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Ani kardiyak ölüm hastane d›fl› ölümlerin en önemli nedenlerinden birisidir. Bu kiflilerin
%40’›nda ilk belirlenen ritim ventriküler fibrilasyondur. Bu hastalarda arrest sonras› en k›sa
sürede kardiyopulmoner resüsitasyona bafllanmas› ve defibrilasyon yap›lmas› hayatta kal›mla-
r› anlaml› oranda art›rmaktad›r. Bu yüzden temel yaflam deste¤i ve ileri kardiyak yaflam des-
te¤i uygulamalar›n›n iyi bilinmesi ve uygulanmas› hayati önem tafl›maktad›r. Amerikan Kalp
Birli¤i taraf›ndan Circulation dergisinde acil kardiyovasküler bak›m (AKB) ve kardiyopulmo-
ner resüsitasyondaki (KPR) son de¤ifliklikleri içeren yeni bir k›lavuz yay›nland›. Sizlerle Cir-
culation dergisinin ayn› say›s›nda okumufl oldu¤um, AKB ile KPR’deki son de¤ifliklikleri
özetleyen bir yaz›y› paylaflmak istiyorum.

Kompresyon Ventilasyon Oran›

Tüm yafl gruplar›nda KPR s›ras›nda en uygun kompresyon ventilasyon oran›n› belirleyecek in-
san verilerine henüz ulafl›lamam›flt›r. Seyrek olarak etrafta bulunan kifliler KPR yapmaktad›r.
Bu kiflilerin tavsiye edilen kompresyon-ventilasyon oranlar›nda yap›lan de¤iflikliklerden ha-
berdar olmalar› zordur ve ani kardiyak ölümlerin hayatta kalma oranlar› düflüktür. Uzmanlar,
KPR e¤itimi üzerine yap›lan Utstein Konferans›nda KPR e¤itiminin basitlefltirilmesi konusun-
da fikir birli¤i sa¤lad›. Kurslar s›ras›nda ö¤renilen bilgilerin kurslardan sonra h›zla kaybedil-
di¤ine dair kan›tlar da bu fikir birli¤ini desteklemifltir. Kompresyon-ventilasyon oran›n›n de-
¤ifltirilmesine, hayvan ve maket çal›flmalar›, son klinik gözlemlerin sonuçlar› ve teorik hesap-
lamalar›n sonuçlar› de¤erlendirilerek karar verilmifltir.

Etkili bir KPR koroner ve serebral kan ak›m›n› yeteri kadar düzeltmelidir. Kardiyak arrestler-
de gö¤üs kompresyonuna ara verilmesi, koroner perfüzyon bas›nc›n›n düflmesine ve hayatta
kal›m oran›n›n azalmas›na neden olmaktad›r. Ventilasyon, VF’ye ba¤l› ani kardiyak ölümle-
rin ilk dakikalar›nda gö¤üs kompresyonu kadar önemli görülmemektedir. Ancak arrest süre-
nin uzamas› ve asfiksiyel arrestlerde hayatta kal›ma katk›da bulunur. KPR esnas›nda pulmo-
ner kan ak›m› düflük oldu¤u için normal bir perfüzyon ventilasyon oran›n sa¤lanmas› için nor-
male göre daha düflük bir ventilasyon oran› yeterlidir.

2004-2005 y›llar› aras›nda yap›lan ve küçük insan serilerinden oluflan çok say›da çal›flmada,
sa¤l›k çal›flanlar›n›n yapt›¤› KPR esnas›nda kompresyon say›s› ve derinli¤inin yetersiz oldu-
¤u, kompresyona s›k ara verildi¤i ve özellikle olgu entübe edilmiflse ventilasyon say›s›n›n be-
lirgin olarak artt›¤› görülmüfltür. Uzmanlarda KPR’de de¤ifliklere ihtiyaç oldu¤u konusunda
fikir birli¤i olufltu ancak tüm yafl gruplar›, asfiksiyel arrest ve VF ani kardiyak arrestlerde ba-
sit ve uygun spesifik tavsiyelerin nas›l yap›laca¤› konusu zor bir noktayd›. VF’de ilk dakika-
larda sadece sürekli gö¤üs kompresyonu yeterli olabilmesine ra¤men, asfiksiyel arrestler (pe-
diatrik arrestlerin ço¤u dâhil) ve uzam›fl arrestlerde ventilasyon ile kombine edilmesi daha uy-
gun olur. Yine uzmanlar›n hemfikir oldu¤u nokta da sa¤l›k çal›flan› olmayanlar›n, farkl› kar-
diyak arrestlerin nedenlerine göre ö¤renip, seçip farkl› KPR zincirlerini uygulanmas›n›n çok
mümkün olmad›¤›d›r.
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Matematiksel hesaplamalara ve hayvan model çal›flmalar›na
göre, pulmoner kan ak›m› ile ventilasyon eflleflmesi komp-
resyon-ventilasyon oran›n›n 15/2’den fazla olmas› durumun-
da daha uygun olabilir. Ayr›ca pediatri uzmanlar›n›n yetersiz
ventilasyon oran›n›n çocuklarda ve bo¤ulma gibi asfiksi has-
talar›nda hayata kalma flans›n› azaltaca¤› konusunda endifle-
leri vard›r. Eldeki teorik veriler, maket, hayvan ve insan ve-
rileri bütünlefltirildi¤inde, en uygun kompresyon say›s› ve
kompresyondaki kesintilerin minimale indirilmesi için, yeni
do¤an hariç çocuklar ve yetiflkinler için tüm tek kurtar›c›lar-
da evrensel kompresyon-ventilasyon oran›n›n 30/2 olarak
de¤ifltirilmesi konusunda fikir birli¤i sa¤lanm›flt›r. 30/2 ora-
n› KPR’de bir veya iki kurtar›c› için yetiflkin arrestlerin tümü
ve sa¤l›kç› olmayan tüm kurtar›c›lara önerilmektedir. 15/2
oran› ise infant ve çocuklarda (puberteye kadar) sa¤l›k çal›-
flan› veya cankurtaran gibi iyi e¤itilmifl iki kurtar›c›n›n bu-
lundu¤u durumlarda tavsiye edilmektedir. Bu tavsiye asfik-
siye ba¤l› arrestlerde daha çok say›da kurtar›c› soluk veril-
mesi ile sonuçlanacakt›r. Kurtar›c›lar etkili gö¤üs kompres-
yonu için teflvik edilmeli (h›zl› ve güçlü), her kompresyonu
takiben gö¤sün eski haline gelmesine izin verilmeli ve
kompresyonda verilen aralar minimuma indirilmelidir. Yor-
gunluk kompresyon kalitesini düflürece¤i için, dönüflümlü
olarak KPR yapmak uygun olan›d›r.

VF Ani Kardiyak Arrestlerinde Önce
Kompresyon mu, Yoksa fiok mu?

VF’ye ba¤l› kardiyak arrestlerde önce defibrilasyon yap›lma-
s› –özelliklede arrest sonras› 4-5 dakika gecikilmiflse- son za-
manlarda elde edilen veriler nedeniyle tart›flmal›yd›. Hastane
d›fl› VF arrestli hastalarda yap›lan iki çal›flmada acil medikal
sistemin aranmas› ile ilk flok uygulanmas› aras›nda geçen sü-
re 4-5 dakika veya daha fazla ise, defibrilasyon öncesi KPR
uygulananlarda hayatta kal›m oranlar›n›n artt›¤› görülmüfl-
tür. Fakat yap›lan baflka bir randomize çal›flmada ise, süreye
bak›lmaks›z›n önce KPR yap›lanlar ile direkt flok uygulanan-
lar aras›nda hayatta kalma oranlar› eflit bulunmufl.

VF ye ba¤l› ani kardiyak arrestlerde defibrilasyon öncesi
KPR yapman›n tavsiye edilmesi için verilerin yetersiz oldu-
¤u konusunda fikir birli¤i sa¤lanm›flt›r. Sa¤l›k çal›flan› olma-
yan ve halk defibrilasyon program›na kat›lanlar AED’e eriflir
eriflmez kullanmal›d›rlar. Hastane d›fl› VF veya nab›zs›z
VT’de acil medikal personeli arreste tan›k de¤ilse veya acil
medikal sistemin cevap periyodu (arama-var›fl) 4-5 dakika-
dan fazla olacaksa, acil medikal sistem kurtar›c›lar› defibri-
lasyon yap›l›ncaya kadar 5 siklus (yaklafl›k 2 dakika) KPR
yapmal›d›r. Birden fazla kurtar›c› varl›¤›nda, biri KPR ya-
parken, di¤eri defibrilatörü haz›rlamal›, böylece hem erken
KPR’ye bafllanm›fl, hem de erken defibrilasyon yap›lm›fl
olur.

Bu uygulaman›n hastane içi kardiyak arrestlerde uygulabilir-
li¤i, ayr›ca defibrilasyondan önceki ideal KPR süresi ve kur-
tar›c›n›n VF’de hangi süreye göre defibrilasyon veya KPR’yi
tercih etmesi gerekti¤i konusundaki bilgiler yetersizdir.

3 fiok Uygulamaya Karfl› 1 fiok Uygulamak

2000 deki klavuzda VF ve nab›zs›z VT’de gö¤üs kompres-
yonu yapmadan 3 kez pefl pefle defibrilasyon öneriliyordu. 3
flok uygulamas› ile 1 flok uygulamas›n› karfl›laflt›ran hayvan
ve insan çal›flmalar› bulunmad›¤› halde tek flok uygulamas›
sonras› hemen KPR’ye bafllanmas› gerekti¤i konusunda ka-
n›tlar mevcuttur.

3 flok önerilmesinin temelinde monofazik defibrilatörelerin
ilk flok etkisinin düflük olmas› ve ard› ard›na floklar›n trans-
torasik direnci düflürmesi yat›yordu. Modern bifazik defibri-
latörlerin yüksek ilk flok etkinlikleri vard›r (flok sonras› yak-
lafl›k 5 saniye sonra VF yi sonland›rmakta), ortalama baflar›-
lar› %90’dan fazlad›r. E¤er tek flok baflar›s›z olmuflsa VF dü-
flük ampitütlü olabilir ve di¤er floklar›n faydas› da az olacak-
t›r. Böyle hastalarda, özellikle etkili gö¤üs kompresyonunun
2. flok uygulamas›ndan daha fazla faydas› olur.

VF’nin sonlanmas›ndan sonra birçok vakada, birkaç dakika-
dan fazla süren nab›zs›z elektriksel aktivite veya asistoli gibi
perfüzyon sa¤lamayan ritimler görülür. Bunun için en uygun
tedavi hemen KPR’ye bafllamakt›r. 2005 y›l›nda halen kulla-
n›lan ve 3 kez flok sonras› ritim analizi yapan otomatik eks-
ternal defibrilatörler, ilk flok ile ilk gö¤üs kompresyon› ara-
s›nda 29-37 saniye veya daha fazla zaman kayb›na neden
olarak flok sonras› kompresyonun bafllamas›n› geciktirirler. 

Uzmanlar›n tavsiyesi defibrilasyon sonras› hemen kompres-
yona bafllanmas›d›r. Kurtar›c›lar dolafl›m kontrolünü (ritim
ve nab›z kontrolü) 5 siklus veya 2 dakika CPR sonras› yap-
malar› gerekir. Hastane gibi sürekli monitorizasyon imkan›
olan yerlerde bu zincirde de¤ifliklik yapmak hekimin takdi-
rindedir. 

1 flok uygulama stratejisi oluflturulurken bafllang›ç flokunda
uygulanacak en uygun enerji miktar›n›n tan›mlanmas› konu-
su da yeni bir tart›flma konusudur. Bafllang›ç dozu bifazik ke-
sikli artan dalga boyunda 150-200 joule (J) iken, düz bifazik
dalga boyunda ise 120 J’nin un uygun oldu¤u konusunda fi-
kir birli¤i sa¤lanm›flt›r. Baz› acil sistemlerinde halen mono-
fazik defibrilatörler kullan›lmaktad›r. Bunlarda bafllang›çtaki
ve takip eden flok uygulamalar› 360 J olmal›. Burada amaç
defibrilasyon kullan›m›n› kolaylaflt›rmakt›r. Çocuklarda bafl-
lang›ç 2 J/kg (monofazik veya bifazik) ikinci veya takip eden
dozlar ayn› ya da daha yüksek doz (2-4 J/kg) olabilir. Firma-
lar ürettikleri defibralatörlerin hangi dalga aral›klar›nda ve
hangi dalga formuna göre VF’yi sonland›rd›klar›n› belirtme-
lidirler. Sa¤l›k çal›flanlar›n›n cihazlarda izin verilen bu ara-
l›klar› bilmeleri gerekir.
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Kardiyak Arrest Tedavisi Esnas›nda Faaliyetler
Dizisi, Vazopressorler ve Antiaritmikler

Vazopresinle ilgili birçok çal›flmaya ve epinefrinin yayg›n
kullan›m›na ra¤men, herhangi bir ilac›n ya da vazopressörle-
rin kardiyak arrest vakalar›n›n herhangi bir aflamas›nda ha-
yatta kalmalar›n› ve hastaneden taburcu olmalar›n› art›rd›¤›-
n› gösteren plasebo kontrollü bir çal›flma yap›lmam›flt›r. Bir-
çok hastane d›fl› çal›flmada uzam›fl arrest zaman› ile hetero-
jen bir popülasyon olmas› potansiyel baflar›l› tedavileri belir-
lemeyi zorlaflt›rmaktad›r. Befl tane hastane d›fl› randomize
çal›flma de¤erlendirilerek yap›lan bir metaanalizde, spontan
dolafl›ma dönme, 24 saat içinde ölüm veya hastaneden tabur-
cu olmadan ölüm aç›s›ndan vazopresin ile epinefrin aras›nda
önemli bir fark bulunamam›flt›r. Tüm vazopresörlerin kald›-
r›lmas›na yönelik teklif tart›fl›lmas›na ra¤men kald›r›lmam›fl-
t›r. Çünkü plasebo kontrollü bir çal›flma yoktur ve deneysel
çal›flmalarda hemodinami üzerine ve k›sa dönem hayatta ka-
l›m üzerine olumlu fizyolojik etkilerinin oldu¤u gösterilmifl-
tir.

Kardiyak arrestlerde hayatta kalmay› art›ran ve taburculu¤u
art›rabilen rutin uygulanabilecek antiaritmik bir ajan yoktur.
Amiodaronla k›sa süreli iyi sonuçlar al›nmas›na ra¤men
(hastaneye yat›r›l›ncaya kadar hayatta kal›m), plasebo ve li-
dokainle karfl›laflt›r›ld›¤›nda hastaneden taburculu¤u art›rma-
d›¤› görülmüfl.

2000 acil kardiyak bak›m rehberinde her flok sonras› ritim ve
nab›z kontrolü önerilmekteydi, ancak bu öneri gö¤üs komp-
resyonuna verilen aran›n artmas›na neden olmaktad›r. 2005
AHA rehberinde KPR ve AKB konusunda kurtar›c›lara flok
sonras› ritim ve nab›z kontrolü için ara vermeden yeniden
KPR’ye bafllamalar› öneriliyor. KPR esnas›nda ritim kontro-
lü sonras› vazopresör veya antiaritmik kullan›lmal›d›r. KPR
serisinin yüksek kalitede olabilmesi için en önemli nokta, as-
gari aran›n verildi¤i yüksek kalitedeki gö¤üs kompresyonla-
r›d›r. Uygulay›c›lar flok sonras› ritim kontrolü için kompres-
yona ara vermemelidir, 5 siklus veya 2 dakika KPR yap›lma-
l›d›r. E¤er organize ritim görülürse sa¤l›k çal›flanlar› nab›z
kontrolü yapabilir.

Resüsitasyon Sonras› Bak›m

Acil kardiyovasküler bak›mda resusitasyon sonras› tedavinin
önemi art›k daha fazla vurgulanmaktad›r ancak özellikli te-
davileri destekleyen kan›tlar›n yetersizli¤i ve tedavilerin sa¤-
l›k komiteleri taraf›ndan standardize edilmemesi önemli bir
sorundur. Bafllang›ç resüsitasyonu sonras› miyokard ve di¤er
organ fonksiyonlar›n›n desteklenmesi için haz›rl›klar›n ya-
p›lmas› gereklidir. Kan bas›nc› desteklenmeli, vücut ›s›s› (hi-
pertermi tedavisi ve özellikle önlenmesi) ile glikoz konsant-

rasyonu kontrol edilmeli ve rutin hiperventilasyondan kaç›-
n›lmal›d›r. 

Hastane d›fl› VF arrestleri sonras› koma ile seyreden hastalar-
da tedavi amaçl› hipotermi uygulamalas›n›n nörolojik sonuç-
lar› düzeltti¤i gösterilmifltir. Çal›flmalar yeni do¤an›n do¤um
asfiksisinde seçilmifl vakalarda beynin so¤utulmas›n›n hayat-
ta kalma ve nörolojik sonuçlar üzerine olumlu etkilerinin ol-
du¤unu göstermifltir. Ancak bu tedavinin rolü hastane içi tüm
arrestlerde, yafl gruplar›nda ve di¤er arrest etiyolojilerinde
daha fazla tan›mlanmal›d›r. Çünkü tedavi amaçl› hipotermi
uygulamalar›n›n zorluklar› vard›r. En uygun so¤utma meto-
du, en uygun zamanlama, süre ve etkili so¤utman›n yo¤unlu-
¤u için ileri araflt›rmalar gereklidir.

2005 AHA Rehberinde KPR ve AKB ‹çin 
Önerilerden Seçmeler

Afla¤›daki baz› vakalarda da özetlendi¤i gibi, k›lavuzlarla il-
gili de¤ifliklik oluflturmak için kan›tlar yetersizdir.

Pediatrik resüsitasyonda, etkili kompresyon ventilasyon ya-
p›lmas› vurgulanm›flt›r. ‹leriye dönük randomize kontrollü
bir çal›flma, yüksek doz epinefrinin faydal› olmad›¤› gibi,
gerçekte morbidite ve mortalite oran›n› art›rd›¤›n› göstermifl-
tir.

Yeni do¤an resusitasyonunda; son yap›lan randomize kont-
rollü bir çal›flma, mekonyumla boyal› ancak canl› ve hareket-
li yeni do¤anlarda aspirasyonun herhangi bir avantaj›n›n ol-
mad›¤›n› göstermifltir. Bu sonuç 2000 acil kardiyak bak›m
rehberindeki önerileri tekrar do¤rulam›flt›r. Resusitasyonda
oda havas›n›n % 100 oksijene üstünlü¤ünü gösteren yeteri
kadar veri yoktur. Kan›tlar›n de¤erlendirilmesi ile yeni do-
¤an resüsitasyonunda etkili ventilasyonun müdahalenin en
önemli noktas› oldu¤u yeniden gösterilmifltir.

Akut koroner sendromlu hastalar›n risk s›n›fland›r›lmas›nda
ve tedavisinin planlanmas›nda elektrokardiyografi kullan›-
m›n›n önemli oldu¤u do¤ruland›. Akut miyokard infarktü-
sünde hastane d›fl›nda 12 derivasyonlu elektrokardiyografini-
nin çekilmesinin ve kendisinin veya yorumunun önceden
hastaneye iletilmesinin reperfüzyon zaman›n› azaltt›¤› tekrar
do¤ruland›. Akut koroner sendromlarda tedavi basitlefltirile-
rek ilk saatteki tedavi üzerine odaklan›ld›.

2000 deki akut iskemik stroke tedavisinde tPA kullan›lmas›
önerisi do¤ruland›. NINDS protokolündeki tedavi rejimine
titizlikle ba¤l› kalarak k›staslara uyan hastalara hastanede he-
kim arac›l›¤›yla uygulanmal›d›r. Multidisipliner olarak çal›-
flan deneyimli bir stroke tak›m› taraf›ndan yürütülen bir akut
stroke ünitesi hayatta kal›m›, fonksiyonel sonuçlar› ve hayat
kalitesini art›r›r.
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Özet

Bu editöryal özette 2005 k›lavuzunda KPR ve AKB resüsi-
tasyon becerilerinde ve zincirindeki de¤iflikliklerle ilgili be-
lirleyici birkaç anahtar verilmifltir. Kurtar›c›lar güçlü ve seri
kompresyon yapmal›, rekompresyona müsaade etmeli, bas›-
da kesintileri en aza indirmeli ve uygun oldu¤unda hemen
defibrilasyon yapmal›d›r. Birçok veri S›n›f 1 kan›tlarla des-
teklenememifltir; ancak laboratuar, klinik ve e¤itim araflt›r-
malar› ile sonuç verilerinin de¤erlendirilmesi ile mutabakata
var›lm›flt›r. Belgelerdeki kan›tlar bafl›ndan sonuna kadar de-
¤erlendirilmifl, resüsitasyonla ilgili tart›fl›lan bilgi eksiklikle-
ri belirlenmifltir. KPR’nin gelifltirilmesi için bu konular›n
araflt›r›lmas› gerekir.

KPR ve acil kardiyak bak›m için neredeyse bütün yönlerden
daha fazla araflt›rma gereklidir. KPR performans› üzerine
odaklan›lmal› ve ileri kardiyak yaflam deste¤inin sürekli gö-
¤üs kompresyonu-ventilasyon ile bütünleflmesi gerekmekte-
dir. Kaliteli ileri kardiyak yaflam deste¤inin, kaliteli temel
yaflam deste¤ine ba¤l› oldu¤u konusunda flüphe yoktur.

Sonuç olarak ani kardiyak arrestin hayatta kalmas› için en
önemli saptama kurtar›c›lar›n e¤itilmifl, gönüllü, yetenekli ve
donan›ml› olup h›zl› hareket edebilmesi gerekir. En çok
s›k›nt› çekti¤imiz konu ve önceli¤imiz, sa¤l›k çal›flan› olan
ve olmayan kurtar›c›lar›n kolay ö¤renilen, hat›rlanan ve uy-
gulanan sade ve yüksek kalitedeki KPR becerileri ile e¤itil-
mesidir.


