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Kouwenhoven ve arkadaslari tarafindan 1960 yilinda modern resusitasyonun temellerinin atilmasinin
ardindan 50 yil gecti. Yayinladiklari 14 vakalik seride gogdus basisi ile kardiyak arrest olan hastalarin
spontan dolasiminin geri dénusiini (SDGD) gostermislerdi. Takip eden yillarda resisitasyonun daha
etkin yapilabilmesi ve SDGD amaciyla benzer galismalar ve seriler ile bilime katkisi olan bazi ¢alisma
yapildi. 1966 yilinda Amerikan Kalp Cemiyeti (American Heart Association, AHA) bu konudaki ilk
tedavi kilavuzunu yayinladi. Kilavuzlar saglk g¢aliganlari igin belirli standartlari olusturmak fikir ve
uygulama birligini saglayabilmek icin ulusal ve uluslararasi kuruluglar tarafindan yayinlanmaktadir.
2010 yih kilavuzu bir kez daha “kaliteli KPR” uygulamanin énemine vurgu yapmakta ve saglk
personelinin resusitasyonu altta yatan nedene ve hastanin ihtiyacina gére yoénetmesinin uygun
olacagi vurgulanmaktadir. Buradaki degisiklikler temel yasam destegi ve ileri yagam destegdi olmak

uzere iki kisimda ele alinacaktir.

TEMEL YASAM DESTEGI

1. A-B-C YERINE C-A-B
2005
Kardiyopulmoner resusitasyon havayolunun agilmasi (A), solunumun saglanmasi (B) ve ardindan
kalp masaji uygulamasi (C) ile basliyordu.
2010
Cocuklarda kardiyopulmoner resusitasyonun artik kalp masaiji ile baslamasi ve ardindan kurtarma
nefesleri ile devam edilmesi 6nerilmektedir (A-B-C yerine C-A-B). Bdylece ¢ocuklarda 2 nefes
vermeden once 30 kalp masaji yapilmasi veya en az 2 uygulayici varsa 15 kalp masaji yaparak
resusitasyona baslanmasi énerilmektedir.
DEGIiSIM GEREKGESI
Genellikle pediatrik kardiak arrest, primer kardiyak nedenli degil asfiksi nedenlidir. Sezgiler ve klinik
veriler pediatrik KPR’de ventilasyon ve kompresyonun gerekliligini desteklemektedir. Her ne kadar
pediatrik kardiak arrest sikligi, yetiskin ani (primer) kardiyak arrest sikligina gore ¢ok daha az olsa da
kurtaricilarin gcogu kararsizlik ve kafa karisikligi nedeniyle hicbir sey yapmaz. Birgok kardiak arrest
olgusunda saglik personeli olmayan halktan kigilerin hava yolunun agilmasi ve solunum desteginin
saglanmasi ile ilgili terdditleri hicbir islem yapilmamasina, dolayisiyla ge¢ midahaleye neden
olabilmektedir. Cocuklarda 6zellikle asfiksiye bagli arrestlerde sadece kalp masaji uygulanmasi
yerinde bir midahale olmamakla birlikte, resusitasyonun hava yolunu agma ve solunum yaptirmaya
gore daha basit sayilabilecek olan kalp masaji ile baslamasi tedirginligi ve ¢ekingenligi de azaltabilir
diye dusunulmektedir. Ayrica kalp masajinin baslatiimasi ¢cok daha hizl ve kolay bir igslem oldugu icin
resusitasyona bu sekilde baglamak teorik olarak solunum destegini sadece 18 saniye kadar

geciktirecektir (iki uygulayici oldugunda).



2. BAK-DINLE-HISSET
2005
Havayolu agildiktan sonra “bak-dinle-hisset” ile hastanin soluyup solumadigi degerlendiriliyordu.
2010
“Bak-dinle-hisset” TYD akis semasindan ¢ikarildi. Degisiklik saglk profesyonelleri icin de gecerli
DEGIiSIM GEREKGESI
“Bak-dinle-hisset” uygulamasi faydasiz ve zaman aliciydi. Ayrica hastanin bilingsiz ve solunumunun
olmadiginin goértlmesi kalp masaiji uygulayarak resusitasyona baslamak icin yeterli gériimektedir.

3. KALP MASAJI DERINLIGI
2005
Kalp masaji sirasinda gégus kafesinin 6n-arka ¢apinin 1/3 — 1/2’si kadar bastiriimasi éneriliyordu.
2010
Etkin kalp masaji icin gdégus kafesinin dn-arka gapinin 1/3'U kadar bastirilmasi éneriliyor. Sut
cocuklarinda bu yaklagik olarak 4cm; ¢cocuklarda ise genellikle 5cm olarak ayrintilandiriimis.
DEGIiSIM GEREKGESI
Yapilan radyolojik incelemeler ¢ocuklarda gogus kafesinin én-arka ¢apinin 1/2’si kadar bir
kompresyon uygulanmasinin mimkin olamayabilecegini gostermistir. Ancak uygulanacak
kompresyon miktari g6gus kafesinin én-arka ¢apinin 1/3’inden de az olmamalidir. Bu nedenle
rakamsal degerler verilmistir. infant ve gocuklarda kompresyon hizi en az 100/dk olup 120/dk’y1 da
asmayacaktir.

4. NABIZ KONTROLU
2005
Saglik personelinin 10 saniyelik sireyi asmadan nabiz kontroll yapmasi 6neriliyordu.
2010
Eger ¢ocuk tepkisizse ve nefes alamiyorsa (veya sadece i¢ ¢ekiyorsa) saglik personeli st
g¢ocugundan brakialden, daha buyik ¢cocuklarda carotid veya femoralden nabiz hissetmek igin 10
saniyeye kadar ugrasabilir. E§er 10 saniye i¢cinde nabiz hissedilmezse veya sliphe varsa kalp masaiji
baglanmalidir.
DEGIiSIM GEREKGESI
Ozellikle acil durumlarda nabzin varliinin anlagilmasi gl olabilir. Yapilan arastirmalar siradan halk
kadar saglik personelinin de nabzin varligini belirlemede zorlandigini géstermistir. Bu konuda
yetersizlik yoniinde bilgiler artmaktadir. Kalp masaji yapmamanin getirdigi riskle nabzi olan bir
hastada masaj yapmanin getirecegi kuguk risk karsilagtirildiginda en ufak bir siphede ve gecikmeye
neden olmadan kalp masajinin baslatiimasi, nabiz almak igin bosa zaman harcanmamasi gerektigi
vurgulanmaktadir.

5. DEFIBRILASYON UYGULAMALARI VE OTOMATIK EKSTERNAL DEFIBRILATORLER
2005
Arastirmalar 1-8 yas arasi gocuklarda OED cihazlarinin glivenle ve etkin bigimde kullanilabilecegini
go6stermisti. Ancak 1 yasin altindaki gcocuklarda onerilerde bulunmak igin yeterli veriler

bulunmamaktaydi.



2010

Sit gocuklarinda (<1 yas) defibrilasyon igin OED yerine manuel defibrillator kullanimi énerilmektedir.
Ancak manuel defibrillator yoksa ¢ocuklarda kullanmak igin doz ayarlamali bir OED kullanilabilir Ama
bu da yoksa siradan bir OED kullaniimalidir.

DEGIiSIM GEREKGESI

Otomatik eksternal defibrilatorlerin siit cocuklugu déneminde de glivenli ve etkin oldugu yéninde
bilgiler artmaktadir. Kardiak arrest eger sokla duzelebilecek bir ritimle iligkili ise hi¢ sok
uygulamamaktansa biraz ylksek dozda bir sok uygulamak yine de daha iyi olacaktir. Bu nedenle

manuel defibrillator yoksa OED kullanimi 1 yasin altindaki ¢gocuklarda da onerilebilir.

PEDIATRIK IiLERi YASAM DESTEGI
1. EKSHALE KARBONDIOKSIT iZLEMi KONUSUNDA YENILIKLER

2005

Fiili kardiak arrest yaratmayan ritme sahip ¢ocuklarda kapnografi veya kolorimetrik ydntemle

karbondioksit tesbiti entlibasyonun dogrulanmasinda; ayrica hastane i¢i ve hastaneler arasi transport

sirasinda onerilmekteydi.

2010

Fiili kardiak arrest durumlari diginda ekshale karbondioksit tesbiti (kapnografi veya kolorimetrik

yontemlerle) tim yas gruplarindaki gocuklarda ve her ortamda (hastane dncesi, acil servis, YBU,

servis, ameliyathane,hastane i¢i veya hastaneler arasi transportta) entiibasyonun dogrulanmasi igin

onerilmektedir. Ayrica imkan varsa kardio pulmoner resiisitasyon sirasinda kapnografi veya

kapnometri, tedaviyi ydnlendirme ve kalp masajinin etkinligi hakkinda énemli bilgiler saglayabilir.

DEGIiSIM GEREKCESI

Ekshale karbondioksit izlemi, entlibasyonun dogrulanmasinda ¢ok iyi sonuglar vermektedir ve diger

her tlirlii entiibasyon dogrulama yéntemine gore daha hizlidir. Ozellikle entiibe hastalarin transportu

sirasinda ekstiibasyon riski arttidi icin bu hastalarin ETCO?2 ile izlenmesi bliyik 6nem tasimaktadir.

KPR sirasinda ETCO2 degerleri kardiak output ve midahalenin etkinligi hakkinda bilgiler vermektedir.

Surekli disuk seyreden (<10-15 mmHg) karbondioksit diizeyleri kalp masajinin daha etkin

yapilmasinin gerekliligini gdsterebilmektedir. ETCO2 izlenen hastalarda trasede ani bir yiikselme

olmasi spontan dolasimin déndugunun habercisi olabilir ve nabiz kontrollne olan ihtiyaci azaltabilir.
2. DEFIBRILASYONDA ENERJi DOZLARI

2005

Manuel defibrillator ile (monofazik veya bifazik) ilk sok igin doz 2J/kg ve bundan sonrakiler igin 4J/kg

olarak énerilmekteydi.

2010

ilk sok icin 2 veya 4J/kg kullanilabilir. Ancak egitimin basitlestirilmesi agisindan ilk dozun 2J/kg,

ardindan verilecek dozlarin 4J/kg olarak uygulanmasi vurgulanmistir. Yanitsiz ventrikiler fibrilasyon

(VF) hastalarinda dozun arttiriimasi uygun olabilir. Béyle durumlarda 4J/kg ile baslanarak daha

yuksek dozlara (10J/kg veya eriskin maksimum doza kadar) ¢ikilmasi disinulmelidir.

DEGIiSIM GEREKGESI



Pediatrik defibrilasyonda en uygun dozlarin ne olacagi, sinirli bilgi birikiminden dolay!r heniz netlik
kazanmamistir. Elde edilen bazi bilgiler ise yiksek dozlarin daha glvenli ve potansiyel olarak daha
etkin oldugunu distindirmektedir. Bu nedenle sinirli kayitlara dayanilarak defibrilasyon dozlarinda
o6nemli bir degisiklik yapilmamakla birlikte daha yiiksek dozlarin da kullanilabilecegdi belirtilmistir.

3. RESUSITASYON SONRASI OKSIJEN KULLANIMI
2005
Daha o©nceki kilavuzlarda hiperoksi ve reperfiizyon hasari riskinden bahsedilmis olmakla birlikte,
kullanilacak oksijen konsantrasyonuna iliskin 6zgtin oneriler yapilmamisti.
2010
Basaril resusitasyonun ardindan spontan dolasim saglandiktan sonra hastanin oksijen satlirasyonu
izlenmeli. Bununla hastaya hem yeterli oksijen verilir, hem de hiperoksinin getirecegi riskler
azaltilabilir. Pulse oksimetre ve/veya arterial kan gazi ile SaO2 takibi 294 olacak sekilde FiO2
kisiimasi énerilir.
DEGIiSIM GEREKGESI
Hiperoksemi hastada iskemi-reperfiizyon olaylarindan sonra goérilen oksidatif hasarlanmayi
arttirabilir. Eriskinlerde hiperoksemi varliginin hasta akibetini olumsuz etkiledigi gésterilmistir.

4. TASIKARDI TANIMI
2005
Genis kompleksli tasikardi QRS suresi >0.08 sn olarak tanimlanmaktaydi
2010
Genis kompleksli tasikardi stiresi >0.09 sn olarak tanimlanmistir.
DEGIiSIM GEREKGESI
Yakin zamanda glincellenen bilimsel tanimlamalarda 4 yasina kadar olan ¢ocuklar i¢cin uzun QRS
suresi >0.09 sn, daha bliylk ¢ocuklar icin ise 20.1 sn olarak belirlenmistir. Bu degisiklikler de 2010
ileri yasam destegi kilavuzuna yansitilmigtir

5. RESUSITASYONDA KALSiYUM VE ATROPIN KULLANIMI
2005
Daha 6nceki kilavuzda resusitasyonda rutin kalsiyum kullaniminin olumlu etkisinin olmadigi
belirtiimesine ragmen 6nerilmedigine dair de net bir ifade bulunmamaktaydi.
Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) ve asistolide, atropin kullanimi énerilmekteydi
2010
Rutin kalsiyum kullanimi pediatrik resusitasyonda énerilmemektedir. Belgelenmis istisnalar
hipokalsemi, kalsiyum kanal bloker zehirlenmesi, hipermagnezemi ve hiperkalemidir. Mevcut bilimsel
bilgilere gore rutin kalsiyum kullanimi yararsiz oldugu gibi zararl da olabilir.
NEA ve asistolide, rutin atropin kullaniminin tedavi edici etkisinin olmadiginin gésterilmesi Uzerine
artik atropin kullanimi énerilmemektedir

6. KARDIAK ARREST SONRASI BAKIM
2005



Yetiskin ve yenidogan c¢alismalarinin verilerine dayanilarak resusitasyon sonrasi komada olan
pediatrik hastalarda 12-24 saat igin 32-34°C ‘e kadar sogutmanin uygun olabilecegi ifade
edilmekteydi.

2010

Onceki kilavuzda belirtildigi gibi terapotik hipotermi (32-34°C), kardiak arrest ve resusitasyon sonrasi
komadaki infant ve ¢ocuklar icin distnilebilir. Cocuklarda bu konuda yapilmis ¢calismalar olmasa da
erigkinlerdeki kanitlara dayanilarak ani, sahitli hastane disi VF nedeniyle arrest olan addlesanlarda

hipoterminin faydali olabilecegi ifade edilmektedir.
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