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Pediatrik resUsitasyonla ilgi olarak 2005 ve 2010 yillarinda yayinlanan klavuzlardaki oneriler, bu
alanda yapilan c¢alismalarin degerlendiriimesi sonucu elde edilen verilerin kanit duzeylerine gore
yapilmistir. En son klavuz Uluslararasi resusitasyon komitesi (ILCOR) pediatrik ¢alisma alt grubu
tarafindan Kasim-2010'da ayni anda Resuscitation, Circulation ve Pediatrics dergilerinde
yayinlanmistir.
Pediatrik arrestlerde yasam sansi ve kalitesinin artmasinda temel yaklasim basamaklari, olay
olusmadan kuruyucu O6nlemlerin alinmasi, erken canlandirma uygulamalarina baslanmasi, acil
siteminin hizlica aktive edilerek, ileri yasam desteginin saglanmasi ve arrest sonrasi bakim kalitesinin
yikseltilmesidir. Ozellikle hastane digi arrestlerde olayr gdren kisinin hizli ve etkili canlandirma
uygulamasi en 6nemli noktalardan birisidir. Ancak hastane digi arrestlerin yalnizca ugte birine
canlandirma uygulamalari yapildigi bildiriimektedir. Bu nedenle yayinlanan klavuzlarin gegerli
olabilmesi icin bilimsel veriler temelinde basit ve kolay uygulanabilir olmasida énemlidir.
Pediatrik resusitasyonla ilgili 2010 yilinda yapilan degisiklik Onerileri baslica su basliklar altinda
toplanabilir:
Kardiyak arrestin taninmasi
Sagdlik galisanlarinin, infant ve gocuklarda 10 saniyeden daha kisa sure igerisinde nabiz varligini veya
yoklugunu dogru olarak belirleyemedikleri gésterilmistir. Yapilan ¢calismalarda, uygulayicilarin = %14-
24’(nun nabiz olmadidi halde yanhslikla var gibi algilandigi, % 21-36’sinin ise nabiz oldugu halde
alamadigi saptanmistir. Nabzi olan olgularda nabzin tespit edilme slresi ortalama 15 sn iken, nabzi
olmayan olgularda nabiz yoklugunun saptanabilme suresi ortalama 30 sn olarak bulunmustur.
Oneriler:
e Nabiz palpasyonu (ya da nabiz yoklugu) kardiyak arrestin ya da gddis kompresyonu
baslanmasi icin tek belirleyici olmamalidir.
e Halktan kisiler gocuk veya infant uyaranlara yanitsiz, normal solumuyor veya gasping
yapiyorsa ve diger yasam kanitlari yoksa nabiz kontroli yapmaksizin gdédus basisina
baslamalidir. Saglik g¢alisanlari ise yasam kanitlari olmayan hastalarda 10 sn iginde nabzi

kesin olarak degerlendiremezlerse gégus basisina baglamalidirlar.

ABC? CAB?

Resusitasyonda yillarca dnerilen yaklasim, havayolu ac¢ikliginin saglanip, solunum kontrol edilerek
ventilasyonun baslanmasi ve godus basisi ile dolasimin saglanmasi seklindedir (ABC). 2010
klavuzundaki en 6nemli degisiklik, resusitasyona go6gus kompresyonu ile baslanip daha sonra
havayolu agikhdinin saglanarak ve solunum ve ventilasyonun desteklenmesi seklinde olmustur (CAB).
Kardiyak arreste yiksek kalitede kardiyopulmoner resisitasyonun temeli, etkili gogus basisi yapilarak

vital organlara kan akimi olusturarak, spontan dolagimin baslamasinin saglanmasidir. Ozellikle



ventrikiler fibrilasyonlu eriskin kardiyak arrestlerde ilk dakikalarda gégus basisinin ventilasyondan
daha 6nemli oldugu, hatta sadece gogus basisi uygulanan hastalarin sonuglarinin daha iyi oldugu
calismalarla gosterilmistir. Basa pozisyon verilip hava yolunun agilmasi ve adizdan agiza solunum
yapilmasi gégus basisina baglanma zamanini geciktirmektedir. Halktan kurtaricilarin goguda agizdan
agza solunumdan kagindigi icin, genellikle hi¢ canlandirma islemine baslamamaktadirlar. Cocuk ve
infantlarda ise kardiyak arrestlerin ¢odunlugu asfeksi sonrasinda gelismekte ve resusitasyon
baslandigi anda dolasimdaki ve alveolar alandaki oksijen konsantrasyonu duguk olarak
saptanmaktadir. Bu nedenle pediatrik resusitasyonda ventilasyon daha buylk énem tagimaktadir.
Hayvan calismalari ve genis pediatrik calismalarda asfeksiye bagl arrestlerde ventilasyonla birlikte
gogus basisinin sonuglarinin daha iyi oldugu gosterilmistir. Reslsitasyona 30 gogis basisi ile
baslanmasi ventilasyonu yaklasik 18 sn gegiktirmekte, iki kisi resusitasyon yaptiginda ise bu gecikme
slresi daha kisa olmaktadir.
Oneri
e Tum bu bulgulara ragmen 2010 klavuzunda, hem egitimin basit ve standart olmasi hemde
daha fazla halktan kigilerin canlandirma islemine baslamasi umularak, infant ve cocuklar
icinde temel yasam destegi uygulamasinin gégus basisi ile baslamasi ve siranin CAB olmasi

Onerilmistir.

Hizli acil miidahale ekipleri
Hastane igi arrestlerde olusturulacak hizli acil midahale ekiplerinin dnemi vurgulanmigtir. Yapilan
calismalarda hizli acil midahale ekiplerinin;
- Kardiyak nedenlerden c¢ok solunum yetmezligine bagli arrest sayisinda azalma sagladigi
gOsterilmigtir.
- Onlenebilir total arrest sayisinda ézellikle gocuk yogun bakim Unitesi disi hastane i¢i mortalite
oranlarinda azalma sagladigi gosterilmistir.
Oneri
Hastanelerde hizli mudahale ekiplerinin olusturulmasi, hastanede yatan ancak yogun bakimda
monitorize edilme imkani bulamayan hastalarda, solunum ve/veya kardiyak arrest riskini ve hastane igi
mortaliteyi azaltmakta etkilidir.
Ventilasyon saglanmasi
Yapilan c¢alismalarda pediatrik travma hastalarinda, hastane disinda yapilan entiibasyonlarda,
basarisizlik orani, entiibasyon komplikasyonu ve sonrasinda mortalite, nérolojik defisit gelistirme riski
hastanede yapilan entlibasyonlara gére daha yiksek saptanmistir. Ayrica
Paramediklerle yapilan bir galismada balon maske ile ventilasyon yapilarak , entlibasyon igin doktor
beklenildiginde kardiak arrest ve mortalite riskinin azaldigi gésterilmistir.
Oneri
e Hastane diglI arrestlerde bebek ve ¢ocuk hastalar igin transport siresi kisa ise balon maske

ventilasyon entlibasyona tercih edilmelidir.



e Ventilasyon saglanmasinda balon maske ventilasyon ilk tercih olarak onerilmekle beraber
basarisiz olunulan durumlarda deneyimli uygulayicilar tarafindan supraglottik havayolu
araclari (laringeyal maske) kullanilabilir.

Dakika Ventilasyon

Cocuklarda resUsitasyon sirasinda uygulanacak optimal tidal volim ve solunum sayisi hakkinda kesin
veriler yoktur. Yapilan calismalarda, kardiyak arrest esnasinda siklikla hiperventilasyon yapildigi,
bunun da serebral perflizyon basincini disirdigl, spontan solunum baglama sansini ve yasam
oranin azalttigi gosterilmistir.

Oneri

Guvenli havayolu temin ettikten sonra resUsitasyon slresince hiperventilasyondan kaginiimasi
Onerilmektedir. Ancak optimal tidal volim veya solunum sayisi icin yeterli veri yoktur.
Kompresyon-Ventilasyon Orani

Cocuk ve bebekler igin optimal kompresyon — ventilasyon oraninin ne olmasi gerektigi konusunda
yeterli veri olmamakla beraber, gdglis kompresyonuna ara verildiginde koroner perflizyon basincinin
distugu dolayisiyla resusitasyon basari sansinin azaldi§i gosterilmistir.

Oneri

Bebek ve gocuklar igin kompresyon-ventilasyon orani:

e Tek uygulayici varsa erigkinlerdeki gibi 30:2

e ki uygulayici varsa 15:2

e Hasta entliibe edildikten sonra ventilasyon esnasinda kompresyona ara verilmemesi gereklidir.

Gogus Basi Derinligi

Yapilan c¢alismalarda gdégus basisinin yeterli derinlik ve hizda yapiimadigi gdsterilmistir. Blyuk
cocuklarda gégus basisinin 6zellikle degisim esnasinda olduk¢a yUzeyel yapildidi bildirilmektedir.
Oneri

o Etkili gbgus basisi igin gdgus on-arka capinin en az 1/3’G kadar kompresyon yapiimalidir. Bu
da infantlar i¢cin 4 cm, ¢ocuklar i¢in 5 cm derinliginde olmahdir.

o Dakikadaki g6gus basi sayisi en az 100 olmali fakat 120’yide gegmemelidir.

e Cocuklarda gdgiis basisi uygulayicinin tercihine gére tek veya cift elle yapilabilir. infantlarda
tek uygulayici varsa iki parmak teknigi, iki uygulayici varsa iki bagparmak teknigi
kullaniimahdir.

Trakeal Tiip Capi ve Se¢imi
Acil entibasyon gereken hastalarda kafli ve kafsiz trakeyal tliplerin gtvenilirligi ve etkinligi konusunda
¢ocuklarda yapilmis karsilastirmali ¢galisma bulunmamaktadir. Bununla beraber pediatrik anestezi
calismalarinda kafli tlplerin dogru tip boyutunu se¢mede daha iyi oldugu ve tekrar entiibasyon
oranlarinin daha disuk oldugu gdsterilmistir. Ayrica kafli tlple entlibe edilen ¢ocuklarda komplikasyon
oranlari kafsiz tliple entiibe edilenlere gore daha ylksek degildir ve subglottik stenoz icin risk faktori
olusturmamaktadir.
Oneri

o Kafli trakeal tupler bebek ve gocuklarda givenli ve etkili olup, uygun olciide tlip segimi igin

kullanilacak olan formilde degisiklik yapilmistir. Kafli trakeal tp i¢ ¢capi:



e Bebeklerde (=3.5 kg ve <1 yas) 3.0 mm

e 1-2yas arasindaki ¢ocuklarda 3.5 mm

e ki yasindan sonra ise: (yas/4)+3.5 formiilii hesaplanmalidir.

o Kafli trakeak tlp kaf basinci 20 mmHg’y1 gegmemelidir.

o Kafsiz trakeal tip seciminde kullanilacak formilde degisiklik yapiimamistir.
Krikoid basisi
Krikoid basisinin hizl ardisik ya da acil entibasyonda aspirasyonu 6nledigine dair bilgi mevcut degildir.
Oneri

¢ Acil entibasyonda krikoid basisinin etkinlik ve givenlidi yeterince acgik degildir.

* Bu nedenle, krikoid basisi ventilasyonu guglestiriyor ya da entlibasyonu geciktiriyorsa

uygulanmamalidir.

Soluk Sonu Karbondioksit Basinci (PETCO,) Olgiimii
Trakeal tUpun yerinin dogrulanmasi igin, agirhgi 2 kg Ustinde ve kardiyak ritmi olan hastalarda
kalorimetrik detektdr veya kapnometre ile soluk sonu karbondioksit 6lcimu altin standart olarak kabul
edilmektedir. Soluk sonu karbondioksit dlgiimlnin resisitasyonun etkinligini goéstermesi konusunda
veriler yeterli olmamakla beraber su 6nerilerde bulunulmustur.
Oneri
e Sdirekli kapnografi ya da kapnometri ile soluk sonu karbondioksit basinci dlgimu yapilabilirse,
g0gus kompresyonlarinin etkinliginin degerlendirilmeside yararh olabilir.
e Spesifik bir deger belirtimemekle beraber, PETCO2 surekli olarak <15 mmHg ise g6gus
kompresyonlari daha etkin yapilmali ve asiri ventilasyondan kaginiimalidir.
e PETCO2'nin ani yukselip devamli yiksek kalmasi spontan dolagimin déndiginiin bir bulgusu
olabilir
e Adrenalin ve diger vazokonstruktor ilaglar PETCO2 degerini disurebildigi icin, bu ilaglarin
verilmesinden 1-2 dakika sonraki PETCOZ2 degerleri dikkatli yorumlanmalidir.
Oksijen
Hayvan calismalari ve teorik veriler %100 oksijen kullaniminin zararli etkileri oldugunu gdstermektedir.
Ancak resusitasyon uygulamasinda yenidodan doénemi disinda c¢ocuklarda farkli oksijen
konsantrasyonlarini karsilastiran calisma bulunmamaktadir. Neonatal resusitasyon oda havasiyla
baslatildiginda sag kalim oranlari % 100 oksijene gdre daha yiksek ve norolojik defisit daha az
saptanmigtir.
Oneri
e Pediatrik resusitasyonda kardiyak arrest sonrasi spontan dolasim saglandijinda yiksek
konsantrasyonda oksijenin verecegdi hasarin énlenmesi i¢in, satirasyon > %94 olacak sekilde
oksijen konsantrasyonu azaltiimahdir
e En kisa slirede nemlendirilmis oksijen kullaniimalidir.
Defibrilasyon Uygulamalari

Oneri



e Bebek ve ¢ocuklarda ventrikiiler fibrilasyon ya da nabizsiz ventrikller tasikardide uygulanacak
defibrilasyon baslangic enerji dozu 2-4 joule/kg segilebilir.
e Tekrar dozlarinda 4 joule/kg'dan daha vyiksek dozlar, Ozellikle bifazik defibrilator
kullanildidinda guvenli ve etkili olabilir.
e Kaslk buytklikleri ve yerlestirme konumunda yeni bir 6neri yapilmamistir.
e Otomatik eksternal defibrilatérler (OED) 1 yasindan blyuk ¢ocuklarda glvenle ve basari ile
kullanilabilir. 1-8 yas arasi ¢ocuklarda pediatrik doz (50 J) verebilen cihazlar kullaniimalidir.
Eger pediatrik doz verebilen OED cihazi veya manual defibrilatér yoksa o zaman erigkin tip
OED cihazlari kullanilabilir.
e OED’nin 1 yasin altinda kullanimi ile ilgili vaka bildirimleri bulunmaktadir. Ancak rutin kullanimi
icin veriler yetersizdir.
e Sok tedavisine direngli veya tekrarlayan ventrikler fibrilasyon ve nabizsiz ventrikiler tasikardi
tedavisinde ilk tercih Amiodaron, yoksa Lidokain dusunulebilir.
ilag Uygulama Yollari
Oneri
e llag uygulamasinda ilk tercih intravenéz ve intraosséz yollardir

e Bu yollar elde edilemezse trakeal yoldan ilag verilebilir.
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