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Hedefler & Amaclar

 |KYD 2010: Onemli Konular ve Ana Degisikliklerin
Ozeti
 |KYD 2010 kilavuzu

— “Hava yolu ve ventilasyon icin degisiklikler”;

* Cricoid basi, ileri havayolu, kapnografi ...
— "Kardiyak arrest yonetimi”;

e Basitlestirilmis algoritm ve ylksek kalite CPR, ilaclar ..
— “Semptomatik bradikardi ve tasikardi yonetimi”.

* Adrenerjikler, adenozin, kardiyoversiyon ..

— “Kardiyak arrest sonrasi bakim”



Onemli Konular ve Ana Degisiklikler

* ‘Quantitative waveform capnography’ endotrakeal
tup yerlesiminin ve CPR kalitesinin dogrulanmasi ve
izlenmesi, ROSC icin onerilmektedir.

* Geleneksel kardiyak arest algoritmasi basitlestirilmis
ve yuksek kalite CPR’nin 6nemini vurgulamak icin
alternatif dizayn olusturulmustur

— uygun derinlik ve hizda gogus basisi,

— her basidan sonra gogusiin yeniden genislemesine imkan verilmesi,
— gogus basisi kesintilerinin en aza indirilmesi ve

— asin ventilasyondan kacinilmasini icerir



Onemli Konular ve Ana Degisiklikler

* ‘Atropin’ nabizsiz elektiriksel aktivite (PEA)/asistol
yonetiminde rutin kullanimda artik 6nerilmemektedir.

 Semptomatik ve stabil olmayan bradikardi icin
kronotropik ila¢ inflizyonu, pace uygulanmasina
alternatif olarak 6nerilmektedir.



Onemli Konular ve Ana Degisiklikler

* Ayirici tanisi yapilmamis regiiler monomorfik genis
kompleks tasikardinin baslangic yonetiminde
‘adenozin’

— glvenilir ve
— hem tedavi hem de tani acisindan potansiyel etkin olarak
onerilmektedir

* ROSC takiben sistematik kardiyak arest sonrasi bakim,
hastanin norolojik ve fizyolojik durumunun
degerlendirilmesi ile kritik bakim Gnitesinde devam

ettirilmelidir



“Hava yolu ve Ventilasyon”

KPR Sirasinda Ventilasyon ve O2 Verilmesi

* KPR gibi kan akimin azaldigi durumlarda kalbe ve
peyne oksijen tasinmasi arteriyel oksijen
konsantrasyonundan daha ziyade arteriyel kan akimi
nizi tarafindan sinirlandirilmistir. Bu nedenle ;

— tanikh kardiyak arrest vakalarinin ilk dakikalarinda kurtarici
soluklar gogus basisindan daha 6nemsizdir.

— ayrica gogus basisinda kesintiye sebep olabilir.

— pozitif basincl ventilasyona bagli intaratrosik basing
artmasi sonucu KPR etkinligini azaltabilir.




“Hava yolu ve Ventilasyon”

* Pozitif basingh ventilasyon, KPR'nin esas dayanak
noktasiyken son zamanlarda kalbe ven6z dolasimi
azaltarak dolasimi engelleyecek sekilde intratorasik
basinci arttirma potansiyelinden dolayi kullanimi
mercek altina alinmistir.

KPR sirasinda ileri hava yolu yerlestirilmesi
sonrasinda hiperventilasyon onlenmeli; bu amacla
daha az siklikta dakikada kurtarici soluk verilmelidir

— kardiyak out-put ta azalma
— koroner ve serebral kan akiminda azalma

— Sag kalimda azalma



“Hava yolu ve Ventilasyon”

e Hastane oncesi acil tip sistemi (ATS) personeli
tarafindan, KPR’nin ilk 6 dakikasinda, maske veya
airway ile pasif oksijen verilmesi daha iyi sagkalim ile
sonuclanan (strekli goglis kompresyonunu iceren)
protokolin bir parcasi olagelmistir.

— Kellum MJ, Kennedy KW, Ewy GA. Cardiocerebral resuscitation improves survival of patients with out-
of-hospital cardiac arrest. Am J Med. 2006;119:335-340.

— Kellum MJ, Kennedy KW, Barney R, Keilhauer FA, Bellino M, Zuercher M, Ewy GA. Cardiocerebral
resuscitation improves neurologically intact survival of patients with out-of-hospital cardiac arrest.
Ann Emerg Med. 2008;52:244-252.

— Bobrow BJ, Ewy GA, Clark L, Chikani V, Berg RA, Sanders AB, Vadeboncoeur TF, Hilwig RW, Kern KB.
Passive oxygen insufflation is superior to bag-valve-mask ventilation for witnessed ventricular
fibrillation out-of-hospital cardiac arrest. Ann Emerg Med. 2009;54:656662.



“Hava yolu ve Ventilasyon”

* GOgus basilari, gégus duvarinin elastik geri cekilme
Ozelligi sayesinde havanin goéglsten pasif olarak disari
ctkmasi ve oksijenin iceri girmesine sebep olur.

e Teorik olarak arrest sirasinda ventilasyon ihtiyaci
normalden daha az oldugu icin, resisitasyon
baslangicinin ilk dakikalarinda pasif olarak
oksijenizasyonun saglanmasi yeterli gibi gériulmektedir.

 Simdilik IKYD saglayicilari tarafindan uygulanan KPR
den ventilasyonun kaldiriimasini destekleyen yeterli
kanit yoktur.



“Hava yolu ve Ventilasyon”

e Resusitasyon sirasinda gerekli optimal
— tidal volim,
— dakika solunum sayisi ve

— verilmesi gereken oksijen konsantrasyonu
belirlenememistir.



“Hava yolu ve Ventilasyon”

* Balon-maske ventilasyonu KPR sirasinda
oksijenizasyon ve ventilasyonu saglamak icin uygun
bir metottur.

— Pratik gerektirir

— Tek kurtarici varsa balon-maske ile ventilasyon dnerilmez

— Ikinci bir kurtarici varsa egitimli ve deneyimli kurtarici
tarafindan uygulanmali

* Eriskin boy balon (1-2 It) kullanmali ve gogusun bir
saniyeden uzun sure kalkmasina yetecek 600 ml tidal
volumu vermelidir.



IKYD: 2010

Krikoid basi (Sellick manevrasi)
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“Hava yolu ve Ventilasyon”

e Krikoid basi arrest olmayan hastalarda balon-maske
ventilasyonunda

— mide sismesini engellemek ve

— hava yolunu aspirasyondan korumak icin tedbir amacl
kullanilabilir.

e Bununla birlikte ventilasyonu engelleyebilir

e Entlbasyonu veya supraglottik airway’e yerlesimini
bozabilir.

13



“Hava yolu ve Ventilasyon”

e Krikoid basi kardiyak arrest sirasinda 6zel durumlarda
kullanilacaksa,

— basi iyi ayarlanmali ve

— eger ventilasyonu veya ileri hava yolunun yerlesimini
engelleyecekse basi azaltilmali veya birakilmali.

e Krikoid basinin kardiyak arrestte rutin uygulanmasi
onerilmemektedir (Sinif 1ll, KD C).
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“Hava yolu ve Ventilasyon”

e [leri Hava Yolu

— Restisitasyon sirasindaki diger girisimlerle beraber ileri hava
yolu yerlestirilmesinin uygun zamanlamasini gésteren
yeterli delil yoktur. Yapilan calisma ve sonuc¢ alinmis veri yok

e Wong ML, Carey S, Mader TJ, Wang HE. Time to invasive airway placement
and resuscitation outcomes after inhospital cardiopulmonary arrest.
Resuscitation. 2010;81:182-186.

— <5 dak. - SDGD etkisiz; 24 saatlik sag kalimda faydall

e ShyBD, Rea TD, Becker LJ, Eisenberg MS. Time to intubation and survival in
prehospital cardiac arrest. Prehosp Emerg Care. 2004;8:394-399.

— 12 dakikadan 6nce yapilan enttibasyonun 13. dakika ve sonrasinda yapilan
entlibasyona gore daha iyi sag kalim sagladigi gorilmustir 15



“Hava yolu ve Ventilasyon”

e Egerileri hava yolu yerlestirilmesi gogus basisini
kesintiye ugratacaksa
— hasta KPR ve defibrilasyona cevap verene kadar veya
— SDGD belirtileri gosterene kadar geciktirme distnebilir (Sinif
llb, KD C).
e Supraglottik airway entubasyona iyi bir alternatiftir ve
gogus basisi kesilmeden uygulanabilir.

e Direkt baki gerektirmez !!
- LMA
— Kombitlp
— Larengeal Tup veya King LT 16



“Hava yolu ve Ventilasyon”

Endotrakeal Entiibasyon

e Kardiyak arrest sirasinda hava yolu kontrolid icin en
uygun metodun endotrakeal tip oldugu dustundaltrdd.

e Ancak acemi kurtaricilarca yapilan entlibasyon
girisimleri,
— orofarenks travmasi,

— gogls kompresyonlarinin ve ventilasyonun kabul
edilemeyecek kadar uzun periyotlarda kesilmesi,

— uzun sUren entlbasyon girisimlerine ve tupln yanlis
verlestirilmesine veya yerinden ¢cikmasinin fark edilmemesine

bagli hipoksi gibi komplikasyonlara neden olabilir.
17



“Hava yolu ve Ventilasyon”

Endotrakeal Entiibasyon

e ETE;

— Kalici havayolu acikligi saglar, sekresyonlarinin aspirasyonuna
izin verir, yuksek konsantrasyonda oksijen verilebilmesi icin
uygundur, bazi ilaclarin verilmesinde alternatif yol olusturur,
istenilen tidal volimiun verilmesini kolaylastirir ve bir kaf yardimi
ile hava yolu aspirasyondan korunur.

e GOgus basisi kesintileri en aza indirgenmeli ve kesinti 10
saniyeden kisa tutulmalidir.

— vokal kordlari gérmesi ve tupu yerlestirmesi <10 sn

e |kinci bir deneme yapilabilir ama akla hemen supraglottik
airway kullanimi "



“Hava yolu ve Ventilasyon”

* Kapnografi Onerisi
— Devamli dalga formlu kapnografi

e tUpun yerlesiminin dogrulanmasi ve monitorizasyonu icin
en guvenilir metot olarak onerilmistir (Sinif I, KD A).

— Kapnografi end-tidal karbon dioksid temelinde
* trakeal tlp verlesiminin dogrulanmasi ve

e CPR kalitesinin izlenmesini (go6gus basilarinin etkinligi) (Sinif
llb, Kanit Diizeyi C)

e ROSC tespit edilmesini saglar (Sinif llb, Kanit Diizeyi C)
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Entiibasyon 6cesi Entiibasyon sonrasi

Bu kapnograL seyri, entubasyon uygulandiktan sonra zaman iginde ekshale edilen karbon
digksitin kismi basincini (PETCO2) mmHg olarak vertikal eksende géstermektedir.

Bir|defa hasta entube edilirse, ekshale karbon dioksit tespit edilir ki, trakeal tup yerlesimini
dogrular. PETCO2 solunym déngusd, icinde en yiksek degeri ekspirasyon sonunda olmak Gzdre
degisir. [i

-
|

50
37.5
25
12.5

[ y ,' | | |
0 1L U UL U W g & L L IR AN LAL 1 MU U B

‘ CPR ROSC

mm Hg




Bu
go
i1k
go

PE
da
R(
art

]

50
375
25
125
0 - —— = - — oy f§
Entiibasyon 6cesi g Entiibasyon sonrasi ’

ikinci kaJnografi seyri zaman ile PETCO2 de
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erlerini mmHg olarak vertikal eksende
stermektedir. Bu hasta entubedir ve CPR almaktadir.
dakika icinde baslangic PETCO2 degeri 12.5 mmHg den azdir ki; bu cok az kan akimini
sterir.
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‘ CPR ROSC

TCO2 degeri, devam eden resussitasyon ile artan kan akimina paralel olarak ikinci ve ucgur

kikalar icinde 12.5-25 mmHg arasi degere ulasir.
)SC dordlincl dakika icinde gerceklesir. ROSC, PETCO2 degerindeki 40 mmHg Uzerine ¢ika
15 ile anlasiimaktadir ki kan akimindaki 6nemli iyilesme ile tutarlilik géstermektedir.
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Kapnografi

* PETCO2

e 35-40 mmHg normal
e <10 mmHg etkin olmayan goégus
*** KPR esnasinda entlibe hastalarda direncli olarak <10 mmHg

PETCO2 duzeyleri SDGD’'nin mumkin olmayacaginin gostergesidir

*¥** Kolorimetrik ve dalgaformlu olmayan CO2 detektorleri
Ozefagus detektoér cihazlari..
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Ventilasyon/Kompresyon

» Endotrakeal tiip, LMA veya Combitube yerinde degilse
» 30 basi / 2 soluk senkronize

> lleri hava yolu takildiktan sonra, asenkronize

» Kompresyon 100 basi / dk
» Solunum 8-10 soluk / dk

» Resisitasyondan sonra: 10-12 soluk / dk

23



Kardiyak arrest yonetimi

e Yuiksek kalite CPR (yeterli hizda ve derinlikte gégus basisi
saglanmasi, her bir gbégls basisi sonrasi gogusun tam olarak
geri donmesine izin verilmesi, en az kesinti ile gdégls basisi
yapilmasi ve fazla ventilasyondan sakinilmasini iceren)

e ACLS eylemleri, ‘CPR’nin kesintisiz periyotlari’ ni
vurgulamak icin basitlestirildi ve dongusellestirildi.

— Yeni bir dairesel algoritma ayrica tanimlandi

*** Yiiksek kaliteli KPR’ye ek olarak, hastaneden taburcu olana dek sagkalimi
iyilestirdigi kanitlanmis tek ritim spesifik girisim VF/nabizsiz VT’nin
defibrilasyonudur.
24



Kardiyak arrest yonetimi

e 2005 e 2010
— Manuel defibrilasyon — Erken defibrilasyon
— ilag tatbiki — Yeterli oksijenizasyon
— Hava agikligini saglama  — Monitorizasyon
gibi tedaviler lizerinde  — Arrestin altta yatan
durmustur muhtemel nedenlerini

bulma ve tedavi etme
— Postresusitasyon bakim

***Erken entubasyon ve ilag¢ tedavisinin norolojik olarak tam bir sag kalim ile hastane
taburculugunu iyilestirdigi yontnde kesin klinik kanit bulunmamaktadir.* 5



Kardiyak arrest yonetimi

e Vurgu yiksek kalitede CPR ve VF/nabizsiz VT icin erken
defibrilasyon Uzerinedir

e Damar yolu girisimi, ilac uygulanmasi ve ileri havayolu

yonetimi, halen dnerilmekle birlikte; gogus basisinda

kesintiye neden olmamali ve sok uygulanmasini
geciktirmemelidir.

e KPR’deki periyodik duraklamalar;

— sadece ritmin degerlendirilmesi, VF/VT icin sok uygulanmasi,
organize bir ritim elde edildiginde nabiz kontroll yapilmasi

veva ileri havayolu saglanmasi icin gereklidir ve miimkun

oldugunca kisa olmalidir
26



Eriskin Kardiak Arrest
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Kardiyak arrest yonetimi

KPR ve Defibrilasyon

> Yetiskin, Sahitli arrest: Oncelikli defibrilasyon

» OED varsa onu kullanin fakat analiz etmeye hazir oluncaya kadar
gogus basilarina devam (duraklamaksizin)

> Yetiskin, Sahitsiz arrest: Once 2 dk KPR ondan sonra ritm
analizi ve defibrilasyon

» Monitorizasyon imkanlari varsa bu prosediir farkl olabilir.
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Defibrilasyondan once KPR ?

e VVF birkac dakikadan daha uzun suredir
mevcutsa, miyokard oksijen ve metabolik
substrattan yoksun kalir.

e Kisa bir stire gogis kompresyonu,

— oksijen ve metabolik substratlari tasiyabilir ve
volum yuklG sag ventriktlG bosaltir,

— boylece sok uygulamasindan sonra perfiizyon
saglayan ritim olusma ihtimalini arttirir.
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Defibrilasyondan once KPR ?

e Bir defibrilatori kullanima hazir hale getirirken
KPR uygulamak kardiyak arrestteki tim hastalar
icin kuvvetle onerilmektedir (Sinif I, KD B).

— son gogus kompresyonuyla sok verilmesi arasindaki

slire ne kadar kisaysa, sokun basarili olma ihtimali de o
kadar yuksektir.

— Kompresyonlari durdurma ve sok verme arasinda

gecen surede birkag¢ saniyelik bir azalma bile sokun
basari ihtimalini arttirir.
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Kardiyak arrest yonetimi
KPR ve Defibrilasyon
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http://www.cobbfire.org/CPR2.jpg

Kardiyak arrest yonetimi

e VF/Nabizsiz VT

— Sok verildikten sonra KPR’ye hemen baslanmalidir
(bir ritim veya nabiz degerlendirmesi yapmadan
ve gogiis kompresyonundan baslayarak) ve bir
sonraki ritim analizinde 6nce 2 dakika boyunca
devam edilmelidir.

— 2 dakikalik KPR’nin ardindan islemler ritim
kontrolinden baslanarak tekrarlanir.
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Defibrilasyon Stratejileri

e Bifazik defibrilasyonda
— VF ve nabizsiz VT icin tiim soklar 120J - 200

e Eger kurtarici etkili doz araligindan habersizse, en
yviksek dozu kullanabilir

e |kinci ve takip eden enerji seviyeleri en azindan ayni
olmalidir ve eger mimkulnse daha yiksek enerji
dustnulebilir
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Defibrilasyon Stratejileri

e Monofazik defibrilasyonda
— VF ve nabizsiz VT icin tiim soklar 360 J

e Eger VF bir sok ile sona erdirilir ve sonra arrest
esnasinda tekrarlarsa, ardi sira uygulanan soklar
daha 6nce basarili olunan enerji duzeyinde verilir.
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Kardiyak arrest yonetimi

Prekordiyal Yumruk

2005

VF/VT'de prekordiyal thump BLS
uygulayicilarina 6nerilmiyor, ACLS
uygulayicilari icin indeterminate.

2010

Sahitli arrest’de class llb

*** Hastanin monitore bagh oldugu durumlarda, hastada stabil
olmayan ventrikiler tasiaritmi gelistigi gorulurse ve eger bir
defibrilator, hemen kullanima hazir degilse, defibrilator
getirilene dek, prekordiyal yumruk kabul edilebilir bir girisimdir
ancak KPR ve sok uygulanmasi geciktiriimemelidir.
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I Elsctrica

Fhas Fhas

MMetaboli I
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Aurrest Time
{rmlr)

ilk 4 dakikada Defibrilasyon etkili

ancak o6zellikle hastane disi VF arrestlerine bu safhada ulasmasi
her zaman mimbkun degil

Dolayisiyla dolasim fazinda (4-10dakikada) KPR 6nemli
Metabolik faz icin en iyi tedavi halen tartismali
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Kardiyak arrest yonetimi

e VF/Nabizsiz VT ilag Tdv

— Vazopressor en az 1 sok ve 2 dakikalik KPR
periyodundan sonra sebat ettigi zaman, primer
olarak KPR esnasinda miyokart kan akimini
arttirma ve SDGD’U saglama amaciyla verilebilir
(Sinif l1lb, KD A).

— Vazopressin ? Epinefrin ??
e 6 adrenerjik etki: miyokardiyal iste artis ve
subendokardiyal pertzyonu dusurme ...
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Kardiyak arrest yonetimi

e VF/Nabizsiz VT ilag Tdv

— Anti-aritmik; Amiodaron kardiyak arrest
esnasinda ilk secenek verilecek anti-aritmik ajandir

— VF/nabizsiz VT; KPR’ye, defibrilasyona ve
vazopressor tedaviye yanitsizsa disunulebilir
(Sinif llb, KD A)

— Lidokain dusunulebilir ? SDGD - hastaneye adm.
— Magnezyum Silfat, torsades de pointes varliginda
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Kardiyak arrest yonetimi

e VF/Nabizsiz VT Potansiyel Onlenebilir Nedenlerinin Tdlv.

— KPR esnasinda koroner anjiyografi ve Pekiitan Korener
Girisim (PKG) gibi reperflzyon stratejileri birkac vaka
calismasinda ve vaka serilerinde etkili bulunmustur.

— Fakat etkinlikleri RKT ler ile arastirilmamistir.

— Akut koroner okllizyon icin KPR esnasinda fibrinolitik tedavi
uygulanmasinin sag kalimi iyilestirdigi gésterilmemistir.

**%* SDGD olustuysa, hipoksemi ve hipotansiyonun tedavisi, ST elevasyonlu miyokardiyal
enfarktiisiin (STEMI) erken tani ve tedavisi (Sinif I, KD B) ve komatdz hastalarda terapotik
hipotermidir (Sinif |, KD B).
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Kardiyak arrest yonetimi

e NEA/Asistoli icin ilag Tdv
— miyokardiyal ve serebral kan akimini artirma
amaciyla bir vazopressor (Sinif llb, KD A).

— NEA/Asistol’iin Potansiyel Olarak Onlenebilir
Nedenlerinin Tedavisi
— EKO ? (ayirici tani .., prognostik ..)

e PE disunulduginde veya kardiyak arrestin nedeni
oldugu bilindiginde, ampirik olarak fibrinolitik tedavi
verilmesi goz ontinde bulundurulabilir (Sinif lla KD B)
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Kardiyak arrest yonetimi

e 2005 * 2010

e Endotrakeal yol e intraosseoz yol alternatif

alternatif
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Kardiyak arrest yonetimi
IV/iO Yol Zamanlamasi

e KPR baslandiktan ve VF veya nabizsiz VT durumunda
defibrilasyon uygulandiktan sonra IV veya |0 yol

actimalidir.

e Ilac uygulama zamaninin dnemli oldugu gorilmekle
peraber; spesifik uygulama zamani veya hangi ilacin
hangi sirada uygulanacagi yonunde yeterli kanit ve

Oneri yoktur..
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Kardiyak arrest yonetimi

Arrest Ritmleri Igin Ila¢ Uygulamalari

e Vazopressorler

— SDGD hizinda artisa neden olduguna dair bilimsel kanit
vardir.

— Norolojik ydénden saglam olarak hayatta kalim hizi ve
hastaneden taburculukta artisla sonuclandigini gdsteren
plasebo kontrollt calisma yoktur.
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Kardiyak arrest yonetimi

Arrest Ritmleri Igin Ila¢ Uygulamalari

e Antiaritmikler

— herhangi bir antiaritmik ilacin hayatta kalim ve hastaneden
taburculuk tGzerine etkili olduguna dair kanit yoktur.

— amiodaron plasebo ve lidokainle karsilastirildiginda kisa
dénemli hayatta kalimda artisa neden olur.

— Lidokain amiodaron olmadigi zaman duistnulebilir (Sinif b,
KD B).
— Magnezyum sulfatin torsades de pointes ile iliskili

VF/nabizsiz VT kardiyak arrest hastalarinda 1-2 gr 10 mL %5
dekstrozlu serumda seyreltilerek 1V/IO olarak uygulanir ,;



Kardiyak arrest yonetimi

Kardiyak Arrestte Rutin Kullanimi Onerilmeyen Uygulamalar

e 2005 *2010

Kardiyak arrest sonrasi sagkalim Gzerine etkisi
e NEA konusunda kullanmak veya kullanmamak
konusunda yeterli kanit bulunmamaktadir.

e Asistoli N



Kardiyak arrest yonetimi

Kardiyak Arrestte Rutin Kullanimi Onerilmeyen Uygulamalar

e Sodyum Bikarbonat

— Kardiyak arrest hastalarinda rutin kullanimi énerilmemektedir
(Sinif 111, KD B).

— Metabolik asidoz, hiperkalemi veya trisiklik antidepresan
asiri alimi gibi bazi 6zel resisitasyon durumlarinda

— Uzamis Resusitasyon (2005 = Sinif llb idi)
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Bradikardi

e Bradikardi nabzin 60/dak altinda
olmasi ve klinik olarak bulgu ve
belirtiye neden olmasidir.

O R 1 i — Akut mental durum degisikligi

e ! “ ﬁl — Ciddi iskemik gogus agrisi
OO LN pin g — Konjestif kalp yetmezligi
R — Hipotansiyon

| l];j:’: i '{ i : ;;' .7 — Sok belirtileri
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Bradikardi

Ik tedavi atropin uygulanmasidir.

2005

Pacemaker etkili degilse
Epinefrin (2-10 pg/dak)
Dopamin (2-10 pg/kg/dak) 2010
Pacemaker’den 6nce, pace
alternatifi olarak DOPAMIN ve

EPINEFRIN inflzyonunu da
oneriyor.
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Tasikardiler

Adenozin

T e
WW\WWWWWWM Py gl
2005 2010
e SVT dustnullyorsa e SVT-VT
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Kardivoversiyon

Atriyel fibrilasyonun (Duzensiz dar kompleksli) bifazik
defibrilator ve senkronize kardivoversiyon ile
tedavisinde onerilen enerji dozu 120 - 200 J (Sinif lla,
Kanit Diizeyi A),

Atriyel flatter ve diger supraventrikuler tasikardiler
(Dizenli dar kompleksli) icin daha dtistik olan 50 - 100 J
secilmelidir.

Secilen ilk enerji dozu yetersiz oldugunda doz giderek
yukseltilebilir.

Monofazik defibrilator ile AFib tedavisinde secilecek
baslangic enerji dozu 200 J (Sinif lla, Kanit Diizeyi B).



Kardiyak arrest sonrasi bakim

e Post kardiyak arrest bakim 2010 yilinda yeni bir bolim
seklinde sunulmustur

e ROSC sonrasl hastaneye yatirilan kardiyak arrest
hastasinin sag kalimini iyilestirmek icin; kardiyak arrest

sonrasl bakim

— kapsamli, yapilandiriimis, entegre edilmis ve multidisipliner
sistem olarak tutarlh bir sekilde uygulanmalidir.
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Kardiyak arrest sonrasi bakim

1. ROSC sonrasi kardiyopulmoner fonksiyonlari ve vital organ
perfuzyonunu optimize et

2. Kardiyak arrest sonrasi kapsamli tedavi bakim sistemi olan
uygun hastane veya kritik bakim (initesine transport/transfer et

3. ACS ve diger geri dondiirulebilir sebepleri tanimla ve tedavi et
4. Norolojik iyilesmeyi optimize etmek icin sicakligi kontrol et

5. Coklu organ disfonksiyonu acisindan dikkatli ol, tedavi et ve 6nle.
Bu fazla ventilasyondan ve hiperoksiden kagcinmayi icerir.
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Kardiyak arrest sonrasi bakim

e Terapotik hipotermi ve perkutan koroner girisimler
(PCI) endike olduklarinda uygulanmalidir

e Hiperglisemiyi 6nlemeli, hipoglisemiden kaciniimali
e Nobetler kardiyak arest sonrasi sik olmasi nedeniyle,

— nobet tanisiicin elektroensefalogram mimkiin oldugunca
hizli saglanmali ve yorumlanmalidir

— ROSC sonrasi komatoz hastada suirekli monitorize edilmelidir
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Kardiyak arrest sonrasi bakim

Hipotermi

r

ﬂu[-ﬂf:hﬂﬂpi[ﬂ VF cardiac arrest. Cooling was initiate::l within min-
utes to hours after ROSC and a temperature range of 32-34°C was

maintained for 12-24 h. Two studies with historical control groups

e 2005

e [KYD icinde

e iIKYD sonrasi
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Hipotermi

e Hastane disi VF kardiyak arresti sonrasi SDGD komatoz
(sozel emirlere anlamli yanit olmamasi) eriskin hastalarin

12-24 saat boyunca 32°Cila 34°C’ye (89.6°F ila 93.2°F)
kadar sogutulmasini oneriyoruz (Sinif I, KD B).

e Hastane ici herhangi bir baslangi¢ ritmi olan kardiyak
arrestler veya hastane disi baslangic ritmi NEA veya
asistoli olan kardiyak arrestler sonrasinda SDGD eriskin
komatdz hastalarda da indiklenmis hipotermi
dusunulebilir (Sinif llb, KD B).
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Ozet; Yenilikler

e A-B-C donglsu yerine C-A-B dongusu ile
kompresyonun dnemi vurgulanmis.

e NEA/Asistoli olgularinda ATROPIN
onerilmemis.

e Semptomatik ve anstabil bradikardilerde
kronotropik ilaclarin (EPINEFRIN VE

DOPAMIN) pacing uygulamasina alternatif
olabilecegi bildirilmis.
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Ozet; Yenilikler

e Entibasyonun dogrulugunu, KPR’nin kalitesini ve
SDGD denetlemek icin KAPNOGRAFI kullanimi
tavsiye edilmis.

e regliler monomorfik genis kompleks tasikardinin
baslangic ydnetiminde ADENOZIN

e Krikoid basinin kardiyak arrestte rutin
uygulanmasi onerilmemektedir
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Unutulmamali

2010 da vurgu;
e Yiiksek kalitede KPR ile

e VF/nabizsiz VT icin erken defibrilasyon
e Postresiusitasyon bakim

*** Damaryolu girisimi, ila¢ uygulanmasi ve ileri havayolu
yonetimi, halen dnerilmekle birlikte, gogiis basisinda
kesintiye neden olmamali ve sok uygulanmasini
geciktirmemelidir ***
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