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BASARILI RESUSITASYONUN TEMEL ILKELERI VE EKIP

ORGANIZASYONU

KARDIYAK ARREST (KARDIYOPULMONER ARREST)

Kalbin mekanik aktivitesinin olmamasi veya inefektik olmasiyla kan dolagimin
durmasidir.Hizla kalp mekanik olarak normale donmezse hiicre, organ ve hasta 6liimiiyle
sonuclanir. Amag uzun vadede beynin korunmasi oldugundan kardiyopulmoner serebral
resiisitasyon olarak da adlandirilir.Resusitasyonda dakikalar ¢cok degerlidir.

0 - 4 dk. — Geri doniisgsiiz beyin hasari yoktur
4 - 6 dk. — Beyin hasar1 goriilebilir
6 -10 dk. — Beyin hasar1 olasilig yiiksek
10 dk. T — Geri doniissiiz beyin hasari
Solunum arresti;
Ani obstriiksiyon ya da baska nedene bagl olarak solunumun durmasidir. Cocuklarda daha
sik, solunum yetmezligi veya sok sonucu olusan 6liimciil bir olay, olas1 asfiksiyal arresttir.
Kardiyak arrest
Kalbin pompa fonksiyonunu yapamamasi, biiylik arterlerde nabiz alinamamasidir.
Asistol, Ventrikiiler Fibrilasyon,Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi,Nabizsiz elektriksel aktivite
ile beraber olabilir.Yetiskinlere nazaran, cocuklardaki ani kardiyak arrest nadirdir ve
genelde primer bir kardiyak nedene bagl degildir.
8 yasin iizerindeki ¢ocuklara yapilan miidahaleler erigkin gibidir.
Solunum veya dolagim yetmezliginin nedeni
Travma /Hastaliklar/Nadiren kalple ilgili nedenlere baglidir.
e Kalp durmasi
e Enfeksiyonlar
e Motorlu arag yaralanmalari
o Zehirlenmeler

e Suda bogulma



e Duman inhalasyonu
e Astim,Nobetler
e Ateslli silah yaralanmalar1
e Ani bebek 6liimii sendromu
COCUKLARDA KALP DURMASININ NEDENLERI
HASTANE DISI ;
SOLUNUM YETMEZLIGI
e -Ust havayolu obst.(bogulma, krup,yabanci cisim)
e -Alt hava yolu hast.(astim, pndmoni)
e -Digerleri (suda bogulma)
HIPOTANSIYON
e Hipovolemik sok (Dehidratasyon, kanama)
e Kardiyojenik sok
o Distribiitif sok(septik, norojenik)
ANI
e SIADS
e Aritmi
HASTANEDE ;
SOLUNUM YETMEZLIGI
e Havayolu obst.
e Akut akciger 6demi
e Solunumlailgili problemler
HIPOTANSIYON
e Metabolik/elektrolit
e Akut Ml/iskemi
e Toksikolojik
e Pulmoner emboli
ANI
e Aritmi
ARREST ONCESI BULGULAR:



A Biling kaybina bagli olas1 havayolu obstriiksiyonu

(Havayolu)

[B (Solunum) * Bradipne (Diisiik solunum sayisti)

* Diizensiz, inefektif solunum (solunum
seslerinin azalmasi veya gasping)

C (Dolasim) + Bradikardi

+ Kapiller GDZ uzama ( genellikle >5sn)
* Santral nabizlarda zayiflama

* Periferik nabizlarin yoklugu

« Hipotansiyon (genellikle)

*  Soguk ekstremiteler

+ Benekli veya siyanotik cilt

D Biling kayb1

(Norolojik)

E Hayati tehdit eden durumlarda ertenelebilir.

(Maruziyet)

KARDIYOPULMONER ARRESTTE BULGULAR
[BULGULAR

A

(B Apne veya agonal gasping

C [Nabizlar alinamaz

[D Cevapsizlik

E

Bu bulgular i¢in monitorizasyona gerek yoktur.
KARDIYOPULMONER RESUSITASYON
KPA tanis1 konur konmaz solunum ve dolasim fonksiyonlarinin yeniden saglanmasina
yonelik islemler hemen baglatilmalidir
> TEMEL YASAM DESTEGI
> ILERI YASAM DESTEGI



Amag;Kalbin normal olarak ¢alismaya baslamasina kadar gecen siirede yasamsal organ
fonksiyonlariin stirdiiriilmesi
PEDIATRIK TEMEL YASAM DESTEGI

ABC? BAC?

2010 klavuzundaki en 6nemli degisiklik, resiisitasyona goglis kompresyonu ile baslanip
daha sonra havayolu agikliginin saglanarak ve solunum ve ventilasyonun desteklenmesi
seklinde olmustur (CAB).

Ventrikiiler fibrilasyonlu eriskin kardiyakarrestlerde ilk dakikalarda gdgiis basisinin
ventilasyondan daha o6nemli oldugu, hatta sadece gogiis basisi uygulanan hastalarin
sonuglarinin daha 1iyi oldugu c¢alismalarla gosterilmistir. Bu nedenle pediatrik
reslisitasyonda ventilasyon daha biiyilk 6nem tagimaktadir. Basa pozisyon verilip hava
yolunun agilmasi ve agizdan agiza solunum yapilmasi gogiis basisina baslanma zamanini
geciktirmektedir. Halktan kurtaricilarin ¢ogu da agizdan agza solunumdan kagindigi i¢in,
genellikle hi¢ canlandirma islemine baglamamaktadirlar.

Cocuk ve infantlarda 1se kardiyak arrestlerin cogunlugu asfeksi sonrasinda
gelismektedir. Bu nedenle pediatrik resiisitasyonda ventilasyon daha biiyiik 6nem
tagimaktadir.
>8 yas c¢ocuklarda,bilinen bir kalp hastalifi varsa,egzersiz sirasinda ani arrest
gelismisgse, VF veya VT olasiligr yliksek oldugundan dncelikle yardim ¢agrilmalidir.
<8 yas cocuklarda ve arrest nedeni travma, bogulma, ila¢ alimi gibi nedenlerse yardim
cagrilmadan 6nce canlandirma islemlerine baslanir.

TEMEL YASAM DESTEGINDE ISLEM BASAMAKLARI
GUVENLIK
_Kendinin ve ¢ocugun giivenligini sagla_;
- Kaza — yangin alanindan uzaklagtirma
(Dikkat ! Omurilik zedelenmesi!)
- Eldiven - biyobariyer
Giivenligi sagladiktan sonra kardiyopulmoner ve nérolojik fonksiyonlar: degerlendir!!!
A Havayolu(Airway)
B Solunum(Breathing)
C Dolagim(Circulation)



D Norolojik Durum(Disability)

E Maruz Kalma(Exposure)

UYARANLARAYANIT

Bilinci agik m1? Uyarilara yanit var mi1? Seslenmek, hafif¢ce diirtmek (Dikkat ! Omurilik
zedelenmesi) Yardimci olabilecek biri varsa, kurtarma islemlerini yaparken digerinin
112’yi aramasi gerekir

2010 Temel Yasam Destegi Akis Semasi

Give 1 shock Resume CPR immediately J
Resume CPR immediately for 2 minutes
for 2 minutes Check rhythm every
2 minutes: continue unsl
ALS providers take over o
victin starts 1o move

Node: The boxes bordered with dashed nes are performed
by healthcare providers and not by key rescuers © 2010 Amwricn Haart Assocution
Bu semay1 adim adim izlersek;
1-CPR gerekli mi?
Hasta, cevapsiz ve solumuyor veya i¢ ¢gekme tarzinda soluyorsa, KPR gereksinimi vardir.

Hemen 112’ye haber verilmeli ve OED istenmelidir



2-Tanik olunan ani kollaps var ise,

Tek kurtaric1 var ise,Hemen 112’ye haber verilmeli ve OED istenmelidir

3. Nabiz kontrolii;

Eger hasta cevapsiz veya solumuyorsa; 10 saniye siire ile nabiz kontrolii yapilmali
(Bebeklerde brakial,¢cocuklarda karotis/femoral)

3A. Nabiz kontrolii;
Nabiz > 60/dk ama hasta etkin solumuyor ise;

» Spontan solunumu geri gelene kadar 12-20 solunum/dk olacak seklinde
solutulmali, (her 3-5 sn’ de bir solunum )
» Her iki dakikada bir nabiz kontrolii yapilmali.

3A. Nabiz kontrolii;

Nabiz <60/dk ve yeterli oksijenasyon ve ventilasyona ragmen perflizyon bozuklugu
bulgular1 (solukluk, beneklenme, siyanoz) var ise; GOGUS KOMPRESYONUNA
baslanilmali.

3. Nabiz kontrolii;

Nabiz almamiyorsa veya nabzi alip almadigindan emin degilseniz;  GOGUS
KOMPRESYONUNA baglanmali.

4. Gogiis Kompresyonu;

Tek kurtarici: 30 kompresyon-2 ventilasyon

Cift kurtarict: 15 kompresyon- 2 ventilasyon

Kompresyon yapildiktan sonra, bas geri ¢cene yukari manevrasi ile hava yolunu a¢ sonra 2
nefes verilmeli

SUT COCUKLARINDA KALP MASAJI

Iki Parmak Teknigi; (kurtarici tek ise)

Bir el ile sirt desteklenir iken diger elin 2-3. parmaklari, iki meme basimi birlestiren
¢izginin hemen altinda,sternum tizerine dik olarak yerlestirilerek masaj yapilir

Bas Parmak Teknigi, (kurtarict iki kigi ise)

Her iki el sirt ve gogsii kavrayacak sekilde sarilir Bagparmaklar, iki meme basini
birlestiren ¢izginin hemen altinda, sternum {izerine dik olarak yerlestirilerek masaj yapilir

BUYUK COCUKLARDA KALP MASAJI



Viicut boyutuna gore tek veya iki elle, el topugu, iki meme bagsini birlestiren c¢izgi
hizasinda, orta hatta sternum tstiine yerlestirilir.Ksifoide veya kostalara bas1 yapilmaz.
Etkin Gogiis Kompresyonu
e Etkin kalp masaj1 i¢in gogiis kafesinin 6n-arka capinin 1/3’i kadar bastirilmali
e Siit cocuklarinda yaklasik olarak 4cm; cocuklarda ise genellikle Scm bastirilmali
e GOgilis basis1 dakikada 100 olacak sekilde uygulanmali(120/dk’y1 asmamali)
e 5 dongii veya 2 dakika sonra nabizlar kontrol edilmeli
e Ritim kontrolleri sirasinda kalp masaj1 yapanlar degistirilmeli
e Kalp masajina sadece ventilasyon (ileri havayolu uygulamasi yapilincaya
kadar),ritm kontrolii ve sok tedavisi uygularken ara verilmelidir.
Hava yolu a¢ma teknikleri
e Agizicini kontrol et,
e Omuz — bas altina yiikselti
e Bas geri — ¢ene yukar1 manevrasi ??
e (ene itme manevrasi (Travma varsa)
Siit ¢ocugunda; Oksipital kemik c¢ikintist boynun fleksiyonuna neden olur, bu da
havayolunu tikayabilir.Omuzun altina bir yiikselti konularak havayolu agiklig1 saglanir.
Iki yasin iizerinde; Occiput diizlesmistir.Basin altina bir yiikselti konularak hava yolu
aciklig1 saglanir.
Bas geri — Cene yukar1 Manevrasi;Tek el ile ¢cene hafifce kaldirilir, diger el ile alin geriye
dogru itilir
Cene itme Manevrasi;Travma siiphesi olan bir ¢ocukta hastanin basucunda durulup her
iki el ytiziin her iki yanina yerlestirilir ve ¢ene, parmaklar ile ¢cene acisindan yukari dogru
itilir.
Iyilesme pozisyonu; Eger solunumun yeterli oldugunu diisiiniiyorsan ve travma siiphesi
yoksa ¢ocugu yan yatirmali ve bir eli ile kolunu basinin altina konulmalidir.
2 kurtarici soluk;
oAgizdan agiza
oAgizdan buruna

oAgizdan maskeye



oBalon maske ile yapilabilir.

Hastane dis1 arrestlerde bebek ve ¢ocuk hastalar igin transport siiresi kisa ise balon maske
ventilasyon entiibasyona tercih edilmelidir.

5. Yaklasik 2 dakika sonra, 112 ara, OED iste;

OTOMATIK EKSTERNAL DEFIBRILATOR

1 yasindan biiyiik ¢ocuklarda giivenle ve basari ile kullanilabilir.

1-8 yas arast ¢ocuklarda pediatrik doz (50 J) verebilen cihazlar
kullanilmalidir.(Pediatrik elektrot pad)

e Eger pediatrik doz verebilen OED cihazi veya manual defibrilator yoksa o zaman

eriskin tip OED cihazlar1 kullanilabilir.( > 8 yas: eriskin elektrot pad)
e OED’nin 1 yasin altinda kullanimi ile ilgili vaka bildirimleri bulunmaktadir. Ancak
rutin kullanim1 i¢in veriler yetersizdir.

e Okul kampiislerinde kullanilabilir.
6.7. Ritmi kontrol et. Defibrilasyon?
Sok uygulanacak bir ritim ise;

SOK 2 J/kgOCPR (2 dakika)

» Ritmi kontrol et.
Sok uygulanacak bir ritim ise;

» SOK 4J/kg
DEFIBRILASYON
~Nabizsiz ritimlerde kullanilir (VF ve nabizsiz VT)
~Bebek ve ¢ocuklarda ventrikiiler fibrilasyon ya da nabizsiz ventrikiiler tagikardide
uygulanacak
» Defibrilasyon baslangi¢ enerji dozu 2-4 joule/kg secilebilir.
~Tekrar dozlarinda 4 joule/kg’dan daha yiiksek dozlar (10 J/kg veya erigkin maksimum
doza kadar) diisiintilmelidir.
~Dogru elektrod se¢imi yapilmalidir
~Bebek (10 kg ya da 1 yas alt1): bebek elektrodu
~ 10 kg’1n tistiine erigkin elektrodu

~ Elektrod jeli kullanilmali (USG jelleri yeterince iletken degil)



~Gorevliler hastaya ya da sedyeye degmemelidir.
8. Ritmi kontrol et. Defibrilasyon?
Sok uygulanamayacak ritim ise;
> CPR devam
> Her 2 dk. da bir ritmi kontrol et
» 112 gelene veya hasta hareket etmeye baslayana kadar devam et
Kaliteli CPR icin
» Gogiis Basis1:100/dk
» Kompresyon Derinligi:Gogiis 6n arka ¢apinin 1/3’1 yani bebeklerde 4 cm
¢ocuklarda 5 cm olmali
> Gogsiin eski haline gelmesine dikkat et
» Gogiis kompresyonunda kesintileri en aza indir
» Asiri ventilasyondan kagin
YABANCI CISIM CIKARILMASI
Ozellikle ani gelisen solunum sikintisi,oksiiriik,6giirme,stridor (hirilt1),hisiltida yabanci
cisimden siiphelenilmelidir.Spontan 6ksiiren ve solunum ¢abasi olan bir ¢ocuga miidahale
edilmemelidir. Sesi kesilir, solunum sikintis1 artar ve hareketsiz kalirsa miidahale edilir.
Stit Cocugunda Swrta Vurus
e Bir kol iizerinde bebegin bas1 asag1 gelecek sekilde yiiziistii tutulur.
e (Cene siki bir sekilde tutularak bebegin basi desteklenir
e Kurtaricinin kolu uyluguna yaslandirilir,
Stit Cocugunda Gégiise vurus
Yabanci cisim ¢ikmamigsa; bas ve boyun dikkatlice desteklenir, bebek sirtiistli pozisyona
getirilir. Bebek kurtaricinin uyluguna bas asag: yatirilir.Iki meme ucu hizasinin bir parmak
altindan gogiis basisi yapilan bolgeye iki parmak ile bes kez basi yapilir.
Bilinci kapali bir Siit Cocugunda;
Gogiis havalanmazsa sirta vurus ve gogiise vurus manevralari ile yabanci cisim ¢ikartilma
islemine devam edilir. Bu islemler yaklasik 1 dakika siirer. Yabanci cisim ¢ikmadiysa
ag1z i¢inde yabanci cisim aranir, varsa temizlenir,2 kez etkin solutulur.Manevralar bir kez

daha tekrarlanabilir



Kurtarma islemlerinin 1 dakikayr asmasina ragmen halen biling kapali ise 112 acil servis
aranmalidir.

Biiyiik Cocukta Heimlich Manevrasi;

Cocuk oturur veya ayakta durur pozisyonda ise; Cocugun arkasina gegilerek dizlerin
istiine oturur pozisyonda veya ayakta durulur. Kurtaricinin kollart ¢ocugun koltuk
altlarindan gecirilerek eller gobek ile ksifoid arasindaki bolgede yumruk seklinde
kavusturulur. Bir elin diger el iizerine olan basisi ile bes kez bu bolgeye yukari ice olacak
sekilde bes vurus yapilir

Bilinci Kapali Biiyiik Cocukta

Heimlich manevrasina ¢ocuk yatirilarak devam edilir.Cocugun iizerine ata binermis
gibi dizlerin lizerinde ¢okiilerek ve ¢ocugun bacaklari kendi dizlerinizle sikistirilir. Eller
gobek ile ksifoid arasindaki alana orta hatta olacak sekilde iist liste kavusturularak konur.
Kollar biikiilmeden hizlica yukar1 ige dogru bes kez bastirilir. Beser defa yapilan bu basi
islemlerine yabanci cisim ¢ikana ya da miidahale isleminde bir dakika sonlanana kadar
devam edilmelidir.

Suda Bogulmada Temel Yasam Destegi
Bogulmada hipoksinin (oksijensiz kalma) siiresi ve siddeti, sonucu belirleyecek tek ve en
onemli belirtectir.

e TYD, ozellikle de “kurtarici solunum” ¢ocuk sudan ¢ikartilir ¢ikartilmaz en kisa

stirede uygulanmalidir.

e Hatta miimkiinse (kurtarici da emniyette ise) sudan daha ¢ikarilmadan miidahale

edilmelidir.

e Bebek ve ¢ocuklarin ¢ogu, uyariya ve kurtarict solutma islemine kisa bir siirede

yanit verir.

e Suda bogulmada suyun abdominal manevra gibi manevralarla ¢ikarilmasina

caligmak gereksizdir.

e Suyun bir yabanci cisim olduguna ya da hava yolunda tikanikliga neden olduguna

dair herhangi bir kanit yoktur

e Ilk kurtaric1 solutmalardan sonra dolasim ile ilgili isaretler (solunum, Oksiiriik ve

hareket) yoksa hemen kalp basisina baglanmalidir.
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PEDIATRIK ILERI YASAM DESTEGI
e {leri havayolu uygulamasi
e Defibrilatdr temininden sonra I'YD temel uygulamalar
e Ritmin belirlenmesi
e Eger gerekliyse sok uygulamak
e Farmakolojik tedavi
fleri yasam desteginde en 6nemli ilke;
e yeterli oksijenlenmenin
e ventilasyonun
¢ dolasimin saglanmasidir.
Bu yontemlere ragmen kalp-dolasim islevleri yeterli degilse ilag ve sivi tedavisi
uygulamalidir. En 6nemli ilag oksijendir. CPR sirasinda %100 konsantrasyonda oksijen
kullanilmalidir.
AIRWAY(HAVAYOLU)
Orofaringeal ve nazofaringeal airway;
¢ Bilinci kapali ¢ocuk ve bebekte manevralar ile hava yolu agiklig1 saglanamadig:
Zaman
e Yaka kism1 agiz kenarina konuldugunda ucu ¢ene kosesine erigsmeli
Larengeal maske ;Orofarenksten hipofarenkse itilerek ‘cuft’ sisirilir
SOLUNUM
Oksijenizasyon ve yardimci ventilasyon
Oksijen
e Basit oksijen maskesi (6-10 l/dk, %35-60)Parsiyel olarak yeniden solumali
maskeler (rezervuarli, 10-12l/dk, %50-60)
e Yeniden solumasiz maskeler (kapakli, 10-121/dk,%95)
e Nazal kaniil
Pulse oksimetre
e Hastanin perflizyonunu ve oksijenizasyonunu degerlendirmek i¢in pulse
oksimetre araciligtyla oksijen monitoriizasyonu yapilmali

e 02 konsantrasyonu saturasyon >%94olacak sekilde azaltilir.O2 nemlendirilir.
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Balon maske ile ventilasyon

Hastane disinda olan miidahalelerde O6zellikle transport siiresi kisaysa balon
maske ile hasta ventile edilebilir

Ventilasyon sirasinda gogiisii kaldiracak kadar tidal voliim yaratilmalidir

Maske sec¢imi ¢ok 6nemli

Burun kdkiinden ¢eneye kadar uzanmali, burunu ve agzi i¢ine almali, géze basi
yapmamali

Bebek ve kiigiik ¢ocuklarda ¢ene orta ve yiiziik parmak ile desteklenmeli

Biiyiik ¢ocuklarda 3.,4. ve 5. parmaklarin uglart ¢eneyi onde tutmak ve bast

uzatmak i¢in mandibula ramusuna yerlestirlmelidir ( C ve E pozisyonu)

Endotrakeal Tiip ile Ventilasyon

Mutlaka deneyimli kisiler tarafindan yapilmali

e Deneyimli kisilerin entiibasyon girisimlerinde hastada sedasyon ve kas paralizisi

saglanmali

e Hasta entiibe edildikten sonra kalp masajina ara verilmeden 8-10/dk hizinda ventile

edilmeli

e Kirikoid basi ventilasyonu gii¢lestiriyor ya da geciktiriyorsa uygulanmamal

Tiip ¢apn ile ilgili olarak

Kafli trakeal tiipler bebek ve cocuklarda giivenli ve etkili olup, uygun 6l¢iide tiip se¢imi

icin kullanilacak olan formiilde degisiklik yapilmistir.

Kafl tiip

» Bebeklerde (3.5 kg ve <1 yas) 3.0 mm

» 1-2 yag arasindaki ¢ocuklarda 3.5mm

» Iki yasindan sonra ise: (yas/4)+3.5

Kafsiz tiip:

e <]yas=3.5mm

e 1-2yags~4 mm

e 2yas~ yas/4 +4 mm formiili ile hesaplanmalidir.

Kafli trakeal tiip kaf basinc1 20 mmHg’y1 gegmemelidir

Tiipiin dogru yerde oldugunu belirlemek icin
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e Her iki hemitoraksin esit hareket etmesi
¢ Dinlemekle bilateral esit havalanma duyulmasi
e Oksijen saturasyonu bakilir
e Direk grafi ¢ekilerek tiipiin yerine bakilir
e Trakeal tiipiin yerinin dogrulanmasi i¢in, agirligr 2 kg iistiinde ve kardiyak ritmi
olan hastalarda kalorimetrik detektdr veya kapnometre ile soluk sonu karbondioksit
Olclimii altin standart olarak kabul edilmektedir.
ETKIN DOLASIM
Ileri yasam desteginin en énemli boliimii etkin dolagimin saglanmasidir.
e Kalp masajini kuvvetli ve 100/dk olacak sekilde yapilmali.
e Gogsiin eski haline gelmesine dikkat edilmeli.
e Kalp masaj1 sirasinda minimal ara verilmeli(miimkiinse ARA VERME)
e (Gogiis 6n-arka ¢apinin 1/3 ¢okecek derinlikte kompresyon uygulanmali
e Ventilasyonu 8-10/dk hizinda yapilmali,hiperventilasyondan kaginilmal
o 2 dakikada bir ritmi kontrol edilmeli
e Ritim kontrolleri sirasinda kalp masaji yapanlar degistirilmeli
Stirekli kapnografi ya da kapnometri ile soluk sonu karbondioksit basinci olglimil
yapilabilirse, gogiis kompresyonlarinin etkinliginin degerlendirilmeside yararli olabilir.
Spesifik bir deger belirtilmemekle beraber, PETCO2 siirekli olarak <15 mmHg ise gogiis
kompresyonlar1 daha etkin yapilmali ve asir1 ventilasyondan kagimilmalidir.
Dolasim(Ritmin Degerlendirilmesi)
e Kalp ritmi ve dolasim belirtileri degerlendirilir.
e En cok 10 saniye icerisinde santral nabiz kontrol edilir.
e Monitdrde goriilen ritme gore tedavi yonlendirilir.
Kalp durmasi sirasinda goriilen ritimler baslica ikiye ayrilir:
Sok uygulananlar ve sok uygulanmayanlar
Sok uygulanan ritimler
e Ventrikiil Fibrilasyon
e Nabizsiz ventrikiil tagikardi

Sok uygulanmayan ritimler
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e Asistol

e Nabizsiz elektriksel aktivite

NABIZSIZ ARREST
TYD, KPR, Oksijen, Monitsirize et/defibrilatére bagla

v

NT Evet Ritmi kontrol et: Hayr -
VF Sok gerekli mi? Asistol/NEA
+
1 kez Sok ver: Manuel: 2 J/kg
AED: > 1 yas (1-8 yas icin pediatrik)

et
Adrenalin
-IV/1O : 0.01 mg/ k

9/ kg
e i Hayir (1:10 000’den 0.1 ml/kg)
itmi kontrol et: -ETT: O.1 mg/kg
—
Sok gerekli mi? (1:1000'den 0.1 mi/kg)

Evet 3-5 dk. bir tekrarla

Ritmi kontrol et:
Sok gerekli mi?

Evet

VF/IVT
yaklasimi

Hemen_ KPR devam
KPR basla ve 5 dongii devam

Defibrilator sarj olurken

KPR devam et.

1 kez sok ver: Manuel: 4 J/kg

AED: > lyas ise

Hemen KPR devam et

Adrenalin

- IV/IO : 0.01 mg/ kg
(1:10 000'den 0.1 mi/kg)

-ETT: O.1 mg/kg

-Her 3-5 dk da bir tekrarla

-5 déngli KPR yap

— Hayir
Ritmi kontrol et:
Sok gerekli mi?

Nabiz yoksa

Nabiz varsa
postrestsitasyon bakim

Hayir

Ritim var nabiz yoksa
Veya
asistol varsa

Asistol/NEA
yaklagimi

Evet

Defibrilatér sarj olurken

KPR devam et.

1 kez sok ver: Manuel: 4 J/kg
AED: > lyas ise

Hemen KPR devam et
Antiaritmik basla;

-Amiodaron: 5 mg/kg IV/IO bolus
- Lidokain: 1 mg/kg IV/IO/ET bolus
- Magnezyum:25-50 mg/kg IV/IO
torsades de pointes tedavisinde
Maksimum 2 gr

5 déngi KPR yap

L]

HASTANEDE KARSILASILAN ARRESTLER
e >09050 asistoli
o %25 bradikardi
e %15 VF/NVT
e %10 NEA
Ila¢ Uygulama Yollart
Acil durumlarda damar yolu agilmasi ¢ocuklarda problem olabilir
e Ilag uygulamasinda ilk tercih intravendz ve intraossoz yollardir
e Eger IV girilemez ise intraosseos yol tercih edilir
e 10 yol hizli, giivenli, efektiftir
e Biitliin bunlarin olmadigi durumlarda da endotrakeal yol tercih edilir.( 2005 te
Endotrakeal yol alternatif iken, 2010 da intraossedz yol alternatif)
Intraosseoz Yol
Hizl,gilivenilir,etkin,tiim acil ilaglar uygulanabilir. Uygulanan ilaglardan sonra SF pusesi
yapilarak ilaglarin sistemik dolasima ge¢mesi saglanmalidir.Proksimal tibia,Distal

tibia,Distal femur; giiniimiizde yaygin olarak kullanilan girisim yerleridir.
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CANLANDIRMA DA KULLANILAN iLACLAR

ILAC ETKI
Epinefrin O Kalbin kasilma giiciinii arttirir
O Pozitif kronotrop etkilidir
O Bradikardide, kalp durmasi, nabizsiz elektriksel aktivitede kullanilir
O Formlari ve hazirlanist;1/1 lik (1mg) lamp + 9 cc SF
Y2 lik (0,5mg) lamp + 4 cc SF
Ya lik (0,25mg) lamp + 2.5 cc SF
O Tedavi dozu:10mcg/kg/doz, 3-5 dak, araliklarla,
Amiodaron O Defibrilasyona yanit vermeyen VT/VF veya tekrarlayan VT/VF yararli
olabilir.
O VEF/Nabizsiz VT sirasinda Smg/kg’dan bolus seklinde verilebilir.
Lidokain O Ventrikiiler aritmide uzun zamandan beri kullanilmakta
O Defibrilasyona direngli VT/VF’de amiodarondan sonra ikinci sirada ilagtir.
Magnezyum O Torsades de pointes ve hipomagnezemide kullanilir
stilfat O 25-50mg/kg/doz bolus
Atropin O NEA ve asistolide, rutin atropin kullaniminin tedavi edici etkisinin
olmadiginin gosterilmesi iizerine artik atropin kullanimi 6nerilmemektedir
Kalsiyum O Rutin kalsiyum kullanim1 6nerilmemektedir
O Hipokalsemi, Kalsiyum kanal blokerleri ile zehirlenme, Hipermagnezemi,
Hiperkalemi
Sodyum O Semptomatik hiperkalemi, trisiklik antidepresan zehirlenmesi, Sodyum kanal
bikarbonat bloker ilag¢ zehirlenmeleri,
O CPR’da rutin kullanimi 6nerilmemektedir.
O Hastaya uygun ventilasyon, kalp masaji1 ve epinefrinden sonra uzayan
CPR’da kullan
Adenosine e Supraventrikiiler tasikardi Baslangi¢ dozu: 0.05 mg / kg olabildigince hizli

bir sekilde IV kateterden flas seklinde verilmeli.
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PEDIATRIK ILERI YASAM DESTEGI

Yanitsiz mi?
Solumuyor ya da i¢ gekiyorsall

(Baslangigta
5 soluk Tek isen
ver15:2 GB/S 1 dk KPR'den

ile devam et) sonra
Defibrilator Resusitasyon
ve moniitor ekibini cagir
¥
Ritmi belirle

Sok Sok vermel!
oK ver NEA/ Asistol
(VF/Nabizsiz VT) =0

Spontan
dolasim

Hemen 2 dk KPR
Sonra ritmi

2 dk. KPR Sonra belirle(kesintileri en

ritmi belirle aza indir!)
(kesintileri en aza -ABCDE yaklasimi
indir!) -02 ve ventilasyon kontroli
-Tetkikler
-Eslik eden nedenlerin tedavisi

-Isi kontroli
Terdpatik hipotermi?

KPR siiresince

® Kaliteli KPR igin hiz,derinlikve gdgsiin eski haline dénmesine dikkat etmeli

®» Kesintileri en aza indirmeli

® Vaskiiler yol belirlemeli

® 3-5 dk’da bir adrenalin verilmeli
Altta yatan nedenler

e Hipoksi

e Hipovolemi

e Hipo-Hiperkalemi

e Hipotermi

e Tansiyon pnomotorax

e Toxinler

e Tamponat

e Tromboemboli

Altta yatan nedenler hizlica diizeltilmeye caligilmalidir.



Erken Ileri Yasam Destegi ve Resiisitasyon sonrast bakim:

Resiisitasyon sonrast donemdeki tedavi hastanin yasam kalitesini artirmaya, kalp ve

beyin fonksiyonlarini korumaya yonelik olmalidir.

Kardiyak output ve beyin perfiizyonunu optimize edilmeli

Organ disfonksiyonlarini belirlenmeli ve tedavi edilmeli

Yeterli oksijenizasyon ve ventilasyon saglanmali

Asid-baz ve elektrolit bozukluklar diizeltilmeli

Hiperglisemi/Hipoglisemi, hipertermi ve hiperventilasyondan kaginilmali

Terapotik hipotermi (32-34°C), kardiak arrest ve resiisitasyon sonrast komadaki
infant ve cocuklar i¢in diisiiniilebilir.(Serebral metabolik ihtiyaci,enerji tiiketimini
azaltir)

Yeterli analjezi ve sedasyon diisiiniilmeli

Tim bu resusitatif cabalar sonunda hastanin durumu hala kritik de olsa hastayi
stabillestirdiyseniz aileye bilgi vermeli ve olanagi varsa hastalarini gérmeleri

saglanmalidir.

Temel Yasam Destegi Ne Zamana Kadar Devam Etmeli?

Diinyaca kabul edilmis bir kriter ve silire yoktur.Ge¢miste 2 doz epinefrin ve 15 dak.

canlandirmaya ragmen dolasim donmiiyorsa sonlandirilmasi Onerilmekteydi.Adrenaline

yanit alinamayan asistoli olgularinda, hipotermi veya asir1 ilag alimi gibi nedenler

olmadik¢a KPR’ye yarim saatten fazla devam etmek yararsiz olacaktir. Terminal evredeki

malignite ya da kardiyojenik, septik sok gibi olgularda da resiisitasyon uzatilmamalidir.

Resiisitasyon yaparken dort temel prensibe mutlaka uyulmalidir. Bunlar;

yararli olmak,
zarar vermemek,
adaletli davranmak

otonomi (hastanin kendi hakkinda karar vermesi) dir.

Otonominin 6nemini vurgulayan ileriye yonelik talimatlar (do not resuscitate = DNR)

pek cok iilkede yiirtirliikte olup, bazan yasal baglayicilik dahi tasimaktadir. Ancak

tilkemizde DNR talimatinin uygulanmasi ve Otenazi istemi yasal degildir ve 181 sayili
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kanun hiikmiinde kararnamenin 43. maddesine gore kasten adam Oldiirmeyle ayni cezai
yaptirima sahiptir.
Yogun Bakimda Ekip Calismast

Kardiyopulmoner arrest durumunda kaybedilen her saniye hastanin yasama sansini
azaltmakta ve geri doniisiimsiiz norolojik sekel riskini artirmaktadir. Basarili bir ekip
caligmasiyla, zaman en 1iyi sekilde kullanilirsa sagkalim oranlar yiikselecektir.

Ekip caligmasimin en iyi sergilendigi alan yogun bakim servislerdir. Ekibin tiiyeleri
arasinda bilime, beceriye, kolektif ¢alismaya ve saygiya dayanan bir iliski olmalidir. Bu
iligkinin siirekliligi zorunludur. En ideal yogun bakim yaratmaya ¢alismak icin ekibin her
iiyesinin sorumluluklarini ve siirlari ¢ok iyi bilmesi 6nemlidir.

Ideal ileri yasam destegi ve post resusitasyon bakim verecek ekip 3. basamak yogun
bakim bilgi,deneyim ve donanima sahip,temel ve ileri yasam sertifikalar1 olan, bir ekip
tarafindan saglanmalidir.

Ekip tiyeleri genel olarak, endotrakeal entiibasyonu da igeren tiim havayolu
miidahalelerini gergeklestirebilmeli; dolagima erisim,defibrilasyon, kardiyoversiyon, ilag
uygulamalar1 ve resusitasyon sonrast bakim i¢in gerekli becerileri de igeren tiim ileri

resusitasyon becerilerine sahip olmalidir.
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