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Kardiopulmoner arrest ve resusitasyonun ilk
basamag olan temel yasam destegi Nalan
Ozhan-Elbas tarafindan sunulmustur. lleri
kardiyak yasam destedi ve uzanns yasam destegi
ile ilgili bilgiler ise burada aktarilacaktir.

ILERI KARDIAK YASAM DESTEGI (I.K.Y.D)

Kardiopulmoner resusitasyona (KPR)
baslandiktan hemen sonra, kalp masaji ve
yapay solunum sirdiriiliirken hastanin hayatta
kalma sansim arttirmak icin ozel gerecler, intra-
venoz sivilar, ilaclar kullanilarak kardiyak
arreste neden olan durumun kesin tedavisini
saflamaya ve hastanin solunum ve dolasimini
etkin bir sekilde gelistirmeye yvanelik uygula-
malara “ jleri kardiak yasam destegi (IKYD)”
denir (7).
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LK.D.Y. dzel tedavi yintemlerini icerdifinden
mutlaka hekim veya Gzel egitilmis saflik per-
soneli (yofun bakim, koroner bakim {initesi
hemsiresi) tarafindanuygulanmahidir (7, 11, 13,
23).

HAVA YOLU ACIKLIGININ SAGLANMASIN-
DA KULLANILAN YONTEM VE ALETLER

Hava yolu aciklifinin saflanmasinda kullanilan
yvapay hava vollannin asil gorevi; dilin st sol-
unum  yolunu tikamasini  dnlemek ve
akciferlere yeterli oksijen gitmesini saglamakur
(7, 10).

Orofarengeal veya Nazofarengeal Havavolu:
Burun veya agiz volundan yerlestirilen plastik
bir tiptir. Bu yapay havayollan eger bilincli
hastalarda kullanilirsa, kusmaya veya larenks
spazmina neden olabilir (7, 10, 12, 14).

Balon-Maske Sistemi: Bir lastik hava torbasi,
valv ve maskeden olusan balon-maske sistemi,
solunum arresti olan hastalara yiksek (%
50'den fazla) konsantrasyonda oksijen vermek
amaciyla kullamilmaktadir (7, 10).

Osafagial Obturator Havayolu: Plastik, yari
sert, 34 cm vzunlugunda bir tiiptir. Distal ucu
vumusak, yuvarlak ve kapahdir. Bu ug 6zofa-
gusa yerlestirilerek larinkse uyan kismindaki
deliklerinden oksijenden zenginlestirilmis
havanmin akcigerlere serbest gecisini saglamak-
tachr (2, 10).

Endotrokeal Entiibasyon: Endotrakeal tiipiin,
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laringoskop yardimu ile hastanin agiz veya bur-
nundan ses telleri arasindan, larenksten gegiril-
erek trakeaya yerlestirilmesidir. Endotrakeal
entiibasyon i¢in gerekli olan malzemeler;

1-Direkt olarak larenksi gormek igin iki
parcadan olusmus olan laringeskop kullanihr.
Silindir seklinde handle=sap kism ile bu
kisimla birlesen blade (afiza yerlestirilen kisim)
parcas: vardir.

2-Endotrakeal tiip: Tipin sonuna yakin
bélimindeki balon, trakeamin genisleyip
akcigerlere hava verilmesini, aym zamanda
farenksteki, kati ve sivilanin akcigerlere kac-
masim onler. Endotrakeal tiiplin ¢capr kadinlar
icin 7.0-7.5 mm, erkekler i¢in 7.5-8.5 mm'dir.

3-Endotrakeal tiipe ek bir sertlik saglamasi igin
plastik kaph kilavuz teli

4-10 ml'lik bir enjektor (10, 18, 25).
Endotrakeal Tiipiin Yerlestirilmesinde;

1-Araglar hazirlandiktan sonra hastanin agiz,
larenks ve trakeas: diiz bir hat olugturmas igin
bast hiperekstansiyon pozisyona getirilir. Afzi
tikayan maddeler (protez, kusmuk, vs.) temi-
zlenmelidir.

2-Tiip yerlestirilmeden hemen 6nce maske ile
% 100 oksijen verilmelidir.

3-Entiibasyon vapacak personel sol eliyle
laringoskopu kavrar. laringoskopun blade”i
hastanin afzinin icine saf tarafa yerlestirilir,
sonra dili sola iterken ortaya dofru getirilir.
Blade kavisli ise, dil kokiiyle epiglot arasindaki
bolgeye ulasana kadar ilerletilir. Eger diiz ise;
epiglotu tutup one dofru iterek biraz daha
ileriye vyerlestirilebilir. Laringoskop ses tel-
lerinin (vokal kordlar) gorilmesine yetecek
kadar kaldinhr. Blade, tist dislere kars: kaldirag
olarak kullanilmamalidir. Eger kullamilirsa,
disler kirilabilir ve ses tellerinin gdériiniir hale
gelmesi onlenir.

4-Endotrakeal tiip uygulanmas: sirasinda vokal
kordlarin daha kolay goriilmesi ve aym zaman-
da 6zofagusun kapanip yiyeceklerin hava yolu-
na kagcmasim énlemek icin Sellick manevrasi
(krikoid kikirdaga basi) kullamlabilir.

5-Hastamin ses telleri direkt olarak gozlenebiliy-
orken endotrakeal tiipii yerlestiren kisi endo-
trakeal tiipii saf eliyle tutar ve tiipi hastanin
agzimin sag tarafindan iceriye sokar. Daha sonra
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endokrakeal tiip balonunun iist ucundan 2.5
cm ileri itilmelidir. Tip ses telleri arasindan
trakeaya yerlestirildikten sonra icindeki kilavuz
teli geri cekilmelidir.

6-Enjektorle 5-10 cc hava ile balon sigirilerek,
tiip ¢evresinden hava gecisi engellenmelidir.

7-Her iki akciger sesleri steteskopla dinlen-
melidir. Eger her iki akcigerden solunum sesleri
iyi duyulmuyorsa balon bosaltilmah we tiip
yaklastk 2.5 cm geriye cekilip balon tekrar
sisirilmeli ve akciger sesleri dinlenmelidir.

8-Endotrakeal tipiin yerinden ¢ikmamas: igin
bantlarla tespit edilmelidir.

9-Basiya bagh trakeal iskemiyi énlemek icin her
24 saatte bir endokrakeal tup afzin bir
tarafindan diferine degistirilmeli ve isaretlen-
melidir (10, 18, 25).

Krikotirotomi: Ciddi larenks 6demi, anatomik
bozukluklar we maksillofasiyal travma gibi
nedenlerle endotrakeal entiibasyonun
miimkiin olmadig vakalarda kullanilmaktadur.
Troid kikirdagin hemen altinda yer alan
krikotroid membrana 2-3 cm cilt insizyonu
vapildiktan sonra eriskinlerde 6 mm'lik tip
gecebilecek sekilde membran kesilerek tiipilin
trakeaya yerlestirilmesidir (2).

ASPIRATORLER

Resusitasyon igin taginabilir ve sabit aspiratér-
ler bulundurulmahdir. bu aletler yeterli
faringeal aspirasyon saglayabilecek basingta
olmalidir (7, 10, 23).

KARDIOPULMONER RESUSITASYONDA
KULLANILAN ILACLAR

Kardiopulmoner arresteki hastaya ilag wvere-
bilmek, kan kaybi1 ve sivi elektrolit kayiplarini
yerine koyebilmek i¢in intravendz (L.V.) yola
ihtiva¢ vardir. Eger L.V, yol bulunamiyorsa ilag
endotrakeal yoldan verilebilir. Solunum
mukozasindan hizla emilen adrenalin, atropin,
lidokain 10 ml. steril serum fizyolojikle
sulandirilip, endotrakeal tiipten verilebilmekte-
dir. KPR'da siklikla kullamilan ilaclar; adrenalin
(epinefrin), sodyum bikarbonat, norepinefrin
(noradrenalin, levoped), atropin, kalsiyum,
lidokain, kortikosteroidler ve dopamindir (7,
11, 20, 23, 24, 26).

Adrenalin: Kalbin kasilma giciini ve hzin
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arttiran bir ilactir (+inotropik, + kronotropik
etkisi). Koroner ve serebral vazokonstriiksiyon
yapmaksizin periferik vaskiiler direnci arttirr,
dolayisiyla eksternal kalp masaji sirasinda sisto-
lik ve diastolik kan basinglanm yiikseltmekte-
dir. Asistoli, elektromekanik disosiasyon ve ince
dalgal ventrikiiler fibrilasyon tedavisinde kul-
lanilmaktadir. Eriskin dozu 0.5-1.0 mg’'dir.
Intravendz ve endotrakeal tiip yoluyla uygulan-
maktadir. Efer bu yollarla uygulanamyorsa,
intra kardiyak (direkt myokarda) uygulama
yapilabilmektedir. Ancak, islem tecriibe gerek-
tirdiginden, enjeksiyon sirasinda akcifer ve
myokard hasan olusturabileceginden ve enjek-
siyon sirasinda, masaja ara verilmesi
gerektifinden bu yol tercih edilmemektedir (2,
11, 12, 19, 27).

Sodyum Bikarbonat: Doku anoksisi nedeniyle
gelisen metabolik asidoz tedavisinde kullanilir.
Ancak kan pH 7.2’den, HCO3 5 mEq/L den’den
diisiikse baslangic doz olarak % 8.4'lik
NaHCO3 (1 ml= 1 Meq)'dan 1 mEq/kg’a ve her
10 dakikada bir 0.5mEq/kg L.V. yoldan olacak
sekilde tedaviye baslanmalidir. Kan pH ve
HCO3 degerleri bilinmeden bikarbonat wveril-
diginde; hiperozmolariteye (hipernatremiye)
yol acalabilir, oksijenin hemoglobinden
ayrilmasini giiglestirir ve birlikte wverildigi
adrenalini inaktive eder. Bu nedenlerle defibri-
lasyon, entiibasyon, adrenalin ve antiaritmik
ila¢c kullamildiktan sonra bikarbonat uygulan-
malidir. Tercihen santral vendéz yoldan verilme-
lidir, irritan oldugu icin damar disina ¢cikmasi
durumunda nekroza neden olabilir (2, 7, 11,
19).

Norepinefrin: Myokardin kasilmasinm
glclendiren ve koroner arterler hari¢ bitin
damarlarda kuvvetli vazokonstriiksivon yapan
bir ilactir. Diastolik ve sistolik kan basincim
yiikseltmektedir. Santral vendz yoldan uygulan-
mazsa, periferde damar disina ¢ikmas: duru-
munda nekroza sebep olur. 500 ml've 8 mg
Norepinefrin konularak hazirlanan soliisyon-
dan dakikada 3 mg baslanmahdir (12, 19, 24).

Atropin: Parasempatik aktiviteyi baskilayarak
kalp atim hizim artiran bir ilagtir. Siniis
bradikardisi kalp bloklan ve asistoli tedavisinde
kullamilmaktadir.1.V., [.M., subkutan ve endo-
trakeal yoldan uygulanabilir. 1-2 mg atropin
L.V. yoldan verilmelidir (12, 19, 24).

Kalsiyum: Kalbin kasilma giiciinii artinc etkisi
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vardir. Intravenéz yoldan hizla verildiginde
bradikardiye ve asistolive sebep olabilir. Eger
hipokalsemi ve kalsiyum kanal blokeri ila¢ kul-
lamimi sonucunda kardiyak arrest gelistivse, %
10 kalsivum klorid soilisyonundan 2 ml. LV
yolla verilerek, gerektifinde baslangic dozu
tekrarlanmahdir (12, 19, 20, 27).

Lidokain: Ventrikuler ritim bozukluklannda
kullamilan antiaritmik bir ilactir. LV,, .M. ve
endotrekeal tiip yoluyla uygulanmaktadar.

Lidokain 1.V. yolla verilebilmesi, hizla istenilen
plazma seviyelerinin elde edilmesi, siiratle
metabolize olup atilmas: ve toksisitesinin sinirlh
olusu bakimuindan aritmilerin  kisa siireli
tedavisinde tercih edilen bir ilactir. Dozu 1
mg/kg'dir. 1 mg/ml'lik soliisyonu hazirlamp
gerekirse 1-4 mg/kg dozda infiizyon olarak
uygulanabilir (4, 12, 19, 24).

Kortikosteroidler: Kan akiminmi artiran,
vaskiiler direnci azaltan, lizozomlarin mem-
branini stabilize ederek hiicre ici enzimlerinin
salimmuni dnleyen ve sodyum tutulumunu
artirarak kan hacmini artiran bir ilagtir. Ozellik-
le oksijensizlife bagh gelisebilecek beyin 6dem-
ini azaltmada kullanilmaktadir.
Kortikosteroidler I V., LM. we agiz yoluyla
uygulanmaktadir (3, 6, 12).

Dopamin: Kalbin kasilma giiciini (+ inotropik
etki) ve debisini artiran bir ilactir. Iskelet adele
damarlarimi konstrikte ederek karin ici organ-
lara ve bobreklere olan kan akimim artirmak-
tadir. Santral bir venden 2-10 mikrogram/kg/dk
olarak uygulanmahdir. Eger santral venden
uygulanmazsa, periferde damar digina ¢ikmas
durumunda nekroza sebep olabilir (6, 12, 24).

ARITMILERIN SAPTANMASI

Kardiak arreste yol agan aritminin taninabilme-
si icin hastanin kalp ritmi monitorize edilerek
EKG'si izlenmelidir. Kardiak arrestte en sik
goriilen aritmiler; ventrikiler fibrilasyon, asis-
toli (kardivak standstili) ve elektromekanik dis-
osivasyondur (1, 5, 7, 10, 11, 17, 22, 23).

ARITMILERIN TEDAVISI

Ventrikiiler Fibrilasvon: Kalbin esas pompala-
ma boliimlerinde devaml, birbiri ile ilgisiz
adale titresimlerinin (fibrilasyon) olmasidir.
EKG'de 150-500/dakikada kiigiik veya biiyiik
diizensiz dalgalar halinde gériilmektedir.
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Ventrikiiler fibrilasyonda, ventrikiiller
kasilmacdigindan, kalpten vyeterli kan akimu
saglanamaz. Bu nedenle “acil defibrilasyon”
yvapilmalidir. Hastaya verilen elektrik akim,
tim myokard hiicrelerinde depolarizasyon
vaparak kalbin yeniden kasilmasim saglamak-
tadir.

Ventrikiiler fibrilasyonda, baslangicta 3 soka
kadar defibrilasyon uygulanmaktadir (ilk ikisi
200 joul ile tictinciist 360 joul). 3. defibrilasyon
girisiminden sonra 1 mg. Adrenalin LV. yolla
veya endotrakeal tiipten verilir. Sonra bir kez
daha defibrilasyon yapilmahdir. Dordiinci
defibrilasyondan sonra antiaritmik ilaclar kul-
lamilabilir. Bu islemler devam ederken basanh
vamit alinana kadar ya da KPR sonlandinlana
kadar her 5 dakikada bir, 1 mg. I.V. Adrenalin
tekrarlanmalidir (7, 10, 11, 15, 16).

Asistoli: Kalpteki elektrik akimi, adaleleri
stimiile etmek icin yeterli degildir. Bu nedenle
ventrikiiller ya durmus ya da etkisiz bir sekilde
kontraksiyon yapmaktadir. EKG'de elektriksel
aktivite diiz bir c¢izgi seklinde gorilmektedir.
Asistol tedavisinde ilk kullanilacak ilag
Adrenalindir. 1 mg. Adrenalin LV. veya endo-
trakeal tiipten uygulanmaldir (4, 7, 11, 27).

Elektromekanik Disosivasyon: EKG'de nor-
mal kalp hizi ve ritminin gorildigt, nabzin
palpe edilemedigi wve kalbin normal basing
saflayamadifit  bir durumdur
vapilmas: gereken; olayin myokarda iliskin bir
sorun nedeniyle mi yoksa hipovolemi, pnémo-
toraks, kardiyak tamponad, pulmoner emboli
ve agir asidoz gibi myokard disi nedenlerle mi
gelistifi aynstinlmahdir. daha sonra nedene
yonelik tedaviler yapilmalhidir. Elektromekanik
disosivasyon nedenleri, diizeltilebilir nedenler
defilse, tedavi sans: iyi degildir. Myokardiyal ve
serebral dolagimu iyilestirmek igin 5 dakikada
bir 1 mg. Adrenalin LV. yolla verilmelidir (10,
11, 16, 27).

UZAMIS YASAM DESTEGI

Kardiopulmoner resusitasyon
oldugunda, isleme son verilerek,

basarili

» Hasta yofun bakim dinitesine alinmah wve
burada takip edilmelidir. Hastanin EKG'si
santral vendz basinc ve arteryal kan basinc
monitérden izlenmeli;

* Foley kateter takilarak, saatlik idrar takibi
yapilmal;

226

Ik olarak

* Aralikl oksijen verilmeli;

» Arteryal kan gazlan, serum elektrolitleri takip
edilerek, sivi-elektrolit ve asidoz tedavisi
yapimali;

= Saatlik 151 takibi yapilarak; ates 38.5 C derece
lizerinde ise, hipotermi battaniyesi
kullanilmali,

» Konjestif kalp yetmezligi ve pulmoner tdem
bulgulan yoniinden izlenmeli ve kardiak masaj
sirasinda  kostalar kirilabileceginden, goéis
filmi ¢ekilmeli;

» Hasta korku, anksiyete, kizginhk ve keder
duygulann icinde olacaindan psikolojik
yvaklaggmda bulunulmahdir (7, 8, 16, 17, 22,
27).

KARDIOPULMONER RESUSITASYONUN
ETKINLIGININ SAPTANMASI VE
SOLANDIRILMASI

Kardiopulmoner resiisitasyonun etkinligine
karar verebilmek icin asafidaki belirtilerden en
az bir tanesi bulunmahidir.

* Spontan kalp atimlarmn olmasi,

+ Pupillerin normale dénmesi,

+ Spontan solunumun baslamasi,

* Bilincin acilmasi,

* GOz kapaklanmn uyanlmasiyla goz kirpma,
* Siyvanozun diizelmesi,

» Kollarda ve bacaklarda hareketin baslamasidir
(3,7,8,9 17, 21, 22, 27).

KPR'da tim islemler eksiksiz yapildifi halde,
spontan dolasim baslamiyor ve hastadan hig
yvanit alinamiyorsa, uygulamalara, 1 saat
sonunda son verilebilir (3, 7, 9, 22, 27).

KARDIOPULMONER RESUSITASYOUN
KOMPLIKASYONLARI

Hastada KPA ve KPR'a bagh;
* Bobrek, beyin ve kalpte doniisiimsiiz hasarlar;

¢ Kosta kinklan, kosta kinklarina bagh gelisen
pnomotoraks, hemotoraks;

« Karacifer, dalak, akcifer, 6zofagus, mide
pankreas zedelenmeleri

e Kardiyak tamponad gelisebilir (7, 8, 9, 12, 17,
19, 22, 27).
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