali)]

>30 dk siirerse (direngli status epileptikus) entiibasyon ve CYBU yatis1 planlanmali. *
* Anestezi uygulamasi ve entiibasyon i¢in hazirlik yoksa, 2.sira ilaglarin alternatiflerine gegilebilir.
Nobet baslangicindan sonraki 40 dk igerisinde anestezi uygulamasi, entiibasyon ve mekanik ventilasyon diigiiniilmeli.*

*Klinik ndbetlerin ortadan kalkmasi ve EEG’de ‘burst supresyon’ goriilmesi hedeflenmeli.

Uzman yardimi istenmeli.
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Pediatrik Temel Yasam Destegi icin egitim almis kurtaricilar icin;
Cevapsizligin degerlendirilmesi, havayolu a¢ikliginin saglanmast,
solunum ve dolagim hedeflerinin yasa uyumlu smirlarina dikkat
edilerek degerlendirilmesi ve yonetilmesi, nérolojik muayenenin
hedefe yonelik uygulanmasi ve ¢evresel etkilerin degerlendirilmesi;
2025 rehberinde, bir 6nceki rehber olan 2021 rehberinden farkl
degildir. Daha ¢ok vurgulanan ve 6ne ¢ikarilan oneriler asagida
Ozetlenmistir.

* Gogiis kompresyonlari (diger deyisle kalp masaji) miimkiinse
sert zeminde yapilmalidir.

» Bebeklerde, ellerin govdeyi sardig iki-basparmak teknigi
Onerilir (019,

* Cocuk ve addlesanlarda (gerekirse bebeklerde de) ise tek el
veya cift el kullanimina, gégsiin ¢cokme seviyesine gore karar
verilmelidir.

* OED yapiskan pedlerinin yerlesimi; <25 kg i¢in, anteropos-
terior onerilir.

» Kardiyak arrest tanimlandiginda; tek basina olup, mobil
telefonu olmayan ve yardim ¢agirmak igin ¢ocugu birakmasi
gereken kurtarici; 6nce 1 dakika kadar KPR uygulamali, sonra
yardim ¢agirmalidir.

Yabanci cisim aspirasyonu i¢in,
* Sirt vurusunun, gogiis baskisina gore daha etkin oldugu goste-
rildigi i¢in, miidahale her yas grubunda sirt vurusu ile baslatilir.

» Bebeklerde gogiis baskisi i¢in Onerilen; 5 sirt vurusunun
ardindan, bebegin sirt iistii dizlerinizin lizerine yatirilmasi ve
ellerin govdeyi sardig1 iki-bagparmak teknigi ile gogiis baskist
uygulanmasidir.

» Cevapsizlik ve nefes alamama durumunda, 5 kurtarici soluk
ile baglatilan KPR uygulamasina gecilmelidir.

* Yabanci-cismin, aspirasyona (vakum?) dayali temizlenmesi
yontemini kullanan araglarin kullanimi igin yeterli veri olma-
makla birlikte, ¢ok degerli zamanin bu araglarin kullanimina
harcanmasi 6nerilmemektedir.

5.Pediatrik fleri Yasam Destegi

Pediatrik ileri Yasam Destegi icin algoritmalar, uygulanan ilaglar,
zamanlamalari, endikasyonlar1 2025 rehberinde, bir 6nceki rehber
olan 2021 rehberinden farkli degildir. Daha ¢ok vurgulanan ve dne
¢ikarilan oneriler agagida dzetlenmistir. Ancak, taburculuk-sonrasi-
na yonelik multi-disipliner ¢caligmalara yeni rehberde yer verilmis
olmasina dikkat edilmelidir.

» Kardiyak arrest tanisi, klinik bulgulara (yasamsal belirti ve
bulgu olmamasi) veya monitorize yasamsal bulgulara (6rn.
EKG, SpO:2 ve/veya etCO: kaybi, intra-arteriyel kan basinci
trasesinin kayb1) dayanmalidir.

 Yeterli solunum destegine ragmen, perfiizyon bozuklugu
belirti ve bulgulart ile birlikte bradikardi gelismesi durumunda
(<60 atim/dk), palpe edilebilir nabiz olsa dahi, gogiis kompres-
yonlarina baslanmalidir.
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* Yapiskan pedler (¢ok amagli kullanilabilir olmalari nedeniyle,
ciddi bir zaman kazandirir) monitdrizasyon i¢in ilk segenek
olmalidir.

« Ritim analizinde, sok-uygulanmayan ritimlerden biri varsa,
ideal olarak ilk 3 dakika igerisinde adrenalin uygulanmalidir.

« Ritim analizinde, VF veya nVT varsa, amplitiidden bagimsiz
olarak 1.sok uygulanir. (Siiphe durumunda, ritim sok-uygu-
lanabilir kabul edilmelidir.) Adrenalinin ilk doz uygulamasi
4.dakikadan sonra yapilir; 3.sokun hemen ardindan uygulanmasi
Onerilmektedir.

* Yapigkan pedler kullaniltyorsa, sarj ederken gégiis-kompresyo-
nu devam etmelidir. Yapigkan pedler ve kasiklar gogiis iizerinde
sarj edilmelidir. Sok uygulamasi ile gogiis kompresyonlari
arasindaki siire kisa olmalidir (<5 sn) (detaylar i¢in uygulayici
rehberlerine bagvurulmalidir.)

+ Balon-maske sistemi kullaniliyorsa, defibrilator sarj edilmeden
once, oksijen kaynagi 1 metre uzaga alinmalidir. Endotrakeal tiip
araciligtyla manuel havalandirma yapiliyorsa, defibrilator sarj
edilmeden Once, oksijen kaynagi tiipten ayrilmalidir. Mekanik
ventilatdr gibi kapali devre sistem ile havalandirma durumunda
ayirma gerekmez.

« KPR asagidaki durumlar haricinde devam ettirilmelidir;

° EKG’de organize ritim ve buna eslik eden SDGD bul-
gulart; gbz agip kapama, hareket, normal solunum gibi
klinik belirti ve bulgular; ve/veya etCO:, SpO-, kan basinct,
Ekokardiyografi; ve/veya palpe edilebilir santral nabizlarin
olmast.

o Ekstrakorporeal kardiyopulmoner resiisitasyon ile per-
flizyonun saglanmasi.

° Resiisitasyonun durdurulmasi i¢in kriterlerin (Etik)
bulunmasi.
* Ventilasyon, gogiis kompresyonlart ile birlestirilirken yas-u-
yumlu solunum sayisi smirlarina miimkiin oldugunca dikkat
edilmelidir. Pragmatik bir yaklasim; bebekler i¢in 25 soluk/
dk, >1 yas icin 20 soluk/dk, >8 yas icin 15 soluk/dk ve >12 yas
i¢in 10 soluk/dk olabilir.
 Trakeal tiip veya SGA varliginda, etCO: degerinin, gogiis
kompresyonlarinin kalitesini degerlendirmek ve SDGD teyidi
icin kullanilmasi Onerilir.

+ Intra-arteriyel hat ile invaziv kan basinc1 élgiimii yapilabili-
yorsa, gogiis kompresyonlari ve ilag (adrenalin) etkisini izlemek
igin diastolik kan basinct degerinin kullanilmas1 énerilir. Intra-
arrest diastolik kan basinci, bebeklerde >25 mmHg ve ¢ocuk ile
adolesanlarda >30 mmHg olarak hedeflenmelidir.

» Gogiis kompresyonlarinin kalitesini bozmayacak sekilde,
yeterli tecriibesi bulunan bir operatér tarafindan POCUS uy-
gulanmasi Onerilir.

» Hedefe yonelik kan tetkiki (glukoz, potasyum, hemoglobin,
laktat) onerilir.

* Ekstrakorporeal kardiyopulmoner resiisitasyon (EKPR), 6zel-
likli hastalarda diistiniilmelidir.
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6.Geri Dondiiriilebilir Nedenler

Kardiyopulmoner resiisitasyonun basariyla sonuc¢lanmasi igin ‘geri
dondiirtlebilir nedenler’ tanimlanip, tedavi edilmelidir. 2025 reh-
berinde, dnceki rehberden belirgin bir farklilik olmamakla birlikte,
dikkat c¢ekilen bazi noktalar 6zetlenmistir.

» Kardiyak arrest siirecinde, ciddi hiperkalemi (>7 mmol/L)
tanimlandiginda,

° 2.5 ml/kg/saat hizinda %20 glukoz inflizyonu ile birlikte
0.1 tinite/kg/saat (max 10 u/kg/st) insulin inflizyonu (IV/
10) baglanmasi,

Velveya;

o Kisa etkili beta2-adrenerjik agonist (6rn. salbutamol 5
mcg/kg) baglanmasi, onerilir.

o Ekstrakorporeal potasyum uzaklastirilmas: da
diistinilmelidir.

o Kalsiyum uygulamasi dnerilmemektedir. Onceleri, kalsi-
yum uygulamasi, kalsiyumun aritmi gelisimini 6nleyebilme
ozelligi oldugunun distiniilmesine dayaniyordu. Fakat
bununla ilgili klinik kanit bulunmamasi nedeniyle, kalsiyum
kullanimi artik 6neriler arasinda yer almamaktadir. Ancak,
yliksek potasyum seviyesi EKG’de disritmi ile iliskilendi-
rilirse kullanim1 6nerilmektedir (%10 Ca glukonat 0.5 ml/
kg (max.20 ml)).

o Diger taraftan sodyum bikarbonat kullaniminin da non-tok-
sikolojik metabolik asidozda kullanimi tartigsmalidir. Yeterli
kanit bulunmamaktadir.
* Hipotermi durumunda,
°>35°C normal algoritma uygulanir.
0 <35°C; sitilir (saatte 1-2°C) ve KPR uygulanir.
= Cocuk >32°C ise, biiyiik olasilikla kardiyak arrest

nedeni hipotermi degildir. Eksternal 1sitma teknikleri
kullanilarak 1sitma devam eder.

= <320C ise, ekstrakorporeal 1sitma dahil olmak {izere
hem internal hem eksternal aktif 1sitma uygulanir.
o <28°C: Standart KPR miimkiin olmayabilir, geciktirilebilir
veya araliklt KPR uygulanabilir.

o <30°C: Ilag uygulanmaz. Sok uygulanabilir ritim varsa,
maksimum 3 sok uygulanir. Cevap yoksa, sok uygulamasi
i¢in >30°C olmas1 beklenir. KPR uygulamasi devam eder.
©30-35°C: Adrenalin uygulama araliklar1 2 katina g¢ikar.
3-5 dk (4 dk) lik aralar, 6-10 dk (8 dk) seklinde uygulanir.
Ikinci amiodaron dozu da, ilk dozdan 8 dk sonra uygulanur.
Defibrilasyon araligi 2 dk dir, degismez.

° 35°C goriiliince, aktif 1sitma durdurulur.

7. Pediatrik Travma

2025 rehberinde 6zellikle vurgulanmakta olan noktalar asagida
Ozetlenmistir.

Tiirk RESUSITASYON Dergisi
Turkish Journal of RESUSCITATION

100

Ozel Konular / Special Topics | 93-102

Travma durumunda ‘geri dondiiriilebilir nedenler’ arastirilirken
‘HOTT’ akronimi (Hipotansiyon, Oksijenasyon (hipoksi), Tansiyon
pnomotoraks ve Tamponad (kardiyak)) izlenir. Kardiyak arrest du-
rumunda, bunlarin tedavisi onceliklidir, ve gégiis kompresyonu ve
adrenalin (IV/1O) uygulamasi ile es zamanli ilerlemelidir. Uygun
olur olmaz POCUS uygulanmalidir. HOTT, OED’den 6nceliklidir.

Travma ya da asfiksiye (6rn. >60 dk ¢1§ altinda kalma, kor sicaklik
>30-C ve tikali havayolu) bagl kardiyak arrestte 30 dakika igerisinde
SDGD saglanamadiysa, KPR nin durdurulmasi énerilmektedir.

8.Defibrilatore bagh, EKG monitorizasyonu ile izlenen ¢cocukta
sahitli sok-uygulanabilir ritim ile gelisen kardiyak arrest

Cocugun viicut agirligina gore, standart enerji diizeyinde 3 ardisik
sok (3 stacked shock) uygulanir. Bu 3 ardigik sok uygulamas siire-
cinde; bir sok uygulandiktan sonra, tekrar sarj ederken ritim analizi
yapilmali, yagamsal bulgular kontrol edilmelidir; gerekliyse sok
uygulanmalidir. 3 defibrilasyon denemesinden hemen sonra gogis
kompresyonlarina baslanmali ve 2 dk boyunca devam edilmelidir.
Gogiis kompresyonlarina basladiktan sonra, eger 3.sok basarisiz ise
amiodaron verilir. 4 dakika sonra da adrenalin uygulanir. Sonraki
resiisitasyon ayni standart sekansi izler. Her 2 dk’da bir sok, 4 dk’da
bir adrenalin ve 5.soktan sonra ikinci amiodaron dozu uygulanir.

9. Ameliyat odasinda kardiyak arrest

2025 rehberinde ozellikle vurgulanmakta olan noktalar asagida
Ozetlenmistir.

Pre-arrest durumun ydnetimi i¢in yapilan tim gerekli uygulamalar
ve girisimlere ragmen, kan basinci ve kalp hizi yasa gore Sp’in
altina aniden diiserse veya dalgaform kapnografide ani bir diisme
olursa gogiis kompresyonlarina baglanmalidir.

Pre-arrest durumda, hipotansif ve bradikardik ¢ocuk hasta i¢in,
intravendz 1-2 meg/kg adrenalin kiigiik boliinmiis dozlar halinde
uygulanir. Kardiyak arreste ilerlediginde algoritmaya uygun doz-
lara gegilir.

10. 10.Resiisitasyon Sonras1 Bakim

Pediatrik hastalarda SDGD sonrasinda baslatilan resiisitasyon
sonrasi bakim konusunda, hem hastane-oncesi-kisitli kaynaklari
olan saglik hizmetleri i¢in hem de hastane icin ayr1 ayr1 6neriler
yapilmustir. Oneriler 6nceki rehberden farklilik gdstermemekle
beraber, 2025 rehberinde 6zellikle vurgulanmakta olan noktalar
asagida 6zetlenmistir.

* Hastane-0ncesi ve kisitli kaynaklart olan saglik hizmetleri
igin;
o Oksijen satiirasyonu giivenle dl¢iilebildiginde hedef %94-
98 olmali, ancak AKG-analizi yapilabildiginde normoksemi
hedeflenmelidir.
° AKG-analizi yapilamiyorsa, yasa gore diisitk normal
solunum sayis1 uygulanmalt ve gogsiin hafif kalkmasi
hedeflenmelidir.
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o Kapnografi kullanilmalidir. Normokapni AKG analizi ile
teyid edilmelidir.

o Sistolik ve ortalama arteriyel kan basinglarinin, ¢ocugun
yasina gore 10p’in {izerinde tutulmasi hedeflenmelidir.

* Hastane i¢in;
o Tiim sedasyon altindaki ve koma durumundaki ¢ocuk
hastalarda minimum girigim olarak, invaziv arter kan basinci

monitdrizasyonu yapilmali ve SvO2 6l¢iimii i¢in santral
venoz kateter yerlestirilmis olmalidir.

o Eger hasta 6zellikli olup, ayrica bir ihtiya¢ durumu s6z
konusu degilse; sistolik ve ortalama arteriyel kan basinci,
kardiyak arrest sonrasinda en az 24 saat yasa gore 10p’in
iizerinde tutulmalidir.

o Agri, rahatsizlik, deliryum agisindan takip edilmelidir.

° En az 24 saat, hedef bir viicut sicakligi idame ettirilmeli,
72 saat boyunca atese izin verilmemelidir.

o Akut bobrek hasar1 veya bobrek yetmezligi agisindan
takip edilmelidir.

o Beslenmesi takip edilmelidir.

11. Prognoz belirleme

Oneriler, 6nceki rehberden farklilik gostermemekle beraber, 2025
rehberinde iizerinde durulan noktalar asagida 6zetlenmistir. Prognoz
tayini;

» Azalmis biling seviyesi veya sedasyon altindaki cocuklarda
72 saat ertelenmelidir.

+ Iyi sonuglarin gostergeleri, kotii sonug gostergelerinden
zamanlama ve 6l¢iim teknigi agisindan farklilik gosterebilir.

* Hicbir gosterge kabul edilebilecek lgiim veya bulgu tek
bagina kullanilmamalidir.

*Hem yanlis iyimserlik hem de yanlis kotiimserlik
yaptlmamalidir.

12. Taburculuk sonrasi bakim

2025 rehberinin en 6nemli yeniligi bu basliktir. Psikolog, nérolog,
rehabilitasyon uzmanlar1 ve/veya yogun bakim uzmanlarinin bu
donemde yer almasi1 onerilmektedir. Bakim verecek kisilerle, ta-
burculuk dncesi planlama yapilmalidir. Amag, ¢cocugun ve ailenin
hastane ziyaretlerini miimkiin oldugunca minimuma indirmektir.
Sanal vizit uygulamasi i¢in de gereken diizenlemeler yapilmali ve
seyahat, is, finansal zorluklar gibi faktorlerin etkisi azaltilmalidir.
Yogun bakim sonrasi hem ailede hem de ¢ocukta gelismesi muh-
temel fiziksel veya mental durumlar acisindan tarama yapilmali ve
en kisa zamanda profesyonel danigmanlik yapilabilmelidir. Destek
gruplari ile goriismeler saglanabilmelidir.
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GIRIS

Avrupa Resiisitasyon Konseyi’nin 2025 Restisitasyon Egitimi Kilavuzlari, hasta sonuglarini iyilestirmek amactyla halk ve saglik profes-
yonelleri i¢in resiisitasyonun bilgi, beceri ve tutumlar gibi yasam kurtarici yetkinliklerinin 6gretimi ve 6grenimi konusunda kanita dayali
rehberlik sunmakta ve Utstein sag kalim formiiliiniin ikinci ana bileseni olan “egitim verimliligi” konusuna odaklanmaktadir (Sekil 1).
Kilavuz insanlarin resiisitasyonu 6grettigi veya 6grendigi ¢esitli ortamlarda egitimi temel yasam desteginden (TYD) ileri yagam destegine

(IYD) kadar tiim diizeyleri, her yas grubundaki 6grenenleri ve tiim kardiyak arrest vakalarini kapsayarak ele almistir (-2,

Sekil 1. Sagkalim i¢in Utstein formiilii
GUIDELINES

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCL'

= Sagkalim
ﬂ Tip H EéitimgH Yerel
Bilimi Verimliligi Uygulama
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Son on yilda, simiilasyon ve teknoloji (ve son donemde yapay zeka
(Al)) egitimde giderek daha fazla 6nem kazanmis ve ERC’nin
resiisitasyon egitimini uygulama bigimini degistirmistir ®.

Uluslararasi Resiisitasyon Irtibat Komitesi’nin (International Liaison
Committee on Resuscitation; ILCOR) her y1l yayimladig: ‘Bilimsel
Konsensiis ve Tedavi Onerileri (CoSTR)’ belgelerine dayanan ERC
2025 Resiisitasyon Egitimi Kilavuzlar1 asagida 6zetlenmistir ¢-®:

1. Belirli yasam kurtarici gruplara gore uyarlanmis resiisitasyon
egitimi kilavuzu;
* Toplumun tiim liyelerine kardiyak arrest farkindalig1 ve kar-
diyak arrest tedavisi hakkinda egitim veriniz ve hedef grubun
cesitliligini gz 6nilinde bulundurunuz.

» Erken ¢ocukluk déneminde (yaklasik 4-6 yas) resiisitasyon
egitimini baglatiniz ve yillik resiisitasyon egitimini okul miif-
redatina dahil ediniz.

» Tim saglik profesyonellerine akredite resiisitasyon egitimi
saglaymiz. Gerekli KPR egitimini katilimcinin roliine, bulundugu
ortama ve/veya Ozel hasta gruplarina gore uyarlayiniz.

* Acil tip hizmetleri ¢agri merkezi personelini kardiyak arresti
tanima ve telefonla yonlendirilen KPR konusunda egitiniz.

2.Yiiksek kaliteli resiisitasyon yetkinliklerini 6gretmek i¢in
egitim yontemleri;
» Tiim restisitasyon dgrenicilerine esneklik ve erisilebilirlik
saglamak amaciyla harmanlanmis ve kendi kendine yonlendi-
rilen 6grenme yontemlerini kullaniniz.

* Tim temel ve ileri yasam destegi kurslar1 icin resiisitas-
yon egitiminin bir bileseni olarak oyunlastirilmis 6grenmeyi
degerlendiriniz.

* Goglis kompresyonu becerilerinin kazanimi ve dogrulugunu
artirmak icin ger¢cek zamanli KPR geri bildirim cihazlarimi
kullaniniz.

 Becerilerin hizli bir sekilde ustalikla 6grenilmesini saglamak
icin etkili 6grenme stratejisi olarak “Hizli Dongiilii Amaca
Yonelik Uygulama” yontemini kullaniniz.

* Yetkinliklerin kazanimini ve kaliciligini artirmak i¢in aralikli
o6grenme yontemini kullaniniz.

* Yapilandirilmig beceri kazanimi i¢in adim adim yaklagimlari
kullaniniz. Dért adimli yonteme siki sikiya bagl kalmak her
zaman gerekli degildir.

» Saglik profesyonelleri, resiisitasyon egitiminde bilissel yar-
dimcilar kullanmay1 degerlendirmelidir.

 Saglik profesyonellerinin resiisitasyon egitimine etik basligini
entegre ediniz.

» Kurtaricinin ge¢migine bakilmaksizin, TYD egitimi; etkili
g06giis kompresyonlarini, OED’nin giivenli kullanimint ve
akciger ventilasyonunu i¢cermelidir.

» Kendi kendine sigen balon ve maske kullanildiginda iki kisilik
ventilasyon yontemini dgretiniz.
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* TYD egitiminde, kurtaricilarin KPR uygularken karsilasa-
bilecegi engelleri ve KPR yapma istekliligini artiran faktorleri
ele aliniz.

» Tiim yasam destegi kurslarina resiisitasyon sirasindaki teknik
olmayan beceriler ve insan faktorleri gibi ekip yetkinliklerinin
egitimini dahil ediniz.

3.Resiisitasyon icin teknoloji destekli 6grenme;

+ Ogrenenlere zaman ve mekan agisindan esneklik saglamak
icin podcast’ler, videolar, sosyal medya gibi ¢cevrim i¢i 6grenme
yontemlerini kullaniniz.

* Yasam destegi egitiminde “artirilmig gergeklik” kullanimini
diistiniiniiz.

* Resiisitasyon kurslar1 sirasinda degerlendirmeyi ve dgretimi
kolaylastirabilecek uygulamalari ve yapay zekay1 degerlendiriniz.

4.Simiilasyon temelli resiisitasyon egitimi;
» Egitim merkezleri uygun altyapiya, egitimli personele ve
kaynaklara sahipse yiiksek gerceklikli mankenleri kullaniniz.
Yiiksek ger¢eklikli mankenler mevcut degilse standart ileri yasam
destegi egitimleri i¢in diisiik gergeklikli mankenleri kullaniniz.

» Kaynaklarin mevcut oldugu durumlarda KPR egitimi igin
yerinde yapilan simiilasyonlari bir se¢enek olarak degerlendiriniz.

+ TYD ve YD simiilasyonlarina ekip ¢alismast yetkinliklerinin
ogretimini dahil ediniz.

« KPR simiilasyonu sirasinda, resiisitasyon ekibine bir KPR
kogu ekleyiniz.

* Simiilasyon sonrasi degerlendirme oturumlarinda (debriefing)
egitimcileri desteklemek icin yapilandirilmis bilgilendirme
metinleri kullaniniz.

5.Resiisitasyon egitiminde degerlendirme;

* Tiim yasam destegi kurslarinda, egitimcilere hedeflenmis
geri bildirim saglayacak ve 6grenmeyi destekleyecek siklikta
bicimlendirici (formatif) degerlendirmeler yapiniz.

* Degerlendirme kararlarini desteklemek i¢in kontrol listeleri
kullaniniz.

6.Yasam destegi kurslarinda geri bildirim ve degerlendirme

(debriefing);
* Geri bildirimin, 6grenenin gelisimine yonelik samimi bir ilgiyle
yonlendirilen, iki yonlii bir tartisma oldugundan emin olunuz.
* Gergek yasam resiisitasyonlari sonrasinda rutin klinik deger-
lendirmeleri tesvik etmek i¢in saglik profesyonellerine yonelik
kardiyak arrest egitiminden sonra kisa bir ekip degerlendirmesi
yapilmasini destekleyiniz.

Resiisitasyon egitiminin sonuclara etkisi

Eriskinlere IYD saglayan saglik profesyonelleri, akredite “Erigkin
fleri Yasam Destegi” egitimine, yenidogan ve bebeklere ileri ya-
sam destegi saglayan saglik profesyonelleri, “Yenidogan Yagam
Destegi (NLS)” gibi akredite yenidogan resiisitasyon egitimlerine
katilmalidir. Hastane dis1, kaynaklart sinirlt ortamlarda yenidogan
ve bebek bakimi saglayan saglik profesyonelleri i¢in “Bebekleri
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Yasat (Helping Babies Breathe - HBB)”destek programina katilim
Onerilmektedir. Hasta sonuglar1 tizerindeki etkisine dair kanit az olsa
bile, diger akredite yasam destegi kurslari (6rn. “Pediatrik Yasam
Destegi”) de onerilmektedir.

Kaynaklar1 sinirh ortamlar ve uzak bolgelerde resiisitasyon
egitimi
» Egitim yaklagimlarini, materyalleri ve farkindalik kampan-
yalarini mevcut kaynaklara ve baglama uygun hale getiriniz.

» Uzaktan 6grenme, teknoloji destekli 6grenme, hibrit resiisitas-
yon egitimi ve kendi olusturdugunuz diigiik maliyetli mankenlerin
kullanimin1 degerlendiriniz.

Hayat kurtaran kurtaricilara ézel olarak uyarlanmis resiisi-
tasyon egitimi

Kardiyak arrest durumunda uygun oldugunda derhal KPR ve de-
fibrilasyon uygulayabilmeleri i¢in tiim halki, ilk miidahalecileri ve
saglik caliganlarini egitmek amaciyla sistematik bir resiisitasyon
egitim yaklasimi gereklidir. Ancak resiisitasyon egitimi, diger tiim
konular gibi “herkese uyan tek bir model” degildir ve 6grenenlerin,
belirli hasta gruplarinin veya kurtaricilarin 6zel ihtiyag ve kosul-
larma gore uyarlanmalidir @. Halk i¢in 6grenme hedefleri; derhal
yardim cagrisinda bulunmak, kardiyak arresti tanimak ve erken,
etkili TYD’ye baslamaktir (%12,

Resiisitasyon egitimine katilan kisiler arasindaki bilinen farkliliklar
g6z oniinde bulunduruldugunda, uyarlama ayni zamanda hedef
kitlenin gesitliligini yansitacak sekilde kurs materyallerinin ve
mankenlerin ten rengi, cinsiyet veya viicut sekli gibi farkliliklara
gore uyarlanmasi anlamina gelir '*'9. Ozellikle kurs organizatorleri
ve egitimciler, mevcutsa irka, cinsiyete, yasa gore uyarlanmis cesitli
mankenler kullanmay1 diigiinmelidir.

ERC’nin basarili ‘Cocuklar Hayat Kurtartyor (Kids Save Lives;
KSL)’ programimin da gosterdigi gibi, ¢cocuklar kiigiik yaslardan
itibaren ytliksekdgretime kadar resiisitasyon becerileri konusunda
egitilebilir '9. Bu tiir resiisitasyon egitimi, 6gretmen egitimi miif-
redatina dahil edilmelidir 7.

Acil saglik hizmeti (EMS) ¢agri merkezi gorevlileri, telefonla yon-
lendirilen KPR uygulamasinda tanik olan kisileri yonlendirmede
hayati bir rol oynar. Bu nedenle ¢agr1 karsilayicilarin, arayanin
verdigi tanimlama ile kardiyak arresti tanimada yetkin olmalar1
gerekir. 71829 Cagr1 merkezi gorevlileri igin dzel bir telefon destekli
KPR kursunda ‘arrestin taninmasit ve giivenlik, arayanla iletisim
kurarak KPR’ye baglatma, sadece gogiis kompresyonlu KPR nin
uygulanmasi, OED kullaniminin dahil oldugu yiiksek kaliteli KPR
egitimi, olay yerine gelen ilk miidahaleciler, dronlar ve EMS destegi,
resiisitasyon sonrasi degerlendirme’ 6gretilmelidir 72629,

Yiiksek kaliteli resiisitasyon yetkinliklerini 6gretmek i¢in egitim
yontemleri

Her 6gretme-6grenme siirecinde ilk adim, okul 6grencileri, cankurta-
ranlar ve saglik ¢alisanlar1 gibi hedef kitle igin gerekli yeterliliklerin
ve dgrenme hedeflerinin tanimlanmasi anlamina gelir. Ogrenme
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hedefleri ve igerik belirlendikten sonra, iyi yapilandirilmis bir egi-
tim siireci “nasil 6gretilecegini” tanimlar. Bu siirecin son adiminda
ogretilenlerin yapilip yapilamadigimin degerlendirilmesidir.

Etkili bir egitim i¢in egitimciler ve 6gretim materyalleri gereklidir.
Egitimcinin roli, giivenli ve motive edici bir ortamda 6grenmeyi
kolaylastirmak, 6grencilerin aktif katilimini tesvik etmek ve tiim
kurs formatlarinda ve tiim 6grenenlerle birlikte 6grenme bagarisini
degerlendirmektir.

Resiisitasyon i¢in egitim yontemleri

Tiim kurtaricilart hazirlamak i¢in etik konularin resiisitasyon egi-
timine entegre edilmesi ¢ok dnemlidir. Hem saglik ¢alisanlari hem
de halk i¢in KPR egitiminde etkili bulunmug 6grenme yontemleri
karma 6grenme, kendi kendine d6grenme, oyunlastirma, biligsel
yardimcilar ® ve artirllmig gergekliktir ¢, Karma 6@renme, dijital
kaynaklari yiiz yilize 6gretim ve uygulamali egitimle birlestirerek,
uzak bolgelerde bile resiisitasyon egitimine olanak tanir “39, Kendi
kendine 6@renme, 6gretmen tarafindan yonlendirilen egitime ki-
yasla, ozellikle diisiik kaynakli ortamlarda, gogiis kompresyonlari
ve OED kullanim1 gibi temel teknikler i¢in faydali ve etkilidir.?
Egitimci liderliginde egitimle karsilastirildiginda, kendi kendine
yonlendirilen 6grenme, egitimci liderliginde egitimin miimkiin
olmadigi durumlarda maliyet agisindan daha etkili ve dnerilebilir bir
yontemdir. Oyunlastirma (Gamification), genellikle dijital bi¢im-
de sunulan oyun benzeri unsurlarin kullanilmasiyla, 6grenenlerin
etkilesimli ve sezgisel katilimini tesvik eden bir yontemdir. 3 Bir
oyunlastirma stratejisinde; dikkat ¢ekici hikayeler, asamali zorluk-
lar, aninda geri bildirim, is birligi veya anlamli ddiiller yer alabilir.
Sanal gerceklik (VR) ve artirilmis gerceklik (AR), resiisitasyon
becerilerinin 6gretilmesinde karisik sonuglar gostermistir®®. VR ve
AR resiisitasyon egitiminde kullanilabilir ?; ancak VR tek basina
bir egitim yontemi olarak kullanilmamalidir.

Ters yiiz sinif yaklasimu, sinifta bilgiyi pasif bicimde almak yerine,
ogrenenler 6nce sinif disinda KPR dgrenme materyalleriyle tanigir;
bu genellikle ¢cevrim i¢i videolar, okuma materyalleri veya sanal
ogrenme ortaminda (VLE) diizenlenmis diger kaynaklar araciligryla
olur. Daha sonra, yiiz yiize sinif i¢i restisitasyon kursu sirasinda,
egitimci rehberliginde simiilasyonlar, vaka ¢aligmalar1 ve uygulamali
etkinliklerle aktif 6grenmeye dahil olunur.

Uygulamal egitim ve geri bildirim

Yiiksek kaliteli beceri egitiminde 6grenmenin saglanmast i¢in geri
bildirim zorunludur ve ¢esitli kaynaklardan gelebilir. KPR geri
bildirim cihazlarinin kullanimi, hem halktan katilimcilarin hem de
profesyonel kurtaricilarin egitiminde gogiis kompresyonu kalitesi
olgiitlerini iyilestirir.

Ogrenme stratejileri

Hizli Dongiilii Amaca Yonelik Uygulama, gerekli durumlarda se-
naryonun durdurularak hatani diizeltilmesine olanak tanir. Ogrenen
daha sonra beceriyi tam olarak ustalagana kadar tekrarlayabilir G¥.
Simiilasyonlu ileri yasam destegi (IYD) senaryolarinda bu yontem,
defibrilasyon ve ilag uygulama arasindaki duraklamalar1 6nemli
Olgiide azaltr.
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Aralikh 6grenme

Daha kisa egitim oturumlarinin zaman i¢inde dagitilarak yapilmasini
icerir ve bu ydntem, toplu 6grenmeye kiyasla pratik becerilerin
kaliciligini artirir G539, Aralikli 6grenmenin sikligi, 6grenenlerin
ve kurumun ihtiyaclarina gore uyarlanmalidir.

KPR becerilerini 6gretmede ‘adim adim yaklasim’

KPR becerilerini 6gretmede adim adim yaklasim, temel ve ileri
diizey becerilerin kazanimini optimize eden asamali bir 6gretim
stireci olusturmay1 amaglar ¢?.Adim adim beceri 6gretiminin dii-
siik veya orta diizeyde karmasik becerilerle sinirlt tutulmasi uygun
goriilmektedir ¢7-39.

Bilissel yardimeilar

Karar verme algoritmalar1 ve kontrol listeleri gibi biligsel yardim-
cilarin resiisitasyona entegre edilmesi, saglik profesyonelleri i¢in
acil durumlarda kilavuzlara uyumu artirir ve biligsel yiikii azaltir.*”

Temel Yasam Destegi (TYD) kurslarinda egitim hedefleri

Her ortamda verilen TYD egitimi, etkili gogiis kompresyonlarinin ve
ventilasyonun 6gretilmesini ve OED cihazlarmin giivenli kullanimin
icermelidir. Gogiis kompresyonu, erken ¢ocukluktan itibaren (4-6
yas) dgretilebilir, ancak bu becerinin etkinligi kurtaricinin fiziksel
yeterliligine baglidir (%29,

TYD kurslarinda her kurtariciya agizdan agiza, agizdan buruna ve/
veya maske araciligiyla ventilasyon 6gretilir. Ventilasyon, 6zellikle
pediatrik kardiyak arrest, bogulma veya asfiksi gibi belirli durum-
larda 6nemli bir beceridir. Enfeksiyon riskinin mevcut olmasi gibi
bazi durumlarda balon-maske ventilasyonu tercih edilen yontem
olabilir. Ancak bu becerinin tam olarak 6grenilmesi, bircok saglik
profesyoneli olmayan kisi ve hatta bazi saglik ¢alisanlari igin zorluk
olusturabilir. Iki elle maske ventilasyonu, etkili oksijenasyon ve
ventilasyon sansini artirabilmesi nedeni ile 6nerilen bir tekniktir.
9 ERC, balon-maske ventilasyonunun, ilk miidahale ekiplerine ve
saglik profesyonellerine 6gretilmesini dnermektedir.

TYD kurslarinda resiisitasyona baglamada gereksiz gecikmeleri
onlemek amaciyla dogru bilgilerin nasil verilecegi ve alinacagina
odaklanmalidur. Ilk miidahale ekipleri, acil tip hizmetlerine (EMS)
veya saglik profesyonellerine yapilandirilmig bir hasta teslimi
yapmay1 dgrenmelidir, Restisitasyon kurslari, kurtaricilarin KPR
uygularken karsilasabilecegi Kisisel faktorler (duygusal engeller,
panik), Sosyoekonomik faktorler (cinsiyetle ilgili konular, kiiltiirel
inanglar), Fiziksel faktorler (hastay1 diiz bir zemine yerlestirme
becerisi), KPR yeterliligi (beceri eksiklikleri, yaralanmaya neden
olma veya hata yapma korkusu) Prosediirel faktorler (iletisim
ve dil engelleri, kardiyak arresti tanimada zorluklar) gibi engelleri
ele almalidir.

Onceden KPR egitimi almis olmak, toplum diizeyinde KPR farkin-
dalik programlarina katilmak, sadece gogiis kompresyonuna odak-
lanan toplu egitim programlari, KPR egitimi almis ve daha yiiksek
egitim diizeyine sahip kurtaricilarin KPR yapma istekliligi fazladir.

Kisa egitim orneklerinden biri, ERC’nin 2024 Avrupa Futbol
Sampiyonasi sirasinda UEFA farkindalik kampanyasi kapsaminda
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gelistirdigi “ERC fan-zone” egitim oturumlaridir; bu oturumlarin
ortalama siiresi 5 dakikadir. Her tiir TYD egitimi i¢in gerekli teorik
altyapi, harmanlanmig 6grenme yaklagiminin bir pargasi olarak
cevrim igi sekilde verilebilir; boylece yiiz ylize egitim zamani
uygulamali pratiklere ayrilabilir.

ileri Yasam Destegi (IYD) Egitim Hedefleri
TYD, her tiir ileri yasam destegi (IYD) egitiminin ayrilmaz bir
pargasidir, ancak 6grenenlerin profiline gore uyarlanmasi gerekir.

Yenidogan, pediatrik ve eriskin yagam destegi i¢in belirli 6grenme
hedefleri sunlardir:

» Havayolu yonetimi

* Manuel defibrilasyon

* Damar yolu erisimi

« Kiritik hastalari yonetiminde yapilandirilmis bir yaklasim

+ Ozel durumlarda ve kosullarda ileri resiisitasyonun uygulanmasi

» Kardiyak arrest dncesi ritim bozukluklarinin (peri-arrest

aritmiler) tedavisi

* Resiisitasyon sonrasi erken bakim
ERC, “Acil Yasam Destegi” ve “Ileri Yasam Destegi (I'YD)” kurs-
larinda, katilimcilarin ihtiyaglaria gére uyarlanabilir modiiler bir
yaklagim uygulamistir. Bu kurslarin temel bilesenlerinden biri ekip
liderligi, gorev dagilimi, yapilandirilmus iletisim ve hasta devri gibi
unsurlar1 kapsayan ekip yetkinlikleridir 7- 40

Teknoloji Destekli Ogrenme ile Resiisitasyon Egitimi
Teknoloji destekli 6grenme (TEL), belirli 6grenme hedeflerine
ulasmak i¢in egitim teknolojilerinin etkili sekilde kullanilmasini
ifade eder. Bu yaklagim ile resiisitasyon egitimi daha erisilebilir,
ilgi ¢ekici ve etkili hale getirilebilir Y. TEL stratejileri, karar ver-
me, ekip caligmasi ve durumsal farkindalik gibi hem teknik hem
de teknik olmayan becerilerin gelistirilmesini tesvik eder. Gergek
zamanli gogiis kompresyonu geri bildirim cihazlart egitimi hem
daha keyifli hem de daha etkili hale getirebilir. Artirilmis gerceklik
gibi siiriikleyici teknolojiler, 6grenenlerin giivenli ve kontrollii bir
ortamda karmasik ve gercekei senaryolarla etkilesim kurmalarini
saglar.

Resiisitasyon Egitiminde Cevrim ici Ogrenme ve Yapay Zeka
‘Podcast’ler ve sosyal medya gibi ¢evrim i¢i 6grenme bigimleri,
zaman ve mekan agisindan esneklik saglar ve 6grenenlerin igerige
istedikleri anda erigsmesine imkan tanir G'-4?,

Yapay zeka (Artificial Intelligence; AI), 6grenme, akil yiirtitme,
problem ¢dzme ve karar verme gibi insan zekasi 6zelliklerini kural-
lar, algoritmalar ve veri isleme yoluyla simiile eder. Yapay zekanin
restisitasyon egitiminde KPR performansini dlgme ve geri bildirim
saglama, 6grenme yollarini kisisellestirme, etkisiz iletisimi tespit
etme, resiisitasyon egitiminde kullanilacak tibbi goriintiiler olustur-
ma, etkilesimli ve uyarlanabilir ¢evrim ici simiilasyonlar yaratma,
yapay zeka destekli sohbet robotlarinin resiisitasyonla ilgili sorular1
yanitlamasini saglama gibi kullanim alanlar1 belirlenmistir. Diger
umut verici uygulamalar arasinda kisisellestirilmis 6grenme yollari
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olusturmak ve resiisitasyon egitimi sirasinda etkisiz sozel iletisimi
tespit etmeye yardimci olmak yer alir. Yapay zekanin resiisitasyon
egitiminde kullanimina iliskin endiseler arasinda, igerik ve 6gretim
materyallerinin uzman onayina ihtiya¢ duyulmasi ve veri gizliligi
ile algoritmik 6nyargi konularinda etik kaygilar yer almaktadir.

Simiilasyona Dayah Resiisitasyon Egitimi

Simiilasyon, uzun yillardir yasam destegi egitiminin temel bir
bileseni olmusgtur. Hem teknik hem de teknik olmayan beceri ve
yetkinliklerin egitimi ile is birligini gii¢lendirir. Simiilasyonlara ka-
tilarak dgrenenler, gercek diinyadaki deneyimlerini pekistirebilirler
ve bu yaklasim dzellikle insan faktorlerinin ve ekip yetkinliklerinin
gelistirilmesi ve yonetimi igin etkilidir “3-49.

Gercekeilik

Yiiksek gerceklik diizeyine sahip mankenler, fiziksel gergekligi
artirarak Ogrenenlerin katilimini giiclendirmek amaciyla gelis-
tirilmistir. Fiziksel gerceklik; mankenin gergek bir hastaya ben-
zerligini artirmak igin tasarlanan, goriiniir, dokunulabilir ve/veya
igitilebilir fiziksel 6zelliklerin varligr anlamina gelmektedir. Bu,
katilimeilarin gergek klinik uygulamayi daha dogru yansitan bir
ortamda egitim almalarimi saglar. Yiiksek gerceklikli mankenler;
egitim merkezlerinin veya kurumlarin gerekli altyapiya, egitimli
personele ve programi siirdiirecek kaynaklara sahip olmasi halinde
KPR egitiminde kullanilabilir. Yiiksek ger¢eklikli mankenlerin
kullanim1, TYD kurslaridan sonra becerileri gelistirmekle birlikte
TYD o6gretiminde diisiik gerceklikli mankenlere gore iistiinliik
gostermedigi bilinmektedir. Bununla birlikte, yiiksek gerceklikli
mankenlerin uygulanmasi ve bakimiyla iliskili yiiksek maliyetler,
diisiik kaynakli ortamlarda kullanimini sinirlandirmaktadir. Bu
nedenle yiiksek ger¢eklikli mankenler mevcut degilse, standart YD
egitimi i¢in diigiik gerceklikli mankenlerin kullanilmas1 uygundur.

Yerinde Ogrenme

Hasta bakim alanlarinda egitim saglamak, 6grenmeyi gergek klinik
ortam baglaminda gergeklestirme ve orgiitsel yapiy1 degerlendirme
acisindan teorik bir avantaja sahiptir *¥. Yerinde simiilasyon, hasta
sag kalimini, klinik performansi ve ekip yetkinliklerini gerg¢ek
restisitasyonlarda iyilestirebildiginden KPR simiilasyonu i¢in bir
secenek olarak degerlendirilebilir.

Ekip Yetkinlikleri
Ekip yetkinlikleri, ekip ¢aligmasiyla iliskili teknik olmayan beceriler
olarak tanimlanabilir.

Bunlara ekip ici iletisim, hedef belirleme, yapilandirilmis devret-
me, koordine davranislar, gorev dagilimi, ortak zihinsel modelin
paylagimi, durumsal farkindalik ve performans izleme dahildir - 40
Simiilasyona dayali resiisitasyon egitimi, ekip yetkinlikleri egitimi
icin temel alanlardan biridir ve bu yetkinliklerin dahil edilmesi
performansi artirdigr gibi, sonuglar degisken olsa da etkisi genel
olarak olumlu bulunmustur.

KPR Koclugu - Simiilasyonda KPR Egitimi
KPR kogu, resiisitasyon ekibinin bir iiyesi olup, temel gérevi resii-
sitasyon kalitesi konusunda ger¢ek zamanli rehberlik saglamaktir.
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ERC, yasam destegi kurslarina KPR koglugu egitimlerinin eklen-
mesini 6nermektedir.

Yapilandirilmis Geri Bildirim

Resiisitasyon egitimi sirasinda geribildirim yaklagimini standart-
lastirmaya yardimci olmak amaciyla yapilandirilmis geribildirim
(debriefing) senaryolar1 ve araglar1 gelistirilmistir “0. Ogrenme ve
performansi gelistirdiginden resiisitasyon simiilasyonlarindan sonra
yapilandirilmig geribildirimlerin kullanilmasini desteklenmektedir.

Resiisitasyon Egitiminde Degerlendirme

Ogrenen degerlendirmesi, 6grenme hedeflerinde belirtilen yet-
kinliklerin kazanilip kazanilmadigimni belirlemek i¢in gereklidir.
Degerlendirmenin ana bilesenleri arasinda performansin dogrudan
gozlemlenmesi, 6grenenin diisiinme siirecini anlamak igin agiklayict
sorular sorma ve 6z degerlendirmeyi tesvik etme yer alir. Bu unsur-
lar, geri bildirim oturumlari sirasinda tartigmaya degerli i¢goriiler
kazandirir. Degerlendirme sonuglari, gelismis dijital araglar veya
geleneksel kagit temelli kontrol listeleriyle belgelenebilir. Bu amagla
giivenilir ve dogrulanmis araglarin kullanilmasi gereklidir 7. Bir
egitimcinin degerlendirme sirasindaki bakis agisi, katilimcilarin 6z
degerlendirmeleri ile gergek performanslari arasindaki farkliliklar
elestirel bigimde yansitmasini saglar. Farkli degerlendiriciler tara-
findan zaman i¢inde yapilan ¢oklu degerlendirmeler, 6grenen per-
formansina dair daha kapsamli bir tablo sunar. Bu degerlendirmeler,
stirekli geri bildirim ve gelisim amaciyla (bigimlendirici degerlen-
dirme) veya kii¢iik, aralikli toplam degerlendirmelerle yetkinligi
6lgmek igin (sitirekli degerlendirme) kullanilabilir. Bu yaklasimin
ilk degerlendirmelerinde, gegme/kalma oranlari iizerinde bir etki
goriilmemis, ancak 6grenen memnuniyetinin arttigt bildirilmistir.
Genellikle egitimin sonunda gergeklestirilen ve KPR simiilasyonu
icin bir secenek olarak goriilen degerlendirmeler gerekli yetkinlik
diizeyine ulasilip ulasilmadigini belirlemek ve kurs tamamlama
sertifikalarini vermek i¢in temel olusturur.

Geri Bildirim ve Geri bildirim Oturumlar:

Geri bildirim (feedback) ve geri bildirim oturumlar1 (debriefing)
birbiriyle iliskili kavramlardir ve bazen birbirinden kolayca ay-
rigtirtlamazlar. Geri bildirimin temel amaci, hemen performans
iyilestirmesini saglamak i¢in belirli ve zamaninda rehberlik sun-
maktir; buna kargin geri bildirim oturumu (debriefing), uzun vadeli
gelisimi desteklemek iizere daha derin bir yansitma ve anlamay1
kolaylagtirmay1 hedefler.

Geri Bildirim

Geri bildirim, gelecekteki eylemleri iyilestirmeye yardimer olmak
i¢in belirli performans bilgileri saglamay1 amaglar ve cogunlukla
aninda gelisimi tesvik etmeye yoneliktir. Geri bildirim, sadece geri
bildirim veren kisinin tek yonlii bir iletimi degildir; ayn1 zamanda
geri bildirimi alan kiginin beceri ve anlayigini da gerektirir. Bu
yaklasim, yeterli psikolojik giivenlige sahip, 6grenme dostu bir
ortam yaratmay1 ve her iki tarafin da bir “egitim ittifaki” iizerinde
uzlagmasini saglar. Geri bildirimin bir tiirii olarak ger¢cek zamanh
koglugun, 6zellikle simiilasyon ortamlarinda saglik profesyonelle-
rinde KPR kalitesini ve kilavuzlara uyumu artirdigr gosterilmistir 9.
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Belirsiz veya olumsuz anlam tasiyan geri bildirimler negatif etki
yaratabilirken, giliclii yonleri ve gelisim alanlarini vurgulayan geri
bildirimler son derece olumlu sonuglar dogurabilir. Ogrenenlerin
kendi kendini diizenleme becerisini tesvik eden geri bildirim, ge-
lisim ve performans tlizerinde anlamli derecede olumlu bir etkiye
sahiptir ve 6grenenin kendi 6grenme siirecini izlemesine, kendi
calismalarii degerlendirmesine ve kendi 6grenmesini yonlendir-
mesine olanak tanir.

Yasam destegi kurslarinda, geri bildirim oturumlari kisa tutulmali,
boylece kursun temel 6grenme hedeflerine odaklanmak igin ye-
terli zaman kalmalidir. Ogrenen katilimini artirmak icin, oturuma
genellikle ekip geri bildirimlerinde ortaya ¢ikan katilimeilarin 6ne
siirdligii noktalarla baglamak yararli olabilir. Egitimcinin perfor-
mans konusundaki bakig agis1 da ayni derecede 6nemlidir ve ele
alinmalidir. Resiisitasyon bireysel bir “kahramanlik eylemi” degil,
bir ekip ¢aligmasi oldugundan, tiim grup gelistirme stratejilerinin
belirlenmesine dahil edilmelidir. Onemli agik sorular, temel 6grenme
noktalar1 6zetlenmeden dnce yanitlanmalidir.

Kardiyak Arrest Senaryolarinda Ekip Geri bildirimleri

Geri bildirim oturumlari, bir etkinligi analiz etmeyi, ne oldugunu,
neden oldugunu ve nasil gelistirilebilecegini anlamayi amaglar.
Geri bildirime kiyasla, geri bildirim oturumlari genellikle daha az
yonlendiricidir ve belirli eylemlere daha az odaklanir ve amaci,
ogrenenlerin uzun vadeli gelisim i¢in diistinme bigimlerini degis-
tirmektir. Klinik ortamlardaki geri bildirim oturumlari, resiisitasyon
ekibinin 6nemli olaylarla basa ¢ikmasina yardimer olabilir veya
kalite giivencesi amaciyla kullanilabilir. Kardiyak arrest egitim
senaryosunun ardindan katilimcilar kisa ve yapilandirilmis bir
klinik ekip geri bildirimi yapmay1 uygulamali olarak 6grenmeli ve
bu tiir geri bildirimlerin gergek resiisitasyon vakalari sonrasinda da
gergeklestirilmesi tesvik edilmelidir. Egitim sirasinda yapilan bu
ekip geri bildirimleri, egitimcilere degerli i¢gdriiler saglayabilir
ve geri bildirim oturumu i¢in baslangi¢ noktasi olusturabilir. Kurs
katilimeilar1 arasinda gergeklestirilen ekip geri bildirimi, egitim-
ciler tarafindan daha sonra yapilan ve egitim sirasinda performans
lizerine yansitmayi baslatan geri bildirimlerle karigtirilmamalidir.

Egitimci Gelisimi

Egitimcilerin sundugu 6gretimin kalitesi, 6grenme sonuglari iize-
rinde en biiyiik etkiye sahiptir. Bir yontemin nasil uygulandigi,
hangi yontemin kullanildigindan daha fazla etkiye sahiptir. Etkili
egitimciler, kurslarini dikkatlice planlar, acik 6grenme hedeflerini
belirler ve anlaml, kisiye 6zel geri bildirim saglar. Egitimci geli-
sim programlari; egitilen egitimciler tizerindeki etkileri (6rnegin
Ogretim becerilerinin gelisip gelismedigi), 6grenenler tizerindeki
etkileri (6rnegin 6grenilen becerilerin uygulanip uygulanmadigi)
ve dgrenenlerin kendi uygulamalarinda kazandiklar yetkinlikleri
kullanarak elde ettikleri sonuglar (6rnegin egitimci gelisiminin hasta
sonuglarini etkileyip etkilemedigi) agisindan degerlendirilebilir.

Egitimci geligiminin ii¢ 6nemli yonii; Uygun egitimcilerin segimi,
egitimcilerin baglangi¢ egitimi ve 6gretim kalitesinin siirdiiriilmesi
ile diizenli olarak gilincellenmesidir.
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Egitimci Secimi

Farkli uzmanlik alanlarindan ve ge¢mislerden gelen egitimciler,
cesitli 6grenen gruplarina yonelik resiisitasyon egitiminde go-
revlendirilmelidir. Bu 6grenenlerin bazilar1 6zellikle TYD egitim
oturumlarinda saglik profesyoneli olmayan kisiler (6rn. 6gretmen-
ler, cankurtaranlar, ilk yardim veya yardim kuruluslarinin géniilli
iiyeleri vb.) olabilir.

Saghk Profesyoneli Olmayan Egitimcilerle Okul Cocuklarina
Egitim

Saglik profesyoneli olmayan kisilerin okul ¢ocuklarina yonelik
egitimi, uygulanabilir bir alternatiftir, okul miifredatina sorunsuz
ve diisiik maliyetle entegre edilebilir. Temel yasam kurtarma be-
cerileri, igerige derinlemesine hakimiyet gerektirmeyen, ancak bu
yetkinlikleri hevesle 6gretebilen ilgili kisiler tarafindan dgretilebilir.
Bununla birlikte, ¢ocuklara veya halka agik gruplara TYD egitimi
veren egitimcilerin gelisim programlarinda, saglik profesyonelleri-
nin igerik uzmani olarak dahil edilmesi uygun olabilir. Gelecekteki
egitimciler, etkili 6grenme ve motive edici 6gretim becerilerinin
yani sira rol model olmanin dneminin farkinda olmalidir. Ogretim,
ogrenenlerin 6grendiklerini ne zaman ve nasil uygulayabilecekle-
rini, ayrica eylemlerinin hasta sonuglarini nasil etkileyebilecegini
anlamalarma yardimei olmalidir. Egitimci egitimi i¢in kaynaklar
siirli oldugundan, destekleyici tutum, igsel motivasyon, uygun
iletisim becerileri ve resiisitasyon egitimine yonelik cosku gosteren
bireylerin se¢ilmesi son derece dnemlidir.

Egitimci Egitimi

Egitimci gelisimi; seminerler, atdlye ¢aligmalari, 6gretim oturum-
lar1 ve burs programlari biciminde gerceklestirilebilir. Yapict geri
bildirimle desteklenen uygulamali 6grenme bigimleri “deneyimsel
ogrenme” olarak bilinir ve etkili olabilir. Egitimci egitimi, egitimci-
lerin verecegi kurslarda kullanilan “uygulamali KPR becerilerinin
ogretimi”, “etkilesimli kiiciik grup 6grenimini kolaylagtirma” ve
“temel sunum becerilerini” dahil eden tim 6gretim yontemlerini
kapsamalidir. Gelecekteki egitimciler, yetkinlige dayali (sonug
odakl1) 6gretim ortamlarinin nasil olusturulacagini, yapici ve diizel-
tici geri bildirimlerin nasil verilecegini, gecerli degerlendirmelerin
nasil yiirtitiilecegini bilmelidir. Ayrica insan faktorlerini, teknik
olmayan becerileri, meslekler arasi ekip yetkinliklerini gelistirme
yontemlerini ve KPR egitiminde geri bildirim cihazlarinin nasil
kullanilacagini 6gretmelidirler.

Resiisitasyon Egitiminin Sonuclara Etkisi

ERC, yenidogan, pediatrik ve eriskin hastalarin temel ve ileri
resiisitasyonunu kapsayan, saglik profesyonellerine yonelik akre-
dite yasam destegi egitimleri sunma konusunda uzun bir gegmise
sahiptir. Yakin tarihli sistematik incelemeler, akredite ileri yasam
destegi kurslarina katilan saglik profesyonellerinin tedavi ettigi
tiim yas gruplarindaki hastalarda sagkalim oranlarinin arttigini gos-
termigtir (" & 27 49, Genel olarak, yenidogan resiisitasyonu egitimi;
0li dogum, yenidogan mortalitesi ve perinatal mortalite riskini
anlaml 6l¢lide azaltmustir.

Erigkin ileri yasam destegi ve yenidogan resiisitasyonu egitimle-
rinin saglik profesyonelleri icin akredite bicimlerde saglanmasi
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onerilmektedir. ‘Helping Babies Breath’ gibi egitimler, hastane
dis1 ve diisiik kaynakli ortamlarda ¢alisan saglik profesyonelleri
icin de onerilmektedir. Benzer akredite yasam destegi kurslarinin
(6rn. pediatrik yasam destegi) hasta sonuclari iizerindeki etkisine
dair kanit eksik olsa da, dnerilmesi uygundur.

Kaynaklar1 Sinirh Ortamlarda ve Uzak Bolgelerde Resiisitasyon
Egitimi

Diisiik ve orta gelirli lilkelerde restisitasyon egitim i¢in asagidaki
faktorler dikkate alinmalidir:

+ Oliimle ilgili kiiltiirel bak1s ac1lar1 ve normlar
» Toplumdaki mevcut ilk yardim bilgi diizeyi

» Hastane i¢i ve dis1 kardiyak arrestlerle ilgilenen saglik pro-
fesyonellerinin egitim seviyesi

» Kaynaklarin mevcudiyeti

Ayni iilke i¢inde bile biiyiik farkliliklar olabileceginden mevcut
kaynaklara uyarlanabilir bir yaklasim benimsenmesi dnerilmektedir.

Egitimin Dort Temel Bileseni
One cikarilan dért egitim bileseni:

* Resiisitasyon konusunda genel farkindaligin artirilmast,

» Halk i¢in Temel Yasam Destegi (TYD) egitimi,

* Toplum temelli ilk miidahale programlari,

» Okul ¢ocuklarina yonelik resiisitasyon 6gretim programlaridir.

Uzak, sanal, hibrit ve harmanlanmis 6grenme yontemleri, bu alan-
larda nispeten diisiik maliyetlerle egitim sunma firsatlar: saglar;
ancak iceriklerin yerel ortama uyarlanmasi gerekmektedir.
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