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ERISKINLER iCIN KARDIYOPULMONER RESUSSITASYON:

I- TEMEL YASAM DESTEGI

Zerrin OZKOSE!

Kardiyopulmoner arrest, herhangi bir nedenden otiirii kiside spontan
ve etkili solunum ve/veya dolasimin ani ve beklenmedik bir bicimde
durmasidir.  Kardiyopulmoner resiisitasyonun amaci kazazedenin
kardiyopulmoner fonksiyonlarmni diizeltmenin yani sira 6nceki sagligina
da dondirmektir. Kardiyopulmoner resiisitasyon, temel yasam destegi
(TYD), ileri yasam destegi (IYD) ve uzun dénem yasam destegi olarak
smiflandirilir. Temel yasam desteginin amaci spontan kardiyopulmoner
fonksiyonlar donene ve ileri yasam destegi saglanana dek yeterli solunum
ve dolagimi siirdiirmektir. Temel yagsam destegi ile ist havayollarinin
aciklig1, solunum ve kapali toraks kompresyonlart ile de dolasim saglanir.
Bu yazida Avrupa Resiisitasyon Konseyi (The European Resuscitation
Council) ve International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR)’un yenilenmis kilavuzlarina gore resiisitasyon ve temel yasam
destegi anlatilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner Resiisitasyon, Temel Yasam
Destegi.

Cardiopulmonary Resuscitation for Adults: I- Basic Life Support

Cardiopulmonary arrest (CPA) is defined as the abrupt and unexpected
cessation of spontaneous and effective ventilation and circulation. The
main goal of cardiopulmonary resuscitation (CPR) for the victims of
cardiac pulmonary arrest (CPA) is not only restoration of cardiopulmonary
function but also return to their previous life. CPR is further categorized
as basic life support (BLS), advanced cardiac life support (ACLS) and
postresuscitation support. The purpose of BLS is to maintain adequate
ventilation and circulation until advanced cardiac life support can be
provided and spontaneous cardiopulmonary function is restored. BLS
consists of provision of a patent upper airway, ventilation and circulation
of blood by closed chest cardiac compressions. In this article the key
evidence-based aspects of resuscitation and basic life support are presented
in light of the recent publication of revised guidelines from the European
Resuscitation Council and Working Group of the International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR).
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Kardiyopulmoner arrest, herhangi bir nedenden otiirii kiside
solunum ve/veya dolagimin ani ve beklenmedik bir bi¢imde
durmasidir. Klinik tant suur kaybi, nabiz yoklugu ve apne ile
dogrulanir. Ug-dért dakika siiren dolagim yetersizligi, geri
doniistimsiiz serebral hasara yol acabilir. Hatta, kisi daha dnceden
hipoksemik durumda ise bu siire daha kisa olabilir. Gecikme,
basaril1 bir sonug elde etme sansini azaltacaktir.

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) pulmoner, kardiyak veya
kardiyopulmoner arrest gelistiginde yeterli solunum ve dolasimi
saglamak i¢in yapilan bazi basit, ancak bilgi ve deneyim gerektiren
acil uygulamalarin tiimiine verilen addir. Amag, kalbin normal
olarak calismaya baslamasina kadar gegen siirede miyokard ve
beynin metabolik gereksinimlerini kargilamak iizere bu organlara
gerekli kanin ve oksijenin ulastirtlmasini saglamaktir. Uzun vadede
hedef beyinin korunmasi oldugundan kardiyopulmoner serebral
restsitasyon (KPSR) olarak da adlandirilabilir.

Kardiyopulmoner resiisitasyon ii¢ asamada gerceklestirilir.
Ancak her olguda bu li¢ asamanin bir sira ile uygulanmasi
gerektiginin mutlak olmadig1 unutulmamalidir.

Asama I. Temel Yasam Destegi (TYD)
Asama I1. Tleri Yasam Destegi (IYD)

Asama III. Uzun Vadeli Yasam Destegi
Bu yazida sadece TYD anlatilmaktadir.

TARIHCE

Kardiyopulmoner resiisitasyonun tarihgesi insanlik tarihi kadar
eskidir. 11k kayitlar 4000 yil kadar 6nce tanriga Isis’in esi tanr
Osiris’in agzina nefesini iifleyerek iyilestirmesine ait olan eski
Misir papiriisleridir (1). Yapay solunum hakkindaki ilk yazili
bilgi ise M.O. 800 yillarinda peygamber Elisha’nin bir ¢cocugu
yeniden yasama kavusturmasini anlatan ve Incil’de de yer alan
bir paragraftir (1-3). Milattan sonra 1000 yillarinda Ibn-i Sina ilk
trakeal entiibasyonu denerken, 16.yiizyilda Vesalius hayvanlarda
ilk trakeotomiyi gerceklestirmis ve ventilasyonun kardiyak
fonksiyonlar i¢in dnemini gostermistir (1, 4).

Bugiinkii uygulamalarin temeli olan basi geri iterek hava
yolu agikliginin saglanmasi ve agizdan agza solutma yontemi
1957°de Dr. Peter Safar, eksternal kalp masaj1 ise 1960’da Dr.
Kouwenhoven, Jude ve Knickerbocker tarafindan tanimlanmistr.
Bu gelismelerden sonra agizdan agiza solunum ile kapali gogiis
kompresyonunun kombine kullanilmasiyla yapilan kurtarma
islemlerine Safar tarafindan 1963’de ilk kez “Kardiyopulmoner
Resiisitasyon™ adi verilmistir (5-7).

Kardiyopulmoner restisitasyon uygulamalarinin standardizas-



yonuna ait caligmalar 1974 yilinda ABD’de baslamis;
1980, 1986 ve 1992 yillarinda KPR Uygulama Kilavuzlari
olusturulup bilimsel dergilerde yaymlanmistir. Avrupa
Resiisitasyon Konseyi (The European Resuscitation Council -
ERC) 1989°da kurulmus ve bu komitenin alt ¢alisma gruplari
da KPR standartlarini ve algoritmalarini olusturmuslardir. Tiim
diinyadaki biiylik restisitasyon kuruluslarinin ortak bir hedefte
toplanmasi amacindan hareketle 1992 yilinda International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) olusturulmus
ve ilk kez 1997°de temel bir KPR uygulama klavuzu
olusturulmustur (8). Avrupa Resiisitasyon Konseyinin TYD ile
ilgili son onerileri ILCOR un 6nerilerini de esas alarak 1998
yilinda yaymlanmistir (9). Calismalaria devam eden ILCOR
guruplart ile birlikte Amerikan Kalp Derneginin (American
Heart Association - AHA) 6nerileri 2000 yilinda “ 2000 yili
Kardiyopulmoner resiisitasyon ve acil kardiyovaskiiler bakim-
Bilimde konsensus” olarak hazirlanmistir (10,11). Bir sonraki
resiisitasyon kilavuzunun, yine benzer bir organizasyon
ile hazirlandiktan sonra 2005 yili sonlarinda agiklanmasi
beklenmektedir.

Ulkemizde 1996 yilinda “Tiirk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi Resiisitasyon Komitesi” kurulmus
ve bu komite 1998 yilinda ERC’ye iiye olmustur. Tiirk
Resiisitasyon Dernegi ise 2003 yilinda Prof. Dr. Agah Certug
tarafindan kurulmus ve ERC ile yapilan bir yazili anlasma
ile tilkemizde uluslararasi standartlarda restisitasyon egitimi
yapilmaya baslanmistir (12).

ERiSKIiN TEMEL YASAM DESTEGI

Temel yasam destegi, hastanin durumunun
degerlendirilmesine ek olarak basit havayolu araglari veya
koruyucu ortiiler diginda higbir arag-gere¢ kullanmaksizin,
havayolu agikliginin saglanmasi, kurtaricinin ekspiryum
havasi ile ventilasyon ve dolagimin desteklenmesi amaciyla
yapilan eksternal kardiyak kompresyonlar: icerir. Onceleri
standart uygulamalarda TYD i¢in uygulayicilarin hig bir arag
gere¢ kullanmalarinin gerekmeyecegi Ogretilmesine karsin,
olanaklar dl¢iisiinde otomatik eksternal defibrilator kullanimi
ile birlikte basit hava yolu agma aygitlari ve maske-kese (ambu)
kullanimi da artik TYD uygulamalarinda yer almaktadir.

Kardiyak arrestten sonra basarili bir sonuca ulagilmasinda
katkis1 olan girisimler ”Yagsam Kurtarma Zinciri” kavramim
olusturur. Bu halkanin dért zinciri ise resiisitasyon ekibi ile
erken haberlesme, erken TYD, erken defibrilasyon ve erken
ileri yasam destegi (IYD)’den olusur (8, 9,13,14). Burada
anlatilacak olan TYD, eriskinler icin ( 8 yas ve iizeri ) ERC
tarafindan 2000 yilinda olusturulmus ve fzerinde fikir
birligine varilmis olan uygulamalardir. TYD asagidaki
islemleri kapsar:

*  Degerlendirme

o Biling durumunun degerlendirilmesi ve kardiyak
arrestin taninmasi

e Acil yardim sisteminin aktivasyonu
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* A-B-C-D
o A. Hava yollar1 agikligimin saglanmasi
o B. Yapay solunum uygulamasi

o C. Toraks kompresyonlarinin (eksternal kalp masaji)
uygulanmasi

o D. Defibrilasyon: Otomatik Eksternal Defibrilator
(OED) kullanarak ventrikiiler fibrilasyon (VF),
veya nabiz alinamayan ventrikiiler tasikardi (nVT)
saptandiginda defibrilasyon uygulanmasi

* Yabanci cisimlerle solunum yollar1 tikanmig olan hastalar1
taniy1p, yabanci cismi g¢ikarmak igin gerekli islemleri
uygulamak

o Sirta vurma
o Karina bastirma (Heimlich Manevrasi).

Eriskin Temel Yasam Destegi Hareket Plami (Sekil 1,
Sekil 2)

Degerlendirme

Kazazedelerde KPR uygulamalari i¢in uygun ve erken
degerlendirmenin yapilmasi ¢ok 6nemlidir. Ayrica KPR’nin
ABCD basamaklarinin  herbiri bir degerlendirme fazi
ile baslar. Bunlar; yanitin degerlendirilmesi, solunumun
degerlendirilmesi ve dolagimin degerlendirilmesidir.

Giivenligin saglanmasi

Ozellikle hastane disinda bilingsiz bir kazazedeye girisimde
bulunmadan dnce kurtarici gevrede bir tehlike durumunun olup
olmadigindan emin olmali, tehlike varsa dncelikle ortamin
giivenligini saglamalidir. Bunlar elektrik, gaz kagag, trafik ve
suda bogulma durumlari olabilir.

Bilin¢ kontrolii

Kazazede her iki omuzundan kuvvetlice tutulup, boyun ve
basa asir1 hareket vermekten kaginarak sarsilir ve duyabilecegi
kadar yiiksek sesle “Nasilsin?” diye sorulur. Kazazede sozlii
olarak veya hareket ederek yanit verirse ve kazazede i¢in daha
fazla bir tehlike ya da yasami tehdit eden bir durum s6z konusu
degilse bulundugu pozisyonda birakilir. Ortam ve kazazedenin
kosullar1 kontrol edilip, gerekli ise yardim ¢agrilir. Kazazede
yanit vermezse, once yardim cagrilir, sonra dikkatli bir
bicimde sirtiistii yatar pozisyona ¢evirilir ve havayolu agikligi
saglanir.

Yardim ¢agirma (Acil Yardim Sistemi Aktivasyonu)

Yardim ¢agirma esnasinda kurtarici birisini yardim ¢agirma
icin gdondermeli, yalniz ise kendisi yardim ¢agirmalidir. Yagam
kurtarma zincirinin ilk halkasi resiisitasyon ekibine ulagsmak
ve durumdan haberdar etmek oldugundan yardim ¢agirma
konusu KPR kilavuzlarinda ¢ok acik belirtilmektedir. Kurtarici
kazazedenin bilincinin agik olmadigini anlar anlamaz derhal
yardim ¢agirmalidir ve bu durum “Once yardim ¢agiriniz” (call
firstphone first) olarak ifade edilir. infant ve ¢ocuklarda ise
arrest nedeni siklikla solunumsal oldugundan 6nce 1 dk KPR
uygulanip, sonra yardim ¢agrilmalidir. Bu durum da “Hizla
yardim gagiriniz” (call fast, phone fast) olarak belirtilmektedir.
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BILINC KONTROLU Sars ve seslen
HAVA YOLLARINI AC Basi geriye it, ¢eneyi
one ¢ek
Soluyorsa, recovery
pozisyonu
SOLUNUMU KONTROL ET Bak, dinle, hisset

SOLUNUM YAPTIR

2 etkili solunum

DOLASIMI DEGERLENDIR
Sadece 10 sn

Dolasim belirtileri

DOLASIM VAR

Yapay solunuma devam

Her dakikada bir dolagimi kontrol et

DOLASIM YOK
Toraks kompresyonlari

Dakikada 100 kez, Oran: 15/2

Sekil 1: Eriskin TYD algoritmasi (10,11)

Hizla yardim g¢agrilmasi Onerilen erigkinlerdeki diger bazi
durumlar:

* Bogulma veya bogulmak iizere olan kazazede
» Travmaya bagli arrestler

* Asirt doz ilag alimi
A. HAVAYOLU ACIKLIGININ SAGLANMASI

Bilinci kapali olan kazazedenin kas tonusu azaldigi
icin dil ve/veya epiglot geriye dogru diiserek havayolunun
tikanmasina yol agar. Dilin bagli oldugu alt ¢enenin 6ne dogru
kaldirilmas: ve basin arkaya dogru itilmesi ile dil farinks arka

duvarindan uzaklasir ve havayolu agilir. Havayolu agikligi iki
sekilde saglanir:

Bas1 geriye, c¢eneyi one ve yukartya alma (head tilt-
chin lift) manevrasi: Eger bag boyun travmasi yok ise,
kurtarict bir elini kazazedenin alnina yerlestirerek bast
nazikce geriye dogru iterken, 6biir elinin parmak uglarint
mandibula altina yerlestirerek ¢eneyi on-yukartya dogru
iter. Bu arada yapay solunumun gerekli olabilecegini
de diislinerek alindaki elin bas ve isaret parmaklari
gerektiginde hastanin burun deliklerini kapatabilecek
sekilde serbest birakilir (Sekil 3). Bu manevra sirasinda
havayolunun tikanmamasi i¢in ¢ene alti yumusak dokuya

Ozkése 5
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Hastada Kollaps

“ Yardim c¢agir ve yanit1 degerlendir ”

|| Yam

tYOK

|| Yanit VAR

Nabiz ve solunum var m1?

HAYIR

Kardiyak arrest ekibini ¢agir/defibrilator sagla
Defibrilator gelmediyse derhal TYD’ye basla

Pedleri uygula/monitérizasyon
Gerekli ise defibrile et

Oksijen ile ventile et
Toraks kompresyonu

Kardiyak arrest ekibi geldiginde YD

Tibbi yardim ¢agir

Havayolu girisimi, oksijen,
monitorizasyon, [V yol

Notlar al

Sekil 2. Hastanede TYD algoritmasi (35)

bastirilmamalidir. Agikligi saglanan agzin i¢inde yerinden
cikmis dis protezleri de dahil olmak {izere goriilebilir bir
yabanc1 cisim varsa kazazedenin agzindan ¢ikarilir, varsa
kusmuk temizlenir; yerinde saglam bir sekilde duran dis
protezleri ise ¢ikarilmamalidir.

Ceneyi asma (jaw-thrust) manevrasi : Eger siipheli ve/veya
kesin bag boyun travmasi var ise kurtarici kazazedenin bas
ucuna geger ve bagparmak disindaki iki elin parmaklarini
alt ¢ene koselerine yerlestirip ¢ene yukari dogru alinirken,
serbest kalan bagparmaklar alt dudagin altina yerlestirilerek
6ne dogru cekilir. Kurtaricinin dirsegi hastanin yattigi
zemin tlzerinde sabittir. Cenenin bu hareketiyle hava
yollar1 minimal bir bas hareketiyle agilmis olur (Sekil 4).

Ozkése

Havayolu ac¢ikligimmin devami igin, ortamda varsa basit
olarak orafarengeal veya nazofarengeal airwayler
kullanilabilir.

Solunumun Kontrolu

Hava yolunu yukarda tanimlanan sekilde agik tutarak,

“bak, dinle, hisset” yontemi ile normal solunumun olup
olmadigi en fazla 10 sn iginde kontrol edilir. Arasira goriilen
gasping veya zayif solunum g¢abalarindan daha fazla sayida
solunum olmasina dikkat edilmelidir. Bunun i¢in kurtarict
kazazedenin yaninda durur ve yanagi kazazedenin agiz burun
hizasma, gozler gogiis duvarina gevrili olacak sekilde bagini
hastanin tizerine egerek,
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Sekil 3. Basi1 geriye, ¢eneyi 6ne ve yukariya alma (head tilt-chin lift)
manevrasl

Sekil 4. Ceneyi asma (jaw-thrust) manevrast

* Gogiis hareketlerine bakilir, gogiisiin kalkip indigini
kontrol edilir.

*  Solunum seslerini duymak icin kazazedenin agz1 ve burnu
dinlenir.

*  Yanakda hava giris-¢cikist hissedilir.

e Solunumun olup olmadigina karar vermek i¢in bak-dinle-
hisset yontemi 10 sn’den fazla uygulanmamalidur.

Eger kazazede normal soluyorsa, derlenme (recovery)
pozisyonu verilir.

Lateral pozisyon, koma pozisyonu veya yan pozisyon da
denilen bu pozisyonda amag, spontan solunumun devamini
saglamak ve olas1 sekresyonlarin aspirasyonuna engel
olmaktir. Recovery pozisyonunun ¢ok farkli versiyonlari vardir
(15,16). Her kurulus kendi kabul ettigi pozisyonu dnermekte
ve savunmaktadir. ILCOR TYD Calisma grubu bir spesifik
pozisyonun Onerilmesinin miimkiin olamiyacagini, buna
karsilik, spontan soluyan bilingsiz bir kazazedenin izlenmesi
sirasinda asagidaki alti temel prensibe uyulmasi gerektigini
belirtmistir:

1. Kazazede miimkiin oldugunca gercek yan pozisyona yakin
tutulmali, hastanin basi sivilarin serbest¢e drenegina izin
verecek sekilde olmalidir.

2. Pozisyon stabil olmalidir.

3. Gogiis kafesi tizerinde, solunumu bozabilecek herhangi bir
basidan kaginilmalidir.

4. Muhtemel servikal vertebra hasarlari ozellikle dikkate
alinarak, hastanin kolay ve giivenli bir sekilde, yan
pozisyona veya gerektiginde sirtlistii  pozisyona
¢evrilebilmesi miimkiin olmalidir.

5. Hastanin iyi bir sekilde izlenebilmesi ve hava yollarina
yaklagim miimkiin olmalidir.

6. Pozisyon, hastada bir yaralanmaya ve mevcut

yaralanmalarin artmasina neden olmamalidir.

Bazi farkli derlenme pozisyonlari olmasina karsin, ERC’nin
tanimlayip onerdigi derlenme pozisyonunun uygulama sirasi
asagidaki gibi olmalidir:

» Kaurtarici kazazedenin yanina diz ¢oker, varsa kazazedenin
gozIliglini ¢ikarir, ceplerini bosaltir, bacaklarinin diiz bir
sekilde durmasini saglar.

» Kurtariciya yakin olan kol kazazedenin viicuduyla ve
kol-6nkol arasinda 90° a¢1 olusacak sekilde, avug iginin
yukari gelmesine dikkat edilerek biikiiliir.

» Uzaktaki kol gogiis iizerinden gegirilir ve avug igi yere,
el sirt1 kazazedenin altta kalan yanaginin altinda olacak
sekilde yerlestirilir.

» Kurtaric1 diger eli ile uzak taraftaki bacagi tam diz
iizerinden ve bacagin arka tarafindan tutup, ayak zeminde
olacak sekilde yukari ¢eker ve kazazedeyi kendine dogru
yan gevirir.

+ Ustteki bacak, kalca ve diz dik agilarda olacak sekilde
ayarlanir.

* Bas geride tutularak hava yolu agikligi devam ettirilir.

Sekil 5. Derlenme (recovery) pozisyonu

Ozkése 7
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» Kazazede derlenme pozisyonunda 30 dakikadan fazla
tutulacak ise ters yone ¢evrilmelidir. Alt koldaki periferik
dolagimin bozulmamasina dikkat edilmeli, solunumun ve
dolagimin devami kontrol edilmelidir (Sekil 5).

Eger kazazede solumuyorsa, sadece arasira gasping veya
zay1f solunum ¢abalar varsa, yapay solunum uygulanir.

B. YAPAY SOLUNUM
Agizdan - Agiza Solunum

Yapay solunumun en basit teknigi ekspire edilen havanin
agizdan agiza verilmesidir. Kazazedeye heniiz verilmemisse
sirtlistii pozisyon verilir. Herbirisi toraks kafesinin sisip,
yeniden eski haline donmesini saglayan iki etkili solunum
yaptirihir. Bunun igin, “bas geri ¢ene 6ne yukar1” pozisyon
verilmis olmasima dikkat ettikten sonra kazazedenin alninda
bulunan elin bag ve isaret parmaklari ile burnun yumusak
kismu sikistirilarak kapatilir. Kazazedenin agzi hafifge agilir,
kurtarict derin bir soluk alarak dudaklarini kazazedenin
dudaklar1 ¢evresine hava kagagi olmayacak sekilde iyice
yerlestirir (Sekil 6). Gogiis kafesinin, yiikseldigini gézleyerek
2 saniye siire ile kurtaricinin akcigerlerindeki hava kazazedenin
agzindan akcigerlerine gonderilir. Basin geriye itilmis, genenin
one dogru cekilmis pozisyonu devam ettirilerek, kurtarici
agzin1 kazazedenin agzindan uzaklastirir ve ekspirasyon
sirasinda gogiis kafesinin eski haline doniisiinii gozler. iki
efektif solunum yaptirabilmek igin, tekrar bir nefes alinir ve
yukaridaki sira tekrarlanir. Ventilasyonun yeterliligi gogiisiin
yeteri kadar kalkip kalkmadigi gozlenerek ve ekspiryum

Sekil 6. Agizdan agza yapay solunum.

sirasinda havanin pasif olarak disart ¢ikist dinlenerek
kararlastirilir.

Agizdan-Buruna Solunum

Agizdan agiza solunum yaptirmak glic olursa,
kazazedenin agzi ciddi oranda yaralanmigsa ya da agilmiyorsa
(konviilziyon, trismus vb) ve suda bogulma durumlarinda
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bir el viicudu destekleyeceginden burunu kapatmada
kullanilamayacaksa, agizdan buruna solunum denenmelidir.
Ventilasyonlar sirasinda kurtarict basi alindan geri ittirirken,
diger eliyle mandibulanin 6ne yukari dogru hareketini ve
agzin kapatilmasini saglamalidir.

Agizdan - Stomaya Solunum

Eger kazazedenin trakeostomisi varsa, kurtarici agizdan
trakeostomi agikligina solunum yaptirmalidir.

Yardimei Aletlerle Yapay Solunum

Agizdan airway’e, maskeye iiflenerek veya balon-valv
(ambu) kullanarak maske ile yapay solunum yaptirilabilir.
Bu durumda “yardimci hava yolu araglariyla uygulanan
TYD” ifadesi kullanilir. Agizdan maskeye ya da maske-

Sekil 7. Maske-kese ile yapay solunum

kese ile yapilan yapay solutma isleminde maske yiize
agiz ve burunu igine alacak sekilde yerlestirilir. Kurtarict
maskenin, kazazedenin burun béliimiine oturan bolgesini
bas parmaklariyla, ¢ene bolgesine oturan boliimiinii ise isaret
parmaklariyla sabitlemelidir (Sekil 7).

Yapay solunum sirasindaki ventilasyon voliimii son derece
o6nemlidir. Diisiik voliimlerin kullanilmas: gastrik dilatasyon
riskini azaltir, ancak ilave oksijen verilmedigi zaman da
oksijenasyon yeterli olmayabilir. Erigkin resiisitasyonunda,
ilave oksijen verilmeyen her solunum sirasinda 10 ml/kg’lik bir
voliim, yani ortalama agirliktaki bir erkek eriskinde yaklasik
olarak 700-1000 mI’lik bir voliim verilmelidir. Kurtaricinin
ekspiryum havasindaki O, %16-17 civarinda oldugundan
bu voliimle kazazedede yaklasik 75-80 mmHg PO, saglanur.
Ortamda oksijen var ise 6-7 ml/kg’lik bir voliim, yani 400-600
ml’lik bir ventilasyon voliimii yeterlidir (10, 17).

Efektif solunum yaptirmakta giicliikle karsilasilir ise,

Kazazedenin agiz i¢i yeniden kontrol edilir, obstriiksiyona
neden olabilecek bir madde varsa parmaklar yardimiyla
cikartlir. Basin yeteri kadar geriye itilip itilmedigi yeniden
kontrol edilir. ki efektif solunumu basarabilmek igin, yani
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g0giis hareketlerinin tam gozlenebilmesi igin bes defaya
kadar yukarda tanimlanan sekilde solunum yaptirmaya devam
edilir. Hala basarili olunamazsa, dolasimin degerlendirmesine
gecilmelidir.

Dolagimin degerlendirilmesi:Dolasimin olup olmadiginin
anlagilmasmm en etkin yolu 10 saniye icinde Kkarotis
nabzinin palpasyonudur. Karotis arter nabzi degerlendirmek
icin en elverisli yerlesime ve gilivenilirlige sahiptir. Karotis
arterin lokalizasyonu i¢in, bir el ile basin geriye pozisyonu
siirdiriiliirken, diger elin 2 - 3 parmag ile trakea lokalize
edilir. Sonra parmaklar trakea ile sternokleidomastoid kasi
arasindaki oluga dogru kaydirilir. Her iki karotis arterin ayni
anda palpasyonu, serebral kan akimini etkileyebileceginden
onerilmemektedir. Nabiz palpasyonunda karotis artere
alternatifise femoral arterdir. Femoral arter inguinal ligamentin
hemen altinda, yaklasik olarak spina iliaka anterior superior
ile pubik tiiberkiil’iin ortasindadir.

Yapilan arastirmalarda dolagimin degerlendirilmesinde
nabizin spesifitesi %90, sensitivitesi %55, pozitif prediktif
degeri %93, negatif prediktif degeri %45 olarak saptanmustir.
Ayrica karotis nabzinin olup olmadigmnin giivenilir bir sekilde
saptanabilmesi i¢in, normalde o&nerilen bu 10 saniyelik
zamandan daha fazla bir siireye gerek oldugunu, hatta daha
uzun palpasyon siirelerinde bile tanida belirgin hatalar
meydana geldigini ortaya koyan c¢aligmalar da mevcuttur
(18,19). Bu calismalarin sonucunda ERC TYD ¢aligsma grubu,
1998 yilinda, karotis nabzi kontrolunun 6neminin az oldugunu,
bunun yerine “dolasim belirtilerine bakimz” ifadesinin
kullanilmasiin uygun olacagina karar vermistir. Bu amagla
ancak karotis nabiz palpasyonunda yetersiz olan ve bu konuda
egitim almamis kurtaricilar, “bak, dinle hisset yontemi” ile
kazazedede normal solunum, Oksiiriikk veya hareket bulunup
bulunmadigina en fazla 10 saniyede bakarak dolagim hakkinda
karar verebilirler. Kurtarici, bu dolagim belirtilerinden bir veya
daha fazlasinin mevcut oldugu konusunda emin olamazsa
derhal distan toraks kompresyonlarina baglanmalidir.

Sekil 8. Arkus kostariumun palpasyonu

C- TORAKS KOMPRESYONU
(DISTAN KALP MASAJI)

Bu kompresyonlar intratorasik basinci artirarak (torasik
pompa) ve direkt olarak kalbin sikismasiyla (kardiyak
pompa) kan akimi yaratirlar. Toraks kompresyonlari optimal
bile uygulansa, normal kardiyak debinin ancak %30’una
ulasilabilmektedir. Uygun toraks kompresyonu igin dncelikle
kompresyonunyapilacagi yeriniyibelirlenmesi gerekmektedir.
Bunun igin, kurtarict kazazedenin ayak ucuna dogru olan
eliyle sternumun alt yarisini lokalize eder. Bulundugu taraftaki
arkus kostariumu, bir elinin igaret parmagi ve orta parmagi
ile hisseder (Sekil 8). Arkus kostariumu palpe etmeye devam
ederek, bu iki parmagini yukariya dogru hareket ettirir ve her
iki arkus kostariumun birlesmis oldugu noktada, ksifoid ¢ikint1
iizerine orta parmagini, sternumun tizerine de isaret parmagini
yerlestirir (Sekil 9). Diger elin el bilegi ile avug i¢i arasindaki
kismimi sternum {izerinde kaydirarak ksifoid ¢ikintinin iist
kismina yerlestirdigi isaret parmagina yaklastirir. Kurtaricinin
elinin bu anda bulundugu yer, sternumun alt yarisi1 olacaktir
(Sekil 10). Sonra, diger elini bu elin iizerine koyar. iki elin
parmaklarint kenetleyerek veya serbest birakarak ve basinin
kazazedenin kostalar1 iizerine uygulanmadigindan emin
olarak kazazedenin toraksi iizerinde vertikal olarak durur,
dirseklerini biikmeden, yukaridan asagiya dogru, sternumu
4-5 cm ¢oktiirecek sekilde bast uygular (Sekil 11). Sternum
iizerine konulan elin sternum ile temasin1 kesmeden, basi
gevsetilir, dakikada yaklasik 100 defalik bir ritm igerisinde
(saniyede iki defadan daha az) toraks kompresyonlar1 devam
ettirilir. Bu arada yiiksek sesle ve “bir ve iki ve {i¢ ve....12,
13, 14, 15” seklinde saymak yararli olacaktir. Kompresyon
ve dekompresyon fazlarinin siirelerinin esit olmasia dikkat
edilmelidir.

Yapay solunum ve distan kalp masajinin

kombinasyonu

15 kompresyondan sonra basi geriye dogru itip, ¢eneyi
one dogru ¢ekerek 2 efektif solunum yaptirilir. Ventilasyonu
takiben eller derhal sternum alt yaris1 iizerine getirilir, onbes

Sekil 9. Tki parmak ile ksifoid ¢ikintinin lokalizasyonu

Ozkése 9
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Sekil 10. Tkinci elin sternum alt yarisina getirilis

kompresyon daha uygulanir. Kompresyon ve solunumlara 15:2
(15 torasik kompresyon :2 yapay solunum) oraninda devam
edilir. Kazazede hareket eder veya spontan bir soluk alirsa,
dolagim belirtilerini yeniden kontrol etmek i¢in resiisitasyona
ara verilir; bunun disinda resiisitasyona ara verilmemelidir.
Bu degerlendirmenin siiresi 10 saniyeyi ge¢cmemelidir.
Dolagimin varligini gosteren bir bulgu yoksa KPR’ye devam
edilmelidir. Dolagimimn varligmna dair bulgu varsa solunum
degerlendirilmelidir. Eger solunum varsa hastanin hava yolu
acik kalacak sekilde lateral pozisyona getirilmelidir. Solunum
yok ancak dolagim varsa kazazedeye dakikada 10-12 kez ve 4-
5 saniye siiren solunumlar yaptiritlmalidir. Bu arada her dakika
solunum ve dolasim kontrol edilmelidir.

Kardiyak arrest sirasinda toraks kompresyonlari
gerceklestirildiginde, koroner perfiizyon basinct yiikselir;
ventilasyon icin verilen her arada ise hizla diiser. Bes
kompresyondan sonra olusan basinca gore, kesintisiz bir
sekilde gergeklestirilen onbes kompresyondan sonra olusan
basing daha yiiksek olacaktir. Bu nedenle, dolagim agisindan
bakildiginda, 15:2 kompresyon:ventilasyon orani, muhtemelen
5:1 kompresyon:ventilasyon oranindan daha etkili olacaktir.
Hatta birka¢ solunumun yapilamamasi pahasima da olsa,
KPR sirasinda, daha c¢ok sayida toraks kompresyonu
uygulanmasiin daha iyi sonuclar verdigine dair kanitlar da
vardir (20-23). Bu nedenle, daha 6nceki yillarda bilinenin
aksine tek veya iki kurtarici ile yapilan KPR sirasinda, onbes
kompresyona iki ventilasyon orami dnerilmistir. Ileri Yasam
destegi sirasinda hava yollariin balonlu bir endotrakeal tiip
araciligi ile glivence altina alinmasindan sonra, kompresyonlar
siirekli olarak uygulanabilir, kompresyon/ventilasyon orani
5:1 olacak sekilde, fakat ventilasyonlar asenkron olarak
stirdirilebilir (10, 24).

iki kurtaric ile TYD uygulamasi

iki kurtarict ile uygulanan TYD, tek kurtarict ile
uygulanandan daha az yorucudur. Bununla birlikte, her
iki kurtaricinin da bu teknik iizerinde iyi egitim gérmiis ve
deneyim kazanmis olmalar1 gerekmektedir. Iki kurtarici ile

10 Ozkése

Sekil 11. iki el kenetlenmis ve kollar dik pozisyonda torasik
kompresyon yapilmasi

TYD uygulanmasi sirasinda su noktalara dikkat edilmelidir:
*  Yardim ¢agirmak oncelik tasimalidir.

e Tek kurtaric1 ile uygulanan KPR’den, iki kurtarici ile
uygulanana gegilirken; ikinci kurtarici, resiisitasyona ilk
baslayan kurtaricinin iki solunum uygulamasi sirasinda,
kardiyak kompresyonlar1 uygulayacagi yer olan sternum
alt yarisin1 dogru olarak saptamali ve diger arkadasimin
ikinci solunumu tamamlamasindan hemen sonra torasik
kompresyonlara baglamaya hazir olmalidir. Kurtaricilarin,
kazazedenin her iki yaninda karsilikli olarak durmalari
Onerilmektedir.

* Her onbes kompresyonluk serinin sonunda, solunum
uygulamakla gorevli olan kurtarici, en az gecikme
ile solunum yapabilmek i¢in hazir olmalidir. Torasik
kompresyonlart uygulayan kurtaricinin, her kompresyon
sirasinda “1 ve 2 ve 3 ve 4....” diye, diger kurtaricinin
duyabilecegi yiiksekge bir sesle saymasi yararli olacaktir.

* Basin geriye dogru itilmesi ve ¢enenin O6ne dogru
cekilmesiyle saglanan hava yolu acikligi, tim TYD
uygulamast boyunca siirdiiriilmelidir. Kompresyonlara
ara verildiginde 1,5-2 saniye siire ile ventilasyon
gerceklestirilmeli, goglis kafesinin gismesinden hemen
sonrakompresyonlaradevam edilmelidir. Yani, ekspirasyon
icin zaman ayrilmamahdir. Ciinkii, ekspirasyon pasif
bir olay oldugundan kazazedenin solunum yollar1 agik
tutuldugu stirece kendiliginden gerceklesecektir. Bu
sirada, solunum yaptirmakla gdrevli olan kurtarici, sadece
dudaklarii kazazedenin yiiziinden ayirarak, uygulanmakta
olan onbes torasik kompresyondan sonra gerceklestirecegi
solunum i¢in hazirlanmalidir.

+ Ozellikle, torasik kompresyonlar: uygulayan kurtarici
yorulacagi i¢in, kurtaricilar yer degistirmek isterlerse,
bunu miimkiin oldugu kadar ¢abuk ve zararsiz bir sekilde
gerceklestirmelidirler.  Kompresyonlart  uygulamakla
gorevli olan kurtarict, yer degistirmek istedigini duyurmali,
onbes kompresyonluk bir serinin sonunda, kazazedenin
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basina dogru hizlica hareket etmeli, hava yolu agikligini
saglamali ve bir ventilasyon uygulamalidir. Bu manevra
strasinda, diger kurtarici, ventilasyonun tamamlamasindan
hemen sonra kompresyonlara Dbaslayacak sekilde
pozisyonunu almalidir.

KPR uygulamasi sirasinda hastalik bulagsmasi

Yapilangaligmalardaagizdanagizayapay solunumsirasinda
hastalik bulagma riskinin ¢ok diisiikk oldugu gdsterilmis olup,
1960-1998 yillari arasinda KPR ile ilgili 15 olgu sunulmustur.
Arastirmacilar, nefeste alkol kokusu ve hatta agizda
kusmugun bulunmasi halinde bile, tip mensubu olmayan aile
mensubu kurtaricilarin KPR uygulamada pek az bir isteksizlik
gosterdiklerini ortaya koymuslardir. 1998 yilinda yayinlanan
son raporda, KPR sirasinda bulasan hastaliklar Helicobacter
pylori, Mycobacterium tuberculosis, Meningococcus, Herpes
simplex, Shigella, Streptococcus, Salmonella, ve Neisseria
gonorrhoeae olarak belirtilmistir (25). Kurtaric1 agiz agiza
solunum yapmakta goniilsiiz ise veya agiz agiza solunumu
yapamiyorsa; yapay solunum uygulamaksizin, sadece toraks
kompresyonlar1 ile KPR uygulayabilir. Baz1 ¢aligmalarda bu
sekilde yapilan KPR nin hi¢ yapilmayandan daha etkin oldugu
gosterilmigtir (20, 26, 27).

D. OTOMATIK EKSTERNAL
DEFIBRILATOR KULLANIMI

Eriskinlerde kardiyak arrestin baslangicinda en sik goriilen
primer ritm ventrikiiler fibrilasyon (VF) veya VF‘ye donen
nabiz alinamayan ventrikiiler tagikardi (nVT) dir. Bu nedenle

Sekil 12. Abdominal basi (Heimlich manevrasi) i¢in elin yumruk
pozisyonu

otomatik eksternal defibrilatorlerin (OED) kullanilmasi,
giinlimiizde TYD uygulamalar arasina katilmistir (28, 29).
Kardiyak ritimleri tanimak i¢in gerekli olan egitimi almamis
yardimct personel (6rn. ambulans personeli) i¢in OED
kullanimi erken ve basarili defibrilasyon yapabilmesine
olanak saglamaktadir. Bu araglar pek ¢ok iilkede tibbi
teknisyenler, itfaiyeciler, polisler, hava alan1 personeli
tarafindan kullanilabilmektedir (12, 30-32). Bilinci kapali olan
kazazedeye iki yapiskan elektrot dnerilen pozisyonda gogiis
iizerine yerlestirilir ve ekrandaki talimatlar izlenir. Bilgiler
sesli, gorsel veya herikisi birlikte olacak sekilde verilmektedir.
Sok verilmesi manuel olarak tetiklenerek gergeklestirilir.

OED elektrodlarmin yapistirilma evresinin ne zaman
olacag kardiyak arrestin kosullaria ve kurtaricinin egitimine
baglidir. Ornegin saglik mensubu olmayan kisilerin dolagim
belirtilerinin  bulunmadigindan emin olana dek TYD’yi
uygulamalari gerekirken, egitimli saglik personeli solunumu
olmayan bir hastaya diger kontrolleri yapmadan elektrotlari
yapistirarak OED talimatlarini izleyebilir.

Solunum Yollarinin Yabanci Cisimlerle Obstriiksiyonu

Eriskinlerde, solunum yollarinin yabanct cisimlerle
obstriiksiyonunun en sik rastlanan nedeni, iyi ¢ignenmemis
biiylikce bir gida pargasiyken, ¢ocuklarda gesitli yabanci
maddeler bu tiir olaylara neden olabilir. Gelismekte olan
obstriiksiyonun belirtisi olarak kazazede elleriyle boynunu
tutar, sikinti igindedir ve Oksiiriir. Kazazedenin soluma
cabalar1 sonucunda inspiratuvar vizing veya miizikal bir ses
duyulabilir. Tam obstriiksiyon halinde, kazazede konusamaz,
oksiiremez ve soluk alip veremez; bunun sonucunda bilincini

Sekil 13. Abdominal basi (Heimlich manevrasi)

Ozkése 11
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kaybeder.

Eger yabanci cisim ile kismi obstriiksiyon varsa kazazede
okstirerek yabanci cismi ¢ikarabilir. Ancak bagarilt olamazsa
ya da tam bir obstrilkksiyon varsa acil girigim gereklidir.
Kazazedenin bilingli ve spontan solunumu varsa sadece
oksiirmeye tesvik edilir. Bogulma bulgular1 veya siyanoz
varsa ve bilinci agiksa, sirta vuru uygulanmalidir. Bunun icin
kurtarict kazazedenin hafif arkasina dogru olacak sekilde
yaninda durur, bir eliyle toraks kafesinden destek olurken,
kazazedeyi one dogru eger. Boylece yabanci cisim yer
degistirecek olursa, solunum yollarinda daha asagiya gitmesi
yerine agizdan disariya dogru ¢ikmasi saglanir. Diger elinin
avuc ici ile, kazazedenin iki skapulasi arasina bes defaya
kadar kuvvetlice vurur. Eger yabanci cisim cikarsa, bes kez
sirta vurunun tiimiiniin vazgecilmez bir sekilde uygulanmasi
zorunlu degildir. Sirta vurma yontemi ile bagarili olunamazsa,
abdominal basi (Heimlich manevrast) uygulanir.Bunun i¢in
de kazazedenin arkasinda durulur ve her iki el ile abdomenin
ist kismindan sarilarak tutulur. Bu esnada kazazedenin
one dogru iyice egilmis olmasina dikkat edilmelidir. Bir el
yumruk yapilarak ksifoid ¢ikinti ile umblikus (gobek) arasina
yerlestirilir (Sekil 12). Diger el ile yamruk yapilan el bilekten
kavranir, kuvvetlice; ice ve yukariya dogru ¢ekme hareketi
uygulanir (Sekil 13). Obstriiksiyona neden olan madde yer
degistirecektir. Eger obstriiksiyon hala devam ediyorsa,
hastanin agiz i¢i parmaklarla yeniden kontrol edilir. Sonra
bes sirta vurma, bes abdominal basi yontemleri pespese
uygulanarak yabanci cisim ¢ikarilmaya calisilir.

Kazazedede herhangi bir anda biling kaybi gelisirse,
diiz bir sekilde yatirilir ve basi geriye dogru iterek agizda
goriilebilir bir yabanci cisim varsa ¢ikarilir. Ceneyi 6ne dogru
cekerek, solunum yollarinin agikligi saglanir. Bak, dinle,
hisset yontemi ile solunumun olup olmadigi kontrol edilir.
Daha once tanimlanan bigimde iki yapay solunum uygulanir,
etkili solunum yaptirilabiliyorsa dolagim belirtileri kontrol
edilir. Nabiz alimamryor veya dolasim belirtileri yoksa,
toraks kompresyonlarina baglanir. Bes defaya kadar ¢aba
sarfedildiginde bile etkili solunum yaptirilamadiginda zaman
kaybetmeden toraks kompresyonlarina baglanir, dolasim
belirtilerinin kontrolii gerekmez. Onbes eksternal kompresyon
sonrast agiz i¢i kontrol edilip goriilebilen ve obstriiksiyona
neden olan yabanci cisim ¢ikarilir, sonra yapay solunum
yaptirmaya ¢aligilir. Efektif solunum basarildiginda dolagim
belirtileri kontrol edilir. Kogullara gore, toraks kompresyonlari
ve/veya yapay solunuma devam edilir ya da sonlandirilir (10,
33, 34).

Temel yasam destegi basit ancak yasam kurtarici bir
uygulamalar zinciridir. Kesintiye ugratilmadan kazazede
yasam belirtileri gosterinceye kadar, bu konuda yetigmis
kalifiye personel gelinceye kadar veya kurtarici yorgunluktan
tiikeninceye kadar devam ettirilmelidir.
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