
  103

Derleme

What brings the 2015 updates about the pediatric basic life support 
that published by American Heart Association?

Yakup Söğütlü1, Arzu Pınar Turan2, Suat Biçer3

1Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı, Çocuk Acil Bilim Dalı, İstanbul, Türkiye
2Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Aile Hekimliği, İstanbul, Türkiye
3Yeditepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk Acil, İstanbul, Türkiye

Kayıt Tarihi: 16.11.2015
Kabul Tarihi: 05.12.2015

İletişim: 	Uzm. Dr. Yakup Söğütlü, Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Acil 		
Departmanı, Pendik, İstanbul İstanbul - Türkiye

Çocuklarda Temel Yaşam Desteği Konusunda 
Amerikan Kalp Cemiyeti Tarafından Yapılan 
2015 Güncellemeleri Neler Getiriyor?

ÖZET

Çocuklarda ilk canlandırma (kardiyopulmoner resusitasyon-KPR) girişimlerinde hangi sıra ile başlanması daha uygundur: havayolu-so-
lunum-dolaşım (A-B-C) ya da dolaşım-havayolu-solunum (C-A-B)? Göğüs basılarının solutmaya oranı ne kadar olmalıdır? Göğüs basıları 
için yeterli sayı ne kadardır? Çocuklar canlandırma sırasında mutlaka solutulmalı mıdır? Amerikan Kalp Cemiyeti tarafından 2015 Ekim 
ayında yayımlanan rehber, çocuklarda temel yaşam desteği girişimleri konusundaki bu ve benzeri soruları yanıtlamaya yönelik olarak 
incelendi. Bu konudaki yeni önerilerden ilki, bir kurtarıcı varlığında, eğer yapılabiliyorsa canlandırmaya başlamayla beraber telefonun 
hoparlörünü kullanarak aynı zamanda yardım çağırma önerisidir. Canlandırmanın sıralamasının C-A-B şeklinde başlatılması, göğüs ba-
sılarına erken başlanması ve etkin dolaşımın sağlanamadığı sürenin azaltılması için önceki rehberde olduğu gibi yine önerilmiştir. Ço-
cukluk çağındaki arrestlerin çoğunun asfiksiye bağlı olması nedeniyle çocukluk dönemi kardiyopulmoner arrestlerinde göğüs basıları 
ve kurtarıcı soluklar beraber uygulanmalıdır. Sadece göğüs basılarının uygulandığı KPR birincil kardiyak olaya bağlı arrestlerde etkili 
olabilirse de, 2015 rehberinde sadece kurtarıcı soluk vermek istemeyen ya da yapamayan halktan kurtarıcılar için önerilmiştir. CAYD 
2015;2(3):103-10.
Anahtar Kelimeler: Canlandırma, çocuk, kardiyopulmoner arrest, rehber, temel yaşam desteği

ABSTRACT

Which sequence is more appropriate for initial cardiopulmonary resuscitation (CPR) in children: Airway-Breathing-Circulation (A-B-C) or 
Circulation-Airway-Breathing (C-A-B)? How is the best appropriate ratio of compression-to-ventilation? How much number is enough 
for the chest compressions? Ventilate or not ventilate during resuscitation of children? The last guideline which is published by the 
American Heart Association in October 2015 is reviewed to answer these and suchlike questions about the new recommendations on 
pediatric basic life support. The first one of the new recommendations about this topic is, if available, the use of cellular telephones 
with speakers to activate emergency response system while beginning resuscitation. The preferred initial CPR sequence is the C-A-B 
sequence (Compressions-Airway-Breathing) to decrease the time to initiation of chest compressions and reduce “no blood flow” time, 
as recommended in previous guideline. Chest compressions and rescue breaths should be provided together for pediatric cardio-
pulmonary arrests because of the asphyxial nature of the majority of arrests in childhood. Compression-only CPR may be effective in 
children with arrests secondary to a primary cardiac event, however, it is recommended in 2015 guideline only for lay-rescuers who are 
unwilling or unable to deliver rescue breaths. CAYD 2015;2(3):103-10.
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GIRIŞ
Tam bir yanıtsızlık olarak tanımlanan ve özellikle 

kardiyopulmoner işlevlerin durması ile kendini gösteren 
kardiyopulmoner arrestin yaygınlığı hastanede yatırılan 
çocuklarda %0,08-%2,0 ve çocuk yoğun bakım ünitelerin-
de ise %2,4-%19 arasındadır.1-4 Kardiyopulmoner arrest 
çocuklarda erişkinlere göre daha seyrek görülür ve ortaya 
çıkış düzenekleri ile sonuçları da erişkinden farklıdır.5-8 
Bunun başta gelen nedenleri olarak giderek büyüyen ve 
metabolizması erişkinden daha hızlı bir organizma oluşu, 
solunum ve dolaşım sistemlerindeki anatomik, fizyolojik 
farklılıklar, nörolojik yanıtlarının farklı olabilmesi gös-
terilebilir. Bu nedenle yıllardan beri “çocuklar erişkin-
lerin küçük bir kopyası değildir” anlayışı kabul edilmiş-
tir. Canlandırma (kardiyopulmoner resusitasyon-KPR) 
konusundaki rehber ilk olarak erişkin için 1974 yılında, 
çocuklar için ise 1986 yılında yayımlanmıştır. Sonraki 
yıllarda aralıklı olarak güncellemeler yapılmış ve Ameri-
kan Kalp Cemiyeti (AHA: American Heart Association) 
tarafından son 15 yılda düzenli olarak her 5 yılda bir gün-
celleme rehberleri yayımlanmıştır. Bu rehberlerdeki en 
dikkat çekici değişiklik 2010 yılında, solunumu olmayan 
veya gasping tarzı anormal solunumlu ve bilinci kapalı 
çocuklarda canlandırmaya göğüs basılarıyla başlanması 
şeklindeki öneridir.9 O zamana dek olan rehberlerde can-
landırma alışılageldiği şekilde A-B-C sıralamasıyla başlar-
ken, yani önce havayolunun açılması ve solutma, ardın-
dan göğüs basıları şeklindeyken, 2010 yılında yayımlanan 
rehberde, solunumsal arrest etiyolojilerinin ön planda yer 
aldığı bebek ve çocuklarda bile canlandırmaya erişkinde 
olduğu gibi C-A-B şeklinde başlanması önerilmiş, göğüs 
basıları havayolu girişimlerinden önceki sıraya alınmıştır. 
Bu önerinin yapılmasının başlıca nedenleri olarak çocuk-
larda spontan dolaşıma dönüşte göğüs basılarının önemi, 
canlandırmada göğüs basılarına daha az ara verilmesinin 
yaşamda kalma ve yaşam süresi üzerindeki olumlu etkileri 
yanında, hiperventilasyonun olumsuz etkilerinin gösteril-
mesi, ayrıca KPR eğitimlerinin tüm yaşlar için aynı sıra-
lamada gitmesiyle bu konudaki eğitimin kolaylaştırılması 
düşüncesidir.5,6,10-13 Bu ilgi çekici ve alışılmışın dışındaki 
önerinin karşısındaki en büyük engeller ise bunu destek-
leyen çalışmaların azlığı yanında, eğitim için hazırlanmış 
akış çizelgelerinin kökten değişim gereksinimi olmuştur. 
Avrupa Resusitasyon Konseyi (ERC: Europan Resuscita-
tion Council) tarafından ise bugüne dek desteklenmeyen 
bu değişiklik önerisi konusunda ne gibi gelişmelerin ola-
cağı, yeni rehber yayımlanmadan önceki başlıca merak 
konusu olmuştur. 

Önceki rehberde yapılan diğer bir temel değişiklik gö-
ğüs basılarının sayısı olmuştur. Göğüs basılarının etkin-
liğinin yaşam süresi üzerine olumlu etkileri anlaşıldıkça 
ve basılara ara verilmesinin olumsuz etkileri görüldük-
çe, bir kurtarıcı varlığında, erişkinde olduğu gibi 30 bası 
2 solutma şeklinde KPR döngülerinin devam ettirilmesi 
önerilmiştir.9,10 Yeni rehberde bu bakımdan olası değişik-
lik beklentileri, örneğin bası sayılarının artırılıp artırılma-
yacağı ya da birden çok kurtarıcı varlığında döngünün 15 
bası-2 solutma şeklinde devamı konusunda kurtarıcı ve 
eğitmenlerin kafasında soru işaretleri bulunabilir.

KPR sıralaması ve göğüs basılarının sayısı dışında 
çocuklarda temel yaşam desteği hakkında merak edilen 
başlıca konular arasında; erişkinde olduğu gibi canlandır-
maya başlamadan önce tıbbi yardım çağırma konusun-
da olası değişiklikler, göğüs basılarının etkinliği, sadece 
göğüs basısı uygulanmasının etkinliği ve yeterliliği, KPR 
süresi, hastane içi ve dışı arrestlerdeki farklılıklar sayıla-
bilir. Bu soru işaretlerinin yanıtlanması bakımından yeni 
rehberin getirdiği katkılar, yaş gruplarının tanımlanması, 
hastane dışı ve içi çocukluk dönemi arrestlerin sonuçları, 
canlandırmanın süresi, kurtarıcı sayısına göre akış çizel-
gelerindeki değişiklikler, KPR sıralaması, etkili KPR için 
öneriler, göğüs basılarının sayı ve derinliği, canlandırma-
da sadece göğüs basılarının kullanılmasının etkinliği baş-
lıkları altında incelenmiştir.

Yaş Gruplarının Tanımlanması
Canlandırma girişimleri bakımından yaş grupları 

önceki rehberde olduğu gibi bebek (< 1 yaş), çocuk (1 
yaş-ergenlik) ve ergen (ergenlik belirtileri görülmeye baş-
landıktan sonra) olarak tanımlanmıştır. Ergenlik belirtile-
ri olarak kızlarda meme gelişiminin başlaması, erkeklerde 
ise aksiller kıllanmanın başlaması işaret olarak alınacaktır.

Çocuklarda Hastane içi ve dışı Arrestlerin  
Sonuçları 

Çocuklarda hastane içi arrest durumlarında olumlu 
yaşamda kalma ve yaşam süresi oranları %9-47 arasında 
iken, hastane dışı arrestlerde ise %0-29 arasındadır.8,14 
Hastane içi çocukluk dönemi arrestlerin sonuçlarının son 
10 yılda belirgin olarak iyiye doğru gittiği, bu olguların 
2001 yılından 2009 yılına dek hastaneden taburcu olma 
oranlarının %24’den %39’a yükseldiği gösterilmiştir.1-3,5,15 
“Resusitasyon Sonuçları Komitesi” Amerika Birleşik Dev-
letleri ve Kanada’dan 11 acil tıbbi merkezin 2005-2007 
yılları arasında topladığı olgulara göre hastane dışı kardi-
yak arrest olgularının prognozunun ise hastane içindeki-
ler kadar iyi olmadığı, hastaneden taburculuk oranlarının 
bebeklerde (< 1 yaş) %3,3, çocuklarda (1-11 yaş) %91, er-
genlerde (12-19 yaş) ise %8,9 olduğu gösterilmiştir.9 Tüm 
yaş gruplarında ise bu oranın %8,3 olduğu aynı komite 
tarafından yakın zamanda gösterilmiştir.16 Güney Kore’de 
yapılan çalışmalara göre, hastane dışı çocukluk dönemi 
arrest olgularında son 5 yılda daha iyi sonuçların alın-
dığı, canlandırma girişiminden sonra yaşama oranının 
%17,6’dan %35,2’ye ve sağ olarak taburcu edilme oranının 
%4,7’den %12,8’e yükseldiği bildirilmiştir.17,18 

Canlandırmanın Süresi ve Yaşam Süresi ile  
İlişkisi

Canlandırmanın uzun sürdüğü olguların prognozları 
genelde kötüdür. Canlandırmanın kısa (sırasıyla, < 4 dk, 
< 5 dk, < 10 dk) sürdüğü olgularda ölüm oranları sırasıy-
la %56, %33 ve %58 iken, uzun (sırasıyla, > 20 dk, > 30 
dk) süren canlandırmalarda ise sırasıyla, %100, %95 ol-
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Kurtarıcı Sayısına Göre Akış Çizelgeleri  
Değişiklik Gösteriyor mu? 

Canlandırmanın ilk anlarından itibaren kurtarıcı bir 
kişi ya da birden fazla kişi olması durumuna göre temel 
yaşam desteği akış çizelgeleri iki ayrı şekilde önerilmiştir: 
Bir kurtarıcı varlığında kardiyak arrest akış çizelgesini Şe-
kil 1’de ve birden fazla kurtarıcı için kardiyak arrest akış 
çizelgesini Şekil 2’de inceleyebilirsiniz.22

Canlandırmaya Başlamadan Önce Yardım  
Çağırma

Kardiyak arrestin etiyolojisi bakımından erişkinle 
çocuk arasındaki farklılıklar nedeniyle yardım çağırma 
basamağı erişkin KPR akış çizelgelerinden farklılık gös-

duğunu gösteren analizlerin sonuçları birbiriyle paralellik 
göstermektedir.8,19,20 Spontan dolaşıma dönüş oranlarının 
KPR uygulanma süresi ≤ 10 dk iken %82,4, 10-30 dk iken 
%53,2, > 30 dk iken %33,3 saptandığı, yaşam kalmanın ise 
uzun süreli (> 30 dk) canlandırma uygulananlarda %4,8, 
kısa (≤ 10 dk) olanlarda ise %42,4 olduğu hastane içi ço-
cukluk dönemi arrestlerinde gösterilmiştir.8 Buna karşı-
lık uzamış canlandırmanın her zaman ölümcül olmadığı, 
KPR uygulanan olguların %12’sinde 35 dakikadan daha 
fazla KPR uygulandığı ve yaşayanların %60’ının olum-
lu nörolojik prognoza sahip olduğu bildirilmiştir.21 KPR 
uygulama süresi 1-15 dk arasında olan olgularda canlan-
dırmada geçen her dakika başına yaşamda kalmada %2,1 
azalma olduğu, bu gruptaki yaşayanlar arasında olumlu 
nörolojik prognoz oranı %70 iken, KPR süresi > 35 dk 
olanlarda %60 olduğu gösterilmiştir.21 

Şekil 1.  Bir kurtarıcı için çocuklarda kardiyak arrest akış çizelgesi (Amerikan Kalp Cemiyeti tarafından 2015 yılında yayımlanan 
rehberden [Pediatric Basic Life Support and Cardiopulmonary Resuscitation Quality: 2015 American Heart Association Guidelines 
Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care] uyarlanarak oluşturulmuştur.)
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göğüs basılarıyla başlanması önerilmiştir. Buna ek olarak 
KPR algoritmalarının öğrenilmesini kolaylaştırmak ama-
cıyla erişkin rehberiyle uyumun sağlanması hedeflenmiş-
tir. Son güncellemeleri 2015 yılında oluşturan ILCOR 
tarafından bu değişikliği destekleyen kanıtlar değerlendi-
rilmiştir.

Çocukluk dönemi arrestin nedenleri erişkinlerde-
kinden farklılık göstermektedir. Bebek ve çocuklarda 
asfiksiye bağlı arrest, birincil olarak kardiyak patolojiye 
bağlı bir arrestten daha fazla görüldüğü için solutmanın 
önemi çocukluk yaş grubunda daha fazladır.22-26 Hayvan 
çalışmaları ve çocukluk yaş grubunda yapılan iki çalış-
mada, asfiksiye ikincil arrestte en iyi sonuçların solutma 
ve göğüs basılarının beraber uygulandığında elde edildiği 
gösterilmiştir.23,24,27,28 Canlandırmaya C-A-B ya da A-B-C 
şeklinde başlanmasının yaşamda kalma ve yaşam süresi 
üzerine olan etkisi kesin olarak bilinmemektedir. Arrest 
durumlarında canlandırmaya C-A-B ya da A-B-C ile baş-
lanmasının klinik sonuçlarını karşılaştıran insan çalışma-
sı bulunmamaktadır. Bu konudaki verilerin yetersizliği 
nedeniyle, daha kesin verilerin elde edilebilmesi ve daha 
net önerilerin yapılabilmesi için çocuklarda canlandır-
maya başlanmasıyla ilgili özgül çalışmaların yapılmasına 

termektedir. Asfiksi kökenli olduğu bilinen ya da arrest 
etiyolojisi bilinmeyen çocuklarda yardım çağırmadan 
önce KPR başlanması, kardiyak etiyoloji düşünüldüğün-
de ise erişkindekine benzer şekilde KPR başlanmadan 
yardım çağrılması önceki akış çizelgelerindeki gibi devam 
etmekte olup, telefon teknolojisinin gelişmesi ve telefon-
ların hoparlörünün kullanılabilmesi nedeniyle, tek kurta-
rıcı varlığında, eğer yapılabiliyorsa canlandırmaya başla-
nıp aynı zamanda telefon hoparlörünü kullanarak tıbbi 
yardım çağrılabileceği yeni bir öneri olarak belirtilmiştir.22

KPR Sıralaması: C-A-B mi A-B-C mi?
2010 yılında AHA-ILCOR (Uluslararası resüsitasyon 

komitesi) tarafından yayımlanan güncellemeye değin be-
bek ve çocuklarda KPR uygulaması A-B-C (Airway-hava-
yolunun açılması, Breathing-solutma, Compressions-gö-
ğüs basıları) sıralamasıyla yapılıyordu. AHA tarafından 
2010 yılından itibaren C-A-B (göğüs basıları-havayolu 
açılması-solutma) şeklinde sıralamanın uygulanmasının, 
kalp basılarına başlanması için geçen sürenin kısaltılma-
sıyla etkili dolaşımın sağlanamadığı zamanın azaltılabi-
leceği belirtilerek bebek ve çocuklarda canlandırmaya 

Şekil 2.  İki ya da daha çok sayıda kurtarıcı için çocuklarda kardiyak arrest akış çizelgesi. (Amerikan Kalp Cemiyeti tarafından 2015 
yılında yayımlanan rehberden [Pediatric Basic Life Support and Cardiopulmonary Resuscitation Quality: 2015 American Heart Asso-
ciation Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care] uyarlanarak oluşturulmuştur.)
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göğüs bası sayılarının hedef olarak alınması benimsen-
miştir. Önceki rehberde9 çocuklar için uygulanması 
önerilen göğüs basısı sayısı dakikada 100 iken, bu reh-
berde göğüs basılarının 100-120/dk olarak uygulanma-
sı önerilmiştir. Buna karşılık bir kurtarıcı varlığında 30 
göğüs basısına karşılık 2 solutma, birden fazla kurtarıcı 
varlığında 15 göğüs basısına karşılık 2 solutma şeklin-
deki önceki rehberde yer alan öneride değişiklik yapıl-
mamıştır.22 Gözlemsel bir çalışmada çocukluk dönemi 
kardiyak arrestlerinde göğüs bası derinliğinin sıklıkla 
yeterli olmadığı gösterilmiştir.33 Erişkin verileri yeterli 
derinlikte göğüs basılarının canlandırmanın sonuçları 
üzerindeki önemli etkileri gösterilmiştir,34 ancak çocuk-
larda bu konudaki veriler sınırlıdır. Kalp hastalığı olan 6 
bebeğin canlandırması sırasında kan basınçları ölçülerek 
göğüs basılarının derinliği ile ilişkisi araştırılmış ve bası 
derinliği arttıkça kan basıncının da arttığı gösterilmiş-
tir.35 Diğer bir çalışmada çoğu 8 yaşın üzerinde olan 87 
çocukluk dönemi canlandırma olgusu değerlendirilmiş 
olup, ilk 5 dakikada 30 saniye süresince yapılan göğüs 
basılarının %60’ından fazlasının 51 mm’den daha fazla 
olmasının 24 saatlik yaşam süresi üzerinde olumlu ge-
lişmeyle sonuçlandığı gösterilmiştir.36 KPR eğitimlerinin 
basitleştirilmesi amacıyla, çocuklardaki verilerin yeter-
sizliği de göz önüne alınarak, erişkinler için önerilen gö-
ğüs bası sayıları olan dakikada 100-120 bası yapılması, 
bebek ve çocuklar için de önerilmektedir (Sınıf IIa).22,32 
Ayrıca KPR yapan kurtarıcının göğüs bası sayısı ve de-
rinliğinin iyileştirilmesi bakımından bilgi verebilen geri 
bildirim gereçlerinin (akıllı telefonlardaki programlar 
ve özel yapılmış, giyilebilir veya taşınabilir cihazlar) de 
KPR yeterliliğini ölçmek için olası ise kullanılabileceği 
belirtilmiştir (Sınıf IIb). Doğumdan ergenlik başlangı-
cına dek olan çocukluk yaş grubunda bası derinliğinin 
göğüs ön-arka çapının en az üçte biri kadar olması sağ-
lanmalıdır. Bu, bebekler için yaklaşık 4 cm, çocuklar için 
yaklaşık 5 cm kadardır (Sınıf IIa). Ergenlik belirtilerinin 
görülmeye başlanmasından sonra erişkindeki gibi en az 
5 cm, en fazla 6 cm bası derinliği önerilmektedir (Sınıf 
I).22,32

Canlandırmada Sadece Göğüs Basısının  
Kullanılması-Sadece Göğüs Basıları ile  

Uygulanan KPR Etkili ve Yeterli mi?
Canlandırmada solutma ve göğüs basıları oranının 

ne kadar olacağı erişkinde ve çocukta devam eden bir 
tartışma konusudur. Canlandırmada basılara solutma 
için daha az ara verilmesiyle koroner arter basınçlarının 
ve nörolojik prognozun daha iyi olduğu gösterilmiş ve 
son akış çizelgelerinde göğüs basılarının solutmaya ora-
nı kalp basılarına daha az ara verilmesi yönünde deği-
şiklik göstermiştir.9,22,32,37 Ventriküler fibrilasyon gelişti-
rilerek arrest oluşturulan deneysel hayvan çalışmasında 
24. saatin sonundaki en iyi nörolojik prognozun 100 
göğüs basısına karşılık 2 solutma uygulanan grupta elde 
edildiği, 15 göğüs basısına karşılık 2 solutma uygulanan 
gruba göre ve sadece göğüs basısı uygulanan ve solut-
ma yapılmayan gruba göre nörolojik prognozun daha 

gereksinim bulunmaktadır. İlk olarak göğüs basılarıyla 
başlanmasının A-B-C ile canlandırmaya başlanmasına 
göre etkisi halen değerlendirilmektedir. Buna yönelik 
olarak erişkinde yapılan iki29,30 ve çocukluk yaş grubun-
da yapılan bir maket çalışmasının31 sonuçlarına göre 
A-B-C ile karşılaştırıldığında, C-A-B uygulanan maket-
lerde göğüs basılarına başlama süresinin anlamlı olarak 
erken olduğu gösterilmiştir. Bu üç çalışmanın ikisinde29,31 
C-A-B uygulananlarda ilk solutmaya başlama süresinin 
A-B-C uygulananlardan yaklaşık olarak sadece 6 saniye 
geciktiği gösterilmiştir. Marsch ve ark.29 A-B-C ve C-A-B 
sıralamasının karşılaştırıldığı simülasyon çalışmasında, 
canlandırmaya A-B-C sıralamasıyla başlayan grupta ilk 
canlandırma girişiminin C-A-B uygulanan gruptan 7 sa-
niye daha geç ve canlandırmanın tamamlanma süresinin 
11 saniye daha uzun olduğu, ilk solutmaya başlama süresi 
ise A-B-C grubunda 37 ± 15 sn iken, C-A-B grubunda 43 
± 10 sn olduğu yani solutmanın ortalama 6 saniye kadar 
geciktiğini göstermişlerdir. Lubrano ve ark.nın31 yaptığı 
simülasyon çalışmasında, C-A-B ile başlayan grubun so-
lunumsal arresti yaklaşık 2 saniye, kardiyak arresti ise 24 
saniye daha erken tanıdığı, C-A-B uygulayan grupta so-
lunumsal girişimlere yaklaşık 2,5 saniye, göğüs basılarına 
ise yaklaşık 25 saniye daha erken başlandığı gösterilmiştir 
. Sekiguchi ve ark.30 A-B-C ve C-A-B döngülerini karşı-
laştırdıkları simülasyon çalışmasında A-B-C uygulayan-
ların göğüs basılarına 19,8 saniye daha geç başladıklarını, 
solutmanın ise C-A-B uygulayan grupta 15,9 saniye daha 
geç uygulandığını göstermişlerdir . Canlandırmaya erken 
başlama ve ilk döngüyü daha erken bitirme şeklindeki 
yararları nedeniyle, ilk solutmanın ortalama 6 sn kadar 
geç uygulanmasının önemli bir olumsuz etki yaratmaya-
bileceği dikkate alınarak C-A-B sıralaması daha yararlı 
görülmektedir.32 Bilgilerin nitelik ve nicelik olarak sınırlı 
olması nedeniyle 2010 rehberinde önerildiği şekliyle can-
landırmaya C-A-B olarak başlanmasının devamı 2015 
AHA rehberinde de önerilmiştir.22,32 Tüm yaşlar için 
genel bir KPR akış çizelgesinin olması, KPR’nin karma-
şıklığını azaltıp kurtarıcıların akış çizelgesini daha kolay 
öğrenmesini sağlayabilir. Canlandırmaya aktif katılımı ve 
bu konudaki bilgi-beceriyi artırmak için bebek, çocuk ve 
erişkinlerde canlandırmada aynı sıralamanın kullanılma-
sının olası yararı olabilir. 

Etkili KPR için öneriler:22

KPR’nin yeterliliğini belirleyen 5 bileşen bulunmaktadır:
•	 Yeterli hızda göğüs basısı yapıldığından emin olun-

ması
•	 Yeterli derinlikte göğüs basısı yapılması
•	 Basılar arasında göğsün tamamen eski haline gelmesi
•	 Göğüs basıları arasında mümkün olduğu kadar az ara 

verilmesi
•	 Aşırı solutmadan kaçınılması

Göğüs Basılarının Sayı ve Derinliği
Çocuklarda göğüs basılarının yeterliliği ile ilgili net 

veri olmaması nedeniyle, tüm yaşlar için kabul edilen 
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Sonuç
AHA tarafından 2015 yılında yayımlanan çocuklarda 

canlandırma rehberindeki başlıca yeni öneri, tek kurtarıcı 
varlığında, eğer yapılabiliyorsa canlandırmaya başlamayla 
beraber telefonun hoparlörünü kullanarak aynı zamanda 
yardım çağırma önerisi olmuştur. Canlandırmanın sırala-
masının C-A-B şeklinde başlatılması önerisi önceki reh-
berdeki gibi yine önerilmiştir. Göğüs bası derinliği, bası 
ve solutma hızları ile ilgili olarak davranış değişikliğini 
gerektirecek yeni bir öneri getirilmemiştir. Göğüs bası 
sayılarıyla ilgili olarak yeni rehberde yer alan dakikada 
100-120 bası önerisi, önceki rehberin dakikada en az 100 
bası önerisiyle örtüşür görünmektedir. Halktan kişiler ta-
rafından sadece göğüs basıları uygulanarak KPR yapılabi-
leceği, ancak en uygun olanın bası ve solutmanın ardışık 
uygulandığı KPR olduğu vurgulanmıştır. 
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geniş kapsamlı iki gözlemsel çalışmanın sonuçları, sa-
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guların arrest etiyolojileri incelendiğinde, arrest nedeni-
nin solunumsal olmadığı düşünülen (kardiyak etiyolo-
jili olanlar dahil) olgularda sayıca az da olsalar, sadece 
göğüs basıları uygulanarak yapılan KPR’nin geleneksel 
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rın geleneksel KPR uygulananlardan daha iyi olmadığı 
görülmüştür.23,24 Bu sonuçlara göre ILCOR tarafından 
2015 yılında yapılan öneri, çocukluk dönemi kardiyak 
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yapılarak KPR uygulamanın etkili olduğu göz önüne alı-
narak, kurtarıcı solutmak istemiyor ya da yapamıyorsa, 
hiç birşey yapmaması yerine sadece göğüs basılarını uy-
gulaması önerilmektedir (Sınıf I).22,32 
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