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Kardiyovaskiiler hastalik bircok tilkede en 6nemli
olim sebebidir. Hastalarin hemen hemen yaris1 ani
ve beklenmedik sekilde oliirler. Kardiyak arrest,
serebral ve miyokardiyal iskemik hasar ve yasamsal
organlara yetersiz perfiizyon nedeniyle kalp debi-
sinde ciddi azalma olarak tanimlanmistir. Basarili
resiisitasyon, koroner yogun bakim gibi 6zel alan-
larda ve acil tinitelerinde miimkiindiir. Ani kardiyak
olumiin buyiik ¢ogunlugunun c¢ok dustik hayatta
kalma sonugclar1 olan hastane disinda olustugu bildi-
rilmis olmasina ragmen, hastane i¢i kardiyak arrest
de 6nemli bir sorun olarak goriilmektedir.

Bazen kalp akciger canlandirmasina ragmen hasta-
nin kalp ritmini diizeltmek miimkiin olmayabilir.
Aritmi  gelistiginde  defibrilasyon ve ileri
kardiyovaskiiler bakim uygulanmas: gerekmektedir.
Defibrilasyon zamani, kardiyak arrestin diizeltilmesi
icin tek ve en oOnemli belirleyici faktordiir.
Ventrikiiler tasikardi ve ventrikiiler fibrilasyon,
hastanede yatan hastalarda bile nemli morbidite ve
mortalite sebepleridir.

Bu makalede kardiyak arrest ile iliskili patofizyoloji,
kalp akciger canlandirmasinin yonetimi, kullanilan
ilaglar ve teknikler detayli olarak agiklanacak, hasta-
ne i¢i ve dis1 kardiyak arrestin tedavisi igin Otoma-
tik Eksternal Defibrilasyonun kullanimiin 6nemi,
basarili ve basarisiz resiisitasyonu takiben hastalarin
ve ailelerinin bakimui tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak arrest, defibrilasyon,
kardiyopulmoner resiisitasyon, otomatik eksternal
defibrilasyon, OED.

Cardiovascular disease is the major cause of death in
the majority of countries. Nearly the half of these
deaths are unexpected and sudden. Cardiac arrest is
defined as the absence or severe reduction of cardiac
output resulting in inadequate perfusion of vital
organs and causing cerebral and myocardial
ischaemic damage. Successful resuscitation is more
likely in accident and emergency departments and
specialist areas such as coronary intensive care.
Although the broad majority of sudden cardiac
deaths occur out-of-hospital and very poor survival
rates have been reported, in-hospital cardiac arrest
remains a major problem.  Cardio-pulmonary
Resusitation can sustain a patient for a certain time
but is unlikely to restore an organized rhythm of the
heart. To achieve this goal defibrillation and
advanced cardiovascular care are necessary, which
must be administered in the shortest possible
interval after the arrhythmic event. The time to
defibrillation is the single most important determi-
nant of survival from cardiac arrest. Ventricular
tachycardia and Ventricular fibrillation, even in
hospitalized patients, are major causes of morbidity
and mortality.

This manuscript will outline the pathophysiology
associated with cardiac arrest, discuss the overall
management and examine in detaile the techniques
and drugs used for cardiopulmonary resuscitation,
the important of the use of automated external
defibrillation for treatment of out-of-hospital and in-
hospital cardiac arrest, the care of the patients and
their families following successful and unsuccessful
resuscitation will be discussed.

Key words: Cardiac arrest, defibrillation,
cardiopulmonary resuscitation, automatic external
defibrillation, AED.
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Ani kardiyak oliim, belirtilerin baslamasindan itibaren
bir saat icinde olusan kardiyak sebepler nedeniyle bek-
lenmeyen olim olarak tarmimlanir. Bu durum stirekli
ventrikiiler  aritmilerden  (%60-80) siklikla da
ventrikiiler fibrilasyon (VF), ventrikiiler tagikardi (VT),
primer ventrikiiler fibrilasyon ya da torsade de pointes
gibi Sltiimctil aritmilerlerden kaynaklanabilir.l'l Ayrica
bradiaritmi/asistoli, nabizsiz elektriksel aktivite (NEA)
de ani kardiyak oliimiin nedeni olabilmektedir. Bir¢ok
kardiyovaskiiler hastalik ani 6liim riskini artirmasina
ragmen, énceden kardiyovaskiiler hastalik varligi ya da
yoklugu olmasi sart degildir.>3l Yapilan bir ¢calismada,
bilinen kalp hastalif1 olmayan 40 yasindan genclerdeki
ani oliimlerin en sik sebebinin kardiyak kokenli (%73)
oldugu tespit edilmistir.[4l

Kardiyak arrest, kalbin sistol sirasinda etkili olarak
kasilmamasi sonucu kan dolasiminin ani olarak durdu-
gu ve yetersiz serebral kan akimina neden oldugu ani
biling kaybr ile karakterize bir tablodur. Spontan doniis
nadiren goriilmektedir. Kardiyak arrest cogunlukla
yetiskinlerde olusur ve nedeni ¢ogunlukla VF ve nabiz-
siz VI'dir. Kardiyak arrest durumunda temel yasam
desteginin (TYD) kritik ilk adimlar1 olan gogiis komp-
resyonlarmin ve erken defibrilasyonun hizlica saglan-
mas1 6nemlidir. Bu nedenle 2010 Amerikan Kalp Birligi
(AHA) Kalp Akciger Canlandirmas: (KAC) kilavuzun-
da kardiyak arrest durumunda TYD adimlarinin komp-
resyon-hava yolu agilmasi-solunum saglanmas: (C-A-B)
seklinde uygulanmasi dnerilmigtir.[5-]

Kardiyak arrestte en sik goriilen ritimler ventrikiiler
tasiaritmilerdir. Ozellikle hastane ici takiplerde vakala-
rin yaklasik %70"inde VF ilk kaydedilen ritimdir. Na-
bizsiz VT %2’den az, nadiren ilk kaydedilen ritim olabi-
lir. Hastane dis1 kardiyak arrest vakalarindan elde edi-
len ritim holter kayitlarinda VF ve nabizsiz VI'nin en
stk olarak kaydedilen aritmiler oldugu gorulmiistiir.
Hastane disindaki kardiyak arrestlerin =~ %50-70'i
(2/3'tinde goren kisi vardir) ile hastanede karsilasilan
arrestlerin %30-40"1 VF'ye bagh olarak gelistigi bildiril-
mistir.[6:10-13]

KARDIYAK ARRESTIN BELIRTi VE BULGULARI

Kardiyak arrestin belirti ve bulgular1 arasinda, angina,
dispne, carpinti, yorgunluk ve diger kardiyak belirti-
lerde artma seklinde sayilabilir. Bu belirtiler kardiyak
arreste spesifik degildir, fakat kalp krizi gelisme riski
icin bir uyar1 da olabilir. Ejeksiyon fraksiyonu (EF) %30
veya altinda olan bireylerde kardiyak arrest belirti bul-
gulari olarak ani kollaps, biling kaybi, anormal solunum,
nabiz almamamasi, kalp seslerinin duyulamamasi, VT,
VF, asistoli, NEA gibi oltimctil ritimler, goz bebeklerin-
de genisleme (opiyad zehirlenmelerinde ge¢ dilate olur),
ciltte siyanoz ve solukluk, kan basincinda diisme gorii-
Itir.11)
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KARDIYAK ARREST GELISMESINE NEDEN OLA-
BILECEK ONCELIKLI RiSK FAKTORLERI

Koroner arter hastalig1 tanisi olan ve daha 6nce kalp
krizi geciren hastalarin %90’dan fazlasinda ani kardi-
yak 6lium gerceklestigi icin, kardiyak arreste neden olan
risk faktorleri de biiytik Sl¢ide KAH risk faktorlerini
yansitir. Bunlar arasinda, sigara igmek, KAH oykiisti,
ailede kardiyovaskiiler hastalik ve ani kardiyak 6lim
hikayesinin olmasi, fiziksel aktivite azligi, asir1 kilo,
hipertansiyon, yiiksek kan kolesterolii, diyabet, erkek
cinsiyet, yas (55 yasindan sonra kadinlarda, 45 yasin-
dan sonra erkeklerde risk artar) olarak sayilabilir. [1514]

2001 yilinda yayinlanan bir arastirma makalesinde,
kardiyak arrest sonrasi ani kardiyak oliim goriilme
sikligi genel populasyonda %0.5’den az, daha once
koroner hastalik gecirmis olanlarda %5 civarinda,
ejeksiyon fraksiyonu %30’dan diisiik ve kalp yetersizli-
gi hastalarinda %20, miyokart enfarktiisti (ME) sonrasi
VT/VF goriilen vakalarda ise %30’dan fazla oldugu
belirtilmistir.[®!

Hastaneye ulasmadan o6len kardiyak arrest vakalari-
nin %95'den daha fazla oldugu tahmin edilmektedir.
Calismalarda 5-7 dk iginde defibrilasyon uygulanmasi
durumunda ani kardiyak arrestten sag kalimin %30-45
kadar arttign gortilmistiir. Kardiyak arrestte, sag kali-
min artirilmasi i¢in erken dénemde hayati organlara
tekrar perfiizyonun saglanmasi 6nemlidir. Ne yazik ki
hastalarin ¢ogu hastane oncesi ya da restisitasyonun
erken anlarinda kaybedilebilirler.[2l Bu nedenle;

- Erken uyari isaretlerini tanimak,

- Acil tibbi yardimin erken aktive edilmesi (112'nin
aranmasi),

- Erken Kalp Akciger Canlandirmasi (KAC),

- Otomatik eksternal defibrilatér (OED) kullanimi ile
hizli defibrilasyon

- Erken ve etkili ileri kardiyovaskiiler yasam destegine
(IKYD) baglamak ve

- Entegre kardiyak arrest sonrasi bakim 6nemlidir.[7-%15]

Eger restisitasyon 20 dakikadan daha uzun siirmiis ise
sag kalim sans1 azalmaktadir. Ritim diizelinceye kadar
gecen her dakikada sag kalim %10 oraninda azalmak-
tadir. i1k ritmi asistoli olanlarda sag kalim %0-2 iken,
NEA olanlarda %11’ dir.[211]

Hastane dig1 kardiyak arrest sonrasi sag kalim, arrestin

kardiyak bir nedene bagli olup olmamasina, tanik bu-
lunup bulunmamasina, VF olup olmamasina gore de-
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gismekle birlikte %50-60 oraninda, hastanedeki 6lim
orani hala %30-50 gibi oldukca yiiksek diizeydedir.
Hastane disi kardiyak arrest vakalarmin yalmz %1-
5’inin hastaneden taburcu olabildigi tahmin edilmekte-
dir.[161516] Yapilan bir calismada 36902 yetiskin olgudan
taburcu olanlarin sayis1 %18 olarak belirtilmis.®] Benzer
olarak yapilan diger calismalarda da, hastanede kardi-
yak arrest olan yetiskinlerden hastaneden taburcu olan-
larin oranlart %1307, %1508, %1509 ve %171201 olarak
degistigi belirtilmistir. Avrupa’da yapilan bir calismada
hastane disi1 176 yetiskin kardiyak arrest vakasinda
arrest baslangic ritmi olarak VF tespit edilen 75 vakanin
19’unun yatan sag, 6’sin ise taburcu oldugu tespit
edilmistir.[15]

Kardiyak arrest sonuglari, kisinin yasina, altta yatan
nedene, temel yasam destegine ve defibrilasyona kadar
gecen siire olarak adlandirilan faktorlerin kompleks bir
etkilesiminin sonucu olarak ortaya cikar. Giniimiizde
elektriksel defibrilasyona kadar gegen siirenin, kardi-
yak arrest sonrasi sag kalimin tek ve en 6nemli belirle-
yicisi oldugu kabul edilmektedir.'®] Kardiyak arrest
genellikle evde (yaklasik 2/3 vakada), 50 yasindan bii-
yiik erkek hastalarda (yaklasik 3/4 vakada) ve giindiiz
saatlerinde (yaklasik 3/4 vakada 8-18 saatleri arasinda)
meydana gelmektedir. Hastane disindaki kardiyak
arrestlerde Acil Tip Hizmeti sisteminin harekete gegi-
rilmesi, TYD, defibrilasyon ve ileri kardiyovaskiiler
yasam destegi (IKYD) en kisa siirede saglandig1 takdir-
de hastanin sag kalma olasilig1 artmaktadir.[1l Bu ne-
denle Amerikan Kalp Birligi (AHA) “Yasam Kurtarma
Zinciri"nde yer alan girisimlerin uygulanmasimn ge-
rektigini ifade etmektedir. Yasam kurtarma zinciri kav-
rami, miimkiin olan en {iist diizeyde sag kalim icin ge-
rekli girisimleri tamimlamak icin kullamilmaktadir.
Amerikan Kalp Birligi (AHA) KAC 2010 kilavuzuna
gore yasam kurtarma zinciri 5 halkadan olusmaktadir;
birinci halka “Hizli kardiyak arrestin derhal taninmasi
ve acil yanit sisteminin aktive edilmesi”, ikinci halka
“Gogiis basillarmin vurgulandigl erken kalp akciger
canlandirmast  (KAC)”, tgtunci  halka  “Hizh
defibrilasyon”, dordiinci  halka “Etkili  ileri
kardiyovaskiiler yasam destegi”, besinci halka “Entegre
kardiyak arrest sonras1 bakim”dur. [7-921-23]

1.Yasam kurtarma zincirinin ilk halkasi olan, “Hizli kardiyak
arrestin derhal tammmast ve acil yamt sisteminin aktive
edilmesi” ile hastaya hizlica egitimli insan giicii ve
defibrilasyon icin gerekli araglarin ulastirilmasi miim-
kiin olacaktir. Buna kollapsin taninmasi, ¢agr1 yapma
kararinin verilmesi, ¢agri yapilmasi dahildir. Bu asama
halkin bilinglendirilmesi ve etkin bir iletisim sisteminin
kurulmasi ile giiclendirilebilir.[16-924

2.Yasam kurtarma zincirinin ikinci halkas: “gdgtis basilari-
mn vurgulandigi erken KAC” dir. Basarili restisitasyonun
en onemli belirleyicisi kardiyovaskiiler kollaps gelisi-
minden miidahale edilinceye kadar gegen siiredir. Te-
mel KAC, egitimli ve donamimh saglik ekibi gelene
kadar yasamu stirdiirmek igin yeterlidir ve bu nedenle
defibrilasyona koprii gorevi goriir. Ani kardiyak olim
baslangicindan 4 dk icinde gerceklestirilen KACnin
uzun dénem organ hasari riskini biiyiik 6lctide azalttig
bu konuda yapilan calismalar sonucunda kanitlanmustir.
Bunun yaninda defibrilasyon oncesinde KAC uygu-
lanmasi, uzamis arrestlerde (>4dk) sag kalimi arttirir.
On dakika sonra defibrilasyon uygulanmasima ragmen
oncesinde KAC’'ye baglanmas: hastanin sag kalim ora-
nini arttirr.[15724 Etkili kalp masaji ile ilgili olarak 2010
Amerikan Kalp Birligi KAC kilavuzunda dakikada en
az 100 gogiis basist olmasi ve derinliginin yetiskinlerde
en az 5cm olmasi 6nerilmektedir. [7-9

Erken KAC amaglary; en iyi derecede doku perfiizyonu
i¢in kardiyak ve solunum destegi saglamak, kisiyi en
yakin donanimli acil ve sonra yogun bakim {initesine
(YBU) transfer etmek, arrest sebeplerini tanimak, kardi-
yak arrest nedenlerini diizeltmek ve tekrarlayan, arit-
mileri énlemek icin antiaritmik ilag tedavisi uygula-
maktir.[%11112 vaka tizerinde 4 yil stiren bir calismanin
sonucunda, acil tinitesinde KAC ve defibrilasyon uygu-
lama zamani 3 dk, paramedikler tarafindan uygulama
zamani 6.5 dk olarak tespit edilmistir. Yine ayni calis-
mada, 1-3 dk sonra KAC ve defibrilasyon uygulandi-
ginda sag kalimin %40’lar1 buldugu gortilmiis. 6]

3.Yasam kurtarma zincirinin diciincii halkas;, “Hizlh
defibrilasyon”dur. Ventrikiiler fibrilasyonun baslangi-
cndan ilk defibrilasyona kadar gegen siire bu tedavinin
etkinligini belirleyen en 6nemli faktordiir. Hastane dist
kardiyak arrestte tedavinin amaci kollaps sonrasi
miimkiin oldugunca hizh bir sekilde kalbin elektriksel
defibrilasyonunu saglamaktir.’7l  Hizli ve erken
defibrilasyon temel ve ¢nemli bir girisimdir. Hayvan ve
insan calismalarindan elde edilen verilere gore, tanikhi
VF sonrast hemen yapilan defibrilasyon sag kalim ora-
nini (%90’dan daha fazla) arttirmaktadir. Acil tibbi tek-
nisyenleri tarafindan eksternel defibrilasyonun erken
kullanimmin sag kalim oranmi arttirdigi belirtilmis-
tir.[Le]

2010 Amerikan Kalp Birligi KAC kilavuzul”l, kurtarici-
nin hizla gogiis kompresyonlarma baslamasim ve
miimkiin olan en kisa zamanda otomatik eksternal
defibrilasyon (OED) kullanmasini onermektedir. Has-
tanede veya hastane disinda kardiyak arresti tedavi
eden saglik bakim calisanlar1 hemen KAC’a baslamali
ve en kisa siirede OED/defibrilasyonu kullanmalidir.
Monitorize hastalarda VF gelistiginde ilk 3 dakika icin-
de sok verilmelidir. Defibrilatér hazirlamirken bu siire
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icinde beklemeden KAC uygulanmaya baslanmalidir.
Bu oneriler ozellikle ani kardiyak arrestin bagladig:
anlarda OED ve defibrilator elde edilebildigi durum-
larda erken KAC ve hizli defibrilasyonun énemini vur-
gulamak icin tanimlanmistir. Ayrica 2010 kilavuzunda
defibrilasyon girisimi i¢in arka arkaya soklardan ziyade,
KAC'1 takiben tek bir sokun uygulanmasi vurgulan-
maktadir.[]

Ani kardiyak arrest deneyimleyen kisilerle yapilan bir
calismada, acil tibbi sistemin trafik problemi ve binala-
rin ¢ok fazla olmasi gibi sebepler nedeniyle istendigi
gibi islemedigi gortulmiis ve sag kalim oranimin %2
veya daha az oldugu belirtilmistir. Bu nedenle Ameri-
kan Kalp Birligi (AHA), halk tarafindan da
defibrilasyon uygulanmasi kavramini ortaya ¢ikarmistir
ve OED'lerin uygulanmasi giindeme gelmistir. Polisler,
itfaiyeciler, giivenlik elemanlari, hostes ve pilotlar gibi
deneyimli kisilerin yani sira arrest vakasi ile karsilasan
halktan kisilerinde uygulayabilecegi OED’ler gelistirildi.
OED’lerin kullanilmaya baslanmas: hemen hizlica mii-
dahale imkanini saglamaktadir. OED kullanimi son
derece kolaydir. Kisa stireli bir egitimle herkes tarafin-
dan uygulanmast miimkiin olan eksternal bir alettir.
OED kullanim prosediirii uygulanmas: ile alet, kalp
ritmini tamiyarak gerekli elektriksel soku uygulamakta-
dir.16.24.26]

Hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinda OED kullani-
mu ile ilgili bir calismada enerjinin yiiklenmesinden ilk
defibrilasyona kadar gecen siire ortalamas: sadece 25
saniye oldugu bildirilmistir. Yine baska bir kardiyak
arrest calismasinda vakanin yanina ulasilmasindan
defibrilasyon zamanina kadar gegen siire incelenmis ve
bu siire deneyimli paramedikler ve acil tibbi teknisyeni
i¢in ortalama 67 saniye ve deneyimsiz 6. siif 6grenci
grubu icin yalnizca ortalama 90 saniye oldugu tespit
edilmigtir.[6]

Amerika’da 2 hava alaninda ilk 10 ayda, 14 kardiyak
arrest vakasi oldugu goriilmiis ve vakalarin 12'sinde
OED ile VF ritmi tespit edilmis, 9'u OED ile defibrile
edilerek tekrar hayata dondiriilmiis ve bu vakalarda
serebral hasar olmadig: tespit edilmis. Yapilan galisma-
larda VF'nin tespiti i¢gin OED’lerin %100 gecerli ve gii-
venilir bir ara¢ oldugu belirtilmistir. OED ile manuel
defibrilasyonun etkinliginin ve giivenliginin karsilasti-
rildig1 calismalarda sonuglarin benzer oldugu, ancak
OED kullanimi ile sag kalim oranlarmin manuel
defibrilasyona gore biraz daha yiiksek oldugu ortaya
ctkmugtir.[6]

Otomatik eksternal defibrilatorler sadece hastane dncesi
hasta bakimu ile sinirlandirilamaz. Yapilan calismalarda
koroner yogun bakim tinitesindeki sag kalim orani-
n1 %90 oraninda arttirmius oldugu, ancak bu tinitelerin
disinda sag kalim orani biiyiik olglide azaldigy tespit
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edilmistir. Bu nedenle hastane i¢inde kritik bakim {tini-
teleri disindaki saglik personeline de defibrilasyona
baslama zamanin azaltmak i¢in OED kullanimi 6gre-
tilmelidir.[6:27-30]

Yapilan bir calismada hastane icinde, yogun bakim
disindaki alanlarda 19 kardiyak arrest olgusunda OED
kullanilmis. Olgularin 4t VF nedeniyle OED ile
defibrile edilmis ve 3 hastada basarili sonug¢ alindigt
tespit edilmistir.?8l Cok merkezli olarak Avrupa’da
yapilan bir ¢alismada Martinez ve ark., hastane ici kar-
diyak arrestte OED kullaniminin etkili ve giivenli oldu-
gunu belirtmislerdir.[31,32]

Yine 4 yillik stirede hastane iginde kardiyak arreste
maruz kalan 557 hasta ile yapilan bir calismada, sadece
292 hastanin (%53) monitorle ritmi izlenmis ve bu has-
talardan sadece %43.2'sinin hayatta kaldig1 belirlenmis-
tir. Calismada, monitorde izlenen hastalara ilk
defibrilasyonun bir dakika iginde yapildigi, monitorde
izlenmeyen hastalarin ise bes dakikada defibrile edildi-
g1 belirlenmis. Monitérde izlenmeyen hastalarin sade-
ce %31’inin hayatta kaldig1 belirlenmis.['?l Sonug olarak,
yapilan ¢alismalarin ortak goriisii, sadece hastane di-
sinda degil hastane iginde de saglik bakim calisanlar:
tarafindan OED kullanimi ile etkili sonuglar ortaya
konulmustur. [6:27-32]

4.Yasam kurtarma zincirindeki dordiincii halka olan “Etkili
ileri kardiyovaskiiler yasam destegi”, iyi egitilmis ve iyi
donaniml bir saglik personeli ekibinin (hekim, hemsire
veya paramedikler) donanimli ambulanslar ve araglar
ile erken ve etkili miidahalesi ve donaniml bir merkeze
hizl transferidir. Kardiyak arrestte ileri
kardiyovaskiiler ~ yasam  destegi  (IKYD) igcin,
VF/nabizsiz VT/assistoli/NEA ritimlerinde her 3-5
dakikada 1mg (IV/IO) epinefrin, ilk veya ikinci doz
epinefrin yerine 40 {inite Vasopressin (IV/10) verilebilir.
VF/nabizsiz VT ritimlerinde Amiodarone tedavisi
(iv/10) ilk doz 300mg bolus, 2. doz 150 mg olarak dii-
stuntilmelidir. [733] Kardiyak arrest sirasinda rutin olarak
herhangi bir antiaritmik ila¢ verilmesinin hastaneden
taburculukta sag kalimi artirdigina dair kanit yoktur.
Literattirde, VF'de amiodarone kullanimimin (lidokain
ve plasebo ile karsilastirildiginda) kisa dénem sonugla-
rin1 (hastaneye sag kabul oranlar1 gibi) iyilestirdigi be-
lirtilmistir.715331  Ayrica kardiyak arrestte IKYD igin
bifazik defibrilatorlerde onerilen sok enerji diizeyi 120-
200  joule  (bilinmiyorsa  maksimum  enerji),
monofaziklerde ise 360 joule’diir. 2010 AHA kilavu-
zundal’l hastalarda ileri havayolu saglanmasi igin,
subraglotik ileri hava yolu veya endotrakeal
entiibasyon onerilemektedir. KAC'in kalitesinin ve end-
tidal-karbondioksit degerlerine dayali olarak spontan
dolagimin doniisiiniin tespitinin izlenmesi i¢in entiibe
edilmis  yetiskin  hastalarda  kantitatif = dalga
kapnografisinin kullanilmasi ve kardiyak arrest duru-
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munda IKYD igin geri dondiiriilebilir nedenlerin [5H;
Hipvolemi, Hipoksi, Hidrojen iyon (asidoz),
Hipo/Hiperkalemi, Hipotermi- 5T; Tansiyon
pnomotoraks, Tamponad kardiyak, Toksinler, Tromboz,
Pulmoner, Tromboz, koroner] tedavi edilmesi vurgu-
lanmaktadir. Spontan dolasimin geri dondugiinti goste-
ren bulgular, nabiz ve kan basincinin normal sinurlarda
olmasi, end-tidal-CO; basincinin ani devamh artist (ti-
pik  olarak 40mmHg ve  tizeri), arter ici
monitorizasyonla spontan arteriyel basing dalgasinin
goriilmesidir.[”.21.22]

5.Yasam kurtarma zincirindeki besinci halka “Entegre kardi-
yak arrest sonrast bakim”dir. Besinci halka 2010 AHA
kilavuzundal”l ilk kez belirtildi. Yeni kilavuzda kardi-
yak arrest sonrasi bakimin ¢ncelikli amaclar1 arasinda,
kardiyopulmoner ve hayati organlarin fonksiyonunun
kontrol altinda tutulmasi ve iyilestirilmesi, hastane dis
kardiyak arrest sonrast akut koroner girisimler, nérolo-
jik bakim, hipotermiyi iceren kapsaml tedavi ve bakim
uygulanabilecek uygun hastane veya kritik bakim tini-
tesine transferinin saglanmasi, akut kardiyovaskiiler ve
diger geri dondirtilebilir nedenlerin tanimlanmasi ve
tedavi edilmesi, ¢oklu organ fonksiyon bozuklugunun
tahmin, tedavi ve onlenmesini, tekrarlayan arrestlerin
olugsmasinin énlenmesi vurgulamaktadir. 7,231

RESUSITASYON SONRASI STABILIZASYON

Restisitasyon sonrasi, miyokart ve organ fonksiyonlari,
kan basinci desteklenmelidir. Kan sekeri diizeyi kontrol
altinda tutulmaldir. Resiisitasyon sonrasi 1smin nor-
malden fazla artmasi beyin hiicrelerini tahrip edebilir.
Saglik calisanlar1 kardiyak arrestten spontan geri doniis
sonrast hastanin merkezi viicut 1sisim izlemelidir ve
aktif olarak hipertermiden sakinmalidir (Sif I, kanit
seviyesi C).[%1 2010 AHA kilavuzunda, hastane dist
kardiyak arrestten kaynaklanan restisitasyon sonrasin-
da komadaki hastalarda 12-24 saat boyunca
hipertermiden kaginilmasi ve uyarilmis hipoterminin
olas1 faydalar1 (32 -34°C) tizerinde durulmaktadir
(Siuf 1, kanit seviyesi B). Spontan dolasimin geri donti-
st sonras1 hipotermi, komadaki hastalarda yararli bir
terapotik yaklasimdir. Yapilan kontrol gruplu calisma-
larda, hastane disinda VF sonrasi kardiyak arrestten sag
kalan komadaki olgularda 12-24 saat icin 32-34°C’ye
sogutmanin (teapotik hipotermi) norolojik sonuglar:
iyilestirdigi  belirtilmistir. ~Spontan orta derece
hipotermi (>32 ©°C) gelisen komatoz hastalarda
resiisitasyon sonrasi ilk 48 saatte yeniden aktif 1sitma-
dan sakmilmalidir (Sinuf 111, kart seviyesi C).[?31 Yapilan
calismalarda sogutucu ortiiler, buz torbalari ya da sant-
ral vendz sogutma ile 32-34°C’ye sogutma ve 24 saat
i¢inde pasif 1sitma seklinde yapilmasi tizerinde durul-
mustur. Pratik uygulamadaki zorluklar nedeniyle en iyi
sogutma metodunu, siiresini ve miktarimi tanimlamak
gibi daha ileri arastirmalara ihtiyag vardir. 234

KARDIYAK ARREST NEDENLERI

Yapilan calismalarda ozellikle KAH'1n varliginda kar-
diyak arrestten kaynaklanan ani kardiyak olimiin ger-
ceklestigi bildirilmistir. AHA, KAH tanis1 olan ve daha
once kalp krizi gecirmis ani kardiyak 6lim vakalarinin
cogunlugu (%90’dan fazla) olusturdugunu belirtmistir.
Otuz yas tizerinde olanlarda KAH, kardiyak arrestin en
sik sebebi iken (%58), geng yetiskinlerde KAH nedeniy-
le kardiyak arrest goriilme olasilig1 daha az oldugu igin
bu bireylerde diger durumlar nedeniyle kardiyak arrest
olustugu tespit edilmistir. Kardiyak arrest nedenleri

arasinda goriilen diger durumlar Tablo 1'de gosteril-
mistir. [457,14,33]

Tablo 1: Kardiyak Arrest Nedenleri

- Hipertrofik Dilate

kardiyomiyopati

kardiyomiyopati,

- Wolf-Parkinson White sendromu

- Dogumsal ya da kazanilmis uzun QT send-
romu, Kisa QT sendromu

- Brugada sendromu yer almaktadir.

Daha nadir olarak kardiyak arreste neden ol-
dugu bilinen ve geri dondiiriilebilen nedenler

- Konjenital kalp hastaliginin bazi tipleri veya
kalp defektleri

- Hava embolisi
- Kawasaki hastalig1

- Kalp kapag: veya kalp kasi hastalig1 - Ciddi

aort stenozu
- Koroner arter spazmz,
- Bradikardi

- Kardiyak tamponad, Tansiyon pnémotoraks,
Toksinler, Pulmoner tromboz, Koroner tromboz

- Hipovolemi, Hipotermi, Hipoksi ve/veya

Hiperkapni, Hidrojen iyon (asidoz),
Hipo/Hiperkalemi,
- Inme

- Toksik/metabolik bozukluklar ve elektrolit
degisiklikleri (hiperpotasemi, hiperkalsemi, PH
degisikligi vb.)

23



Kardiyak Arrest ve Hemsirelik Bakimi

- Tlaglara bagh proaritmi, ilag asir1 doz (digital,
kinidin, prokainamid, kontrast maddeler, sedatif
ve hipnotikler vb.)

- Ciddi astim atagidur.

Herhangi bir hastalik nedeniyle degil de zehirlenme,
anafilaksi, elektrik veya yildirim garpmasi, suda bo-
gulma veya fiziksel travma gibi durumlar da kardiyak
arreste yol acabilmektedir. [1.24571014,33]

Ozel durumlarda kardiyak arrestte yaklagimlar asagida agik-
lannustir:

1-Bogulmada kardiyak arrest durumunda izlenecek
adimlar:

2010 AHA kilavuzunda bogulmus kurbanlarin KAC
icin, geleneksel A-B-C yaklasimi kullanilmasi 6neril-
mektedir. Bogulma vakalarinda ilk ve en énemli tedavi
solunumun hemen saglanmasidir.[]

-Sudan kurtarma (rutin servikal stabilizasyon 6nerilmi-
yor)

-Kurtarici 2 solunum
-Gogiis kompresyonlari (30 kez)

-Kurtaric tek kisi ise, 2 dk KAC sonrasi yardim c¢agrir.
Ortamda OED varsa, kazazede cevapsiz ve solunumu
yok ise, 2 kurtarici solunum ve OED ile ritim kontrolii
yapuilir.

2-Anafilakside kardiyak arrest durumunda uygulana-
cak girisimler:

-Anafilakside erken ve hizli hava yolu saglanmas kri-
tiktir ve gecikilmemelidir. Hizli bir sekilde orofaringeal
veya laringeal 6dem gelistigi icin, saglik bakim calisan-
larmin hemen ileri hava yolu girisimlerini uygulamasi
onerilir (Smuf I, kanmit seviyesi C). Hemen standart
KAC’a (erken ve uzun stireli) baslanmalidir.

-Sistemik alerjik reaksiyon bulgular1 olan, 6zellikle hi-
potansiyon, hava yolunda 6dem veya solunum zorlugu
durumunda klinik iyilesme olmayan biitiin hastalara
hizla 5-15 dakikada bir tekrarlayarak, 0.2-0.5 mg (1:1000)
Adrenalin (IM) uygulanmasi énerilir (Sinuf I, kanit sevi-
yesi C). Hem anafilaksi hem de kadiyak arrest duru-
munda eger elde edilebiliyorsa adrenalin otomatik en-
jektor kullanimi onerilir. Kardiyak arrest olmayan
anafilaktik soklu hastalarda IV adrenalin 0,05-0,1 mg
basaril1 bir sekilde uygulanabilir (Smuf I, kanit seviyesi
0.
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-Vazopressin standart tedaviye cevap vermeyen anafi-
laksi gelisen (kardiyak arrest olan veya olmayan) hasta-
larda basarili bir sekilde kullanilir.

-Anafilaksi nedeniyle vazojenik sok durumunda
vazoaktif ilaclara hemen cevap vermeyen hipotansif
hastalarda sistolik kan basincit 90 mmHg iizerinde ola-
cak sekilde doz ayarlanarak 1000 ml isotonik kristalloid
(6rnegin salin soliisyon gibi) boliis ve sonrasi [V
inftizyon ile yogun siv1 tedavisi (4-8 Lt arasinda) uygu-
lanmalidir (Sinif 11, kanat seviyesi C). 33

3-ilaca bagh kardiyak arrest durumunda uygulanacak
girisimler:

-Defibrilasyon uygulamasy; ilaca bagl VT veya VF'si
olan ve polimorfik VT’ si olan stabil olmayan nabizsiz
hastalarda uygundur. Tedavisinde standart IKYD pro-
tokolleri uygulanmalidir.

-Zehirlenme veya asir1 doz hastalarinda, 6zellikle kalsi-
yum kanal blokeri ile zehirlenmelerde uzamis KAC
uygulanabilir. Uzamis KAC uygulanan (3-5 saat) ciddi
zehirlenme vakalarinda, iyi norolojik sonuglar ile iyi-
lesme oldugu bildirilmistir.

4-Elektrik ve y1ldirim ¢arpmast durumunda kardiyak
arrestte uygulanacak girisimler:

-Acil tibbi yardim sistemi aktive edilmeli (112)

-Eger spontan solunum veya dolasim yoksa, hemen
standart TYD uygulamalarina baslanmalidir. VT veye
VFyi tanimlamak ve tedavi etmek i¢cin OED kullanil-
malidir.

-Elektif entiibasyon
-Spinal koruma ve hareketsizlik saglanmalidir.

- Is1 hasar1 gelismesini 6nlemek icin yanan elbise, ayak-
kab1 ve kemerleri ¢ikarilmalidir.[2535]

KARDIYAK ARREST SONRASI SAG KALIMI AR-
TIRMA VE SURDURMEDE HEMSIRENIN ROLU

Hastalar kardiyak arrest sonras: siirekli degerlendirme
yapilabilmesi i¢in kritik bakim tinitesine alinirlar. Bazen
hastalar tekrarlayan aritmiler (VT, VF vb.) yasarlar. Ani
kardiyak arrest deneyimleyen bireyin ikinci kez kardi-
yak arrestten 6ltiim riskini azaltmak icin implante edile-
bilen kardiyoverter defibrilator (ICD) yerlesimi gereke-
bilir.[71 Bu nedenle siirekli ritim takibi i¢in hastanin
monitorize edilmesi gereklidir. Ozellikle hasta ve gevre-
sinin, genel olarak toplumun kalp krizinin belirti ve
bulgular1 hakkinda bilinglendirilmesi 6nemlidir. Eger
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ICD yerlestirilecek ise, hasta ve aileye ICD hakkinda
egitim ve destek saglanmalidir.

Hasta ve ailesine duygusal destek verilmesi hastanin
yasam kalitesini olumlu yonde etkiler. Hasta ve ailesi
kardiyak arrestin tekrarlanacagi korkusunu yasayabilir-
ler. Hastalar kritik bakim tinitesinden servise transfer
edilirken veya hastaneden taburcu olurken bu korkular:
artar. Hastalarda anksiyete, korku, hatirlama zorluklari,
sekstiel ilgi kaybi, konsantrasyon bozuklugu ve yasam
sekli degisikliklerini algilamada zorluk gibi durumlarla
karsilagilabilir. Inkar, izolasyon, yansitma gibi basa
¢tkma mekanizmalarin1 kullanarak kendilerini koru-
maya ¢alisirlar.

Diger onemli bir durumda, hastanede yasanan kardi-
yak arrest durumunda, arrest sirasinda hastalarin
duyma fonksiyonunun etkin oldugu unutulmamalidir.
Girisimler sirasinda konusulan herseyi duyabildikleri
unutulmamalidir. Bu nedenle, arrest sirasinda hasta ile
ilgilenirken negatif veya kiigiik duistirticti konusmalar-
dan ve hareketlerden kagiulmalidir. Eger aile tiyeleri
arrest sirasinda hasta yaninda ise, ortamdan uzaklasti-
rilmali ve aileye destek olunmalidir. Restisitasyon son-
rasi aile tiyelerinin miimkiin oldugunca ¢abuk hastay1
gormelerine izin verilmelidir. Hemsireler kardiyak

arrestin yonetiminde ©nemli terapotik rol oynarlar.
[510,14,37]

TEKRARLAYAN KARDIYAK ARREST GELISIMI-
NiN ONLENMESINDE HASTA/AILE EGITiMi

Hasta ve aile egitimi, tekrarlayan kardiyak arrestten
olimiin 6nlenmesinde, korkunun hafifletilmesinde ¢ok
onemli rol oynar. Tekrarlayan kardiyak arrest gelisimi-
nin onlenmesinde hasta/aile egitiminde dikkat edilecek
noktalar; hastalarin hipertansiyon, diyabet gibi kronik
durumlar icin tedavi planini izlemesi ve diizenli olarak
kontrollere gitmesi, sigara icmemesi, iciyorsa birakmasi
yoniinde bilgilendirilmesi, saglikli kiloyu stirdiirmesi,
diizenli egzersiz yapmasi ve saglikli beslenmenin tne-
mi gibi konular1 kapsamaktadir. [537]

Taburculuk o©ncesi hasta/aile icin planlanan egitim
programi, kalbin anatomi ve fizyolojisi, koroner arter
hastalig1 ile iligkili patofizyoloji, ICD takili hastalarin
islem sonrasindaki yapmasi gereken bakim, sok yasa-
diginda yapacaklar1 hakkinda ICD egitimi, randevu
tarihleri ve onemi, acil bir durum ile karsilastiginda
arayacagl merkezler, KAC hakkinda egitim konularin-
dan olusur. [V5] Halka yonelik KAC egitimlerinin artti-
rilmasi ve defibrilasyon programlarinin gelistirilmesi ile
becerikli ve kaliteli halktan kurtaricilarin yetistirilmesi
en 6nemli amag¢ olmalidir.[37]

KARDIYAK ARRESTTEN KORUNMA VE TEDA-
VIDE DIKKAT EDILECEK NOKTALAR

Aterosiklerotik kalp hastaliklarindaki ani 6limlerin
onlenebilmesi ve bunlardan korunma amaciyla asagi-
daki 6nlemlerin yerine getirilmesi gereklidir.

- Koroner damarlarin tikanmasina neden olan
aterosiklerozun 6nlenmesi ve siddetinin azaltilmasina
yoneltilmis onlemler, ani 6liimlerden korunmada 6n
siray1 almaktadir.

- Yiiksek riskli hastalarin erken tanisi ve ayrilmasimin,
korunmada 6nemli bir yeri vardir.

- Atagin baslamasiyla 6liimiin ortaya ¢ikmasi veya has-
tanin hastaneye yatirilmasina kadar gecen zaman iginde
yapilacak ¢ok acil yardim ve tedavinin diizenlenmesi,
korunma ve tedavinin en ¢nemli boliimiinii olustur-
maktadir. [1:533]

Onceden atriyoventrikiiler ya da intraventrikiiler ileti
defektleri olan hastalarda ventrikiiler tasiaritmiler kar-
diyak arreste neden olan ritimlerdir. VF, ani kardiyak
olumiin en sik sebebi oldugundan bu aritmiden sorum-
lu mekanizmalarin anlasilmasi, ©6nlenmesi, tedavisi
onemlidir. [14]

Sonug olarak, giiniimiizde ani kardiyak arrest agisindan
en etkin tedavi ileri kardiyak yasam destegidir. Avrupa
ve Amerika’daki kilavuzlarda da genis 6lgtide yer alan
OED kullanimi, IKYD uygulamalar1 hakkinda son dé-
nemdeki gelismeler ve bu tekniklerin halktan kisiler ve
saglik bakim calisanlar: tarafindan uygulanabilirliginin
saglanmas1 kardiyak arrest agisindan risk altinda olan
bireylerin tedavisine ve hayatta kalmalarma olanak
saglayacaktir.
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