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OZET

Saghk calsanlarn arasinda kardiyopulmoner resiisitasyon bilgi diizeyi

degerlendirilmesi, Fatih Altunay, Uzmanhk Tezi, Konya

Amag: Calismamiz Konya genelinde farkli saglik kuruluslarindan 326 hekim ve 74 112
saglik personelinin katildig1 kesitsel anket ¢alismasidir. Bu ¢alismadaki amacimiz hekimler
ve 112 saglik calisanlarinin resiisitasyon bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi ve 2010 AHA

klavuzunun ne 6l¢iide takip edildiginin belirlenmesidir.

Yontem: Katilimcilara 18 sorudan olusan ve 2010 AHA klavuzu esas alinarak hazirlanan

anket uygulandi.

Bulgular: Katilimcilarin soru gruplarinin hemen hepsinde eksikliklerinin oldugu ancak
ozellikle acil tip ve kardiyolojinin diger boliimlere gore belirgin diizeyde daha 1yi olduklari
goriilmiistiir. Bu farkliligin nedeninin bu boliimlerin devamli olarak resiisitasyon ile i¢li
dislt olmalari1 ve hem pratik hemde teorik olarak kendilerini gelistirme ihtiyaci
hissetmelerine bagli olabilecegi diisliniildii. Bu sonugta bize dolayli olarak mezuniyet
sonrast KPR kursu almanin resiisitasyon basarist ilizerinde ne kadar etkili oldugunu

gostermektedir.

Sonu¢: Calismamizda smirli  bir Orneklem kullanmamiz ve pratik becerileri
degerlendirememe gibi yetersizliklerimiz bulunmaktadir. Elde edilen verilere dayanarak
Tirkiye’de halen mezuniyet 6ncesi ve mezuniyet sonrast KPR egitiminin yetersiz oldugu
goriilmektedir. Hastane i¢inde veya hastane disinda kardiyopulmoner arreste tanik olan
saglik personelinin veya saglik¢i olmayan kisilerin resiisitasyon ekibi gelinceye kadar
temel yasam destegine baslamasi ve hatta defibrilasyon yapabilme becerisi kazanarak daha
kaliteli KPR yapilabilmesi i¢in hem saglik¢ilar hemde halk arasinda egitimlerin artirilmasi

gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: resiisitasyon, anket, kardiyopulmoner



ABSTRACT

Cardiopulmonary resuscitation between the level of knowledge

assessment of health workers

Settings And Design: Cross sectional survey of 326 medical doctors and 74 112 health

care workers at Konya

Objective: To assess the knowledge of cardiopulmonary resuscitation among doctors and

health workers and how common they follow the 2010 AHA guidline.

Methods: Questionnaire that prepared basis on 2010 AHA guidline was applied to the

participants.

Findings: There was a insufficiency at all items. But there was distinctly better result
among ER and Cardiology health workers. This difference among them was connected to
state which there is a need for continuous CPR training and education and repeating the
skills at regular intervals at. This result tell us importance of CPR training after graduation

to ensure sustainability in the CPR skills.

Conclusions: We have limited samples and inability of measure practical skills at study.
According to outcome there is still pre-graduate and post-graduate CPR imperfect
education at Turkey. There is necessity of education among health care providers and
people to perform better basic life support and defibrilation and increase CPR quality both

in and out of hospital until CPR team arrives to accident.

Keywords: resuscitation, survey, cardiopulmonary
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1. GIRIS ve AMAC

Kardiyopulmoner arrest (KPA) herhangibir nedenle, genellikle beklenmedik bir
anda gelisen biling kaybi, biiylik arterlerde nabiz alinamamasi ve solunumun durmast ile
seyreden bir durumdur. Resiisitasyon uzun yillardir bilimsel ¢alismalarin 6nemli bir
konusu olmus ve bu alandaki bilgiler uluslararasi1 kuruluslarin yaymladigi kilavuzlarla
diizenli olarak giincellenmistir. Ayn1 zamanda mezuniyet dncesi ve sonrasi tip egitiminin
de 6nde gelen konularindandir. Giiniimiizde gelinen seviye KPA gegiren hastalarin sadece
spontan dolagimlarinin donmesini saglamaktan Ote hastalarin arrest Oncesi saglik
durumlarina dénmelerini hedeflemektedir. Bu durumun daha iyi seviyelere gelebilmesi igin
de KPA meydana geldigi anda ilk miidahaleyi yapmaya hazir ve bilgi agisindan yeterli
seviyede olan kurtaricilara ve post-kardiyak arrest bakimi  efektif olarak
gerceklestirebilecek ekiplerin mevcudiyetine ihtiyag vardir. Bu yiizden KPA vakasi ile ilk
karsilasan saglik ¢alisanlarinin kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) bilgi ve beceri diizeyi
¢ok 6nemlidir (Andrew ve ark 2010, Kaan MN ve ark 2010, Miotto ve ark 2010).

Saglik calisant olsun veya olmasin, toplumda temel yasam desteginin (TYD)
basamaklarin1 giivenle uygulayabileceklerin sayisi her gecen giin artmaktadir. Hastane
icinde ise, kardiyopulmoner arreste tanik olan saglik personelinin, resiisitasyon ekibi
gelinceye kadar, temel yasam destegine baslamasi ve gerekiyorsa defibrilasyon yapabilme
becerisi ile daha kaliteli KPR uygulamasi igin bu konuda belirli bir teorik ve pratik
yeterlilige sahip olmasi gerekmektedir. Resiisitasyon tibbu ile ilgili kanita dayali bilgiler ve
uygulamalarin gelismeye agik oldugu ve bu yoniiyle belirli zaman dilimlerinde degiskenlik
gosterdigi dikkate alinarak, basta doktorlar olmak tizere saglik ¢alisanlarinin KPR ile ilgili
bilgi diizeylerinin belirlenmesi 6nem kazanmaktadir. Bu degerlendirmeler sonunda
doktorlarin KPR ile ilgili gelismeler konusunda bilgileri, uluslararas1 kilavuzlar temel
alinarak bolgesel diizenlemelerle giincellenmelidir.

AHA ve ERC’nin bas1 ¢ektigi ve diinya ¢apinda yedi konseyin dahil oldugu ILCOR
(International LiaisonCommittee on Resuscitation) her 5 yilda bir kardiyopulmoner
resiisitasyonla ilgili yeni yaklagim ve tedavileri arastirmak, ortak tedavi ve miidahale
stratejileri Oonermek ve KPR ile ilgili egitimleri diizenlemek igin yeni kilavuzlar
hazirlamaktadir. En son hazirlanan kilavuz 2010 yilinda yayinlanmis ve bizim ¢alismamiz

icin de temel dayanak noktasi olmustur.



Bu ¢alismamizda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Konya Meram Egitim ve Arastirma Hastanesi, Konya Numune Hastanesi, Konya
Beyhekim Devlet Hastanesi, Konya Selguk Tip Fakiiltesinde ¢alisan doktorlar ve Konya
112°de acil tip teknisyeni (ATT), paramedik (ambulans ve acil bakim teknikerleri) ve
saglik memuru olarak ¢alisanlarin KPR hakkinda ki giincel bilgi diizeylerinin 6l¢tilmesi
hedeflenmistir. Caligmamizda KPR konusundaki bilgi diizeyini etkileyen faktorlerin
tartisilmas1 ve resiisitasyonun basarisinin daha yaygin ve etkili KPR egitimlerine bagh

oldugunun vurgulanmasi hedeflenmektedir.

2. GENEL BILGILER
2.1. TARIHCE

6. ylizyilda Babil’de bir kuzunun trakeasina agilan bir delikle ve onu agik tutmaya
yarayan i¢i bos bir kamigla kurtulduguna dair kayitlara rastlanmigtir (Talmud ve ark 1989,
Safar P ve ark 1989). 1768 yilinda Hollanda’da, kanallarda bogulanlari kurtarmak ve
onlara yardim etmek icin Hollanda Insanlik Birligi kurulmustur. Belirli resiisitasyon
kurallar1 belirlenmis ve her kurtarilan hasta i¢in para 6diilii konmustur (Nakagava Y ve ark,
WB Saunders Company 1999). WilliamTossach, bir komiir madencisine 1732 yilinda ilk
defa, agizdan agiza solunum uygulamistir (Kouwenhoven WB ve ark 1960). 1947 yilinda
ise ClaudeBeck tarafindan, ilk basarili agik toraks-insan defibrilasyonu gergeklestirilmistir
(Olasveengen TM ve ark 2009).

Giintimiizde uyguladigimiz modern KPR’nin temelleri 1960 yilinda Kouwenhoven,
Knickerbocker ve Jude tarafindan uygulanan kardiyak arrest geciren hastalara kapali gogiis
kalp masaji yapilmasi ile sag kalan 14 hastanin bildirilmesi ile atilmistir (Kouwenhoven
WB ve ark 1960, Field JM ve ark 2010). 1962 yilinda, dogrudan akim, monofazik dalga
formlu defibrilasyon tarif edildilmistir (Lown B ve ark 1962). 1966 yilinda American
Heart Association (AHA), periyodik giincellemelerin takip ettigi ilk kardiyopulmoner
resiisitasyon kilavuzunu gelistirdi (JAMA 1966). 1993 yilinda KPR hakkinda ortak
platform olarak Uluslararasi Resiisitasyon Liyezon Komitesi (International Liaison
Committee on Resuscitation, ILCOR) kuruldu. 2005 yilinda Avrupa Resiisitasyon Konseyi
Resiisitasyon Kilavuzu, 2010 yilinda ise en giincel KPR kilavuzu yaymlandi.



2.2. EPIDEMIiYOLOJIi

Birlesik Devletler ve Kanada’da yilda yaklasik olarak 350 bin kiside (yaklasik
yarist hastane igi) kardiyak arrest gelismektedir ve bu Kkisilere resiisitasyon
uygulanmaktadir (Hodgetts TJ ve ark 2002, Nadkarni VM ve ark 2006, Jones-Crawford JL
ve ark 2007, Nichol TJ ve ark 2008, Chan PS ve ark 2010). Birlesik Devletler ve
Kanada’da, Acil Tip Sistemi (ATS) tarafindan hastane diginda miidahale edilen kardiyak
arrest tahmini insidansi yilda 50-55/100.00 civarindadir ve yaklasik olarak %25’i nabizsiz
ventrikiiler aritmilerle meydana gelmektedir. Hastanedeki kardiyak arrestlerin tahmini
insidans1 3-6/1000°dir (Hodgetts TJ ve ark 2002, Jones-Crawford JL ve ark 2007, Chan PS
ve ark 2010) ve benzer sekilde bunlarin %25’inde neden nabizsiz ventrikiiler aritmilerdir
(Nadkarrni VM ve ark 2006). Sanders ve arkadaslari, resiisitasyon rehberlerinin diizenli
olarak giincellenmesine ragmen hayatta kalma oraninin degismedigini ve 30 yildan fazla
zamandir %7,6 olarak kaldigin1 bildirmistir (Sanders AB ve ark 2011). Eckstein ve
arkadaglarmin Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) travmatik olmayan 2021 kardiyak
arresti degerlendirdikleri bir ¢aligmada, hastane disi KPR yapma orant %28, bu
uygulamalarda sag kalim oranlar1 ise %2,1 olarak bildirilmistir. Tanikli kardiyak arrestler
ve olay yerinde KPR ile bu oran %3,2’dir. Olay yerinde KPR uygulanmayan hastalarda ise
sag kalim oran1 %1 olarak bildirilmistir (Eckstein M ve ark 2005). Kardiyak ritimler goz
Oniine alinarak yapilan bir arastirmada hastanedeki kardiyak arrestlerde hayatta kalma
oranlar1 ventrikiiler fibrilasyon (VF) veya nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VT) i¢in %36,
asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) i¢in %11 olarak bildirilmistir (Nadkarni
VM ve ark 2006). Bu oranlarin daha iyi seviyelere gelebilmesi i¢in, kardiyak arrest ile
ilgili farkindaligin arttirilmasi, KPR protokollerinin basitlestirilmesi ve toplumun daha

biiylik ¢ogunlugunun egitilmesinin 6nemi vurgulanmistir (Nolan JP ve ark 2011).

Ulkemizde KPR'm gelisimi Acil Tibbin gelisimi ile birliktelik gdstermistir. Saglik
Bakanlig1, 2002 yilindan itibaren Saglikta Dontisiim Projesi kapsaminda acil servislerde
calisacak olan pratisyen hekimler igin Temel Egitim Modiilii, ileri Kardiyak Yasam
Destegi, Travma ve Resusitasyon Kursu, Pediyatrik Yasam Deste§i ve Neonatal

Resusitasyon Kursu alma mecburiyetini getirmistir.



2.3. KARDIYOPULMONER RESUSITASYONA GENEL BAKIS

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR); kardiyak arrest sonrasinda sag kalimi
arttiran bir dizi hayat kurtarici eylemden olusur (Sasson C ve ark 2010). “Resiisitasyon”
kelimesinin anlami yeniden canlandirma, “kardiyopulmoner resiisitasyon” deyimi ise
kelime anlami agisindan, “kalp-akciger canlandirmasi seklinde tiirk¢eye ¢evrilebilir
(Kerim G ve ark 2009). Her ne kadar KPR’de uygun yaklasim; olay yerinin glivenliginin
saglanmasi, ¢evrede bulunan diger canlilarin korunmasi, durumun daha kotliye gitmesinin
engellenmesi ve hastanin ideal sekilde uygun saglik merkezine transportunun saglanmasi
gibi faktorlere bagli olsada, temel anlayis en erken ve etkili sekilde resiisitasyonu
saglamaktir. AHA 1990 yilinda sag kalim zincirini tanimlamistir. Ani Kardiyak arrest
gerceklestiginde kisinin sag kalimini saglayabilecek uygulamalarin her biri, bir digeri
kadar onemlidir. Sag kalim zinciri bu 6nemli noktay: isaret etmektedir. Erken acil tibbi
sistem aktivasyonu, erken temel yasam destegi, erken defibrilasyon ve erken ileri yasam

destegi sag kalim zincirinin birbirinden ayrilmayacak ve yasamsal 6nemi olan halkalaridir

(Kerim G ve ark 2009).

2.3.1. RESUSITASYONDAKI TEMEL PRENSIiPLER
Kardiyak arrest sonrasi basarili bir resiisitasyon, sag kalim zincirinin koordineli bir

sekilde yapilmasi ile gergeklestirilebilir (Andrew HT ve ark 2010). (Sekill);

( 2

AHA ECC Yetiskin Sag Kalim Zinciri

Sa4 P -
Yeni AHA ECC Yeuskin Sag Kalim Zincirindek

$Oyedir

I Derhal kardiyak arrestin taninmasi ve acil

yanit sisteminin aktivasyonu

2. Goglis basisi Uzerine vurgu ile erken CPR \
3. Hizh defibrilasyon — -

4. Ekin ileri yagam destegi

5. Entegre post kardiyak arrest bakimi

. i

Sekil 1. Sag kalim zinciri.



Bu adimlarin etkili sekilde yerine getirilmesi sonucu VF ile olan kardiyak arrestte
yaklasik %50 sag kalim gerceklestirilebilir (Rea TD ve ark 2006, Agarwal DA ve ark
2009, Chan PS ve ark 2009, Hinchey PR ve ark 2010). Buna karsin sag kalimin daha diisiik
Olmas1 goriilmektedir. Buna karsin bu adimlarin dikkatle incelenmesi ve zayif halkalarin
giiclendirilmesiyle sag kalim orami artirilabilir (Nichol G ve ark 2008). Tiim halkalar
birbirine baglidir ve her bir halkanin basaris1 kendinden Onceki halkanin etkinligine

baghdir.

2.3.2. ERISKIN TEMEL YASAM DESTEGI

Temel yasam destegi (TYD), kardiopulmoner arrest durumundaki bir hastanin hava
yolunu agma, yeterli ventilasyonu saglama ve kalp masaji yoluyla mekanik olarak vital
organlarinin dolagimini saglama c¢abasidir. Temel yasam desteginin en hizli sekilde
yapilabilmesi ve amacina ulasabilmesi i¢in bir algoritma seklinde uygulanmasi
gerekmektedir (Ertekin C ve ark 2006). Bu basamaklar sirasi ile soyledir:

e Kurtaricinin giivenligi

e (evrenin giivenligi

e Kazazedenin giivenligi

e Kazazedenin degerlendirilmesi

e Yardim ¢agirilmasi

e KPR baslatilmasi

e Otomatik eksternal defibrilator (OED) kullanilmasi

Kurtarici olay yerine yaklagsmadan once ortamdaki potansiyel riskleri degerlendirmelidir.
Once kendi can giivenligini saglamalidir. Cevresinin ve kazazedenin giivenligini
sagladiktan sonra, hastayr degerlendirmelidir. Oncelikle kazazedenin cevapsizhigi ve
normal solunum almama durumu fark edilerek kardiyak arrest taninmalidir. Kardiyak
arrestin taninmasindan hemen sonra, kurtarict acil yanit sistemini aktive etmeli,
ulagilabilirse OED’yi hasta basina getirmeli, gogiis kompresyonlari ile KPR’ye
baslamalidir (Andrew HT ve ark 2010). Eger OED yakinda degilse, kurtarict direkt olarak
KPR’ye baslamalidir (Andrew HT ve ark 2010) ve sayet baska kurtaricilar da varsa, ilk
kurtarict digerlerini acil yanit sistemini aktive etmeye ve OED’yi getirmesi igin
yonlendirmeli, kendisi de KPR’ye hemen baglamalidir (Sekil 2) (Andrew HT ve ark 2010).
2010 AHA klavuzunda temel yasam destegi ile ilgili degisiklikler soyledir;



1) Temel yasam destegi ile ilgili 2010 kilavuzunda getirilen en belirgin faklilik egitimli
kurtaricilar i¢in “A-B-C” (havayolu, solunum, dolasim) yerine “C-A-B” (dolagim,
havayolu, solunum) siralamasmin kullanilmasidir (Sinif IIa, Kanit Diizeyi B). Bu
degisiklik yetiskinler ve pediatrik hastalar (yeni doganlar hari¢) icin gegerlidir. Bu
degisikligin gerekgesi olarak KPR nin kritik unsurunun kalp masaj1 ve erken defibrilasyon
oldugu, A-B-C siralamasinin arreste sahit olanlarin KPR uygulamasin1 ve dolasima
miidahalesini geciktirdigi vurgulanmistir. Uzmanlar ilk gogiis kompresyonunun miimkiin
olan en kisa zamanda yapilmasinin 6nemini vurgulamaktadir. Bu durumda, A-B-C
uygulamasi yerlesmis oldugundan biitiin KPR uygulayicilarinin yeniden egitilmesi ihtiyaci
olusmaktadir.

2) “Bak, Dinle, Hisset” uygulamasi da zaman alict olmasit nedeniyle kilavuzdan
cikartlmistir (Smif 111, Kanit Diizeyi B).

3) Daha ¢ok kompresyonun daha iyi sag kalimla iliskili oldugu gosterildiginden
kompresyonun yaklasik 100/dakika yerine, en az 100/dakika olmasi (Smf Ila, Kanit
Diizeyi B); gogiisiin yaklasik 4-5 santimetre (cm) yerine, en az Scm ¢okmesi (Siuf Ila,
Kanit Diizeyi B) 6nerilmistir (Sekil 2).

4) Giincel verilerde, arrestte sag kalma oraninin sadece kompresyon yapilan ve
kompresyon ile solunum desteginin birlikte yapildigit KPR’lar arasinda farklilik
gostermedigi bildirilmistir. Bu nedenle arreste sahit olan ve KPR egitimi almamis kisilerin
sadece kompresyon (Hands-Only™) uygulamasi (Smif I, Kanit Diizeyi B) ve suni solunum

uygulanmasi1 durumunda kompresyon: ventilasyon degerinin 30:2 olmasi onerilir (Sekil 3).



Sekil 2. Basitlestirilmis erigkin temel yasam destegi

Tepkisiz

Solunumu yok ya da
Normal olmayan solunum
{Sadece Gasping)

<
Sistomi @

aktive et

-
KPR baglat /x
i

Defibrilatore
ulag

N

Ritm kontrol et/
Gerekliyse
Sok ver.

Her 2 dakikada bir tekrarla




2.3.2.1. SAGLIK PROFESYONELLERI iCiN TYD

1
Tepkisiz Yiiksek kaliteli KPR
Solunumu yok ya da normal degil
(Sadece gasping vs.) = En az 100/dakika kadar
= Basilarin derinlidi
2 enaz 5cm.
4 = Her hir hasidan sonra
Acil Yanrt Sistemini aktive et. gogsun tam geri gekilmesini
OED/Defibrilatore ulag. sadla
veya bunun igin (varsa) ikinci kurtaric génder * Gagls basilarinda
duraklamalari en aza indir.
= Azin vertilasyondan kagin.
f _________ Haiz 3_‘ _______
{ Habzi kontrol et: almiyor | .per 55 sanivede
i antye I Xxia ——> 1 solunumver.
( Habiz ALINIYOR MU ? | = Her 2 dakikada nabzi
| yeniden kontrol et.
Habiz yok
4 ¥ ”

30 GOGUS BASISI ve 2 SOLUNUM déngiisiine bagla

5 ¥

OED/ Defibrilator GELMiSS E

e \ 4
Ritmi kontrol et
=Eoklanabilir ritm mi? |
Soklanabilir Soklanamaz
7 8
1 sok ver 2 dakika hoyunca

2 dakika boyunca derhal KPR'ye devam et.
derhal KPR'ye devam et. Her 2 dakikada ritmi kortrol et;
IYD uygulayicisi gelene kadar

veya hasta hareket etmeye

haglayana kadar strddr.

Mat: Kesik gizaili kutu iginde yer alanlar,
sadlk personeli tarafindan yapiimali, © 2010 American Heart Association
dider kurtaricilar tarafindan yapilmamahdir.

Sekil 3. Saglik profesyonelleri igin temel yasam destegi



1) Bu uygulamalar ile ilgili temel olarak sadece kompresyon (Hands-Only™) (Sinif I,
Kanit Diizeyi B) yonteminin 6nemi vurgulanmaktadir. Bogulma gibi asfiksiye bagl arrest
olasiliginda klasik KPR yapilmasi 6nerilmektedir.

2) Yeni kilavuzlarda kardiyak arrestlerde uygulama zorlugu, 3. kisiye olan ihtiyag,
solunumu giiglestirebilme ihtimali gibi nedenlerle krikoid basisinin rutin uygulanmasi
onerilmemektedir (Sinif 111, Kanit Diizeyi B).

3) 2005 yili kilavuzlarinda 1 yas alt1 gocuklarda OED kullanimini destekleyen veya karsi
¢ikan oneri sunulmazken 2010 kilavuzunda 1 yas alt1 ¢ocuklarda manuel defibrilator tercih
edilmesi Onerilmistir (Simif IIb, Kanit Diizeyi C). Manuel defibrilatériin olmadigi
durumlarda pediatrik doz azaltmasiyla OED; pediatrik doz azaltici sistem olmamasi

durumunda ise pediatrik doz azalticisiz OED kullanilabilecegi bildirilmistir.

2.3.3. ERISKIN TYD’DE DiKKAT EDILECEK DURUMLAR

Kardiyak Arrestin Taninmasi

Karotis veya herhangi bir nabzin palpasyonu, dolasimi kontrol etmek i¢in uygun
degildir (Bahr J ve ark 1997, Nyman J ve ark 2000, Tibbals J ve ark 2009). Profesyoneller
de dahil olmak {izere suuru kapali hastalarda normal solugu degerlendirmede sikintilar
oldugu saptanmistir (Ruppert M ve ark 1999, Perkins GD ve ark 2005). Bu durum,
hastalarin agonal gasping yapiyor olmalarindan veya kardiyak arrestin ilk anlarinda, bir
grup hastada solunumun kaybolmadigr vakalarin varligindan kaynaklaniyor olabilir
(Bobrow BJ ve ark 2008). Boyle bir durumda kurtaricilar, bilingsiz hastalarda agonal
gasping gordiiklerinde veya hastanin normal nefes almadigini diisiindiiklerinde derhal
KPR’ye baslamalidirlar.

Eriskinlerde kardiyak arrest vakalarinda en sik sebep kardiyak patolojilerdir. Bu
nedenle KPR uygulamalarina, baslangi¢ yapay solunumu yerine goglis kompresyonlariyla
baslamak uygundur. Agiz i¢inde yabanci bir madde varli§imi arastirmak, eger gogiis

kalkiyorsa, vakit kayb1 doguracagindan, uygun degildir.

Telefon Gorevlisi KPR Talimatlarim Saglamahdir
KPR ve ECC igin 2010 AHA Kilavuzu, telefon gorevlilerinin normal solunumu ya
da solunumu olmayan cevapsiz yetiskinlere, egitimi olmayan halktan kurtaricilar

tarafindan Sadece-Eller ile KPR uygulamasini 6gretmeleri gerektigini daha giiglii bicimde



vurgulamaktadir. Telefon gorevlileri muhtemel asfiksiyal arrest kurbanlari igin ise

geleneksel KPR talimatlarini saglamalidirlar.

Ventilasyon
KPR uygulamalarinda hasta i¢in gereken optimal tidal voliim, solunum hizi

ve oksijen konsantrasyonu tam olarak bilinmemektedir. Ancak KPR uygulanirken,
akcigerlere gonderilen kan oldukca azalir, bu sayede yeterli ventilasyon perflizyon orani
daha disiik tidal voliimler ile elde edilebilir (Taylor RB ve ark 1988). Hiperventilasyondan
kaginmak gereklidir. Ciinkii hiperventilasyon intratorasik basinci arttirarak, kalbe venoz
doniisii ve buna bagli olarak kardiyak outputu azaltir.

Her solunum hastanin gogsiiniin kalkmasin1 saglayacak yeterli voliimde ve yaklagik 1
saniyede uygulanmalidir. Verilen 2 solunumun toplam siiresi 5 saniyeyi agsmamalidir.
Ventilasyonla ilgili bu oneriler KPR sirasinda uygulanabilecek biitiin ventilasyon formlari

icin gecerlidir (agizdan-agiza, balon-valf-maske vs.) .

Gogiis Kompresyonlari

Goglis kompresyonlari, beyin ve kalbe hayati miktarda kan akimimni saglar ve
boylece defibrilasyon basarisini arttirir. Ideal kalp masaji, en az dakikada 100 basi hizinda
ve 5 cm derinlikte olmalidir (6 cm. gegmemelidir) ve her kompresyondan sonra gégsiin
eski halini almasina izin verilmelidir. Kompresyon ve gevseme siirelerinin ayni olmasi
uygundur. Kurtaricilarin bir kismi ve bazi saglik calisanlari, agizdan agiza solunum
yapmakta isteksiz olabileceklerini belirtmislerdir (Ornato JP ve ark 1990, Hew P ve ark
1997). Hayvan calismalari, asfiksiye bagli olmayan arrestlerin ilk birka¢ dakikasinda,
sadece kompresyon KPR ile ventilasyon-kompresyon bilesiminin oldugu klasik KPR’nin
ayni etkinlikte oldugunu gostermistir (Chandra NC ve ark 1994, Kern KB ve ark 2002).
Sadece gogiis kompresyonu KPR, arrestin ilk birka¢ dakikasinda etkili olabilir, asfiksiye

bagli arrestlerde ve ¢ocuklarda ayn etkinlikte degildir.

Sok Oncesi ve Sonrasi

Sokun verilmesiyle, gogiis kompresyonlarinin arasindaki duraklama en kisa siirede
gerceklesmelidir ¢linkli yasanacak 5-10 saniyelik gecikmeler bile defibrilasyon sansini
azaltabilir (Eftestol T ve ark 2002, Edelson DP ve ark 2006). Ayni sekilde sok sonrasi
duraklama da, defibrilasyonu takiben hemen gogiis kompresyonlarina baglanmasiyla en aza

indirilmelidir. Biitlin defibrilasyon uygulamasi 5 saniyenin altinda gergeklestirilebilmelidir.
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Defibrilator getirilip sarj edilene kadar gogiis kompresyonlart uygulamanin sag kalimi
arttirdig1 gosterilmistir (Christenson J ve ark 2009). Biitiin kardiyak arrest vakalarinda acil
ekibi, defibrilator getirilip, takilip, sarj edilene kadar, en iyi kalitede KPR uygulamalidir.
Ancak sok oncesi rutin olarak gogiis kompresyonlar1 igin belli bir zaman dilimi

Onerilmemektedir.
2.3.4. ERISKIN ILERI KARDIYAK YASAM DESTEGI

fleri KYD uygulamalarinda havayolu acgikligi saglanmigsa KPR kalitesinin ve
spontan dolagimin geri doniisliniin (SDGD) takibi amaciyla kapnografi onerilmektedir
(Smif I, Kamt Diizeyi A). Giincel kilavuzda, IKYD algoritmasinin basitlestirilerek
sunuldugu yeni bir sema tanimlanmustir (Sekil 4). Yeni kilavuzda IKYD uygulamalarinda
ilag tedavileri ile ilgili yapilan bir degisiklik ile artik NEA ve asistoli akis semasinda
atropin kullanimi 6nerilmemektedir (Smif IIb, Kanit Diizeyi B). Diizenli genis kompleksli
tasikardilerin ilk tan1 ve tedavisinde adenozin onerilmektedir (Sinif IIb, Kanit Diizeyi B).
Spontan dolasimin geri donmesi durumunda endikasyon varliginda terapétik hipotermi ve
perkutan koroner girisim yapilabilecek post kardiyak arrest bakimin onemi 2010

kilavuzunda vurgulanmstir (Sekil 5).
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Erigkin Kardiyak Arrest

Yardimigin seslen / Acil Yanit Sistemini aktive et.

Y

KPR'ye bagla.

+ Cksijenver.
« Monitdr / defibriatir bagl

ilag Tedavisi
[¥/10 vol sadla
Her 3-5 dakikada bir Adrenalin
Direngli ¥FA T'de Amiodaron

ileri Havayolunu Diigiin
Kantitatif Dalga Kapnografi '

Geri Donehilir Nedenleri
Tedavi et

© 2010 American Heart Association

Sekil 4. Eriskin kardiak arrest dairesel akis semasi

KPR Kalitesi

+ Gl (En az5 cm.) ve hizli (En az 100/d akika) basi
uygula ve Gagiis kafesinin tam ged gekilmesini sagla.

« G giis basilannda duraklamalan en aza indir.

« Agin ventilasyondan kagin.

» Gigiis basisi yapani her 2 dakikada bir degigtir.

« lleri havayolu yoksa, 30:2 gé§is basisi-solunum orani
uyqula.

« Kartitatif dalga kapnografi ile

-PETCO2 <10 mmHg ise, CPR kalitesini ivilegtirmeye calig.
+ Intra-arteriyel basing,

-Gevgeme fazi basinei (diastolik) <20 mmHg ise CPR
kalitesini iyilegtirmeye ¢alis.

Sportan Dolagimn Gen Dondgl (SOGD)

* Nabiz ve kan basinci

« PETCO2'nin ani devamh artigi (Tipik olarak 40 mmHg ve
izeri)

« intra-arteriyel monitorizasyonla spontan artedyel basing
dalgasi

Sok ererjisi

« Bifazik: Uretici tavsivesine gére (120-200 J) Bilinmiyorsa
maksimum kullan. fkinci v sonraki dozlar buna esit olmali
Daha yiksek dozlar da digiindlebilir,

* Monofazik: 260 J

ilag tedavisi
« Adrenalin VIO Doz:
Her 3-5 dakikada 1 mg.
Wazopresin VIO Doz:
Adrenalinin ilk ve ikind dozlan yerine 40 Unite yapilabilir.
* Amiodaron [VAO Doz:
itk doz 300 mg bolus
lkinci doz 150 mg.

ileri Havayolu

» Supraglotik ilen havayolu veya endotrakeal entibasyon

« ET tip yedegimini dalga kapnografiile dogrula ve ide.

« Gagls basilamda devamh olarak dakikada8-10 solunum

Geri Donebilir Nedenler

- Hipovolemi - Tansiyon Pndmotoraks
- Hipoksi - Tamponad kardiyak
- Hidrojen iyon (asidoz) - Toksinler

- Hipo-hipedalemi
- Hipotemi

- Tromboz, pulmoner
- Tromboz, koroner
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Sekil 5. Eriskin kardiyak arrestte ileri kardiyak yasam destegi

Erigkin Kardiak Arrest

Yardim icin seslen | Acil Yanit Sistemini aktive et.

Oksijen ver.

- honitdr / defibrilatérbadla

Soklanabilir]
Ritirn mi? J§

2 dak. KPR
I% 710 yol sadla

Soklarabilir

Haynr

Ritim mi?

2 dak. KPR

+ lleri havayolu diisin
kapnografi

Soklanabilir

« 8drenalin her 3-5 dak. bir

Hayur

Ritim mi?

2 dak. KPR

* Srniodaron

tedavi et.

© 2010 Amarican Heart Assocation

» Gen donebilir nederlen

12

KPR'ye basla.

Asistoli / HEA

dak. KPR
= I%¢ 10yol sagla

“8drenalin her 3-5 dak. bir
« lleri havayolu diisiin,

kapnografi

Soklarabilir

Evet

Ritim mi?

Hayn

2 dak. KPR

tedavi et

Soklanabilir
Ritim mi?

10 veya 11'e git.

SDGDvarsa, Kardidc
Amest Sonrasi Baam

Spontan Dolagim GeriDBm‘i;
(SDGD)bulgulan yoksa,

= Geri donebilir nederler

|5\reya7'ye

KPR Kalitesi

= Gigd (En az5 cm.) ve hizh (En
az 100/d akika) basi uygula.
Ga4dis kafesinin tam geri
cekilmesini sadla.

« Gégis basilannda duraklamalan
en aza indir.

= Azin ventilasyondan kagin.

» Gagiis basisi yapani her2
dakikada bir degigtir.

- ileri havayolu yoksa, 30:2 gédiis
basisi-solunum aram uygula.

= Kantitatif dalga kapnografiile
-PETCO2 <10 mmHgise, KPR
kalitesini iyilegtirmeye gahs.

- intra-arteriyel basing

-gevgeme faza basinc (diastolik)
<20 mmHg ise KPR kalitesini

ivilegtirmeye calig.

Spontan Dolagimin Gen Dondsd
(SDGD)

» Nabiz ve kan basinci

« PETCO2'nin ani devamh artigi
(Tipik olarak 40 mmHg ve izen)

- intra-arteriyel monitorizasyonla
spontan artenyel basing dalgas

Sok enerjisi

- Bifazik: Uretici tavsiyesine gére
(120-200 J) Bilinmiyorsa maksimum
kullan. ikinci ve sonraki dozlar buna
esgit olmali. Daha yiiksek dozlar da
digindlebilir.

» Monofazik: 260 J

ilag tedavisi
» Adrenalin VIO Doz:
Her 3-5 dakikada 1 mg.
= Vazopresin /IO Doz:
Adrenalinin ilk ve ikind dozZlan
yerine 40 Unite yapilabilir.
= Amiodaron VA0 Doz:
ilk doz: 300 mg bolus
lkindi doz: 150 mg.

ileri Hevayolu

» Supraglotik ilen havayolu veya
endotrakeal entibasyon

« ET tip yedegimini dalga
kapnografiile dogrula ve ize.

» Gégis basilamda devamh olarak
dakikada 8-10 solunum

«Geri Donebilir Nedanler
- Hipovolemi

- Hipoksi

- Hidrojen ivon (asidoz)
- Hipo-hipekalemi

- Hipotemni

- Tansiyon Pndmotoraks
- Tamponad kardiyak

- Toksinler

- Tromboz, pulmoner

- Tromboz, koroner
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Hastane Ici Kardiyak Arrestin Onlenmesi

Hastane i¢i kardiyak arrestlerin 6nlenmesinde en 6nemli boliim durumu kotiilesen
hastay1 erken tanimaktir. Kardiyak arrest gelistikten sonra, hastalarin % 20’den az bir
kism1 sag kalip evine gitmeyi basarabilecektir (Gwinnutt CL ve ark 2000, Meaney PA ve
ark 2010). Hastane igi kardiyak arrestlerin engellenebilmesi igin, personelin egitilmesi,
hastalarin monitorize edilmesi, durumu koétiilesen hastalarin taninarak haber verilmesi ve
bu habere etkin bir sekilde yanit verilmesi gerekmektedir. Hastane i¢ginde, monitorizasyon
olmayan servislerde gelisen kardiyak arrestler, ani ve kardiyak kaynakli olmaktan ziyade
yavas baslangichi fizyolojik kotiilesmeyle giden ve daha ¢ok hipoksemi veya
hipotansiyonla seyreden sekilde gorilir (Hodgetts TJ ve ark 2002, NCEPOD 2005).
Genellikle ya hastaligin ciddiyeti fark edilmemistir ya da eksik tedavi uygulanmigtir. Altta
yatan kardiyak arrest ritmi de siklikla sok uygulanmayan ritmlerdir ve bu ritmlerin
prognozu daha kotidiir (Gwinnutt CL ve ark 2000, Meaney PA ve ark 2010).

Hastane i¢i Kardiyak Arresti Onlemek I¢in Uygulanmasi Gerekenler

1) Ciddi hastaligi olan hastalarin veya genel durumu kotiilesme ihtimali olan hastalarin,
genel durumlarinin  ciddiyetine bagli olarak, uygun servislerde bakimlarinin
gerceklestirilmesini saglayin.

2) Kritik hastalarin diizenli olarak tetkik edilmesi gereklidir: Her hasta i¢in yazili olarak
planlanmig bir hayat fonksiyonlar1 izlem semasi olusturulmalidir. Bu sema hastanin
hastaliginin ciddiyetine, durumunun koétiilesme ihtimaline ve kardiyopulmoner arrest
gecirme ihtimaline gore, hangi izlem parametrelerinin, hangi siklikta takip edilmesi
gerektigini belirtmelidir. Ozellikle, kalp tepe atimi, kan basinci, solunum sayisi, biling
diizeyi, 1s1 ve O satiirasyonu parametreleri onerilmektedir.

3) Genel durumu kritik, klinik olarak kotiilesme ihtimali olan veya kardiyopulmoner arrest
gecirme ihtimali olan hastalar1 tespit edebilmek i¢in bir erken uyar1 sistemi kullanmak
uygundur.

4) Hayati fonksiyonlarin diizenli olarak takip edilmesi ve kayit altina alinmasini saglayan
bir kayit sistemi olusturmak gerekir.

5) Hastada beklenmeyen anormal bir durum gelistiginde erken uyar1 sistemi kullanilarak
yapilmas1 gerekenlerle ilgili kesin ve net tedbirler gelistirilmelidir. Bu tedbirler, hastanin
klinik tedavisi i¢in atilacak bir sonraki adimla birlikte doktor ve hemsirenin uygulamasi

gereken sorumluluklart igermelidir.
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6) Hastanenin kritik hasta i¢in net tanimlanmis bir yanit sistemi olmalidir. Bu, erken uyari
sistemi tarafindan tespit edilmis kritik durumlara, zamaninda yanit verebilecek, belirlenmis
bir servis sistemi veya resiisitasyon ekibi olabilir. Ekipte calisanlarin uygun kritik bakim
becerileri olmasi gereklidir. Bu ekip, hastane i¢inde giiniin 24 saati ulasilabilir olmalidir.

7) Hastane kliniklerinde galisan biitiin personelin, kritik hastalarin taninmasi, izlemi ve
tedavisi yoniinde egitilmesi gereklidir. Daha c¢ok tecriibesi olan bir tibbi personel gelene
kadar hastaya uygulanabilecek tedaviler de mutlaka ogretilmelidir. Erken uyar1 sistemine
dahil olan herkesin kendi gorevini bildigine emin olunmalidir.

8) Hastaneler biitiin kliniklerdeki personelini, bir hasta kétiilestiginde veya kardiyak arrest
gecirdiginde, yardim c¢agirmak konusunda cesaretlendirmelidir. Personel, doktorlar ve
hemsireler arasinda efektif bilgi aligverisi saglamak i¢in belirli yapisal iletisim araglar
kullanmalidir.

9) Terminal donem hastalar, KPR’ nin uygun olmadigi veya KPR istemeyen hastalar tespit
edilmelidir. Bu hastalara, her iilkenin kendine ait kanunlari dogrultusunda yapilanmis
hastane politikalar1 ¢cergevesinde yaklasilmalidir.

10) Kardiyak arrestlerin, yanlis alarm kardiyak arrestlerin, beklenmeyen o&liimlerin ve
beklenmeyen yogun bakim girislerinin kayit altina alinmasi saglanmalidir.

Hastane icindeki mevcut biitiin kliniklerde, restisitasyon gereglerine ve ilaglarina
hizl1 ulasim miimkiin olmalidir. Béylece gerektigi zaman hastaya ivedilikle resiisitasyon
uygulamas: gergeklestirilebilir. Tercihen, tiim hastanede mevcut KPR i¢in kullanilan
cithazlarin standardizasyonu yapilmali ve biitiin gereglerin yerlesim yerleri ayni olmalidir
(Gabbott D ve ark 2005).

Hastane Icinde Herhangi Bir Noktada Kardiyak Arrest Gelistizinde Uygulanmasi
Gerekenler:

1) Hastanin yaninda mevcut olan kisilerden biri KPR uygulamaya baglarken, digerleri de
resiisitasyon ekibini ¢agirip, ilaglar ve defibrilator gibi resiisitasyonda kullanilacak
malzemeleri hazirlamalidir. Eger tek kisi varsa, restisitasyon ekibini ¢agirmak i¢in hastayi
birakmak zorunda kalabilir.

2) 30:2 KPR uygulanmalidir.

3) En yiiksek kalitede ve miimkiin olan en az aray1 vererek uygulanmalidir.

4) Inspirasyon icin gdgsii normal sekilde kaldiracak 1 saniyelik bir soluk yeterlidir. Hasta
entiibe olduktan sonra, gégiis basilarina araliksiz devam edilmelidir (defibrilasyon ve nabiz

kontrolleri hari¢). Goglis kompresyon hizi dakikada en az 100 olacak sekilde ve
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ventilasyonda  yaklasik dakikada 10 soluk olacak sekilde ayarlanmalidir.
Hiperventilasyondan mutlak sekilde kaginilmalidir.

5) Eger bulundugunuz yerde ventilasyon igin kullanabileceginiz hicbir gere¢ yoksa
agizdan-agiza solunum yaptirilmahdir. Agizdan-agiza solunum yapmak icin tibbi bir engel
mevcutsa veya uygulayici bu konuda isteksizse, havayolu gerecleri gelene kadar sadece
kalp masaj1 uygulanabilir.

6) Eger yeterli personel varsa resiisitasyon basladiktan sonra damar yolu agilmalidir.

7) KPR sirasinda uygulananlar, belli bir kisi tarafindan gelen resiisitasyon ekibini liderine
detayli sekilde devir edilmelidir.

8) Hastane i¢ci KPR uygulamalarinda genellikle gégiis kompresyonlarinin kalitesi, olmasi
gereken seviyenin altindadir. Gogilis kompresyonlarinin araliksiz ve effektif yapilmasi
hasta sag kalimi acisindan c¢ok biiylik 6nem arz etmektedir. KPR ekip lideri KPR nin
efektivitesini izlemeli ve eger yetersiz goriiyorsa degisiklik yapmalidir. ETCO; takibi,
KPR izlemi i¢in kullanilabilecek yontemlerden biridir. Bu konu ile ilgili elimizde net
veriler olmamakla birlikte 10mm Hg’ nin altinda bir degerin SDGD elde etmek i¢in yetersiz
oldugunu ve KPR kalitesinin arttirilmasini isaret ettigini biliyoruz. Eger miimkiinse, her iki
dakikada KPR uygulayicisi, goglis kompresyonlarinda duraklamaya yol agmadan
degistirirlmelidir.

Stirekli dalga kapnografi, endotrakeal tiipiin dogru yerlesiminin dogrulanmasi ve
izleminde en giivenilir metottur. Endotrakeal tiip yerlesimini dogrulayacak diger aracglar
olmasina ragmen, siirekli dalga formundan daha giivenilir degildirler. Hastalar transport
veya transfer sirasinda endotrakeal tiiplin yanlis yerlesimi agisindan artmis risk altindadir;
saglik calisan1 endotrakeal tlip yerlesimi dogrulamak ve izlemek i¢in ventilasyon ile
birlikte siirekli kapnografik dalga gdzlemi yapmalidir. CO2’nin ekshalasyonu ve dl¢timii
icin kan akcigerleri dolagsmak zorunda oldugundan, kapnografi gégiis basisinin etkinliginin
fizyolojik izlemi ve SDGD’yi tespit etmek i¢in kullanilabilir. Etkisiz gogiis basisi (hastanin
ozelligi veya kurtarici performansindan dolay1) diisiik PETCO2 ile iliskilidir. Spontan
dolasimi olan hastanin kardiyak output’unun diismesi veya yeniden arest olmasi ayrica
PETCOZ2 de diigmeye neden olur. Tam tersine SDGD, PETCO2 degerinde ani bir artisa
neden olabilir.

2.3.4.1. Eriskin ileri Yasam Destegi Algoritmasi
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Kardiyak arrest ritmleri ikiye ayrilir; sok uygulanabilen (ventrikiiler fibrilasyon ve
nabizsiz ventrikiiler tagikardi) ve sok uygulanamayan ritmler (asistoli ve nabizsiz
elektriksel aktivite). Bu iki grup ritme miidahale agisindan en belirgin farklilik defibrilator
kullanimina baghdir. Diger girisimler ve uygulamalar acisindan her iki grup iginde
cogunlukla benzer prensipler gegerlidir. Sekil 5°te biitlin kardiyak arrestlere
uygulanabilirligi olan erigkin ileri yasam destegi algoritmasi goriilmektedir.

Kesintisiz ve yiiksek kalitede uygulanan géglis kompresyonlar1 ve VF/VT goriildiigii anda
erken defibrilasyon uygulanmasinin kardiyak arrest sonrasi sag kalimi arttirdigi kesin
olarak bilinmektedir (Certug A ve ark 2011). Adrenalin kullanilmast SDGD (spontan
dolasimin geri donmesi) arttiriyor olsa da higbir ilag veya hava yolu yonetimi gerecinin
kardiyak arrest sonrasi hastane c¢ikis sag kalim oranmmi arttirmadigr gorilmistiir
(Olasveengen TM ve ark 2009). Bu sebeple ila¢ kullanimi ve farkli hava yolu yontemleri
halen ileri yasam destegi algoritmasinda mevcut olsa da erken defibrilasyon, yliksek
kalitede ve kesintisiz gogiis kompresyonlarinin yaninda daha ikinci planda kalmaktadir

(Certug A ve ark 2011).

Sok Uygulanabilen Ritmler

Toplam kardiyak arrestlerin % 25’inin ilk monitorize ritmi VF/VT dir (lwami T ve
ark 2009, Bradley SM ve ark 2010) Bir kardiyak arrest vakasi saptandiginda derhal
KPR’ye baglanmali ve defbrilator gelene kadar 30:2 yasam destegi uygulanmalidir.
Defibrilator geldiginde ise derhal ritm degerlendirilmeli ve ileri yasam destegi
algoritmasina gore resiisitasyona baslanmalidir.
1) Eger ritmin VF/VT oldugu saptand: ise, kurtaricilardan bir tanesi kardiyak masaja
devam ederken, bu sirada defibrilator sarj edilmelidir. Defibrilator sarj oldugu anda, gogiis
kompresyonlarina ara verilip derhal bir sok verilmelidir (bifazik defibrilatorler icin 150-
200J).
2) Gogiis kompresyonlarina ara verme ve defibrilasyon arasindaki siire miimkiin oldugunca
azaltilmalidir. 5-10 saniyelik gecikmeler bile ciddi olarak defibrilasyonun basarisini
etkileyebilir (Edelson DP ve ark 2006).
3) Defibrilasyonu takiben, ritm degerlendirmesi veya nabiz kontrolii yapmadan derhal 30:2
KPR uygulamaya devam edilmelidir. Defibrilasyon basarili olsa ve perfiizyon saglayan bir
ritm donmdiis olsa bile, sok sonrasi diizgiin bir dolasimin baslamasi belirli bir siire alacaktir.

Ayrica defibrilasyondan hemen sonra palpe edilebilen bir nabiz yakalamak zordur (Rea TD
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ve ark 2005). Bununla birlikte, eger ritm donmemisse, palpasyon yapmaya calisirken
kaybedilen zaman myokarda olusan hasari arttirabilir (Van Alem AP ve ark 2003).

4) KPR’ye 2 dakika daha devam edilmeli ve ritm degerlendirilmesi i¢in kisa bir ara
verilmelidir; eger ritm hala VF veya VT ise ikinci bir sok verilmelidir (bifazik
defibrilatorler i¢in 150-360J). Takiben, defibrilasyondan hemen sonra ritm degerlendirmesi
veya nabiz kontrolii yapmadan, 30:2 KPR uygulamaya devam edilmelidir.

5) KPR’ye 2 dakika daha devam edilmeli ve ritm degerlendirilmesi igin kisa bir ara
verilmeli; eger hala VF/VT ise iiglincii sok verilmelidir (bifazik defibrilatorler i¢in 150-
360J). Ritmi degerlendirmeden veya nabiz kontrolii yapmadan gogiis kompresyonlariyla
baslayacak sekilde KPR’ye devam edilmelidir. intra-vendz veya intra-0ssedz damar yolu
acildiysa 1 mg adrenalin ve 300 mg amiodaron verilmelidir. Ugiincii defibrilasyonla SDGD
elde edilmediyse, adrenalin myokard kan akimimi ve boylece bir sonraki defibrilasyonda
basar1 ihtimalini arttirir.

6) 2 dakikalik KPR dongiisii sirasinda eger ritm asistoli veya NEA olarak doénerse, sok
uygulanmayan ritmler algoritmasi uygulanmalidir. Defibrilasyon uygulanmayan ve
organize bir ritim mevcutsa (diizenli veya dar olarak goriiliir) nabiz palpasyonu
yapilmalidir. Ancak ritm degerlendirmesi kisa zamanda yapilmali ve nabiz palpasyonu
sadece organize ritm varliginda gerceklestirilmelidir. Organize bir ritim mevcut fakat nabiz
varlig1 ile ilgili siipheler varsa derhal KPR’a devam edilmelidir. SDGD saglandiysa

resiisitasyon sonrasi bakma gegilmelidir.

VF/VT tedavisi sirasinda, saglik personeli, KPR ve defibrilasyon arasindaki
optimal koordinasyonu saglayabilmelidir. VF birka¢ dakikadan uzun siirdiigii takdirde,
myokardin oksijen ve metabolik substrat depolar1 biter, bu nedenle kisa bir donem gogiis
kompresyonu uygulamak oksijenin ve diger substratlarin myokarda tekrar ulasmasini
saglar ve boylece sok sonrasi ritm donme ihtimalini arttirir (Eftelson T ve ark 2004).
Kompresyonla, sok verilmesi arasindaki siirenin saniyeler bazinda bile olsa azaltilmasi
defibrilasyon basar1 sansini arttirir.

Hem hastane dis1 hem de hastane i¢i ¢alismalar VF’nin sonlandirilmasinda bifazik
dalga formunun; enerji diizeyleri 200 J monofazik sok veya daha diisiik enerji diizeyleri ile
karsilastinildiginda, esdeger veya daha {istiin basariya sahip oldugunu gdstermektedir.
Fakat, ilk-sok bifazik dalga defibrilasyonu i¢in uygun enerji degeri belirlenememistir. Ayni
sekilde, kardiyak arest sonrasi daha yiiksek insidansta SDGD veya hastaneden taburculuk

seklinde sag kalim ile stirekli iliskilendirilen 6zgiin dalga karakteristigi (monofazik veya
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bifazik) tespit edilememistir. Bifazik defibrilator yoklugunda monofazik defibrilatorler de
kabul edilebilir. Bifazik dalga sok konfigiirasyonlar: iiretici firmalar arasinda farklilik
gosterir ve insanlar tizerindeki goreceli etkinlikleri bakimindan higbiri digeri ile direkt
kiyaslanmamustir. Bu tiir dalgakonfigiirasyonlarinda boyle farkliliklar nedeniyle, kurtarici
tiretici tarafindan kendi dalga formu i¢in 6nerdigi enerji diizeylerini (6rn; ilk doz i¢in 120-
200 J) kullanmalidir. Eger {ireticinin Onerdigi doz bilinmiyorsa, maksimum dozda
defibrilasyon yapilabilir. Pediatrik hastalar i¢in en uygun defibrilasyon dozu bilinmiyor.
Giivenli defibrilasyon i¢in en diisiik etkili doz veya st smir konusunda kisitli veri
bulunmaktadir. Baslangi¢ defibrilasyon enerjisi i¢in 2-4 J/kg dozu kullanilabilir, fakat
kolay 6grenme acisindan, baglangic doz 2 J/kg kullanilabilir. Takip eden soklar i¢in, enerji
diizeyi en az 4 J/kg olmalidir, daha yiiksek enerji diizeyleri diisiiniilebilir ancak 10 J/kg

veya yetiskin maksimum dozu agilmamalidir.
Senkronize Kardiyoversiyon

Supraventrikiilar Tasiaritmiler

Atriyal fibrilasyonun kardiyoversiyonu igin Onerilen baslangi¢ bifazik enerji dozu
120-200 J’dur. Atriyal fibrilasyonun kardiyoversiyonu i¢in baslangic monofazik doz 200 J
dur. Yetiskin atriyal flutter ve diger supraventrikiiler ritimlerin kardiyoversiyonu igin
genellikle daha diisiik enerji gerekir; 50-100 J baslangi¢ enerji hem monofazik hem de
bifazik cihaz i¢in siklikla yeterlidir. Eger baslangic kardiyoversiyon basarisiz ise,

uygulayici kademeli olarak dozu arttirmalidir.

Ventrikiiler Tasikardi

Yetigkin stabil monomorfik VT, baslangi¢ enerji 100 J ile monofazik veya bifazik
dalga formu kardiyoversiyona (senkronize) iyi yanit vermektedir. Eger ilk soka yanit
alinamaz ise; dozu kademeli olarak arttirmak uygun olabilir. Bu ritmi gdsteren ara
caligmalar olmadig1 i¢in Oneriler yazar grubu uzman goris birligi ile olustu. Cihaz QRS
dalgasint muhtemelen algilamayacagi ve boylece sok c¢ikmayabilecegi igin senkronize
kardiyoversiyon VF’nin tedavisinde kullanilmaz. Senkronize kardiyoversiyon ayrica
nabizsiz VT veya polimorfik VT (irregiiler VT) i¢in de kullanilmamalidir. Bu ritimler
yiiksek enerji-senkronize olmayan soklar (defibrilasyon dozlari) verilmesini gerektirir.

Asagidaki EKG kayitlarinda, nabizsiz ventrikiiler tasikardi (Sekil 6) ve ventrikiiler
fibrilasyon (Sekil 7) i¢in birer 6rnek goriilmektedir.
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Sekil 6. Ventrikiiler tagikardi
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Sekil 7. Ventrikiiler fibrilasyon

Sok Uygulanmayan Ritmler

Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA), normal sartlarda palpe edilebilir nitelikte nabiz
olusturabilecek, elektriksel aktivite mevcudiyetinde, kardiyak arrest gelismesidir. Bu
hastalarda baz1 kardiyak mekanik kasilmalar olabilir ancak bu kasilmalar bir perfiizyon
olusturmak icin ¢ok zayiftir. NEA ve asistoli genellikle geri dodiiriilebilir nedenler
yiiziinden ortaya cikar ve altta yatan nedenler etkin sekilde diizeltilmeden sag kalimi
gerceklestirmek zordur.
1. Eger asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite monitorde tespit edildiyse derhal 30:2
KPR’ye baslanmali ve damaryolu agildigi anda Img adrenalin verilmelidir. Asistoli
saptandiysa mutlaka elektrodlarda kontrol edilmelidir.
2. Ventilasyon i¢in giivenli hava yolu da saglandiysa, gogiis kompresyonlaria araliksiz
devam edilmelidir.
3. KPR’ye 2 dakika devam edilmeli ve ritm kontrolii yapilmalidir. Eger asistoli devam
ediyorsa KPR’ye devam edilmelidir. Organize bir ritm saptandiysa nabiz kontrolii
yapilmalidir, eger nabiz palpe edilemiyorsa veya nabiz palpasyonu ile ilgili herhangi bir

sliphe mevcutsa KPR’ye devam edilmelidir.
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4. Damaryolu saglandig1 anda, 1mg adrenalin, her KPR sikliisiinde (IV/IO) verilmeye
baslanmalidir (yaklasik olarak her 3-5 dakikada).
5. Eger nabiz mevcutsa, resiisitasyon sonrasi bakima baslanilmalidir.

Asistoli saptandiysa, P dalgalarin1 mevcudiyeti aragtirilmalidir, ¢linkli pacemaker’a
yanit alinma ihtimali vardir; ancak ger¢ek asistoli mevcutsa pacemaker fayda
saglamayacaktir. Eger ritmi degerlendirenler asistoli ile ince ventrikiiler fibrilasyon
arasinda karar veremiyorlarsa, defibrilasyon denemek yerine, gogiis kompresyonuna
baslanmalidir. Asistoli ile karisacakkadar ince bir VF, defibrilasyonla muhtemelen normal
ritme doniismeyecektir. Yiiksek kalitede uygulanan KPR, VF’nin hizin1 ve ampiliitiidiini
daha iyi bir hale getirebilir ve sokun basari ihtimalini arttirabilir. Bununla birlikte ince VF
olan ritm gercekte asistoli ise uygulanacak soklar myokard hasarmni kétiilestirebilir ve
defibrilasyon i¢in gegen zaman sag kalimi azaltabilir.

Eger asistoli veya NEA ritmlerine KPR uygulanirken, 2 dakikalik sikliisiin sonunda
ritm VF’ye donerse, derhal sok uygulanabilen ritmler i¢in kullanilan algoritmaya
gecilmelidir. Eger ritm 2 dakikalik sikliisiin ortasinda VF’ye donerse, 2 dakikalik sikliis
tamamlanir ve ondan sonra VF/VT algoritmasina gegilir. Asagidaki EKG kayitlarinda,

nabizsiz elektriksel aktivite (Sekil 8) ve asistoli (Sekil 9) igin birer 6rnek goriilmektedir.
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Sekil 8. Nabizsiz elektriksel aktivite
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Sekil 9. Asistoli

Geri Dondiiriilebilir Nedenler

TABLO 1: Geri dondiiriilebilir nedenler (SH-5T)

H’ler T’ler

Hipoksi Toksinler

Hipovolemi Tamponat (kardiyak)
Hidrojen 1yonu (asidoz) Tansiyon pndmotoraks
Hipo-/hiperkalemi Tromboz, pulmoner
Hipotermi Tromboz, koroner

2.3.4.2. Eriskin Ileri Yasam Desteginde Onemli Konular
Havayolu

Kardiyak arrest geciren hastalarda genellikle, biling kaybma bagli olarak
havayolunda tikaniklik olabilir. Bununla birlikte, kardiyak arrestin asil nedeni de olabilir.
Havayolu ve ventilasyon ile ilgili hizli bir degerlendirme yapilmalidir. Havayolundaki
tikanma agizdan trakeaya kadar herhangi bir noktada olabilir ancak genellikle yumusak
damak ve epiglot seviyesinde gerceklesir. Kan, kusmuk, yabanci maddeler, 6dem,
inflamasyon ve anaflaksi de havayolu tikanmasi i¢in etyolojide yer alabilir. Herhangi bir
havayolu tikanikligi saptandigi zaman, hizli bir sekilde miidahale etmek gereklidir.
Tikaniklig1 agabilmek i¢in kullanilabilecek {i¢ tane manevra mevcuttur: Basi geriye alma,
cene kaldirma ve ¢ene asma manevralari. Bir el hastanin alnina yerlestirilip geriye dogru
alimirken, diger elin parmak uclartyla hastanin ¢enesi yukart dogru kaldirilir. Cene agma

manevrasi da epiglot ve yumusak damakta olusan tikanikligi agmak i¢in kullanilabilecek
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alternatif bir metoddur. Cene agma manevrasi i¢in hastanin mandibulasinin anguluslarina
isaret parmag1 ve diger parmaklar yerlestirilerek mandibula yukar1 dogru kaldirilirken,
basparmaklarla agiz acilir.

KPR uygulamalar1 sirasinda orofarengeal ve nasofarengeal havayollarini
kullanmak, 6zellikle de uzayan vakalarda, resiisitasyona yardimeci olur. Suuru tamamen
kapanmamis ve laryngeal refleksleri kaybolmamis hastalarda, orofarengeal havayolu
yerlestirmek, kusma ve laryngospasma yol agabilir, bu nedenle laryngeal refleksleri hala
mevcut olan hastalarda nasofarengeal havayolu tercih edilebilir. KPR sirasinda, miimkiin
olan ilk anda oksijen verilmesi uygundur. Standart bir maske oksijenle % 50 civarinda bir
oksijen konsantrasyonu verilebilir. Ambu ile dakikada 10-15 litrelik bir akimla %85 civari
bir oksijen konsantrasyonu elde edilebilir. Spontan dolasgimin (SDGD) sonrast yiiksek
arteriyel oksijen satlirasyonunun sag kalimi olumsuz yonde etkiledigine dair ¢aligmalar
mevcuttur (Balan IS ve ark 2006, Kilgannon JH ve ark 2010). Bu nedenle ilk olarak
resiisitasyona baslandiginda verilebilecek en yiiksek oksijen konsantrasyonu verilmelidir.
Daha sonra arteriyel oksijen satiirasyonu, kan gazi veya pulse oksimetreyle Olciilebildigi
zaman, arteriyel oksijen satiirasyonu degerlendirilmeli ve satlirasyon %94 - %98

civarindaki bir seviyede tutulmaya calisilmalidir.

Ventilasyon

Spontan solunumu olmayan veya yetersiz olan biitiin hastalara, derhal yapay
ventilasyon baslanmalidir. Temel yasam desteginde uygulanan agizdan agiza solunum
sirasinda kurtaricilarin uyguladigi ekspiryum havasindaki oksijen konsantrasyonu %16
civarindadir. Bu oran yeterli olmakla birlikte, miimkiin olan ilk anda daha yiiksek oksijen
konsantrasyonu verebilecek bir yapay solunum cihazi ile ventilasyona gecilmelidir.

Balon-maske (ambu) cihazi; yiiz maskesi, entiibasyon tiipii ve diger supraglotik
araglarla ventilasyon yapilmasim saglar. Eger oksijen destegi eklenmezse oda havasi
konsantrasyonunda ventilasyon miimkiin olur. 10 litre/min oksijen akimiyla %85’e kadar
ulasan bir oksijen konsantrasyonu elde edilebilir. Eger entiibasyon tiipii veya supraglotik
bir cihaz yerlestirildiyse, ventilasyon, balon-maske ile araliksiz olarak gergeklestirilebilir.
Bu durumda hasta, dakikada 10 soluk olacak sekilde ventile edilmelidir.

Hava yolu geregleri arasinda en giivenilir yol olarak genellikle trakeal entiibasyon
diistiniilmektedir, ancak bazi caligmalar, yeterli bilgi ve tecriibesi olmayan Kkisilerin
gerceklestirdigi entiibasyonlarda komplikasyon oranlarinin ¢ok yiiksek oldugunu ortaya
koymaktadir (Jones JH ve ark 2004). KPR uygulamalari sirasinda hava yolu yonetimi igin
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pek cok gerec kullanima sunulmustur. Bunlar arasinda Kombitiip, laryngeal maske (LMA),

I-gel, Laryngeal tiip baslicalar1 olarak sayilabilir.

Trakeal Entiibasyon

Trakeal entiibasyon genellikle, giivenli ve efektif bir havayolu saglamak i¢in en iyi
¢ozlim olarak diistiniilmektedir. Ancak entiibasyon sadece, bu uygulamay1 dogru ve etkin
sekilde gergeklestirebilecek saglik personeli oldugunda uygulanmalidir. Hastane dis1
resiisitasyonlarda yapilan bazi calismalar trakeal entlibasyonla, diger hava yolu geregleri
arasinda sag kalim agisindan fark saptayamamuglardir (Rabitsch W ve ark 2003). The
Ontario Prehospital Advanced Life Support (OPALS) ¢alismasinda (Stiell IG ve ark 2004),
hastane dis1 kardiyak arrestlerde otomatik eksternal defibrilatér ve temel yasam destegi
uygulamalarina trakeal entiibasyon ve ila¢ infiizyonlarinin eklenmesinin, hastaneden ¢ikis
sag kalimin arttirmadigi gozlenmistir.
Trakeal entiibasyonun, ambu-maske ventilasyonuna avantajlari1 sunlardir:
» Goglis kompresyonlarina ara vermeden ventilasyona olanak tanir
* Akciger veya toraks kompliyansinin kétii oldugu durumlarda efektif ventilasyon saglar
* Mideye hava dolmasi goriilmeyecegi i¢in regiirjitasyon ve kusma sonrasi goriilebilecek
pulmoner aspirasyon riskini onler.
 Kurtaricinin, ellerini serbestlestirecegi icin, KPR ile ilgili diger goérevlerini yapmasina

olanak tanir.

Trakeal entiibasyonun, ambu-maske ventilasyonuna goére dezavantajlar1 ise asagidaki
gibidir:
+ Entlibasyon tiipiiniin hastane dis1 kardiyak arrestlerde yanlis yerlestirilmesi. Bu oran
%0,5 ile %17 aras1 degismektedir (Grmec S ve ark 2002).
» Entiibasyon gerceklestirilmeye calisilirken, goglis kompresyonlarina verilen aranin
uzamasl.
*Yiiksek derecede basarisizlik ihtimali; Hastane dis1 resiisitasyonlardan sorumlu saglik
sistemlerinde, yeterli siklikta trakeal entiibasyon uygulamamis olan personelde, entiibasyon
basarisizlig1 %50’lere kadar ¢ikabilmektedir (Sayre MR ve ark 1998).

Hastane dist KPR uygulamasi esnasinda, trakeal entlibasyon gergeklestirmesi
ongoriilen saglik personeli, ciddi bir egitimden gecirilmeli ve diizenli olarak becerilerini
gelistirmelidir. Bu noktada karar verilmesi gereken durum entiibasyonun faydalariyla,

etkili goglis kompresyonlar1 arasindaki kar-zarar oranimi saptamaktir. Gergekten de
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entiibasyon bir miktar zaman alabilmektedir ancak entiibasyon gergeklestirildikten sonra
arttk goglis kompresyonlarina ara vermeye gerek kalmayacaktir. Trakeal entiibasyon
uygulamasinin ideal sekli, laringoskopi sirasinda goglis kompresyonlarina araliksiz devam
edilmesi ve sadece entlibasyon tiipii trakeay1 gecerken ¢ok kisa bir ara verilmesidir. Biitiin
bu islemler kesinlikle 10 saniye icindegergeklestirilmelidir. Eger entiibasyon denemesi
basarisiz olursa ambu maske ile ventilasyona devam edilmelidir.

Entlibasyon tiipliniin yeri mutlaka dogrulanmalidir. Klinik degerlendirme c¢ok
onemlidir. Oskiiltasyonla, her iki tarafta akciger sesleri dinlenmeli, bilateral esit ve yeterli
oldugu kanaatine varilmalidir. Midenin iistiinde akciger sesi duyulmamalidir. Ancak klinik
degerlendirme tek basina yeterli olmayabilir. Gerekli teghizatin bulundugu sartlarda tiipiin
dogru yerde oldugunun teyit edilmesi i¢in karbon dioksit detektorleri ve Osefagus
detektorleri klinik degerlendirmeye yardimci olmak i¢in kullanilabilir. Ancak higbir
detektdr, tiiplin trakeada m1 yoksa ana bronslarin birinde mi oldugunu tespit edemez.

Entiibasyon tiipiiniin yerini saptamak i¢in kullanilan cihazlar arasinda, tiipilin yerini
dogru saptamak agisindan 6zgiilliigii ve duyarliligi en yiiksek olan, dalga boyunu gdsteren
end-tidal karbon dioksit detektorleridir (kapnograf). Bu nedenle trakeal tiipiin
yerlestirlmesini takiben klinik degerlendirme yapilmali ve kapnograf ile mutlaka
desteklenmelidir.

Krikotiroidotomi

Yiiz travmasi, yabanci cisim veya O0deme bagli larengeal obstriiksiyon olan
hastalarda, bazi KPR uygulamalrinda, ventilasyon hi¢bir teknikle miimkiin olmaz. Bu
durumda cerrahi veya igne ile krikotiroidotomi hayat kurtarici olabilir. Ancak acil
sartlarda, trakeostomi ag¢ilmasi, cerrahi bilgi, beceri gerektirmesi ve tehlikeli olmasi
nedeniyle kontraendikedir.

Igne ile uygulanan krikotiroidomi, sadece kisa siireler igin kullanilabilir, ciinkii
ignenin kink yapma ihtimali mevcuttur, yiiksek basing uygulayabilecek oksijen kaynagi
gerektirir ve buna bagli olarak barotravma riski tagir. Cerrahi krikotiroidotomi, entiibasyon
gerceklestirilen veya trakeostomi agilana kadar giivenli bir hava yolu saglar.

Vazopresorler

Tiim diinyada, kardiyak arrest vakalarinda yaygin olarak kullanilan, vazopresorlerin
(adrenalinin veya vazopresinin), hastaneden ¢ikis sag kalimi arttirdi§ina dair plasebo
kontrollii bir ¢alisma literatiirde mevcut degildir. Sadece, kardiyak arrestlerde kisa donem

sag kalimi arttirdigimi gosteren bazi yayinlar mevcuttur (Herlitz J ve ark 1995). KPR
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uygulamalarindaki temel amag¢ hastanin dolasimi donene kadar temel yasamsal organlara
giden kan akimini saglamaktir. Bu nedenle vazopresorler, mevcut literatiirdeki veri
yetersizligine ragmen, resiisitasyon esnasinda serebral ve koroner kan akimini arttirdiklari
icin, kullanilmaya devam edilmektedir.

Adrenalin

Adrenalin, alfa adrenerjik etkileri araciliiyla sistemik vazokonstriksiyon olusturur
ve buna bagl olarak serebral ve koroner perfiizyonu arttirir. Inotropik ve kronotropik beta
adrenerjik etkilerine baglh olarak da, koroner ve serebral kan akimi artar, ancak sebep
oldugu myokardin oksijen ihtiyacinda artig, ventrikiiler aritmiler, artmis pulmoner arteriyo-
vendz sant, bozulmus mikrosirkiilasyon ve kardiyak arrest sonrast myokard disfonksiyonu
gibi faktorler faydali etkilerini golgeleyebilir.

Vazopresin, anti diiiretik bir hormondur ve yiiksek dozlarda, diiz kaslar {izerinden
giicli vazokonstriktor etkiler gosterir. Ancak kardiyak arrest sirasinda vazopresor
uygulanmasi ile ilgili olarak yapilan calismalarin ve incelenen meta analizlerin hig
birisinde adrenalin ve vazopresin arasinda sag kalim (kisa veya uzun donem), hastane
¢ikist veya norolojik sonuglar agisindan bir fark saptanmamustir.

Glinlimiizde uzun donem sag kalimi arttirdigina dair elimizde yeterli veri olmasa
da, adrenalin, kardiyak arrest vakalarinda kullanilacak standart vazopresordiir. Elimizdeki
mevcut veriler, sag kalimi arttirmak i¢in adrenalinin yerine veya onunla birlikte
kullanilabilecek bir vazopresoriin mevcudiyetini desteklememektedir. Sahip oldugumuz
bilgiler 1s181nda biitiin kardiyak arrest ritmleri icin ilk olarak tercih edilen vazopresor
olmalidir. Uzun donem sag kalima dair faydalar1 gosterilemese de, kardiyak arrest sonrasi
kisa donem sag kalimda artig gdsteren ¢alismalar, kullanimini desteklemektedir.

Dozu: Biitiin kardiyak arrest ritmlerinde kullanilmas1 gereken ilk ilagtir. KPR
sirasinda her 3-5 dakikada 1 mg olarak uygulanir. IV ve 10 yollarla ayn1 dozajda (1mg)
uygulanabilir. Ancak hastanin dolasimi dondiikten sonra doz acgisindan dikkatli olmak
gerekir, kiigiik dozlarda bile tasikardi, MI, VF, VT goriilebilir. Genellikle 50 pg cogu
hipotansif hasta i¢in yeterli olur. 1:1000 soliisyon (Iml’lik ¢ozeltide 1mg adrenalin
mevcuttur).

Amiodaron

Tipk:1 vazopresorlerde oldugu gibi, anti aritmik ilaclarin da kardiyak arrest sonrasi

hastane ¢ikis sagkalimina herhangi bir etkisi saptanmamuigtir. Ancak hastane dis1 kardiyak

arrest sonrasi hastane yatis oranlarini arttirdigina dair ¢calismalar mevcuttur.
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Amiodaron membran stabilizatérii bir anti aritmik ilagtir. Etkisini atriyal ve
ventrikiiler myokardta aksiyon potansiyeli ve refrakter donemi uzatarak gosterir. Atriyo-
ventrikiiler iletiyavaslar. Hafif negatif inotropik ve periferik vazodilator etkileri mevcuttur.
Olusturdugu hipotansiyon bu etkilere ve ilagin iiretiminde kullanilan ¢oziiciiye baghdir
(histamin salgilanmasina neden olur).

Sok refrakter VT ve VF’de endikedir. U¢ soku takiben, VF veya VT hala devam
ediyorsa 300 mg amiodaron uygulanir. Elimizdeki mevcut veriler ve c¢alismalar bu
uygulamay1 desteklemektedir. VF ritminde uygulanan ii¢ soka direngli kardiyak arrest
uygulamalarinda hastaneye varig oranini plaseboya ve lidokaine gore arttirdig1 ¢alismalarla
gosterilmistir. Ayrica amiodaron VF/VT ritmindeki hastalarin defibrilasyona yanitin1 da
tyilestirir.

Dozu: 300 mg’lik ilk doz, 20 mI’ye sulandirarak bolus seklinde iv olarak uygulanir.
Eger VF veya VT hala devam ederse 150 mg ek bolus yapilabilir. Enjeksiyonu
tromboflebite neden olabileceginen tercihen santral bir yol kullanilmali, eger santral yol
yoksa veya i.0. yol kullanilacaksa, arkasi anlamli bir miktarla yikanmalidir.

Amiodaronun, aritmik etkileri mevcuttur ancak bu etkisi diger anti aritmik
ilaglardan daha az goriiliir. Baglica yan etkileri hiptansiyon ve bradikardidir. Yan
etkilerden kagmmak icin yavas inflizyon uygulanmalidir. Tiim Onlemlere ragmen
goriiliirse, inotrop veya sivi bolusuyla tedavi edilebilir.

Lidokain

KPR uygulamalarinda uzun yillar segilecek ilk anti aritmik olan lidokainin yerine
giinlimiizde yapilan ¢aligmalarin 1s1¢inda amiodaron tercih edilmektedir. Lidokain ancak
amiodaron mevcut olmadigi zaman kullanilabilir.

Lidokain, myosit refrakter donemini uzatarak etki eden membran stabilzatorii bir
ilactir. Ventrikiiler otomatisite ve ventrikiiler ektopik aktiviteyi baskilar. Lidokain
depolarize, aritmojenik dokularin aktivitesini baskilar bu nedenle iskemi veya digital
toksisitesi gibi depolarizasyonla ilgili aritmilerin tedavisinde etkindir.

Verilme endikasyonu, ancak amiodaronun olmadig yerlerde sok refrakter VF/VT
‘nin tedavisidir. Toksisitesinde, parestezi, bag donmesi, konflizyon goriilebilir. 3 mg/kg
altinda toksik etkiler pek goriilmez. Hafif, gecici bir myokard depresyonu yapabilir. Bu
etkisi amiodarondan daha hafiftir. Karacigerde metabolize olur. Hepatik kan akimi
azaldiginda yar1 Omrii uzar. Kardiyak arrest sirasinda normal atim metabolizmalar

calismadig icin tek doz ile yliksek konsantrasyonlar elde edilebilir.
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Dozu: Ilk dozu 100 mg (1-1,5 mg/kg) olarak sok refrakter VF/VT’de uygulanr.
Eger gerekirse 50 mg ek bolus verilebilir. Uygulanacak doz ilk saat iginde 3mg/kg’1
gecmemelidir.

Magnezyum

Magnezyum, pek c¢ok enzim sisteminde yer alan viicut icin ¢ok Onemli bir
bilesendir. Asetilkolin salinimint ve motor son plagindaki duyarlilifi azaltarak noro
kimyasal iletide 6nemli rol oynar. Hasarlanmis myokardin kontraktil yanitimi iylestirir ve
infarkt alanini sinirlar.

Magnezyum eksikligine genellikle diger elektrolitlerin bozuklugu da eslik eder.
Ozellikle hipomagnezemi, siklikla hipokalemi ile birliktedir. Bu iki elektrolitin eksikligine
bagli olarak aritmiler ve kardiyak arrest goriilebilir.

Magnezyum tedavisi, hipomagnezemiye baglt VT ve SVT ataklarinda, torsade de
pointes veya digoksin toksitesinde etkin bir tedavi olarak verilebilir. Ancak kardiyak arrest
vakalarinda rutin kullanimi su anda Onerilmemektedir. Yapilan ¢alismalar KPR sirasinda
rutin magnezyum verilen hastalarda spontan dolasim saglanma orani agisindan bir fark
saptayamamistir.

Magnezyum, bobreklerden atilir. Ancak bobrek yetmezligi olan hastalarda bile
ciddi yan etkiler pek goriilmez. Mg diiz kas kasilamasini inhibe ettigi i¢in, doza bagl
vazodilatasyon ve hipotansiyon yapabilir.

Dozu: Normal plazma seviyesi 0.8-1.0 mmol/l arasindadir. ilk dozu i.v olarak 2gr
verilebilir. Bu doz %50’lik Mg cozeltisinde 8 mmol veya 4 ml’ye tekabiil etmektedir.
Gerekirse 10-15 dakika sonra doz tekrari yapilabilir.

Atropin

Atropin muskarinik reseptorlerdeki asetilkolini antagonize eder. Vagus sinirini hem
atriyoventrikiiler nodda hem de sinoatriyal nodda inhibe ederek siniis otomatisitesini
arttirir.  Kardiyak arrestlerin zemininde yatan asil sorun myokardi ilgilendiren
patolojilerdir, genellikle vagusun asir1 tonusuyla ilgisi yoktur. Ayrica yapilan ¢aligmalar
asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite ritmlerinde atropinin sag kalima olumlu herhangi
bir etkisini gosterememistir. Bu nedenle atropin kardiyak arrest ritmlerinde rutin
uygulamadan ¢ikmistir. Atropinin tek endikasyonu sinusal, nodal veya atriyal
bradikardidir.

Kalsiyum
Myokard kasilmasinin hiicre diizeyindeki fizyolojisinde ¢ok 6nemli rol oynar.

Ancak kardiyak arrest vakalarinda kullanilmasinda fayda goriillmedigi gibi, bazi
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calismalarda zararli olduguna dair sonuglar elde edilmistir. Kandaki yiiksek degerleri
serebral iyilesmeyi bozabilir ve myokard hasarini arttirabilir. Sadece ¢ok 6zel
endikasyonlarda uygulamak gerekir. Hipokalsemi, hiperkalemi ve kalsiyum kanal
blokerlerine bagh toksisiteye bagl kardiyak arrest, KPR sirasindaki tek endikasyonunu
olusturur.

Baslangi¢ dozu 10 ml kalsiyum klorittir. Gerektiginde tekrar edilebilir, ancak kalp
hizin1 azaltabildiginden dikkatli verilmelidir. Kardiyak arrest sirasinda bolus iv
uygulanabilir. Spontan dolasim elde edildikten sonra yavas inflizyonla verilmelidir.
Bikarbonat

Kardiyak arrest sirasinda, akcigerlerde artik gaz degisimi olmadig i¢in ve hiicresel
metabolizma anaeroba dondiigii i¢in, hem solunumsal hem de metabolik asidoz gelisir.
Gelisen asidozu tedavi etmenin en efektif yolu gdgiis kompresyonlaridir. KPR sirasinda
aliman kan gazlar1 doku asit baz dengesini goOstermek agisindan yaniltict olabilir.
Bikarbonat uygulandiginda, karbon dioksit olusur ve hizla hiicrelere yayilir. Bu sekilde;
hiicre i¢i asidozu arttirir, beyne ve dolasima ciddi bir Na yiikii olusturur, iskemik myokarda
negatif inotropik etki yapar ve oksijen disosiasyon egrisinin sola kaymasina neden olarak
hemoglobinin dokulara oksijen vermesini engeller. Bununla birlikte, KPR sirasinda hafif
asidemi vazodilatasyon yaparak serebral akimi arttirir, eger bikarbonat inflizyonu
uygulanirsa bu etkiden faydalanma ihtimali de ortadan kalkar.

Bikarbonat ya da herhangi bir tamponad sivimin rutin KPR uygulamasinda
kesinlikle yeri yoktur. Bikarbonatin KPR wuygulamalarindaki tek endikasyonu,
hiperkalemiye bagl kardiyak arrest ve trisiklik antidepresan toksisitesidir.

Dozu 50 ml (50 mmol) intravendz bolus seklindedir. Mutlaka kan gazi analizi ile
tedavinin izlenmesi gerekir.

Fibrinoliz

Kardiyak arrest etyolojileri arasinda trombiis sik goriilen bir nedendir. Genellikle
koroner arterlerden birinin trombiisle tikanmasi sonucu myokard iskemisini takiben, bazen
de trombusiin pulmoner arteri tikamasina bagli olarak, kardiyak arrest goriilebilir.

Ancak fibrinolitik tedavi KPR uygulamalar1 esnasinda rutin olarak
onerilmemektedir. Taninin pulmoner arter trombiisii oldugu kesin veya kuvvetli siiphe ile
destekleniyorsa, fibrinolitik tedavi uygulanabilir. Eger pulmoner emboliye bagli arrest
diistiniiliiyorsa ve fibrinolitik tedavi baglanmigsa KPR’ye en az 60-90 dakika devam etmek
gerekir. 60 dakikanin iizerinde uygulanan KPR’lerde daha iyi sag kalim oranlari
bildirilmistir.
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2.4. RESUSITASYON SONRASI BAKIM

Basarili KPR uygulmasi, kardiyak arrest geciren hastalarin normal hayatlarina
donebilmeleri i¢in atilan ilk adimdir. Resiisitasyon sonrasi bakim, hastanin spontan
dolagiminin dondiigii yerde baglar ve ileri tedavinin saglanacagi tam donanimli bakim
tinitesinde devam eder. Kardiyak arrest geciren hastalarda siklikla ¢oklu organ
yetmezlikleri geligebilir, bunun sonucu olarak, resiisitasyonu takip eden donemde, efektif
bakim saglamak hastalarin sag kalimimi ve nérolojik durumlarini belirgin olarak
etkilemektedir. Basarili bir KPR’yi takiben gelisen yaygin iskemiye bagli patolojiler ve
gelisen reperfiizyon hasarlarinin olusturdugu klinik tablo post-kardiyak arrest sendromu
olarak adlandirilmaktadir. Yogun bakima ulasan hastalarin %25- %50 kadarinin sistem ve

hastane fiziki sartlarina gore sag olarak hastaneden ¢ikmalar1 beklenmektedir.

Post-kardiyak Arrest Sendromu

Post-kardiyak arrest sendromu, basarili bir KPR girisimini takiben gelisen,
myokard infarktiisiinii, iskemi-reperfiizyon hasarlarin1 ve arreste sebep olan patolojinin
devam etmesini igeririr. Eger kardiyak arrest siiresi ¢ok kisa ise saydigimiz patolojilerin
hi¢ biri goriilmeyebilir ancak siire uzadik¢a patoloji goriilme ihtimali de artacaktir.
Kardiyak arrest sonrasi serebral hasar, koma, myoklonus, nobet ve beyin 6liimiine kadar
uzanan semptomlarla karsimiza ¢ikabilir. Hiperkarbi, hiperoksi, 1s1 artisi, hiperglisemi,
mikro dolasim ve otoregiilasyon kusurlar1 serebral hasar1 arttirabilecek faktorler
arasindadir. Myokard disfonksiyonu kardiyak arrest sonrasi sik goriilmesine ragmen 2-3
giin iginde iyilesir. Iskemi-reperfiizyon hasar1 da immunolojik ve koagiilasyon kaskatlarimi

aktifleyerek multipl organ yetmezliklerine neden olabilir.
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2.4.1. Resiisitasyon Sonras1 Bakimla flgili Onemli Konular

Havayolu

Eger kardiyak arrest siiresi ¢ok kisa ve tedaviye yanit1 iyi ise bazen normal dolasim ve
serebral fonksiyon hizla geri kazanilabilir. Boyle durumlarda, hastalar1 entiibe etmeye
gerekyoktur, maske oksijen uygulamasi yeterli olur, sadece hipoksi ve hiberkarbiden
kacinmak gerekir. Yakin donemde yapilmis iki c¢alisma kardiyak arresti takiben %100
oksijen yerine daha diisiik konsantrasyonlarda oksijen uygulamanin sag kalimi ve norolojik
durumu iyilestirdigini gostermistir (Rabitsch W ve ark 2003, Stiell 1G ve ark 2004). Pulse
oksimetre veya kan gazi Ol¢ciimii yapilabildigi anda verilen oksijen konsantrasyonunu,

arteryel oksijen %94-%98 arasi bir deger elde edecek sekilde ayarlamak uygundur.

Eger hastanin suur durumu bozuksa, mutlaka entiibe etmek, sedasyon baslamak ve
kontrole solunuma almak uygundur. Arteriyel karbon-dioksit degerleri end-tidal CO2
monitorizasyonu ve kan gaz1 analizi ile gercgeklestirilmelidir. Hedef normokarbiyi
saglamaktir.

Mide distansiyonunu 6nlemek i¢in nazogastirik tiip yerlestirilmelidir. Aksi takdirde
distandii bir mide ventilasyonu olumsuz etkileyebilir.

Dolasim

Kardiyak arrest geciren hastalarin pek ¢ogunda koroner arter hastaligi mevcuttur.
Erken donemde koroner arter hastaligindan siiphe duyulan basarili KPR gecirmis hastalara
koroner ajiyografi ve perkiitan koroner girisim uygulanmalidir.

Kardiyak arresti takiben gelisen myokard hasari, hipotansiyon, aritmiler ve diisiik
kardiyak indekse neden olabilir. Erken donemde, hastanin ekokardiografi (EKO) ile
degerlendirmesi uygundur. Yogun bakimda takip i¢in invazif arteriyel monitorizasyon ile
sirekli kan basinci, kalp hizi, idrar ¢ikisi ve kandaki laktat diizeyi kullanilmalidir.
Kardiyak output takibi i¢in non-invazif teknolojilerden yararlanilabilir. Sivi destegi ve
gereginde inotroplar inflizyon seklinde uygulnmalidir. Eger hem sivi resiisitasyonu hem de
inotroplar yetersiz kaliyorsa intra-aortik balon pompasi diisiiniilebilir.

Post-kardiyak arrest donemde, kan basinci izlemi yoniinden en uygun deger
elimizdeki bilgiler 15181inda belli olmadigi icin hastalarin kan basinci 1 ml/kg/saat idrar
cikisint saglayacak degerler arasinda takip edilmelidir. Plazma laktat degerlerinin de
normal smirlarda veya azalan degerlerde olmasi onemlidir. Takip sirasinda kan basinci
regiilasyonu i¢in, kardiyak arrestin altta yatan nedeni, hastanin normal tansiyon degerleri

ve olusmus myokard hasarinin ciddiyeti de dikkate alinmalidir.
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Kardiyak arrest sonrasi, ani bir potasyum artig1 goriilebilir, ancak ilerleyen
zamanlarda endojen katekolaminlerin salinimi potasyumu hiicre igine sokar ve hipokalemi
goriiliir. Potasyum seviyeleri 4-4,5 mmol/l seviyesinde tutmak aritmileri engelleyebilir.
Sedasyon

Genellikle rutin uygulama, kardiyak arrest gecirmis hastalara ilk 24 saat sedasyon
ve mekanik ventilasyon uygulamaktir. Ancak bu siireyi belirleyecek herhangi bir veri
mevcut degildir. Sedasyon uygulamasi i¢in kisa etkili, opioid ve hipnotik kombinasyonu
uygundur. Bu sekilde norolojik degerlendirme de yapilabilir. Hipotermi uygulamasi
sirasinda sedasyon uygulamak titremeyi azaltarak oksijen kullanimini azaltir.

Nobetler

Kardiyak arrest donemini takiben hastalarin %5-15’inde nobetler veya myoklonus
goriilebilir. Nobet, serebral metabolizma hizini ii¢ kat arttirabilir. Myoklonusun tedavisinde
en etkili ilag klonezepamdir, bununla birlikte, propofol ve sodyum valproat da etkilidir.
Nobet tedavisi sirasinda mutlaka altta yatan faktorler ekarte edilmelidir.

Glukoz Diizeyi

Pek cok calisma gdstermistir ki yiiksek glukoz diizeyleri ile kotii norolojik sonug
arasinda yakin bir iligki vardir. Elimizdeki mevcut veriler, kan sekeri diizeyinin 180 mg/dl
altinda tutulmasi gerektigini gostermistir. Ancak hipoglisemiden mutlak sekilde kaginmak
gerekir. Ciddi hipoglisemi riskinden dolay1 basarili KPR’yi takiben c¢ok siki kan sekeri
diizeyi kontrolii uygun degildir.

Is1 Kontrolii

Kardiyak arresti takiben ilk 48 saatte hastada 1s1 artis1 goriilebilir. Bu 1s1 artiginin
sag kalimi olumsuz yonde etkiledigine dair pek ¢ok calisma mevcuttur. Olusan hipertermi
aktif sogutma ve antipiretiklerle derhal tedavi edilmelidir.

Yapilan ¢aligmalar gdstermistir ki hafif hipotermi ndroprotektiftir ve KPR sonrasi
norolojik sonucu iyilestirir. Sogutma apoptozisi ve gecikmis hiicre oliimlerini baskilar.
Azalan her 1° C igin serebral metabolizma hiz1 % 6 azalir. Ayrica post-kardiyak arrest
sendromunda goriilen inflamatuar yaniti da baskilar.

Terapotik hipotermi ile ilgili yapilan caligmalar genellikle komadaki hastalar
tizerinedir ve VF ilk ritimli kardiyak arrestlerle ilgili pek ¢ok calisma mevcuttur. Bu
noktadaki bilgilerimizi diger ritmlere bagl arrestlerde de kullanmak makul géziikmektedir.

Terapotik hipotermi, indiiksiyon, idame ve 1sinma seklinde iic ana boliimde
incelenmelidir. 30 ml/kg dozunda ve 4°C 1sida % 0.9 NaCl veya ringer laktat sivi

uygulanmas1 merkez 1s1y1 yaklasik olarak 1.5°C diisiiriir. Bu teknik hastaneye gelmeden de
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baslatilabilir. Terapotikhipotermi elde etmek i¢in uygulanabilecek diger teknikler arasinda,
basit buz torbalari veya islak havlular (ucuzdur ancak hemsirelerin is yikiinii ¢ok
arttirmakla birlikte 1s1 dalgalanmalar1 da sik goriiliir), sogutma battaniyeleri ve pedleri,
transnazal buhar ile sogutma, su veya hava sirkiilasyonlu battaniyeler, siv1 sirkiilasyonlu jel
pedler, femoral veya subklavyen vene yerlestirilen intravaskiiler 1s1 degistiriciler ve
kardiyopulmoner bypas sayilabilir.

Basaril1 kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanan pek ¢ok vakada hastalar1 ilk anda
1sitmaya basglamak kolaydir. Ciinkii ilk saat iginde wviicut 1sis1 belirgin olarak azalir.
Terapotik hipotermiye ilk baglarken sedasyon ve bir kas gevsetici kullanmak uygundur,
boylece titreme engellenebilir. Bununla birlikte magnezyumun da titreme esigini diisiirme
etkisi mevcuttur ve bu etkiden faydalanmak i¢in kullanilabilir.

Terapotik hipoterminin idame fazinda, genellikle 1s1 dalgalanmalarina yol agmayan
ve 1s1 takibinin efektif bir sekilde yapilabilecegi sistemler tercih edilir. Is1 genellikle
Osefagus veya mesaneye yerlestirilen bir termostat araciligiyla olgiliir. Elimizdeki veriler
1s1¢inda herhangi bir sogutma tekniginin digerinden {istiin oldugunu séylemek veya sag
kalimi arttirdigini ileri siirmek miimkiin degildir. Ancak internal gereclerin, eksternal
gereclere gore daha iyi 1s1 kontrolii yaptig1 sdylenebilir.

Tekrar 1sinma, terapotik hipoterminin son asamasidir ve 1sinma siirecinde tipki
soguma siirecinde oldugu gibi kandaki elektrolit diizeyleri, damar i¢indeki sivi hacimleri
ve metabolik hiz, siiratle degisebilir. Tekrar 1s1tma siireci yavas uygulanmalidir. Genellikle
saatte 0.25-0.5 °C lik bir 1sinmanin yeterli oldugu disiiniilmektedir.

Terapotik hipotermiye ne kadar erken baslanirsa o kadar 1yi sonuglar elde edilebilir.
En ideali sogutmay1 kardiyak arrest sirasinda baglatmaktir. Ancak bu pratik olarak pek
miimkiin olmamaktadir. Hastaneye daha gelmeden bagslanan hipotermi ile ilgili ¢aligmalar
mevcuttur ancak higbir veri tam olarak tedaviye baglama zamanini belirleyememistir.
Hipotermi asagidaki fizyolojik etkileri olusturur ve bu etkiler tedavi gerektirebilir.

* Titreme metabolik hizi arttirir ve 1s1 liretimine neden olur.

* Hafif hipotermi, sistemik vaskiiler rezistansi arttirarak bradikardiye neden olabilir
* Dilirez yaparak, elektrolit degisikliklerine neden olabilir

* Hipotermi insulin duyarliligini ve salinimin1 azaltarak hiperglisemiye neden olur.
* Hafif hipotermi koagiilasyonu bozarak kanamaya neden olabilir.

* Hipotermi immun sistemi bozarak enfeksiyon gelisme riskini arttirir.

* Sedasyon i¢in kullanilan ilaglarin atilma stiresi %30°a kadar uzayabilir.
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Ciddi sistemik enfeksiyon, multi organ yetmezlikleri ve koagulopatiler hipotermi tedavisi

icin kontraendikasyonlar1 olusturur.

2.5. PEDIATRIK YASAM DESTEGI

1) Kurtaric1 yalnizken kompresyon/soluk orani olarak 30:2, iki kurtaricida 15:2 olmalidir.
Resiisitasyonda “A-B-C” (havayolu, solunum, dolasim) yerine “C-A-B” (dolasim,
havayolu, solunum) siralamasi kullanilir (Sekil 9).

2) Yeterli derinlikte kompresyon KPR ’nun kalitesini etkiler. G6giis on-arka mesafesinin en
az 1/3’0 kadar kompresyon uygulanmalidir. Bu mesafe infantlarda yaklasik 4 cm,
cocuklarda yaklasik 5 cm'dir. Bu bilgiye ek olarak ERC kilavuzunda kompresyon sayisinin
dakikada 100-120 olmas1 Onerilmistir.

3) Bir yasin iizerinde ¢ocuklarda OED’ler giivenli ve basarilidir. 50-75 J'e ayarlanabilen
cihazlar 1-8 yas arasi ¢ocuklarda onerilir. Eger ayarlanabilir bir defibrilator yoksa 1 yasin
tizerindeki ¢cocuklarda erigkin eksternal defibrilatorler kullanilabilir (Sekil 11).

4) Manuel defibrilasyon aralarinda gogiis kompresyonuna devam edilmelidir.

5) Dogumdan sonra sadece spontan solunumu engelleyecek diizeyde hava yolu tikaniklig
olan veya pozitif basingli ventilasyon ihtiyaci olan hastalarda havayolunun acil aspirasyonu
yapilir.

6) Yenidoganda onerilen kompresyon: ventilasyon orani 3:1'dir (Sinif IIb, Kanit Diizeyi
C). Arrest kardiyak etyolojiye bagli ise kompresyon: ventilasyon oraninin 15:2 olmasi
onerilir (Sinif IIb, Kanit Diizeyi C).

7) Resiisitasyon ihtiyaci olmayan term bebeklerde dogumun tamamen gergeklesmesini

takiben kordun klemplenmesinin 1 dk geciktirilmesi onerilir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Konya Meram
Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Konya Numune Hastanesi, Konya Beyhekim Devlet
Hastanesi, Konya Selguk Tip Fakiiltesinde ¢alisan hekimler ve Konya 112 Komuta Kontrol
Merkezi biinyesindeki saglik ¢alisanlarindan arastirmaya katilmayi kabul eden 400 kisi
alindi. Calismamiz1 kabul eden kisilere ¢alisma Oncesinde yapilan arastirmanin herhangi
bir sinav niteliginde olmadigi, ad-soyad bilgilerinin alinmayacagi, sadece bilimsel
arastirma amaciyla yapilacagi hakkinda bilgi verildi. Bu bilgilendirme ig¢in tarafimizca
hazirlanan bilgilendirilmis goniillii olur formu kullanildi. Katilimcilara anket siiresinde
20’ser dakika siire verildi ve katilimecilarin anket esnasinda birbirleriden etkilenmemelerine
O0zen gosterildi. Anketler katilimcilara birebir anlatilarak yapildi. Yapim esnasinda

herhangi bir arac1 kullanilmada.
3.1. ANKET

Katilimcilara iki kisimdan olusan anket yapildi.

Anketin birinci kisminda demografik veriler (yas, cinsiyet) ve egitim bilgileri
(mezuniyet yili, uzmanlik alani, mazuniyet sonras1 KPR egitimi alip almadigi ve KPR

egitimini ne zaman aldig1) sorgulandi.

Anketin ikinci kisminda ise her biri dort segenekli olan 18 adet soru soruldu.
Coktan se¢meli sorular Amerikan Kalp Dernegi’nin Kardiyopulmoner Resiisitasyon ve
Acil Kardiyovaskiiler Bakim 2010 Kilavuzu temel alinarak hazirlandi. Sorularda klasik

konulara ilaveten 2010 AHA ve ERC klavuzlarindaki degisimler vurgulanmustir.
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TABLO 2: Resiisitasyon degerlendirme anketi soru dagilimi

Konu bagliklari Soru sayis1
Temel havayolu agma teknikleri 3 (5-13-14)
Temel yasam destegi 6 (1-2-3-4-6-9)
Ileri kardiyak yasam destegi 4 (8-11-12-16)
Resiisitasyonda kullanilan ilaglar 3(7-10-15)
Kardiyak ritimler 2(17-18)

Bu calisma icin Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Dekanlig
Bilimsel Arastirma Projeleri Danigsma Kurulundan 28.11.2014 tarihli ve 7777 sayili onay
alimmustir. Bu ¢alisma veri toplama yontemi olarak 2 boliimliik anketin kullanildig: kesitsel

tanimlayici bir arastirmadir.

3.2. ISTATISTIK

Calismanin istatiksel analizinde SPSS 16 (Statistical Package for Social Sciences)
programi  kullanildi. Kargilagtirmalarda Mann-Whitney U, Chi-Square Test ve
Fisher'sExact Testleri kullanild1. Istatistiksel analizlerde p degerinin 0,01den kiigiik olmasi

anlamli olarak kabul edildi.

3.3. BULGULAR

Calismaya alinan katilimeilarin %51,2’si (n=205) erkek, %48,8’1 (n=195) kadindi.
Minimum yas 21, maximum yas 55, ortalama yas 28,19+4,22 idi. Erkeklerde yas
ortalamasi 28,90+4,12 iken kadinlarda 27,44+4,21 idi.

Caligmaya alinanlarin mezuniyet yili en az 1, en fazla 31 yil iken ortalama 5,13+3,80
yildir. Kadinlarda 5,10£3,51 iken, erkeklerde 5,15+4,07 dir. Cinsiyet agisindan mezuniyet
yilina gore istatistiki fark yoktur (p=0,797). Calismaya katilanlarin %53,8’1 (n=215) kurs
almis, %46,2’si (n=185) kurs almamistir. Calismaya alinanlarin dagilimi TABLO 3’te

gosterilmistir.
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TABLO 3: Uzmanlik alanlarina gore katilimcr sayilart ve basari yiizdeleri

Basar yiizdesi
UZMANLIK ALANI % N
) 91,4
ACIL TIP 17,5 70
. 40
DAHILIYE 125| 50
. . 30
BIYOKIMYA 5 20
. C L 50
AILE HEKIMLIGI 10 40
. . 72,5
PEDIYATRI 10 40
; . 30,8
NOROLOJI 3,3 13
o e 0
GOGUS HASTALIKLARI 3 12
. . 85,7
KARDIYOLOIJI 7 28
. 16,7
GENEL CERRAHI 3 12
. . 8,3
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI 3 12
. . 58,3
ANESTEZI VE REANIMASYON 3 12
; 0
GOZ HASTALIKLARI 3 12
. . . 52,5
ACIL TIP TEKNISYENI 10 40
) 32,4
AMBULANS VE ACIL BAKIM TEK. 8,5 34
. . 60
PRATISYEN HEKIM 1,2 5
53
TOPLAM 100 | 400

Kurs alanlarin egitimlerini kag¢ yil 6nce aldiklarina baktigimiz zaman minimum 1
yil once, maksimum 10 yil once alindig1 goriilmektedir. Ortala egitim alma siiresi ise
2,7+1,78 yil oldugu goriilmektedir. Kurs alanlar ile almayanlar yas acgisindan
karsilastirildiginda 2 grubun yas ortalamasinda istatistiki agidan fark vardir (p=0.01). Kurs
alanlarin yas ortalamasi 29,07+4,51 iken; kurs almayanlarin yas ortalamasi 27,15+3,60°dur.
Kurs alanlar ile almayanlar cinsiyet acisindan karsilastirildiginda istatistiki agidan fark
yoktur (p=0,253). Kurs alanlar ile almayanlar mezuniyet yili a¢isindan karsilastirildiginda
2 grubun mezuniyet yili ortalamasinda istatistiki agidan fark vardir (p=0.001). Kurs
alanlarin mezuniyet yili ortalama 5,97+4,25 yil iken kurs almayanlarin ortalamasi

4,14+2,92 dir.
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TABLO 4: Kurs alan ve almayanlarin yas ve mezuniyet yillarina gore karsilagtirilmasi

Kurs alanlar Kurs almayanlar P degeri
YAS 29,07+4,51 27,15+3,60 p=0.01
MEZUNIYET 5,97+4,25 4,14+2.,92 p=0.001

Calismaya katilanlar minimum 1, maksimum 18, ortalama 10,77+3,69 dogru yanit
vermislerdir. Calismamiza katilanlarin %50’sinden fazlasi 11 soruya dogru yanit vermistir
ve median degeri 11°dir. Bizde 10 dogruya kadar basarisiz, 11 ve iizeri dogru sayisi

olanlar1 basarili kabul ettik.

TABLO 5: Her bir sorunun dogru cevaplanma orani

SORU NO _
Siklik Yiizde Gegerli ylizde Toplam ylizde

1,00 3 0,8 0,8 0,8
2,00 1 0,2 0,2 1,0
3,00 4 1,0 1,0 2,0
4,00 9 2,3 2,3 4,3
5,00 12 3,0 3,0 7,3
6,00 17 4,2 4,2 11,5
7,00 41 10,3 10,3 21,8
8,00 38 9,5 9,5 31,3
9,00 33 8,2 8,2 39,5
10,00 30 7,5 7,5 47,0
11,00 23 58 5,8 52,8
12,00 42 10,5 10,5 63,3
13,00 51 12,7 12,7 76,0
14,00 28 7,0 7,0 83,0
15,00 28 7,0 7,0 90,0
16,00 18 4,5 4,5 94,5
17,00 8 2,0 2,0 96,5
18,00 14 3,5 3,5 100,0
Total 400 100,0 100,0
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Calismaya alinan acil uzmanlarinin basaris1 %91,4, Dahiliye %40, Biyokimya %30,
aile hekimligi %50, pediatri %72,5, noroloji %30.8, g6giis hastaliklar1 %0, kardiyoloji %
85,7, genel cerrahi %16,7, ortopedi %8,3, anestezi ve reanimasyon % 58,3, goz hastaliklar
%0, acil tip teknisyenleri %52.5, ambulans ve acil bakim teknikerleri %32.4, pratisyen
hekimleri %60’ tir. Ortalama basar1 %53 tir. (TABLO 3)

En basarili boliimler acil tip uzmanlari, pediatri, kardiyoloji iken en basarisiz

boliimler gégiis hastaliklar1 ve géz hastaliklaridir.

Katilimeilar 1. Grup: acil tip (70 kisi), 2. Grup: dahili bilimler (dahiliye, aile
hekimligi, pediyatri, néroloji, gogilis hastaliklari, kardiyoloji, toplam:183 kisi), 3. Grup:
cerrahi bilimler (genel cerrahi, ortopedi, anestezi, goz hastaliklari, toplam:48 kisi), 4. Grup:
112 saglik ¢alisanlart (pratisyen hekimler, acil tip teknisyenleri, ambulans ve acil bakim
teknikerleri toplam:79 kisi ), ve 5. Grup: temel tip bilimleri (biyokimya toplam:20 kisi)

olmak tizere 5 gruba ayrilmistir.

TABLO 6: Bes gruba ayrilan katilimcilarin kurs alma oranlari

KPR. EGITIM
KURS KURS

ALDIM ALMADIM | Toplam

1.grup Katilimci sayisi 54 16 70
(acil tip) % 77,1% 22,9% 100,0%

2.grup Katilimer sayisi 95 88 183
(dahili bil ) % 51,9% 48,1% 100,0%

3.grup Katilimci sayisi 11 37 48
(cerrahi bil.) % 22,9% 77,1% 100,0%

4.grup Katilimci sayisi 55 24 79
(112 per) % 69,6% 304% | 100,0%

5.grup Katilimci sayisi 0 20 20
(temel bil ) % 0% 100,0% | 100,0%

Toplam Katilimer sayisi 215 185 400
% 53,8% 46,3% 100,0%
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1. grubun sorulara dogru cevap verme orani 14.12+2.80, 2. grubun dogru verme
orani 10.67£3.65, 3. grubun dogru verme orani1 7.93£3.54, 4. grubun dogru verme orani
10.16+2.57, 5. grubun dogru verme orani 9.25+2.35tir. En basarili grup 1. grup iken en

basarisiz grup 3. gruptur.

TABLO 7: Gruplarin dogru yanitlama oranlari

Uzmanlik

grubu Ortalama n Standart sapma
1.grup 14,12 70 2,80
2.grup 10,67 183 3,65
3.grup 7,93 48 3,54
4.grup 10,16 79 2,57
5.grup 9,25 20 2,35
Toplam | 10,77 400 3,69

Grup 1’de kurs alanlar ve almayanlarin arasinda toplam basar1 ortalamalar1 agisindan
istatistiki olarak anlamli fark yoktur (p=0.073). Ancak kurs alanlarin basar1 puani 14,4 tiir
ve daha basarilidir. Grup 2 de kurs alanlar ve almayanlarin arasinda toplam bagari
ortalamalar1 agisindan istatistiki olarak anlamli fark vardir (p=0.001). Kurs alanlarda
basart puan1 12,1 iken kurs almayanlarda 9,07 dir ve kurs alanlar daha basarilidir. Grup 3
te kurs alanlar ve almayanlarin arasinda toplam basar1 ortalamalari agisindan istatistiki
olarak anlamli fark vardir (p=0.004). Kurs alanlarda puan 10.5 iken kurs almayanlarda 7.16
dir. Grup 4 te kurs alanlar ve almayanlarin arasinda toplam basar1 ortalamalar1 agisindan
istatistiki olarak anlamli fark yoktur (p=0.188). Kurs alanlarda puan 10.4 iken kurs
almayanlarda 9.5°tir. Grup 5 te hig¢ kimse kurs amamistir ve basar1 ortalamasinin altindadir.

Ortalama basar1 puani 9,25°tir.
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TABLO 8: Gruplarin kurs alip almama durumlarina gére basar1 puanlari

KPR. EGITIM
KURS KURS
ALDIM ALMADIM | P degeri

1.grup Katilimer sayisi 54 16

(acil tip) Basar1 puani 14,42 13,12 0,073
2.grup Katilimci sayisi 95 88

(dahili bil.) Basar1 puant 12,14 9,07 0,001
3.grup Katilimci sayisi 11 37

(cerrahi bil.) Basar1 puant 10,54 7,16 0,004
4.grup Katilimci sayisi 55 24

(112 per) Basar1 puant 10,41 9,58 0,188
5.grup Katilimci sayisi 0 20

(temel bil.) Basar1 puani ,0% 9,25

Gruplar arasinda yas agisindan istatistiki olarak fark vardir (p=0.005). Gruplar
arasinda mezuniyet yil1 agisindan istatistiki olarak fark vardir (p=0,003). Gruplar arasinda
kurs yil1 agisindan istatistiki olarak fark vardir (p=0,001). Kurs alanlar1 5 y1l ve daha fazla

diye grupladigimizda toplam basar1 puanlarinda istatistiki olarak fark yoktur (p=0173).

41



TABLO 9: Gruplarin yas, mezuniyet yili ve kurs alma zamanlarina gore kiyaslamasi

MEZUNIYE
YAS TviLl | KURS
YILI
1.grup Katilimer sayisi 70 70 54
(acil tip) Ortalama 28,78 4,48 1,92
2.grup Katilimer sayisi 183 183 95
(dahili bil.) Ortalama 27,76 4,96 2,71
3.grup Katilimer sayist 48 48 11
(cerrahi bil.) Ortalama 28,83 4,12 2,81
4.grup Katilimer sayisi 79 79 55
(112 per) Ortalama 28,91 6,50 341
5.grup Katilimer sayisi 20 20 0
(temel bil.) Ortalama 25,60 5,85 0
P degeri 0,005 0,003 0,001

Kurs alanlarda basar1 puam

acidan anlamli fark vardir (p=0.001).

TABLO 10: Tiim katilimcilar iizerinde kurs alanlar ve almayanlarin basari ortalamalari

12,1 iken kurs almayanlarda 9.12 dir ve istatistiki

Standart
N Ortalama sapma P DEGERI
KURS ALANLAR 215 12,19 3,40 0,001
KURS ALMAYANLAR 185 9,12 3,31
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4. TARTISMA

Calismamizda Konya genelinde farkli saglik merkezlerinde ¢alisan 400 hekim ve
yardimer saglik personelinin KPR hakkindaki bilgi diizeyleri ve giincel bilgilerin takip
edilip edilmedigi arastirilmigtir. Yapilan ankette katilimcilara 18 adet soru yoneltilmistir ve
testin median degeri 11 olarak bulunmustur. Katilimcilarin %50 den fazlasi 11 ve daha
fazla dogru cevap vermislerdir. Bizde 11 ve daha fazla sayida dogru cevap veren
katilimcilar1 basarili kabul ettik. Buna gore basar1 diizeyi en yiliksek bdliimler acil tip
(%91,4), kardiyoloji (%85,7) ve pediyatri (%72,5) iken basar1 diizeyi en diisiik boliimler
ise goz hastaliklar1 (%0), gogiis hastaliklar1 (%0) ve ortopedi ve travmatoloji (%8,3) olarak
tesbit edilmistir.

Calismamiza katilanlarin %53,8’1 (n=215) kurs almis, %46,2’si (n=185) kurs
almamistir. Kurs alanlarin basar1 puani 12,1 iken kurs almayanlarin basar1 puani ise 9,12
dir ve kurs alanlar daha basarili bulunmustur (p:0,001). Mezuniyet sonrast KPR egitimi
almanin basgar1 lizerine etkisi oldugu goriilmektedir ve benzer ¢alismalarla uyumlu sonug
elde edilmistir. Sener ve ark (2004) tarafindan hemsirelerin bilgi diizeylerine yo6nelik
yapilan bir calismada basar1 orani egitim oncesinde %36 iken; egitim sonrasinda %68,3
olarak gosterilmistir. Erdur ve ark. (2008) tarafindan hekimler {izerinde yiiriitiilen benzer
bir caligmada, egitim Oncesi basar1 %43,15 iken egitim sonrasi bu basarmin %89,7’ye
ciktig1 gosterilmistir. Kimaz ve ark. (2006) tarafindan 112 acil yardim ve kurtarmada
gorevli hekimlerin bilgi diizeylerinin degerlendirilmesine yonelik yapilan bir caligmada,
birden fazla kurs alan 112 hekimlerinin sadece 1 kez kurs alanlar ile hi¢ almayanlara gore
daha basarili oldugu bulunmustur. Bilir ve ark. (2007) tarafindan hekimler iizerinde
yapilan benzer bir calismada da daha Oncesinde kurs alanlarin almayanlara goére daha
basarili olduklar1 gosterilmistir. Erdur ve ark (2008) tarafindan yiiriitiilen bir baska
calismada ise daha Oncesinde 2 ve tlizeri kurs alanlarin sadece 1 kez alanlar ile hi¢ kurs
almayanlara gore istatistiksel olarak daha basarili olduklar1 gosterilmistir. Smith ve ark
(2004) tarafindan hekimler {izerinde yiiriitilen benzer bir ¢alismada da daha Oncesinde
herhangi bir sayida kurs alan hekimlerin hi¢ almayanlara gore daha basarili olduklar
gosterilmistir. Hekimler {lizerinde yiiriitiillen bagka bir ¢aligmada da daha 6ncesinde her
hangi bir kurs alan hekimlerin almayanlara oranla IKYD konularinda daha basarili

olduklari tespit edilmistir (Smith GB ve ark 2004). Bizim c¢alismamizda da literatiirle
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uyumlu olarak mezuniyet sonrast en az bir defa kurs alanlarin almayanlara gére KPR

konusunda daha basarili olduklari tesbit edilmistir.

Gruplara ayr1 ayr1 bakacak olursak 1) acil tip grubunun kurs alma oran1 %77,1 iken
basari seviyesi ise 14,12 dir. 2) Dahili bilimler grubunun kurs alma oran1 %51,9 iken basari
seviyesi ise 10,67 dir. 3) Cerrahi bilimlerin kurs alma orani %22,9 iken basari seviyesi ise
7,93 tiir. 4) 112 galisanlart grubunun kurs alma oran1 %66,9 iken basar1 seviyesi ise 10,16
dir. 5) Temel bilimler grubunun kurs alma orani1 %0 iken basar1 seviyesi ise 9,25 dir. Bu
veriler 1s18inda mezuniyet sonrasinda kurs alma orani arttikga basar1 oraninin arttig
goriilmektedir. Ozellikle kurs alma oranlar diisiik olan iigiincii ve besinci gruplarm basari
seviyelerinin ortalamanin altinda olmasi mezuniyet sonrast KPR egitiminin 6nemini
gostermektedir. Genel olarak KPR konularinda daha 6nceden alinan egitim sayisi arttikga
basar1 oranlarinin anlamli oranda arttigi goriilmektedir. Bu sonuglar da bize egitimin
stirekliliginin ve tekrarlayan egitimlerin onemini ve gereksinimini ortaya koymaktadir.
Katilimcilarin ¢alistiklart boliimiin KPR konusundaki bilgi diizeyi iizerindeki etkisine
bakacak olursak 6zellikle acil tip boliimiiniin devamli resiisitasyonla i¢ ige olmasi ve pratik
anlamda kendini devamli giincellemesi basar1 oraninin en yiiksek olmasinda bir etken
olarak degerlendirilebilir. Filho ve ark. (2006) tarafindan hekimler iizerinde yapilan bir
calismada hekimler calistiklart boliimlere gore IKYD bilgi diizeyleri y&niinden
karsilagtiritlmis ve kardiyoloji hekimlerinin pratisyenlere ve cerrahi bolimlerdekilere gore
daha basaril1 olduklari tespit edilmistir. Erdur ve ark. (2008) tarafindan hekimler iizerinde
yiiriitiilen benzer bir ¢alismada, egitim Oncesinde acil servis hekimlerinin diger birimlerde
calisan hekimlere gore istatistiksel agidan anlamli olacak sekilde daha basarili olduklari
gosterilmistir. Bilir ve ark. (2007) hekimler tizerinde yaptiklar: bir ¢alismada bizim ¢aligma
sonuclarimizla benzer olarak kardiyoloji ile acil tip anabilim dalinda g¢alismakta olan
hekimlerin diger tim bolimlere gore daha basarili; dahili boliimdekilerin de cerrahi
boliimdekilere gore daha basarili oldugu tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer
olarak acil tip boliimii en basarili bulunmustur, dahili boliimler cerrahi boliimlerden daha
basarili bulunmustur. Ozellikle acil tip ve dahili bilimlerin resiisitasyon ile i¢ ice olmalar

bu durumu agiklayabilir.

Gruplar arasinda mezuniyet yilinin basari iizerine olan etkisine baktigimizda
gruplar arasinda mezuniyet yili en gen¢ olan cerrahi bilimler olmasina ragmen basari
siralamasinda cerrahi bilimlerin en sonda olmasi dikkat c¢ekmektedir. Calismamizda

gruplari kendi arasinda kiyasladigimiz zaman mezuniyet yilina gére kiyaslamada istatiksel
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olarak anlamli fark vardir (p: 0,003). Ancak mezuniyet yilin1 basar1 seviyesi ile
kiyasladigimizda siralamanin farkli oldugu goriilmektedir. Bu sonuglardan KPR
konusundaki bagarinin mezuniyet yilindan ziyade mezuniyet sonrast alinan kurs ile iligkili
oldugu goriilmektedir. Kimaz ve ark. (2006) tarafindan hekimler tizerinde yiiriitiilen bir
caligmada meslekte ¢aligma siirelerinin bilgi diizeylerini etkilemedigi saptanmistir. Bilir ve
ark. (2007) tarafindan hekimler iizerinde yapilan bir diger ¢alismada da meslekte ¢alisma
siirelerinin katilimeilarin bilgi diizeylerini etkilemedigi saptanmistir. Bizim ¢alismamizda
da literatiirle uyumlu olarak meslekte caligma siirelerinin resiisitasyon bilgi diizeyini

etkilemedigi saptanmistir.

Calismamizda gruplar arasinda yas agisindan kiyaslama yapildigi zaman istatistiki
olarak anlamli fark oldugu goriilmiistir (p: 0,005). En geng¢ (25,6) grup temel bilimler
grubu iken en yash (28,9) grup 112 calisanlart grubu olmustur. Ancak temel bilimler
grubunun yas ortalamasinda en gen¢ grup olmasina ragmen basar1 siralamasinda gerilerde
olmasi yas faktoriiniin basar1 lizerine etkisi olmadigin1 gostermektedir. Hekimler iizerinde
yapilmis bir ¢alismada bizim caligma sonuglarimizla benzer sekilde yas faktoriinlin
hekimlerin bilgi diizeyleri lizerine etkisinin olmadig1 gosterilmistir (Price CSG ve ark
2006). Aymi sekilde gruplar i¢inde kurs alan katilimcilart kendi arasinda kiyasladigimiz
zaman istatisti olarak anlamli fark oldugu goriilmektedir (p: 0,001). En yakin zamanda kurs
alan grubun acil tip grubu oldugu goriilmektedir ve basari siralamasina baktigimiz zaman
alinan kurs tlizerinden gecen zaman ne kadar az olursa basar1 seviyesinin o kadar yiiksek
oldugu goriilmektedir. Mezuniyet sonrasi sik araliklarla ¢ok sayida alinan kpr kurslarinin
basar1 ilizerindeki en onemli faktdr oldugu goriilmektedir. Kurs alanlari son bes yilda
alanlar ve bes yildan 6nce alanlar diye siniflandirdigimiz zaman iKi grup arasinda istatistiki
olarak anlamli fark olmasa da (p:0,173) son bes yilda kurs alanlarinin basar1 seviyesinin
12,31 oldugu, bes yildan once kurs alanlarin basar1 seviyesinin ise 11 oldugu goriilmdistiir.
Buna gore aralarinda anlamli fark olmasa da kurs iizerinden gecen zaman azaldikga basari
oraninin arttigi dikkati ¢ekmektedir. Ayrica kurs yilina bakilmaksizin her iki grubunda
basar1 ortalamasinin lizerinde oldugu dikkati ¢cekmektedir ve mezuniyet sonrasi tekrarlayan
KPR kurslarinin 6nemini birkez daha gostermektedir. Fossel ve ark. (1983) yaptiklari bir
caligmada KPR egitiminden sonra katilimcilarin KPR beceri diizeylerinde 2—3 haftada
%30, 12. ayin sonunda da %75 oraninda bir azalma oldugunu, bu sebepten dolay: belli

peryotlarla bilgilerin tekrar edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Saglik ¢alisanlari tizerinde
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yapilan diger ¢aligmalarda da egitimden 3 ay sonra KPR yapma yeteneginde belirgin
kotlilesme oldugu belirtilmistir (Gulliford DE ve ark 1983, Martin WJ ve ark 1983).

Tiim katilimeilar arasinda kurs alanlar ile almayanlari yas agisindan kiyasladigim
zaman 2 grubun yas ortalamasi arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmustur (p:
0,001) kurs alanlarin yas ortalamasi 29,07 iken almayanlarin yas ortalamasi 27,15
bulunmustur. Buna gore kurs almayanlarin daha gen¢ oldugu, mezuniyetleri iizerinden
daha az azman gectigi ancak basari durumunun daha koétii oldugu goriilmektedir. Bu
bilgiler 1s181inda basar1 durumunun yastan bagimsiz olarak mezuniyet sonrasi kurs almakla
ilisili oldugu goriilmektedir (Kimaz S ve ark 2006, Erdur B ve ark 2008). Bu verilere
dayanarak alti yillik tip egitimi alan hekimlerin mezuniyet sonrasi erken donemde
resiisitasyon bilgi diizeyi olarak yetersiz oldugu ve mezuniyet sonrasi alinan kurslarla bu
yetersizligin  giderildigi goriilmektedir. Mezuniyet 6ncesi KPR, TYD ve IKYD
egitimlerinin arttirilmasi ve daha fazla pratik yapilmasina olanak saglanmasi bu yetersizligi

diizeltecegi kanaatindeyiz.
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6. RESUSITASYON ANKET

1)yas:
2)cinsiyet:
3) mezuniyet yili:
4) uzmanlik alaniniz:
5) KPR egitimi aldiniz m1?
a)kurs aldim b)ders dinledim
6) Kurs aldiysaniz hangi yilda aldiniz?
1. Tek Kkisi ile yetiskin bir hastada kalp - akciger canlandirmasi uygulamasi sirasinda
verilmesi gereken soluk ile kalp masaji sayis1 ne olmahdir?
A) 5soluk - 1 kalp masaji ~ B) 2 soluk - 30 kalp masaj1
C) 5 soluk- 15 kalp masajt D) 2 soluk - 5 kalp masaj1

2. Asagidaki siklardan hangisinde Temel Yasam Destegi uygulamasi sirasinda
yapilan dis kalp masaji basis1 sekli dogru olarak verilmistir?

Yetiskinler Cocuklar Bebekler

A) Tek elle Iki parmakla  Cift elle

B) Cift elle iki parmakla  Tekelle
C) Ciftelle Ciftelle Tek elle
D) Cift elle Tek elle Iki parmakla

3. Yetiskinlerde dis kalp masaji sirasinda gogiis kemigi kac¢ santimetre asagiya
cokmelidir?
A)3cm B) 2cm C)5cm D) 6 cm

4. Yetiskin ve cocuklarda dis kalp masaji1 dakikada kac basi olacak sekilde uygulanir?
A)30 B)60 C) 80 D) 100

5. Hava yolunda tam tikamiklik olan bilinci acik bir hastaya ilkyardimda ne

yapilmahdir?

A) Karina basi uygulanir (Heimlich manevras1)  B) Kalp masaj1 yapilir
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C) Hasta oksiirtiiliir D) Koma pozisyonu verilir

6. Yetiskinde bogulma durumunda ilkyardimei yalmzsa 112 ne zaman aranir?
A) Hemen aranir.

B) 15 dakika temel yasam destegi uyguladiktan sonra aranir.

C) 5 tur temel yasam destegi uyguladiktan sonra aranir.

D) 2 kurtarici soluktan sonra aranir.

7.Kesinlesen asistoli varh@inda ilk yapilacak ila¢c hangisidir?
A) Adrenalin 3 mg

B) Atropin 3 mg

C) Atropin 0,5 mg

D) Adrenalin 1 mg

8.Asagidaki durumlarin hangisinde 100 j ile senkronize kardiyoversiyon yapilir?
A) VF

B) Nabizsiz VT

C) Monomorfik nabizli VT

D) Torsades de pointes

9.Asagidakilerden hangisi temel yasam destegi algoritmasinda yer almaz?

A) Acil sistemini (112) aktive etmek

B) Otomatik external defibrilator temini

C) Tek kurtarici varliginda kompresyon ventilasyon iglemini 15/2 oraninda uygulamak

D) Her iki dakikada bir nabiz kontrolii yapmak

10.Anafilaksi ile gelen hastada uygun adrenalin dozu ve verilme sekli nasildir?
A) 1 mg adrenalin iv

B) 0,5 mg adrenalin im

C) 1 mg adrenalin sc

D) 3 mg adrenalin iv
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11.Asagidakilerden hangisi 2010 algoritminde vurgu yapilan degisikliklerden
degildir?

A) ABC dongiisii yerine CAB dongiisii ile kompresyonun 6nemi vurgulanmis

B) Arrest ritimlerinin tiimiinde atropin uygulamasi kaldirilmis

C) Semptomatik ve unstabil bradikardilerde kronotropik ilaclarin pace uygulamasina
alternatif olabilecegi bildirilmis

D) ETE nin dogrulugunu denetlemek i¢in kapnografi kullanilmasi tavsiye edilmis

12. Kardiyak arrest gelisen bir hastada ekg nin diiz cizdigi gozlenirse asistoli
protokolii uygulanmahdir. Asagidakilerden hangisi bu protokoliin bir parcasidir?
A) 12 derivasyonlu ekg ¢ekimi
B) Monitoriin sensitivite ve kazancinin kontrol edilmesi
C) Muhtemel bir VF’yi ekarte edebilmek i¢in 100 j ile defibrilasyon yapilmali
D) Defibrilatiirdeki LEAD diigmesi LEAD 2 den PADDLE konumuna degistirilir
ve tekrar LEAD 2 konumuna degistirilir

13.Hava yolu yonetimi ile ilgili asagidakilerden hangisi yanhstir?

A) Bas geri ¢ene yukari menevrasi dil kokiini kaldirmak i¢in kullanilir

B) Cene itme manevrasi travma hastalarinda hava yolu a¢ikligini saglamak i¢in kullanilir
C) Solunum degerlendirimesinde bak dinle hisset yontemi kullanilir

D) Orofarengial airway gag reflexi yoklugunda veya endotrakeal tiipiin 1sirilmasini

engellemek i¢in kullanilir

14. 8 yasinda kiz ¢cocugu entiibe edilirken ka¢ numarah endotrakeal tiip tercih edilir?
A) 8 nolu kafsiz tiip

B) 8 nolu kafl1 tiip

C) 5 nolu kafsiz tiip

D) 6 nolu kafl1 tiip

15. Atropin endikasyonlar: arasinda yer almayan hangisidir?
A) Bradikardi

B) Organofosfat zehirlenmesi

C) Asistoli

D) Morfin kullanimina bagli bulant1 ve kusma
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16. Travma hastalari icin hangisi yanhstir?

A) Ciddi santral sinir sistemi ve kalp/aort yaralanmasi travmada arrest nedenidir
B) Hipoksi, tansiyon pnémotorax ve kardiyak tamponat travmada arrest nedenidir
C) Travma hastalarinda ABC siralamast ile temel yasam destegi uygulanir

D) GKS 8 in altinda olmasi travmada entiibasyon nedenidir

17. Yukarida goriilen ritim nedir?
A) Asistoli

B) Ventrikiiler tasikardi

C) Ventrikiiler fibrilasyon

D) Av tam blok (3. Derece av blok )
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18. Yukarida goriilen ritim nedir?
A) Asistoli
B) Ventrikiiler tasikardi
C) Ventrikiiler fibrilasyon
D) Av tam blok (3. Derece av blok )
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