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ABSTRACT

All procedures performed in the treatment of cardiac arrest are
called cardiopulmonary resuscitation. Parallel to medical research-
es, there are changes in the cardiopulmonary resuscitation proce-
dures. This review is focused on cardiopulmonary resuscitation in
the light of current literature.
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OZET

Kardiyak arrest tedavisinde yapilacak islemlerin tamami kardiyo-
pulmoner resisitasyon olarak adlandiriimaktadir. Tibbi arastirmala-
ra paralel olarak kardiyopulmoner ressusitasyonda degisiklikler ol-
maktadir. Bu derleme glincel bilgiler baglaminda kardiyopulmoner
restisitasyon konusunu irdelemektedir.

Anahtar kelimeler: restisitasyon, CPR, arrest

Kardiyopulmoner arrest, cesitli nedenlerle spon-
tan solunum ve dolasimin ani olarak durmasidir.
Kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) ise spontan
dolasima dontisi (return of spontan circulation,
ROSC) amaclayan cabalarin hepsini kapsayan karar
ve islemler olarak tanimlanabilir. CPR sadece uygu-
lama degil aynt zamanda karar vermeyi gerektiren
acil bir durumdur. CPR y6ntemi, tibbi aragtirmalarla
elde edilen verilere gore degisikliklere ugramaktadir.
Son yillarda AED (automated external defibrillator)
kullaniminin artmast, CPR egitiminin yayginlasmast,
ambulans hizmetlerinin iyilesmesi ve iletisim olanak-
larinin artmasi bagart oranini artirmustir.

CPR’in Konusu

Olim “canlilik niteliklerinin geriye dénmeyecek
sekilde kayb1” olarak tanimlanir. Geri déntstin
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olmamast anahtar kelime rolint ustlenir. Dolasim
ve solunum fonksiyonunun olmamasi 6limi deklare
etmek icin yeterli degildir. Ciinkii dolasim ve solu-
num fonksiyonu yapay tekniklerle saglanabilmekte-
dir. Oliim aslinda birden bire gerceklesen bir olay1
degil, 6lum sekli ve sebebine bagl olarak bir stireci
ifade eder. Viicuttaki hayati fonksiyonlar sona erse
bile hticrelerin canliligi hemen sona ermeyecektir.
Beyin ganglionlarinin oksijensizlige dayaniklilik sii-
resi 3-4 dakika iken, bag dokusunda bu stire birkag
saate kadar uzamakta ve bu stireler sonunda hticresel
olim meydana gelmektedir.

Kalp ve solunum fonksiyonunun durmasindan sonra-
ki bir zamanda hasta hala resiisitasyona cevap verebi-
lir durumdadir. Bu stire boyunca, yasamin devamliligt
CPR ile saglanabilir. Oliim siireci i¢inde vital bulgu-
larin kayboldugu fakat bu kaybin reversible oldugu
dénem biyiik 6nem arz etmektedir. Klinik 6liim ola-
rak adlandirilan bu dénemde vital organlar disaridan
bir yardim olmaksizin fonksiyon gosteremez.! Hasta
kendi haline birakilirsa yaklasik 8 dakika i¢inde soma-
tik 6liim kavramu ile agiklanan olaylar zincirine girmis
olur. Iste vital bulgularin kayboldugu fakat bu kay-
bin reversible oldugu kritik dénem CPR’1in konusunu
olusturmaktadir.

Tarih boyunca resiisitasyon olarak kabul edilebilecek
ve fizyolojik olarak etkili sayilabilecek cabalara rast-
lanilmaktadir (Tablo 1).* 1958 yillinda Safar agizdan
agiza solunumu gelistirdi. Kouwenhoven ve ark.
1960-1962 doneminde kapali kalp masajinin kesfini
ve tanimlanmasini yaptilar. Kapali kalp masaji yapay
solunumla kombine edildi ki bu kombinasyon CPR
olarak bilinmektedir.’> Giintimiizde CPR, tibbi bilim-
lere ek olarak iletisim ve transfer olanaklarinin da kul-
lanildigy etkili bir yontem haline gelmistir.
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Tablo 1. Restisitasyon konusunda tarih boyunca olusan gelismeler

Mitoloji Bir Ahitte, solunumu durmus bir ¢ocuk igin “...iizerine egildi ve cocugun igine l¢ defa hava iifledi” ifadeleri yer alir.

1500’10 yillar Oliilere kériikle sicak hava iifleme, agizlarina sicak duman verme, sicak battaniyelere sarma

1800’Iu yillar Akcigere giren suyu disan gikarma igin kisinin bas asagi getirilerek goguis kafesine baski uygulama, at sirtina
yerlestirilerek atin kosturulmasi

1856 Marshall Hall, sicak havanin yararli olmadigini, transferin zaman kaybina yol agtigini ve ¢abalarin olay yerinde
baslamasi gerektigini, geriye kagan dilin hava yolunu tikadigini ve geri gekilmesi gerektigini bildirdi.

1958 Peter Safar tarafindan agizdan agza solunum gelistirildi.

1960 Kowenhoven, June ve Knickborker tarafindan kapali goglis masaji yeniden tanimlandi.

Etiyoloji ner girisim, basarili resisitasyon sonrast taburcu olan

Eriskinlerde hastane dist kardiyopulmoner arrest eti-
yolojisi degisik nedenlidir. Bununla birlikte bu grup-
%401 kardiyovaskdler
nedenli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kardiyovaskiiler

ta tim Olumlerin yaklasik

nedenli 6limlerin en az %0601 ise ani kardiyak 6liim-
le iligkilidir. Hastane dist kardiyak arrest 38/100.000
oraninda gorilmektedir ve ventrikdl fibrilasyo-
nu 17/100.000 orant ile en stk gézlenen sebeptir.*
Hastane dig1 kardiyak arrest olgularinda stirvi koti
olup, %3-7 olarak tahmin edilmektedir. Arrest ol-
gularinin %69’u erkek bireylerde olurken, olgularin
%72’sinde olay ev ortaminda gerceklesmektedir.”

Tani

CPR sadece birtakim girisim degil 6ncelikle bir karar-
dir. Kardiyopulmoner arrest gelisen kiside tani koy-
maya yardimct bir dizi semptom ve bulgu ortaya cikar
(Tablo 2). Biling durumunun, dolagim ve solunumun
hizlica degerlendirilmesi restsitasyon gerekliligi hak-
kinda karar verdirici olur. Kollapsin gelistigi ancak
somatik 6lim sinirina hentiz gelinmedigi kritik aralik,
CPR uygulama araligidir.

Yasam Zinciri

Yasam zinciri basarili restisitasyon icin gerekli olan vi-
tal basamaklari tanimlamaktadir (Tablo 3).* Ozellikle
erken dénemde kollaps gelisme olasiligi yitksek olan
akut koroner sendrom durumlarinda erken tant hayati
6nemdedir. Ciinkt bu hastalarda ilk saatte arrest ge-
lisme olasiligt %21-33 gibi ylksek orandadir. Hastane
dist kardiyak arrest 6limiin 6nde gelen nedenidir. Bu
vakalarda erken resuisitasyon siirvi ve nérolojik sonucu
tyilestirmede gtin gectikge daha da bagarili olmaktadir.
Akut koroner sendrom vakalarinda perkiitan koro-
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hastalarin iyi nrolojik sonugla iligkili bulunmustur.®

Ambulans hizmetinin hizli aktivasyonu (112) ile ola-
st duruma miidahale olanagi dogacaktir. Erken CPR
strviyi iki-tic kat iyilestirmektedir. Konvansiyonel
CPR tek basina gogiis kompresyonuna kiyasla daha
iyi sonuglarla iligskili bulunmustur.” Hatta yalniz g6-
gis kompresyonu yapilmasi bile hi¢ yapilmamasindan
daha iyi sonuglara sahiptir.® Erken defibrilasyon basa-
riyt artirrr. Her bir dakikalik gecikme taburcu stirvisini
%10-12 azaltir.

Temel Yasam Destegi

Restsitasyon isleminde temel yagam destegi ve ileri
yasam destegi olmak tizere iki seviye tanimlanmugtir.
Temel yasam destegi (BLS; basic life support) esas
olarak durumun taninmasini, solunum ve gogis
kompresyonu ile spontan sirkiilasyona doniigii amac-
layan ilk seviyedir.

Tablo 2. Kardiyopulmoner arrest gelisen kiside gariilen semptom ve bulgular

Biling kapali (arresti takiben 10-15 sn icinde cerebral perfiizyonun
bozulmasi ile)

Nabiz higbir yerde alinamaz, kalp sesleri duyulamaz, kan basinci alinamaz.

Solunum 1-3 dakika i¢inde durur (solunum merkezinin perfiize olmamasina
bagl)

Siyanoz veya solukluk gortiliir
Pupiller; dolasimin durmasindan 30- 60 saniye sonra dilate olur (midriasis)
Tonus kaybi veya tonik klonik konvulsiyon

EKG’de asistoli, ventrikiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon, nabizsiz
elektriksel aktivite

Tablo 3. Yasam zinciri

1. Erken tani ve yardim isteme
2. Erken CPR

3. Erken defibrilasyon
4. Resiisitasyon sonrasi bakim




Tepki Kontrolii

BLS isleminde 6ncelikle hastanin tepkisi kontrol edi-
lir. Bu amacla hastanin omuzuna dokunularak, hafif-
ce sarstlir ve yitksek sesle “Iyi misin?”” denilerek tep-
ki verip vermedigi gorilir. Tepki veriyorsa ve daha
fazla tehdit olmadigi dustiniiliiyorsa hastanin pozis-
yonunu degistirmeden ona ne oldugunu anlama yo-
luna gidilmeli, yardim edilmeli ve tekrarl degerlendir-
me yapilmalidir. Eger hasta tepki vermiyorsa yardim
cagirilmalidir.

Hava Yolunu Agcma

Tepkisiz hasta supin pozisyona getirilerek bas-cene
manevrast ya da spinal hasarli hastalarda cene itme
manevrast kullanilarak solunum yolu acilir ve CPR
sirasinda aynt yontemlerle solunum yolu agik tutulur

(Tablo 4).

Solunum Kontrolii

Solunumun varligt bakma, dinleme ve hissetme yon-
temleriyle arastirilir. Go6gis hareketleri gézlenilir,
ekspiryum havasinin c¢ikist dinlemeyle fark edile-
bilir ve hava akimi yanakla hissedilir. Solunumun
varligini ve yeterliligini saptamak her zaman kolay
olmaz. Ciinkii, hava yolu ac¢ik olmayabilir, arasira
soluyabilir. Arasira solunum ani 6lim vakalarinin
ilk dakikalarinda ortaya cikabilir ancak yeterli de-
gildir. Degerlendirme siiresi 10 sn’yi ge¢memelidir.
Normal solunum siipheli ise “normal degilmis” gibi
hareket edilmelidir.

Nabiz Kontrolii

Arrest tanisinda nabzin saptanmast tek bagina gliveni-
lir degildir, ek zaman kaybina neden olur.” ROSC’un
elde edilip edilmedigi kontroli yapilirken eriskinlerde
karotis arterden nabiz kontroli yapilir. Eger 10 sani-
ye icinde nabiz alinamazsa, nabiz yokmus gibi kabul

Tablo 4. Hava yolu agma manevralari
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edilmelidir. Kompresyon sirasinda femoral veya ka-
rotid arter nabizlart alinir, etkili kan akimi olmasa bile
vendz akim arteryal nabiz gibi degerlendirilebilir.

CPR

CPR hazithgs icin hasta supin pozisyonda sert yiize-
ye yatirilir. Eger hasta prone pozisyonda ise yiizi tist
tarafa gelecek sekilde donduriliir. Hastaya ileri hava
yolu destegi saglanmissa supin pozisyona getirilmeye-
bilir. Spinal hasarli hastalarda CPR prone pozisyonda
yapilabilir.

Gogiis kompresyonu; sternumun alt yarist {izerine
ritmik basing uygulanarak yapilir. G6glis kompresyo-
nunun intratorasik basinct artirmast ve kalbi kompre-
se etmesi ile kan akimi olusur. Uygun kompresyonla,
sistolik basing 60-80 mmHg degerlerine ulasirken
diyastolik basing diistik kalir. Ortalama arter basin-
ct ise nadiren 40 mmHg’1 asar. Kompresyon az ama
kritik miktarda O, ve substrati beyin ve miyokarda
gonderir.

Gogiis kompresyonu, CPR sirasinda kan akimini sag-
layan islemdir. Bunun i¢in teknigine uygun yapilma-
lidir (Tablo 5). Kompresyon kesintili olursa ROSC’a
doniis azalir, koroner perfiizyon basinct diiger, mi-
yokardiyal fonksiyon bozulur ve strvi azalir. Tek
veya iki kigi ile yapilmast halinde kompresyon ven-
tilasyon orant 30:2 olmalidir. Bu oran kompresyon
sayisint artirir, hiperventilasyon olasihigini azaltir ve
kompresyonun kesintiye ugramasini minimize eder.
Kompresyon minimum 100/dk hizinda ve minimum
5 cm derinliginde yapilmalidir. Belirtilen hiz ve derin-
lik kan akimint maksimize eden degerlerdir.

BLS isleminde ventilasyon agiz-agiz solunumu gibi
en ulagilabilir yontemle yapilir. G6gsiin kalkisint izle-
yerek 1 saniye stireli bir soluk verilir. Bas-¢ene pozis-
yonu korunarak hava cikist gézlenir. 2 kurtarict soluk
verilir. Kurtarict soluk gorilebilir gogiis yitkselmesi

Tablo 5. Gégiis kompresyonu

Bas-cene manevrasi
Hastanin basi bir el ile alnindan geriye itilip, diger elin isaret ve orta
parmagi ile cenesi one dogru gekilerek solunum yolunun agiklig saglanir.

Cene itme manevrasi

Servikal spinal hasar diistindliirse, boyun ekstansiyonu yapmadan gene
itme manevrasl yapilir. Mandibula 6ne dogru getirilir ve yumusak damak
ile epiglottisin olusturdugu obstruksiyon gevser. Ancak bu manevra yeterli
solunum yolu saglamazsa bas-gene manevrasina gegilir.

Kurtaricinin dizi hasta gdgstiniin yaninda olmali.

Eller overlap, kollar paralel ve gdgiise dik olmall.

Sert basin (en az 5 cm) ve hizli basin (en az 100/dk).

Her kompresyondan sonra gdgis recoiline izin ver (tam gevseme).
Kompresyon ve relaksasyon zamani yaklasik esit.

Kompresyon ventilasyon orani 30:2 olmali.

Kesintisiz kompresyon veya minimum kesinti.

Eger hastada ileri hava yolu yerlesik ise kompresyona ara veriimeden
devam edilir.
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Arrest

-

Tepki kontrolii, Yardim ¢agirma, Hava yolunu agma,
Solunum kontrolu, 112, CPR

!

Ritim kontrolli (Soklanabilir, Soklanamaz)

!

ROSC

+

Recovery pozisyon

.

Resiisitasyon sonrasi bakim

Sekil 1. Temel ve ileri yasam desteginde akis semasi. (ROSC: dolagimin
spontan déniist).

saglayacak miktarda (tidal voliim 500-600 ml) olma-
lidir. CPR sirasinda akcigere kan akimi 6nemli de-
recede azalir. Distik solunum hizt ve belirtilen tidal
volim ile yeterli ventilasyon-perfiizyon orant saglanir.
Hiperventilasyondan ka¢inilmalidir. Clinkd hiperven-
tilasyon intratorasik basinct artirir, kalbe venéz do-
nis azalir ve sonugta kardiyak output diser. Volim
fazla olur ve giicli verilirse gastrik inflasyona neden
olur. Etkili CPR’da normalin %25-33’ti kadar kardi-
yak output elde edilir. Beyin ve kalbe kritik kan aki-
mi saglanir, ancak doku hipoksisi icin ¢ozim olmaz.
Doku hipoksisi efektif spontan perfizyon oluncaya
kadar devam eder.

ileri Yagam Destegi

Ileri yasam destegi (ALS; advanced life support)
CPR’1in medikasyon yaninda cihaz kullanimini da
iceren daha komplike seviyesi olarak bilinir. Bununla
birlikte temel yasam destegi ve ileri yasam destegi
hastanin bulundugu ortama gore ic ice ge¢mis islem
basamaklarindan olusmustur (Sekil 1). Medikasyon
ve cihazlarin olmadigt ortamda yapilan CPR islemin-
de BLS uygulanirken, 6rnegin hastane ortaminda
ALS uygulanur.

Defibrilasyon

Arrestli hastalarda ulagilabilir olur olmaz AED veya
defibrilatorle ritm degerlendirilir. Soklanabilir rit-
min saptanmast halinde hemen defibrilasyon yapi-
lir. Erken defibrilasyon siirvi igin kritik dnemdedir.
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Oncelikle en stk inisyal ritim olarak karsimiza VF ci-
kar. Defibrilasyon gecikirse VI birkag¢ dakika icinde
asistole degenere olma egilimi gosterir. Eger defibri-
lasyona kadar gegen stirede CPR yapilirsa dakika bagi-
na basarili defibrilasyon elde etme orani %3-4 azalma
gosterirken, CPR yapilmazsa %7-10 azalma gosterir.
Defibrilasyon ilk 5 dakika icinde yapilirsa cogu kisiler
intakt norolojik fonksiyonla yagarlar. Defibrilasyon
yapilmadik¢a VF elimine olmaz ve perflze ritm elde
edilemez. Defibrilasyon girisiminden (bifazik 120-
200], monoftazik 360 J, tekrar durumunda daha ytk-
sek enerji) sonra kalp ritminden bagimsiz olarak 2
dakika g6glis kompresyonu yapilmalidir.

Ventilasyon

Ventilasyon 6ncelikle en ulasilabilir yontemlerle yapilir
(Tablo 6). En giivenli hava yolu entiibasyon olmasi-
na ragmen siirvi tizerinde etkili degildir. Entiibasyon,
ileri hava yolu konusunda tecriibeli personel tarafin-
dan, CPR’da kesintiye yol agmayacak sekilde yapilir.
Sadece vokal kordlar gecilirken 10 saniye kadar CPR’a
ara verilir. Aksi takdirde, entiitbasyon ROSC sonrasina
ertelenebilir.

Oksijenasyon

Kardiyak arrestin ilk dakikalarindan sonra doku hi-
poksisi gelisir. Ventilasyon-perfiizyon anormalligi ve
mikrosirkiilatuvar disfonksiyonla birlikte olan intra-
pulmoner shunting hipoksiyi artirir. Doku hipoksisi
anacrobik metabolizmaya neden olur ve sonug¢ta meta-
bolik asidoza gidisi tetikler. Asid-baz imbalansi ilag ve
elektriksel tedaviye cevabi kotilestirir. Oksijenasyonu
diizelmek icin %100 O, verilir (FiO,=1.0). %100 O,
arteryal O, satiirasyonunu ve arteryal O, icerigini mak-
simize eder. Bununla, siirlt kardiyak output varhgin-

Tablo 6. Ventilasyon ydtemleri

Adizdan agza solunum, agiz-burun solunumu, agiz-stoma solunumu
Orofaringeal, nazofarengeal airway

Adiz maske solunumu

Bag maske solunumu

Laringeal maske hava yolu

Laringeal tiip

(Ozofagial-trakeal Combitube

Entiibasyon




da O, uptake’i artar. Kisa siireli O, tedavisi oksijen tok-
sisitesine neden olmaz.

Medikasyon

Adrenalin (1 mg/3-5 dk) yapilmast ROSC elde edilme
olasiligint artirir. Deneysel calismalarda; kardiyak arrest
stiresine gore adrenalin dozunun artirilmasinin spon-
tan dolasimin ortaya ctkisinda yararli oldugu gosteril-
mis olmakla bitlikte, bu girisim de uzun streli strvi ve
norolojik sonug tizerinde etkili olmamustir.’ Simdiye
kadar hicbir medikasyonun taburcu siirvisini artirdigt
gosterilmemistir. VE/VT durumunda 3 basatisiz sok-
tan sonra 300 mg amiodaron yapilmast bu ritimlerin
dontsing iyilestirmektedir.Sodyum bikarbonat (50 ml
%08.4) sadece astr1 hiper kalemi, metabolik asidoz ya da
trisiklik antidepresan entoksikasyonunda verilir.

ROSC

ROSC elde edilen hasta recovery pozisyona alinir ve
hemen restisitasyon sonrasi bakima gecilir. Recovery
pozisyon spontan sirkiilasyonun saglandigt durumda
uygulanir. Solunum yolunu agik tutar ve aspirasyonu
onler. Degisik sekilleri olmakla birlikte esas olarak alt
kol viicut 6ntinde olmak tzere lateral yatis pozisyo-
nundan olusur.

Prognoz

ROSC elde edilen hastalarda prognoz belirgin sekilde
altta bulunan ritimle iligkilidir. VF’li hastalarda olum-
lu sonug¢ %31,9 iken bu oran nabizsiz elektriksel ak-
tivite /asistol vakalarinda %5,7 bulunmustur. ROSC
elde edilen hastalarda olumlu sonug icin 6nemli prog-
nostik faktorler; yas, kollapstan spontan dolasim elde
edilinceye kadar gecen zaman, hastaneye varmadan
spontan dolasim elde edilmesi ve nabizsiz elektriksel
aktivite/asistolin VF’na dontsudur.' Hastane dist
ortamda olusan arrest olaylarinda, olayin ev ya da ev
disinda olmasi inisyal ritim ve strvi agisindan farklihik
gostermektedir. Ev ortaminda saptanan inisyal ritim
% 25 ile VF/nabizsiz VT iken bu oran ev disinda
%38 olarak bulunmustur. AED uygulanan ev dist ol-
gularda taburcu strvisi %34 iken bu oran ev olgula-
rinda %12°dir."?

Hastane ortaminda olan monitérize veya tanikl kar-
diyak arrest olaylarinda taburcu strvisi daha yiiksek
olurken ayni zamanda daha iyi nérolojik sonug elde
edilmektedir. Kardiyak monit6rizasyonun arrestin di-
rekt gbzlenmesi tizerine tstinligl yoktur."
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Dublin Kardiyak Arrest Kayitlarinda, zamanla CPR
bagarisinin arttigr gorillmektedir. Ambulans ulagma za-
maninin dismesi, temel ve ileri yasam desteginin erken
verilmesi ve erken defibrilasyon basarinin artisindaki
o6nemli faktSrlerdir.

Sonug

Yiksek kaliteli CPR uygulanmast ¢ok yonli yakla-
simlart gerekli kilar. Arrest sirasindaki bulgularin elde
edilmesi yaninda es zamanli ve olay sonrast bulguya
dayali karar verilmesi 6nemlidir. Teknik ve insani fak-
torler yliksek kaliteli CPR uygulamada belirleyicidir.
Olay aninda kolaylikla erisilebilecek AED bulunmast,
halkin CPR yoniinden egitilmesi ve ambulans hiz-
metlerinin daha kisa siirede saglanabilmesi 6nemini
korumaktadir.
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