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Cocuklarda kalp ve solunum durmasinda ventrikiler fibrilasyon (VF) %19-24 sikhiginda
gorilir ve diger nabizsiz ritimlere gore daha nadirdir. Nabizsiz ventrikiler tasikardi (VT)'ye de
cocukluk ¢agi ritim bozukluklari arasinda sik rastlanmaz. Bu ritimler trisiklik antidepresan
zehirlenmeleri, altta yatan bir kalp hastaligi olmasi durumunda, kalp ameliyatlari sonrasi,
kardiyomiyopatiler ve uzun QT sendromu olan ¢ocuklarda gelisebilir.

Cocuklarda ritim bozukluklari ve kalp durmasi daha siklikla asfiksi ve/veya sok sonucu
gelistiginden, baslangicta daha siklikla bradiaritmiler, nabizsiz elektrik aktivite ve asistoli
gorilir. ilk tedavi acil yeniden canlandirma uygulamalarinin (YCU) baslatilmasidir. Erigkinlerle
kiyaslandiginda, ilk anda ritmin belirlenmesi goreceli olarak daha az 6nem tasir, ancak VF’'nin
ne kadar erken taninirsa o kadar daha basari ile tedavi edilecegi unutulmamalidir. Nabizsiz
VT ve VF tedavisinde YCU hemen baglatiimali ve defibrilasyon uygulanmalidir. Bu
uygulamadaki her bir dakika gecikme, mortalite oranini %7-%10 oraninda artirmaktadir.

DEFiBRILASYON

VF ve nabizsiz VT tedavisinde kullanilir, monofazik veya bifazik olabilir. Bifazik soklarin
monofazik soklar kadar etkili oldugu gosterilmis ve glinimiizde daha yaygin kullaniimaya
baslanmistir.

Uygulama Baslamadan Once Giivenlik

Defibrilasyon uygulamasi 6ncesinde hastaya kimsenin dokunmadigindan emin olunmalidir.
Defibrilasyonda uygulanan elektrik soku, ¢evresel yiksek oksijen kaynaginin varliginda bir
¢akmak gibi davranip kivilcimlara ve atese neden olabilir. Son vyillarda yapilan bazi
calismalarda; eldivenin giyildigi ve kendiliginden yapisan sekilde elektrotlarin kullanildigi
defibrilasyon uygulamalarinda g6gls kompresyonunun gilivenle sirdurilebilecegi
belirtiimektedir. Ancak el ile tutulan kasiklarin kullanildigi defibrilasyonda klasik uygulama
sirdurdlmelidir. Defibrilatorler ve otomatik eksternal defibrilatorlerin (OED) (Automated
External Defibrillator-AED) uygulamasinda cihaz Ureticisinin onerileri ve cihaza ait yonergeler
dikkate alinmahdir.

Defibrilator Kasiklarinin Yerlestirilmesi ve Pozisyonu

Defibrilator kasigl veya elektrot paletlerini segmede cilt ile en iyi temasi saglayan en blyik
boyut secilmelidir. Kasiklarin veya paletlerin birbirine degmemesi ve arada yaklasik 3 cm.
aralik birakilmasi gerekir. Bir yasina veya 10 kg. agirliga kadar olan ¢ocuklarda kiiclik bebek
kasiklari kullanilmali, daha biyik cocuklarda eriskin tip kasiklar (8-10 cm) secilmelidir.
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GOgsiin sag Ust kismi, digeri de sol alt kostalarin Ustliinde memenin soluna (vaya kalbin
apeksine) yerlestirilmelidir. Onde sternum soluna, arkada skapula altina yerlestirerek yapilan
uygulamalarin diger uygulamaya bir Ustlinligl olmadigi gosterilmistir.

Uygulama esnasinda mutlaka elektrot jelleri strilmeli veya kendiliginden jeli olan paletler
kullaniimalidir. Sonografi jelleri, alkol ve serum fizyolojigin bu uygulamada yeri yoktur.

Defibrilasyon - Kalp Masaji Déngiisiinde Onemli Ozellikler

1. Kalp masaji ardindan sok ve sonrasinda yeniden kalp masajinin baslatilmasi arasindaki
zaman kesintisi en aza indirilmelidir.

2. Go6gls kompresyonu yalnizca ritim kontroliinde, sok uygulamasinda ve solunum
verildiginde (ileri hava yolu destegi saglanana kadar) kesilmelidir.

3. Ritim kontroliinde eger VF veya nabizsiz VT devam ediyorsa, defibrilatér sok vermeye
hazirlanan kadar, YCU g6gls kompresyonu ile baslatilmahdir.

Defibrilasyon Uygulamasinda Basamaklar ve ilaglar

Nabizsiz VT veya VF'li bir ¢cocukta YCU baslatildiktan sonra yukarida belirtilen hazirliklar ve
ozellikler dikkate alinarak 2 J/kg dozda defibrilasyon uygulanir. Sonrasinda YCU en az zaman
kesintisiyle ve gogus masaji ile baslatilir. Yaklasik 2 dakika 5 déngu ile YCU devam edilir ve
sonrasinda ritim kontrol edilir.

Son vyillarda yapilan bir g¢alisma, VF ve nabizsiz VT'li ¢ocuklarda bifazik defibrilatorlerde
baslangicta ve sonrasindaki enerji dozunun 3-5 J/kg olarak uygulanmasinin daha iyi sonuglar
verdigini gostermistir.

VF veya nabizsiz VT devam ediyorsa 4J/kg dozda yeniden bir sok verilir ve ardindan g6gus
kompresyonuna baslanir. Yeniden go6glis kompresyonu ile baslayarak 2 dakika YCU
surduralar. Bu strede 0,01 mg/kg epinefrin (1:10.000’lik 0,1 ml/kg, en yiksek 1 mg dozda)
verilir. Epinefrin her 3-5 dakikada bir tekrarlanabilir. Epinefrinin ventilasyon disinda, gégis
kompresyonu sirasinda uygulanmasi tercih edilmelidir.

Ritim tekrar kontrol edilerek eger VF/nabizsiz VT devam ediyorsa 4 J/kg dozunda yeniden sok
uygulanir. Ardindan YCU siirdiiriliir. Bu asamada éncelikle amiodaron 5 mg/kg iV veya kemik
ici yoldan (tek seferde en yiksek 300 mg dozda) verilir. Amiodaron olmadigl durumlarda
lidokain, iV veya kemik ici 1 mg/kg dozunda uygulanmalidir.

Daha sonra ritim tekrar degerlendirilir, benzer ritim sirlyorsa 4 J/kg dozda sok, ardindan
antiaritmik uygulanir ve YCU sirduralar.

Daha ileri solunum ve hava yolu destegi saglandiginda, yorgunluk nedeniyle masajin
etkinliginin azalmamasi icin, iki kurtarici yaklasik 2 dakika bir yer degistirerek dakikada 100
olacak sekilde gogiis kompresyonuna devam etmelidir.



Basarili bir defibrilasyon uygulamasi sonrasinda yeniden VF gelisirse, YCU baslatiimadan
hemen 6nce amiodaron verilir. Defibrilasyon gerektiginde doz olarak, bir 6nceki basari
saglayan enerji dozu segilir.

Bazi calismalarda defibrilasyon tekrarlarinda, 4 J/kg ustiinde uygulamalarin vyarari
gosterilmistir. Ancak 10 J/kg’'dan fazla veya eriskinler icin kabul edilen en yuksek dozun
Ustinde enerji dozu segilmemelidir.

Otomatik Eksternal Defibrilator (OED) (Automated External Defibrillator-AED)

Hastanin ritmini otomatik olarak algilayip, sok gerektiren bir ritim belirlendiginde uygun
dozda elektrik soku verilmesini saglar. Cocuklarda da ylksek duyarliik ve 6zgillikte
soklanabilir bir ritim olup olmadigini belirleyebilir. Genellikle hastane disinda kurtarma
ekipleri, hemsire, temel egitim almis bir birey tarafindan kolaylikla kullanilabilecek sekilde
tasarlanmistir. Cocukluklarda 8 yas altinda da giivenle kullanilabilecegi gosterilmekle birlikte
1 yas altinda kullanilmasi 6nerilmemektedir.

SENKRONIZE KARDIYOVERSIYON

Dolasim bozuklugunun gorildigl supraventrikiler tasikardi (SVT) ve dolasim bozuklugu
goésteren nabizlh VT’de uygulanir. ilk uygulama dozu 0,5-1 J/kg, ikinci uygulama gerektiginde
ise doz 2 J/kg olmalidir. Dolasimin bozuk oldugu SVT’li cocuklarda eger damar yolu agiksa iV.
adenozin, ilk 0,1 mg/kg (en yiiksek 6 mg. dozda), ikinci gerektiginde 0,2 mg/kg (en ylksek 12
mg dozda), hizli ve ardindan 5 ml serum fizyolojik verilerek uygulanabilir.

Cocuklarda korku yaratabilen agrili bir islem oldugundan sedasyon saglanmalidir. Bu amagla
midazolam 0,1 mg/kg dozunda kullanilabilir. EKG’de R dalgasi ile senkronize oldugundan,
cihazin “es zamanlama” digmesi acik olmaldir. Diger 6zellikler defibrilasyon uygulamasina
benzer.
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