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OZET

Cocuklarda ilk canlandirma (kardiyopulmoner resusitasyon-KPR) girisimlerinde hangi sira ile baglanmasi daha uygundur: havayolu-so-
lunum-dolasim (A-B-C) ya da dolasim-havayolu-solunum (C-A-B)? G6gus basilarinin solutmaya orani ne kadar olmalidir? Gogus basilari
icin yeterli say1 ne kadardir? Cocuklar canlandirma sirasinda mutlaka solutulmali midir? Amerikan Kalp Cemiyeti tarafindan 2015 Ekim
ayinda yayimlanan rehber, cocuklarda temel yasam destegi girisimleri konusundaki bu ve benzeri sorulari yanitlamaya yonelik olarak
incelendi. Bu konudaki yeni 6nerilerden ilki, bir kurtarici varhginda, eger yapilabiliyorsa canlandirmaya baslamayla beraber telefonun
hoparlériini kullanarak ayni zamanda yardim ¢agirma énerisidir. Canlandirmanin siralamasinin C-A-B seklinde baslatiimasi, gégus ba-
silarina erken baslanmasi ve etkin dolasimin saglanamadigi siirenin azaltilmasi i¢in 6nceki rehberde oldugu gibi yine 6nerilmistir. Co-
cukluk cagindaki arrestlerin cogunun asfiksiye bagli olmasi nedeniyle cocukluk donemi kardiyopulmoner arrestlerinde gogus basilari
ve kurtarici soluklar beraber uygulanmalidir. Sadece gégts basilarinin uygulandigi KPR birincil kardiyak olaya bagh arrestlerde etkili
olabilirse de, 2015 rehberinde sadece kurtarici soluk vermek istemeyen ya da yapamayan halktan kurtaricilar icin 6nerilmistir. CAYD
2015;2(3):103-10.

Anahtar Kelimeler: Canlandirma, cocuk, kardiyopulmoner arrest, rehber, temel yasam destegi

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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GIRIS

Tam bir yanitsizlik olarak tanimlanan ve o6zellikle
kardiyopulmoner islevlerin durmasi ile kendini gosteren
kardiyopulmoner arrestin yayginlig1 hastanede yatirilan
cocuklarda %0,08-%2,0 ve cocuk yogun bakim tnitelerin-
de ise %2,4-%19 arasindadir.'* Kardiyopulmoner arrest
cocuklarda erigkinlere gore daha seyrek goriiliir ve ortaya
¢ikig diizenekleri ile sonuglar1 da erigskinden farklidir.>®
Bunun basta gelen nedenleri olarak giderek biiyiiyen ve
metabolizmasi erigkinden daha hizli bir organizma olusu,
solunum ve dolagim sistemlerindeki anatomik, fizyolojik
farkliliklar, nérolojik yanitlarinin farkli olabilmesi gos-
terilebilir. Bu nedenle yillardan beri “gocuklar erigkin-
lerin kiigiik bir kopyast degildir” anlayist kabul edilmis-
tir. Canlandirma (kardiyopulmoner resusitasyon-KPR)
konusundaki rehber ilk olarak eriskin icin 1974 yilinda,
cocuklar igin ise 1986 yilinda yayimlanmistir. Sonraki
yillarda aralikli olarak giincellemeler yapilmis ve Ameri-
kan Kalp Cemiyeti (AHA: American Heart Association)
tarafindan son 15 yilda diizenli olarak her 5 yilda bir giin-
celleme rehberleri yayimlanmistir. Bu rehberlerdeki en
dikkat cekici degisiklik 2010 yilinda, solunumu olmayan
veya gasping tarzi anormal solunumlu ve bilinci kapali
cocuklarda canlandirmaya gogiis basilariyla baslanmasi
seklindeki 6neridir.” O zamana dek olan rehberlerde can-
landirma aligilageldigi sekilde A-B-C siralamasiyla baglar-
ken, yani 6nce havayolunun agilmasi ve solutma, ardin-
dan gogiis basilar: seklindeyken, 2010 yilinda yayimlanan
rehberde, solunumsal arrest etiyolojilerinin 6n planda yer
aldig1 bebek ve ¢ocuklarda bile canlandirmaya eriskinde
oldugu gibi C-A-B seklinde baslanmasi 6nerilmis, gogiis
basilar1 havayolu girisimlerinden 6nceki siraya alinmustir.
Bu 6nerinin yapilmasinin baslica nedenleri olarak ¢ocuk-
larda spontan dolagima déniiste gogiis basilarinin 6nemi,
canlandirmada gogiis basilarina daha az ara verilmesinin
yasamda kalma ve yasam siiresi izerindeki olumlu etkileri
yaninda, hiperventilasyonun olumsuz etkilerinin gosteril-
mesi, ayrica KPR egitimlerinin tiim yaglar i¢in ayni sira-
lamada gitmesiyle bu konudaki egitimin kolaylagtirilmasi
diistincesidir.>**** Bu ilgi ¢ekici ve alistlmisin digindaki
onerinin kargisindaki en biiyiik engeller ise bunu destek-
leyen ¢aligmalarin azlig1 yaninda, egitim i¢in hazirlanmig
akas cizelgelerinin kokten degisim gereksinimi olmustur.
Avrupa Resusitasyon Konseyi (ERC: Europan Resuscita-
tion Council) tarafindan ise bugiine dek desteklenmeyen
bu degisiklik onerisi konusunda ne gibi gelismelerin ola-
cagi, yeni rehber yayimlanmadan 6nceki baglica merak
konusu olmugtur.

Onceki rehberde yapilan diger bir temel degisiklik go-
glis basilarinin sayis1 olmustur. Gogiis basilarinin etkin-
liginin yasam stiresi tizerine olumlu etkileri anlagildik¢a
ve basilara ara verilmesinin olumsuz etkileri goriildiik-
¢e, bir kurtarici varliginda, erigkinde oldugu gibi 30 basi
2 solutma seklinde KPR déngiilerinin devam ettirilmesi
onerilmistir.>!® Yeni rehberde bu bakimdan olas: degisik-
lik beklentileri, 6rnegin basi sayilarinin artirilip artirilma-
yacag1 ya da birden ¢ok kurtarici varliginda déngtiniin 15
basi-2 solutma seklinde devami konusunda kurtarici ve
egitmenlerin kafasinda soru isaretleri bulunabilir.
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KPR siralamas1 ve gogiis basilarinin sayis1 disinda
¢ocuklarda temel yagam destegi hakkinda merak edilen
baslica konular arasinda; eriskinde oldugu gibi canlandir-
maya baglamadan 6nce tibbi yardim ¢agirma konusun-
da olas1 degisiklikler, gogiis basilarinin etkinligi, sadece
gogiis basist uygulanmasinin etkinligi ve yeterliligi, KPR
stiresi, hastane ici ve dist arrestlerdeki farkhiliklar sayila-
bilir. Bu soru isaretlerinin yanitlanmasi bakimindan yeni
rehberin getirdigi katkalar, yas gruplarinin tanimlanmasi,
hastane dis1 ve i¢i gocukluk donemi arrestlerin sonuglari,
canlandirmanin siiresi, kurtarici sayisina gére akis ¢izel-
gelerindeki degisiklikler, KPR siralamasi, etkili KPR igin
oneriler, gogiis basilarinin say1 ve derinligi, canlandirma-
da sadece gogiis basilarinin kullanilmasinin etkinligi bas-
liklar altinda incelenmistir.

Yas Gruplarinin Tanimlanmasi

Canlandirma girisimleri bakimindan yas gruplari
onceki rehberde oldugu gibi bebek (< 1 yas), cocuk (1
yas-ergenlik) ve ergen (ergenlik belirtileri goriilmeye bas-
landiktan sonra) olarak tanimlanmustir. Ergenlik belirtile-
ri olarak kizlarda meme gelisiminin baslamasi, erkeklerde
ise aksiller killanmanin baglamast isaret olarak alinacaktir.

Cocuklarda Hastane igi ve dis1 Arrestlerin
Sonuglar1

Cocuklarda hastane igi arrest durumlarinda olumlu
yasamda kalma ve yasam siiresi oranlar1 %9-47 arasinda
iken, hastane dig1 arrestlerde ise %0-29 arasindadir.®"
Hastane i¢i ¢cocukluk donemi arrestlerin sonuglarinin son
10 yilda belirgin olarak iyiye dogru gittigi, bu olgularin
2001 yilindan 2009 yilina dek hastaneden taburcu olma
oranlarinin %24’den %39’a yiikseldigi gosterilmistir.'>>'>
“Resusitasyon Sonuglar: Komitesi” Amerika Birlesik Dev-
letleri ve Kanada’dan 11 acil tibbi merkezin 2005-2007
yillar: arasinda topladig: olgulara gore hastane disi kardi-
yak arrest olgularinin prognozunun ise hastane i¢indeki-
ler kadar iyi olmadigy, hastaneden taburculuk oranlarimin
bebeklerde (< 1 yas) %3,3, gocuklarda (1-11 yas) %91, er-
genlerde (12-19 yas) ise %8,9 oldugu gosterilmistir.” Tiim
yas gruplarinda ise bu oranin %8,3 oldugu ayni komite
tarafindan yakin zamanda gosterilmistir.'* Gliney Kore’de
yapilan calismalara gore, hastane dis1 ¢ocukluk donemi
arrest olgularinda son 5 yilda daha iyi sonuglarin alin-
dig1, canlandirma girisiminden sonra yasama oranimnin
%17,6’dan %35,2’ye ve sag olarak taburcu edilme oranimin
%4,7’den %12,8’e ytikseldigi bildirilmigtir.'”8

Canlandirmanin Siiresi ve Yagsam Siiresi ile
Mligkisi
Canlandirmanin uzun siirdiigii olgularin prognozlar:
genelde kotiidiir. Canlandirmanin kisa (sirasiyla, < 4 dk,
< 5dk, < 10 dk) siirdtigii olgularda 6liim oranlar: sirasty-

la %56, %33 ve %58 iken, uzun (swrasiyla, > 20 dk, > 30
dk) stiren canlandirmalarda ise sirasiyla, %100, %95 ol-
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dugunu gosteren analizlerin sonuglar1 birbiriyle paralellik
gostermektedir.»'** Spontan dolasima doniis oranlarinin
KPR uygulanma siiresi < 10 dk iken %82,4, 10-30 dk iken
%53,2, > 30 dk iken %33,3 saptandig, yasam kalmanin ise
uzun siireli (> 30 dk) canlandirma uygulananlarda %4,8,
kisa (< 10 dk) olanlarda ise %42,4 oldugu hastane ici ¢o-
cukluk dénemi arrestlerinde gosterilmistir.® Buna karsi-
ik uzamis canlandirmanin her zaman 6liimciil olmadigy,
KPR uygulanan olgularin %12’sinde 35 dakikadan daha
fazla KPR uygulandig1 ve yasayanlarin %60’1inin olum-
lu norolojik prognoza sahip oldugu bildirilmistir.>’ KPR
uygulama siiresi 1-15 dk arasinda olan olgularda canlan-
dirmada gegen her dakika basina yasamda kalmada %2,1
azalma oldugu, bu gruptaki yasayanlar arasinda olumlu
ndrolojik prognoz orani %70 iken, KPR siiresi > 35 dk
olanlarda %60 oldugu gosterilmistir.*!

Bir kurtar iigin cocuklard a kard iyvak arnest ak i cizelgesi-2015

Alan gimvenlidin sadla
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Kurtarici Sayisina Gore Akis Cizelgeleri
Degisiklik Gosteriyor mu?

Canlandirmanin ilk anlarindan itibaren kurtaric bir
kisi ya da birden fazla kisi olmasi durumuna gore temel
yasam destegi akis cizelgeleri iki ayr1 sekilde 6nerilmistir:
Bir kurtarici varliginda kardiyak arrest akis ¢izelgesini Se-
kil 1’de ve birden fazla kurtarici icin kardiyak arrest akis
cizelgesini Sekil 2’de inceleyebilirsiniz.?

Canlandirmaya Baslamadan Once Yardim
Cagirma
Kardiyak arrestin etiyolojisi bakimindan eriskinle

cocuk arasindaki farkliliklar nedeniyle yardim ¢agirma
basamag erigkin KPR akis cizelgelerinden farklilik gos-
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Sekil 1. Bir kurtarici icin cocuklarda kardiyak arrest akis cizelgesi (Amerikan Kalp Cemiyeti tarafindan 2015 yilinda yayimlanan
rehberden [Pediatric Basic Life Support and Cardiopulmonary Resuscitation Quality: 2015 American Heart Association Guidelines
Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care] uyarlanarak olusturulmustur.)
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ki ya da daha cok saysda kurtar kiicin cocuklarda kar diyak arrest ak s cizelgesi-2015
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Sekil 2. iki ya da daha cok sayida kurtaricr icin cocuklarda kardiyak arrest akis cizelgesi. (Amerikan Kalp Cemiyeti tarafindan 2015
yilinda yayimlanan rehberden [Pediatric Basic Life Support and Cardiopulmonary Resuscitation Quality: 2015 American Heart Asso-
ciation Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care] uyarlanarak olusturulmustur.)

termektedir. Asfiksi kokenli oldugu bilinen ya da arrest
etiyolojisi bilinmeyen ¢ocuklarda yardim c¢agirmadan
once KPR baglanmasi, kardiyak etiyoloji diistiniildigiin-
de ise erigskindekine benzer sekilde KPR baslanmadan
yardim ¢agrilmasi 6nceki aks gizelgelerindeki gibi devam
etmekte olup, telefon teknolojisinin gelismesi ve telefon-
larin hoparlérinin kullanilabilmesi nedeniyle, tek kurta-
ric1 varliginda, eger yapilabiliyorsa canlandirmaya basla-
nip ayni zamanda telefon hoparlérint kullanarak tibbi
yardim ¢agrilabilecegi yeni bir 6neri olarak belirtilmistir.??

KPR Siralamasi: C-A-B mi A-B-C mi?

2010 yilinda AHA-ILCOR (Uluslararas: resiisitasyon
komitesi) tarafindan yayimlanan giincellemeye degin be-
bek ve ¢ocuklarda KPR uygulamasi A-B-C (Airway-hava-
yolunun agilmasi, Breathing-solutma, Compressions-go-
glis basilar1) siralamasiyla yapiliyordu. AHA tarafindan
2010 yilindan itibaren C-A-B (gogis basilari-havayolu
acilmasi-solutma) seklinde siralamanin uygulanmasinin,
kalp basilarina baglanmasi i¢in gegen siirenin kisaltilma-
siyla etkili dolasimin saglanamadigi zamanin azaltilabi-
lecegi belirtilerek bebek ve ¢ocuklarda canlandirmaya

gogiis basilariyla baglanmasi 6nerilmistir. Buna ek olarak
KPR algoritmalarinin 6grenilmesini kolaylagtirmak ama-
ciyla eriskin rehberiyle uyumun saglanmasi hedeflenmis-
tir. Son giincellemeleri 2015 yilinda olusturan ILCOR
tarafindan bu degisikligi destekleyen kanitlar degerlendi-
rilmistir.

Cocukluk donemi arrestin nedenleri erigkinlerde-
kinden farklilik gostermektedir. Bebek ve c¢ocuklarda
asfiksiye bagli arrest, birincil olarak kardiyak patolojiye
bagli bir arrestten daha fazla goriildiigii i¢in solutmanin
onemi ¢ocukluk yas grubunda daha fazladir.?>* Hayvan
caligmalar1 ve ¢ocukluk yas grubunda yapilan iki calis-
mada, asfiksiye ikincil arrestte en iyi sonuglarin solutma
ve gogiis basilarinin beraber uygulandiginda elde edildigi
gosterilmigtir.>»***”?® Canlandirmaya C-A-B ya da A-B-C
seklinde baslanmasinin yasamda kalma ve yasam siiresi
tizerine olan etkisi kesin olarak bilinmemektedir. Arrest
durumlarinda canlandirmaya C-A-B ya da A-B-C ile bas-
lanmasinin klinik sonuglarini kargilagtiran insan ¢aligma-
s1 bulunmamaktadir. Bu konudaki verilerin yetersizligi
nedeniyle, daha kesin verilerin elde edilebilmesi ve daha
net onerilerin yapilabilmesi i¢in ¢ocuklarda canlandir-
maya baglanmasiyla ilgili 6zgiil ¢calismalarin yapilmasina
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gereksinim bulunmaktadir. Ilk olarak gégiis basilariyla
baslanmasinin A-B-C ile canlandirmaya baslanmasina
gore etkisi halen degerlendirilmektedir. Buna yonelik
olarak erigkinde yapilan iki** ve ¢ocukluk yas grubun-
da yapilan bir maket ¢alismasinin® sonuglarina gore
A-B-C ile kargilastirildiginda, C-A-B uygulanan maket-
lerde gogiis basilarina baglama siiresinin anlamli olarak
erken oldugu gosterilmistir. Bu {i¢ ¢aligmanin ikisinde®~!
C-A-B uygulananlarda ilk solutmaya baglama siiresinin
A-B-C uygulananlardan yaklagik olarak sadece 6 saniye
geciktigi gosterilmistir. Marsch ve ark.” A-B-C ve C-A-B
siralamasinin karsilagtirildigl simiilasyon ¢aligmasinda,
canlandirmaya A-B-C siralamasiyla baglayan grupta ilk
canlandirma girisiminin C-A-B uygulanan gruptan 7 sa-
niye daha ge¢ ve canlandirmanin tamamlanma siiresinin
11 saniye daha uzun oldugu, ilk solutmaya baslama siiresi
ise A-B-C grubunda 37 + 15 sn iken, C-A-B grubunda 43
* 10 sn oldugu yani solutmanin ortalama 6 saniye kadar
geciktigini gostermislerdir. Lubrano ve ark.nin* yaptigi
simiilasyon ¢alismasinda, C-A-B ile baglayan grubun so-
lunumsal arresti yaklagik 2 saniye, kardiyak arresti ise 24
saniye daha erken tanidigi, C-A-B uygulayan grupta so-
lunumsal girisimlere yaklasik 2,5 saniye, gogiis basilarina
ise yaklasik 25 saniye daha erken baglandig: gosterilmistir
. Sekiguchi ve ark.*® A-B-C ve C-A-B dongiilerini karsi-
lagtirdiklar1 simiilasyon ¢alismasinda A-B-C uygulayan-
larin gogiis basilarina 19,8 saniye daha ge¢ basladiklarini,
solutmanin ise C-A-B uygulayan grupta 15,9 saniye daha
ge¢ uygulandigini gostermislerdir . Canlandirmaya erken
baslama ve ilk dongiiyii daha erken bitirme seklindeki
yararlar1 nedeniyle, ilk solutmanin ortalama 6 sn kadar
ge¢ uygulanmasinin dnemli bir olumsuz etki yaratmaya-
bilecegi dikkate alinarak C-A-B siralamasi daha yararli
goriilmektedir.’ Bilgilerin nitelik ve nicelik olarak sinirl1
olmasi nedeniyle 2010 rehberinde 6nerildigi sekliyle can-
landirmaya C-A-B olarak baslanmasinin devami 2015
AHA rehberinde de onerilmistir.**>*? Ttm yaslar icin
genel bir KPR akis cizelgesinin olmasi, KPR'nin karma-
sikligini azaltip kurtaricilarin akis gizelgesini daha kolay
6grenmesini saglayabilir. Canlandirmaya aktif katilimi ve
bu konudaki bilgi-beceriyi artirmak igin bebek, ¢ocuk ve
eriskinlerde canlandirmada ayni siralamanin kullanilma-
sinin olas1 yarari olabilir.

Etkili KPR i¢in 6neriler:*

KPR’nin yeterliligini belirleyen 5 bilesen bulunmaktadur:

o Yeterli hizda gogiis basis1 yapildigindan emin olun-
mast

« Yeterli derinlikte gogiis basist yapilmasi

 Basilar arasinda gogsiin tamamen eski haline gelmesi

o Gogiis basilar1 arasinda miimkiin oldugu kadar az ara
verilmesi

o Asiri solutmadan kaginilmasi

Gogiis Basilarinin Sayi ve Derinligi

Cocuklarda gogiis basilarinin yeterliligi ile ilgili net
veri olmamasi nedeniyle, tim yaslar i¢cin kabul edilen
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go6gis basi sayilarinin hedef olarak alinmasi benimsen-
migtir. Onceki rehberde® ¢ocuklar icin uygulanmasi
onerilen gogiis basisi sayis1 dakikada 100 iken, bu reh-
berde gogiis basilarinin 100-120/dk olarak uygulanma-
s1 Onerilmistir. Buna karsilik bir kurtaric varliginda 30
go6gis basisina karsilik 2 solutma, birden fazla kurtarici
varliginda 15 gogiis basisina karsilik 2 solutma seklin-
deki 6nceki rehberde yer alan 6neride degisiklik yapil-
mamigtir.”? Gozlemsel bir ¢aligmada ¢ocukluk dénemi
kardiyak arrestlerinde gogiis basi derinliginin siklikla
yeterli olmadig1 gosterilmistir.” Erigkin verileri yeterli
derinlikte gogiis basilarinin canlandirmanin sonuglari
tizerindeki dnemli etkileri gosterilmistir,* ancak ¢ocuk-
larda bu konudaki veriler sinirlidir. Kalp hastalig1 olan 6
bebegin canlandirmasi sirasinda kan basinglari dlgiilerek
gogiis basilarinin derinligi ile iligkisi arastirilmis ve basi
derinligi arttik¢a kan basincinin da arttig1 gosterilmis-
tir.* Diger bir ¢alismada ¢ogu 8 yasin {izerinde olan 87
gocukluk dénemi canlandirma olgusu degerlendirilmis
olup, ilk 5 dakikada 30 saniye siiresince yapilan gogiis
basilarinin %60’1indan fazlasinin 51 mm’den daha fazla
olmasinin 24 saatlik yasam siiresi tizerinde olumlu ge-
lismeyle sonuglandig: gosterilmistir.* KPR egitimlerinin
basitlestirilmesi amaciyla, ¢ocuklardaki verilerin yeter-
sizligi de goz Oniine alinarak, eriskinler i¢in dnerilen go-
giis basi sayilar1 olan dakikada 100-120 bas1 yapilmasi,
bebek ve cocuklar i¢in de 6nerilmektedir (Sinif 1Ia).?>*
Ayrica KPR yapan kurtaricinin gogiis basi sayist ve de-
rinliginin iyilestirilmesi bakimindan bilgi verebilen geri
bildirim gereclerinin (akilli telefonlardaki programlar
ve 0zel yapilmus, giyilebilir veya taginabilir cihazlar) de
KPR yeterliligini 6l¢mek icin olas: ise kullanilabilecegi
belirtilmistir (Sinif I1Ib). Dogumdan ergenlik baglangi-
cina dek olan ¢ocukluk yas grubunda basi derinliginin
gogiis 6n-arka ¢apinin en az {igte biri kadar olmasi sag-
lanmalidir. Bu, bebekler i¢in yaklasik 4 cm, ¢ocuklar i¢in
yaklasik 5 cm kadardir (Sinif IIa). Ergenlik belirtilerinin
goriilmeye baglanmasindan sonra erigkindeki gibi en az
5 cm, en fazla 6 cm basi derinligi 6nerilmektedir (Sinif
1).232

Canlandirmada Sadece Gogiis Basisinin
Kullanilmasi-Sadece Gogiis Basilari ile
Uygulanan KPR Etkili ve Yeterli mi?

Canlandirmada solutma ve gogiis basilart oraninin
ne kadar olacag eriskinde ve ¢ocukta devam eden bir
tartisma konusudur. Canlandirmada basilara solutma
i¢in daha az ara verilmesiyle koroner arter basin¢larinin
ve norolojik prognozun daha iyi oldugu gosterilmis ve
son akis ¢izelgelerinde g6giis basilarinin solutmaya ora-
n1 kalp basilarina daha az ara verilmesi yoniinde degi-
siklik gostermistir.”?>*>%” Ventrikiiler fibrilasyon gelisti-
rilerek arrest olugturulan deneysel hayvan ¢aligmasinda
24. saatin sonundaki en iyi norolojik prognozun 100
gogiis basisina kargilik 2 solutma uygulanan grupta elde
edildigi, 15 gogiis basisina karsilik 2 solutma uygulanan
gruba gore ve sadece gogiis basist uygulanan ve solut-
ma yapilmayan gruba gore norolojik prognozun daha
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iyi oldugu gosterilmistir. Sadece gogiis basist uygulanan
grupta koroner perfiizyon basinci diger gruplara gore
en yiitksek diizeyde iken, bu grubun dakika solutma ve
parsiyel oksijen basing degerleri ise diger gruplardan dii-
stiktii.”® Bu ¢alismanin sonuglar1 gogiis basilarina daha
az ara verilmesiyle daha iyi sonuglarin alinmasi yaninda
hi¢ solutulmayanlara gore solutma uygulananlarda so-
nuglarin daha iyi oldugu yoniindedir. Arrest nedeninin
asfiksi oldugu ¢ocuk olgularda gogiis basisi-solutma ora-
ninin nasil olmasi gerektigine yonelik bir bagka hayvan
caligmasinda asfiksi ile arrest olusturulmus ve gruplarin
birine solutma-go6giis basisi-solutma siralamasiyla, dige-
rine ise gogiis basisi-solutma-gogiis basist siralamasiyla
canlandirma uygulandirilmis ve her iki grup da entiibe
edilerek solutulmustur. Canlandirmaya solutma ile bas-
lanan grupta kan pH ve parsiyel oksijen basing degerleri-
nin diger gruba gore daha yiiksek, parsiyel karbondioksit
basincinin ise diisiik oldugu gosterilmis, serebral oksije-
nasyon bakimindan ise gruplar arasinda farklihk goril-
memistir.” Ayrica solutma yapilmadigr dénemde tidal
voliim olugmadig1, soluk sonu karbondioksit basincinin
da solutmayla baslanan grupta daha yiiksek oldugu calis-
manin diger sonuglari arasindadir. Her ne kadar serebral
oksijenasyon bakimindan farklilik gosterilmemigsse de,
nedenin asfiksi oldugu arrestlerde daha yiiksek parsiyel
oksijen basinglarinin saglanmasinin uzun dénem néro-
lojik prognoza etkisi daha iyi olabilir. Hastane dis1 ¢o-
cukluk dénemi arrestlerinin sonuglarinin incelendigi iki
gozlemsel ¢aligmada sadece gogiis basisi uygulananlarin
30. giindeki norolojik durumlarinin geleneksel KPR (go-
giis basilar1 ve kurtarici solugun uygulandigi KPR) yapi-
lanlara gére daha kot oldugu gosterilmigtir.>*
Canlandirmada sadece gogiis basilarinin yapilmasi,
erigskinlere canlandirma uygulayan halktan kurtarici-
lar i¢in bir segenek olabilir. Japon Ulusal ¢ocukluk do-
nemi hastane dig1 arrest bilgi sisteminden elde edilen
genis kapsaml iki gozlemsel ¢alismanin sonuglari, sa-
dece gogiis basilar1 yapilan kardiyak arrestlerin 30. giin
noérolojik yonden yasamda kalmalarinin geleneksel KPR
yapilanlardan daha kétii oldugunu gostermistir.”»** Ol-
gularin arrest etiyolojileri incelendiginde, arrest nedeni-
nin solunumsal olmadig: diisiiniilen (kardiyak etiyolo-
jili olanlar dahil) olgularda sayica az da olsalar, sadece
gogiis basilar1 uygulanarak yapilan KPR'nin geleneksel
KPR kadar etkili oldugu gosterilmistir. Buna karsilik,
arrest etiyolojisinin solunumsal oldugu diisiiniilen ol-
gularda sadece gogiis basilar1 uygulandiginda sonugla-
rin geleneksel KPR uygulananlardan daha iyi olmadig1
goralmustiir.”*** Bu sonuglara gore ILCOR tarafindan
2015 yilinda yapilan 6neri, ¢ocukluk dénemi kardiyak
arrestlerde geleneksel KPR uygulanmasi seklindedir
(Sumif 1).2** Cocukluk dénemi kardiyak arrestlerin ¢o-
gunlukla asfiksiye bagli olmasi, etkili KPRnin 6nemli
bir pargasi olarak solutmanin uygulanmasini gerektir-
mektedir. Buna karsilik, arrestin birincil olarak kardiyak
etiyolojiye bagli oldugu arrestlerde sadece gogiis basilari
yapilarak KPR uygulamanin etkili oldugu goz 6niine ali-
narak, kurtarici solutmak istemiyor ya da yapamiyorsa,
hi¢ birsey yapmamasi yerine sadece gogiis basilarini uy-
gulamasi onerilmektedir (Sinif I).?>3
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Sonug¢

AHA tarafindan 2015 yilinda yayimlanan ¢ocuklarda
canlandirma rehberindeki baslica yeni 6neri, tek kurtarici
varliginda, eger yapilabiliyorsa canlandirmaya baglamayla
beraber telefonun hoparlériini kullanarak ayni zamanda
yardim ¢agirma onerisi olmustur. Canlandirmanin sirala-
masinin C-A-B seklinde baglatilmasi 6nerisi 6nceki reh-
berdeki gibi yine 6nerilmistir. Gogiis bast derinligi, basi
ve solutma hizlar ile ilgili olarak davranis degisikligini
gerektirecek yeni bir 6neri getirilmemistir. Gogiis basi
sayilariyla ilgili olarak yeni rehberde yer alan dakikada
100-120 basi 6nerisi, 6nceki rehberin dakikada en az 100
basi onerisiyle ortiigiir gortinmektedir. Halktan kisiler ta-
rafindan sadece gogiis basilari uygulanarak KPR yapilabi-
lecegi, ancak en uygun olanin basi ve solutmanin ardisik
uygulandigi KPR oldugu vurgulanmistr.
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