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Sunum Plant

m Cocuklarda kardiyak arrest
= Havayolu yonetimi
= Dolasim

= Ilaclar

m Defibrilasyon
= Nabizsiz arrest
= Bradikardi

= Tasikardi




Kanit Dlzeyler!

ass I: Mukemmel

ass IIa: Iyi-Cok iyi (blyuk olasilikla yararli)
ass IIb: Orta iyi (belki yararh olur)

ass indeterminate (kuskulu)

ass III: Zararli




Cocuklarda kardiyak arrest

= Ani kardiyak arrest cocuklarda sik degil
= Neden cogunlukla kardiyak degil

m Siklikla asfiksial arrest de denilen
ilerleyici solunum yetm. veya sokun bir
sonucu




Solunum Yetmezligi

= Yetersiz havalanma veya oksijenasyon ile
karakterizedir.

= Ozellikle sikinti belirtileri (artmis caba, burun
kanatlarinin solunuma istiraki, cekilmeler,
hinlti) ile birlikte artmis soluma isi

= Yetersiz soluma orani, ¢abasi veya gogus
hareketleri (azalmis solunum sesleri, hava
acligi ve siyanoz), 6zellikle mental durum
baskilanmissa




Sok

s Kompanse s Dekompanse
= Tasikardi = Baskilanmis mental
= Soguk ekstremiteler durum
= Uzamis kapiller dolum = Azalmis idrar gikigi

suresi (ortam IsisI iyi = Metabolik asidoz

iken) = Takipne
= Merkezi nabza nazaran = Zayif merkezi nabiz
zay|f periferik nabiz

= Hipotansiyon
= Normal kan basinci




Sok

= En sik nedeni hipovolemi (hemoraji)
m Distiributif ve kardiyojenik daha az siklikta

= Tek bir bulgu taniy1 dogrulamaya yetmez

= Kapiller dolum zamani (ortam 1sisi, isik, yas,
kisim)

= Tasikardi (agri, anksiyete, ates)
= Nabizlar




Hipotansiyon

= Yasa gore normal degerlerin 5.
persentilden daha az olmasi demektir.

Yani:

m <60 mm
= <70 mm
= <70 mm
= <90 mm

g term yd.da (0-28 gun)

g infant (1-12 ay)

g + [2 x yas(yn ] (1-10 yas)
g (=10 yas)




Havayolu

= Orofaringeal havayolu

= Nazofaringeal havayolu ~ boyutlara dikkat
s LMA (kardiyak arrestte

class indeterminate)
= ETE mumkin olmazsa class IIb










Oksijenasyon ve Asiste Ventilasyon

= Oksijen

= ResUs. esnasinda %100 kullanilir (class
indeterminate)

= Hastanin oksijen seviyesi izlenir.

= Stabil hastada saturasyon normal devam
ediyorsa oksijen destegi kesilir.

= Puls oksimetre: Hipoksemiyi izleme adina
vararlidir. Ancak perfuzyonu kotu hastada
yararl degildir.




= Balon-maske ventilasyon

= Kisa bir sure icin ETT ile ventilasyon kadar
etkin ve guvenli olabilir.

= Hastanin nakil stresi kisa ise hastane oncesi

ortamda da oksijenasyon ve ventilasyon icin
kullanilabilir. (class IIa)







Onlemler

m Kardiyak arrest kurbanlari resus esnasinda
siklikla asir1 ventile edilirler.

= Intratorasik basinc artisi, venéz doniistin
engellenmesi, kardiyak out put, beyin kan
akimi ve koroner perflizyonun azalmasi

= Asiri ventilasyon kiclk havayolu tikanikligi
olan hastalarda barotravmaya, ayrica midenin
sismesine regurjitasyon ve aspirasyon riskinde
artisa neden olur.




Dakikada ventilasyon

= Tidal volim + ventilasyon hizi ile belirlenir.
= Ileri havayolu yoksa 30/2 (tek kurtaricili)

15/2 (iki kurtaricili)

= Ileri havayolu varsa kompresyonlarin
durmasi beklenmeden 8-10/dk ventilasyon

m Perflzyon ritmi var solunum cabasi
yetersizse 12-20/dk ventilasyon (sikistir-
gevset-gevset)




Iki kisi ile balon-maske ventilasyon

tutusu

4 \ = Daha etkin maske
-'.’,,«' o ; 5 1 = Daha uygun havayolu

pozisyonu

m Daha etkin
ventilasyon kontrolQ

3
u afr® "' * :




Mide sismesi

= Asiri zirve inspirasyon basincindan kacin

= Krikoid basisi uygula (yalnizca uyaranlara
cevapsiz kurbanda)

m Hasta entiibe ise nazogastrik ya da
orogastrik sonda tak




ETT ile ventilasyon

= Yetiskinlerden farkli havayolu anatomisi
nedeniyle egitimli ve tecriubeli uygulayicilar
tarafindan gerceklestirilmelidir.




Hizli seri entiibasyon

= Acil entiibasyonu kolaylastirmak ve
komplikasyonlari azaltmak icin becerikli ve
tecrubeli uygulayicilar sedatif,
noromuskuler blokerler ve diger ajanlari
kurbani hizla sakinlestirmek ve paralize
etmek icin kullanabilirler.

= Entlibasyon basarilamazsa havayolu
yonetimi icin mutlaka ikincil bir tedbir

olmalidir.
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Kafli-kafsiz tup

= Hastane ici ortamda YD donemi haric
infantlar ve cocuklar icin kafl tipler de
kafsizlar kadar gtvenlidir.

= Belirli bazi durumlarda (zayif akciger
kompliyansi, yuksek havayolu direnci veya
asiri glottik hava kacagi) kafli tipler tercih
edilebilir
m ETT boyutuna, pozisyonuna ve kaf sisirme
basincina (<20 cmH20) dikkat




ETT boyutu

= Pratik 6lct cocugun serce parmaginin ¢api
= Yas kriter alinarak (1-10 yas arasi)
ETT ic capl = [yas(yil)/4]+4 = kafsiz tlpler icin

ETT ic capl = [yas(yil)/4]+3 = kafl tlpler icin




TUpuln yerlesiminin dogrulanmasi

= Iki tarafll g6gus hareketlerini izle

= Ozellikle her iki aksilla olmak Gzere tim akciger
alanlarini dinle

= Mide sisme sesi olup olmadigini kontrol et

m Varsa ekshale CO2 o6lcumi (end-tidal CO2) ya da
Ozefageal yerlesimi belirleyici cihaz kullan

m Puls oksimetre ile oksijen saturasyonunu izle
= Hala emin degilsen direk laringoskopi ile bak
m Gogus filmi ile tipun yerlesimini kontrol et







Entlbe hasta kotulesiyorsa

= TUp trakeadan cikmis

= TUp tikanmis

= PnOmotoraks gelismis

= EKipman yetersiz olabilir




Transtrakeal kateter
ventilasyonu

= Ciddi havayolu obstriksiyonu olan hastada

m Baska bir yolla oksijenasyon ya da
ventilasyon saglayamiyorsaniz

= Egitiminiz
m Tecrubeniz
= Uygun ekipmaniniz varsa




Aspirator kullanimi

m Basing ayarli bir aspirasyon cihazi mutlaka
el altinda bulundurulmalidir.

m ETT icinden yapilan aspirasyonlarda 80-
120 mmHg basinci asmayin

m AQI1z ici ve farinks aspire edilirken daha
yuksek basinclari ve genis lumenli, yari
rijid kateterleri kullanin




Dolasim

Kardiyak arrest esnasinda iyi gégtis baskilari ile
desteklenmis etkin dolasim olmaksizin IKYD tekniklerinin
yarari olmaz.

Sirt tahtasi

CPR teknikleri

= Mekanik cihazlar

= Aktif komp-dekomp

= Araya giren abdominal komp

= PnOmatik antisok giysisi

= Acik gogus direk kalp masaiji

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO)
Kardiyovaskuler izlem
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Damar yolu

= Venoz yol

= Intraosse6z yol

= Merkezi venoz yol

= Endotrakeal ilac uygulamasi




Kemik ici yol

= Hizli, glvenli, etkin (class IIa)

m Epinefrin, adenozin, katekolaminler, sivilar,
kan urtnleri

= Kan grubu tayini, crossmatch, kimyasal
analiz, kan gazi analizi icin kan drnegi
arrest esnasinda dahi alinabilir




Sivilar

= Izotonik kristaloid sivilar (normal salin,
ringer)

= Kolloidlerin erken rests doneminde yarari
yok

m Glukoz iceren sivilar yalnizca belirlenmis
hipoglisemi varliginda (class IIb)




Endotrakeal yol

m Adrenalin m En az 5 ml normal

s Vazopresin salin ile sulandirip
takiben 5 asiste
ventilasyon

= Atropin uygulanmall
= Nalokson

= Sodyuin bikarbonat
m Kaisiyum

m Lidokain




Adenozin
Amiodaron
Atropin
Kalsiyum
Epinefrin
Glukoz
Lidokain
Magnezyum
Prokainamid
Sodyum bikarbonat
Vazopresin

Ilaclar




Defibrilator

= Manuel
= Monofazik
= Bifazik

m AED




Manuel defibrilator

s Kasik boyutu = Ara yuz

= Birbirine dokunmaksizin = Jel pedleri, elektrod kremi,
(~3 cm) gogus duvarina kendi yapisan pedler kull.

uygun €n genis kasigi ya da = Salinle islatiimis pedler, Usg
kendi yapisan elektrodlari jeli, alkollii pedler ve ciplak

kullanin kasik asla kullanmayin

= 10 kg< gocuklar igin (~ 1 Kasik bozisvon
yas Ustii) yetiskin kagiklar e

(8-10 cm) = Enerji dozu

= 10 kg> cocuklar icin infant = Ik uygulamada 2 J/kg
kasiklari (class IIa), sonrakilerde 4
J/kg (class indeterminate)




Automated external defibrillator
(AED)

= Pek cogu cocuklarda VFu dogru olarak
taniyabilecek ve sok verilebilir ve verilemez
ritimleri birbirinden ayirdedebilecek hassasiyete

ve 6zglllige sahip

m Ancak 1 yas> infantlarda AED kullaniminin
Onerilip Onerilemeyecegi konusunda yeterli veri
yok (class indeterminate)

s MUmkuinse pediatrik soklanabilir ritimleri
taniyabilme 6zelligi ve zayiflatici sistemi olanlar

tercih edilmeli




Defibrilasyon

Derhal uygulanmali. Erken girisim ylksek basari
Defib hazir olana kadar CPR uygula
Sok sonrasi CPR u surddr

GOgus baskisi kesintilerini en aza indir (yalnizca ritim
kontroll, sok verme ve ileri havayolu yoksa ventilasyon
sirasinda)

Mdmkdin olan en kisa zamanda sok verdikten sonra
gogus baskisi ile CPRu surdur

Ik sok basarisiz ise ikincisinin marjinal faYdaS| daha
dusuktlr. CPR un surdurulmesi muhtemelen daha fazla
yarar saglayacaktir.

Gogus baskisi-sok, sok-gdgis baskisi gecislerinde zaman
kaybini en aza indirmek 6nemlidir.







Nabizsiz arrest

m Genis QRS kompleksi ile birlikte asistoli ve
bradikardi, VF ve nabizsiz elektriksel aktiviteye
gore asfiksiyal kardiyak arrestlerde daha sik
gorulmekte

m Sok verilebilir ritm: VF/Nabizsiz VT

= VF, hastane disi tim pediatrik arrestlerin %5-15‘inde;
hastane ici arrestlerde %20 oraninda gorulmekte

= Insidansi yasla artmakta
= Defibrilasyon kesin tedavi (class I)
= Sag kalim %17-20

= CPRa erken baslama ile sag kalim oranlari dogrudan
iliskili




Nabi1zsiz Arrest

m TYD algoritmi: CPRu surdur

B Mumkunse O2 ver

m Mumkunse monitor ya da defib. bagla




® Ritmi kontrol et (2)

m Sok verilebilir ritim ise Degilse asistoli/PEA
[VE/VT] (3) protokoli (9)
® Bir sok ver 2 | /kg
m 1-8 yas arasinda varsa
AED kullanilabilir
m CPRu sturdur
= 5 siklus CPR
= Ritmi kontrol et (5)




m Sok verilebilir ritim 1se m Degilse
m Defibrilator dolana kadar = Asistoli ya da PEA ise
CPRu surdur ilgili protokol (9)
Manuel 4 J/kg O m Nabiz varsa resiis sonrast

AED (1 yas<) & (6) bakim

CPRu surdir

Epinefrin ver -
m [V/IO 0.0lmg/kg
(1:10 000; 0.1ml/kg)
m ETT 0.1mg/kg
(1:1000; 0.1ml/kg)
Her 3-5 dk da bir tekrarla

5 siklus CPR uygula




®m Ritmi kontrol et (7)

m Sok verilebilir ritim 1se

Defibrilator dolana kadar CPRu

surdir

Manuel 4 J/kg
AED (1 yas<)
CPRu surdur
Amiodaron IV/IO 5mg/kg
Lidokain IV/IO 1mg/kg

Magnezyum IV /1O 25-50 mg/kg
maks. 2gr

5 siklus CPR sonrast (5) nolu
islemden devam

C)

m Degilse
= Asistoli ya da PEA ise ilgili
protokol (9)

m Nabiz varsa resus sontast

bakim




m Asistoli/PEA ise (9) m Sok verilebilir ritim ise

® CPRu strdur = (4) ten devam et

= Epinefrin ver L] Degﬂse
= [V/IO 0.01mg/kg > (10) = Asistoli ya da PEA ise

(1:10 000; 0.1ml/kg) ilgili protokol (9)
m ETT 0.1mg/kg

(1:1000; 0.1ml/kg) J
Her 3-5 dk da bir tekrarla

m 5 siklus CPR uygula
= Ritmi kontrol et (11)

m Nabiz varsa resus
sonrasi bakim




Restisitasyon esnasinda

m Her 2 dk da bir ritim kontroli
esnasinda bask: uygulayant degistir

Hizlt ve keskin baski uygula 100/dk

Gogus duvarinin tamamen

yukselmesine izin ver

Kompresyonlarin aksamasini en
aza indir

1 siklus CPR 15/2 ;

5 siklus 1-2 dk
Hiperventilasyondan kacin
Havayolu guvenligini sagla, tiptn
yerini dogrula

[leri havayolu saglandiktan sonra
kompresyonlari araliksiz strdir, 8-

10 soluk/dk uygula, 2 dk da bir
ritmi kontrol et

m  Arrest sebebint arastir, tedavi et

Hipovolemi

Hipoksi

Hidrojen iyonu (asidoz)
Hipo/hiperkalemi

Hipotermi

Toksinler

Tamponad (kardiyak)

Tansiyon pntks

Trombozis (kardiyak veya pulmoner)

Travma




Shockable

PULSELESS ARREST

+ BLS Algorithm: Continue CPR
= Give oxygen when available
= Attach monitor/defibrillator when available

2

v

| VF/VT

a4

Give 1 shock

* Manual: 2 J/kg

* AED: >1 year of age
Use pediatric system if available
for 1 to 8 years of age

Resume CPR immediately

Give 5 cycles

of CPR*
s ¥

No

Check rhythm
Shockable rhythm?

Shockable

6 y

Continue CPR while defibrillator
is charging
Give 1 shock
* Manual: 4 J/kg
* AED: >1 year of age
Resume CPR immediately
Give epinephrine
* [V/IO: 0.01 mg/kg
(1:10000: 0.1 mL/kg)
= Endotracheal tube: 0.1 mg/kg
(1:1000: 0.1 mL/kg)
Repeat every 3 to 5§ minutes

Give S5 cycles
of CPR*
A

A
\

Check rhythm

) Not Shockable

Shockable rhythm?

12

10 !

° v

‘ Asystole/PEA ]

Resume CPR immediately
Give epinephrine
* [V/10: 0.01 mg/kg
(1:10000: 0.1 mL/kg)
* Endotracheal tube: 0.1 ma/kg
(1:1000: 0.1 mL/kg)
Repeat every 3 to 5 min

7
"\ Neo
Check rhythm
Shockable rhythm?

Shockable
8 \
Continue CPR while defibrillator
is charging
Give 1 shock

* Manual: 4 J/kg

= AFD: >1 year of age

Resume CPR immediately

Consider antiarrhythmics
(eg, amiodarone 5 mg/kg IW/IO or
lidocaine 1 mg/kg IV/10)

Consider magnesium 25 to
50 mg/kg IVAIO, max 2 g for
torsades de pointes

After 5 cycles of CPR* go to

Box 5 above

If asystole, go to Box 10
If electrical activity, check
pulse. If no pulse, go to

Mot Shockable

Give 5 cycles
of CPR*

11 .

Check rhythm
Shockable rhythm?

13
Shockable

Box 10
If pulse present, begin
postresuscitation care

During CPR

* Push hard and fast (100/min)
* Ensure full chest receil

Minimize interruptions in chest
compressions

One cycle of CPR: 15 compressions
then 2 breaths: 5 cycles =1 to 2 min

Avoid hyperventilation

* After an advanced airway is placed,
rescuers no longer deliver “cycles”
of CPR. Give continous chest com-
pressicns without pauses for breaths.
Give 8 to 10 breaths/minute. Check

rivythm every 2 minutes.

Secure airway and confirm placement.

» Rotate compressors every 2 minutes
with riwythm checks

= Search for and treat possible
contributing factors:
— Hypovolemia
— Hypoxia
— Hydrogen ion (acidosis)
- Hypo-fhyperkalemia
— Hypoglycemia
— Hypothermia
— Toxins
- Tamponade, cardiac
- Tension pneumothorax
- Thrombosis (coronary or
pulmonary)
- Trauma

Go to
| Box 4




Bradikardi

m Nabiz var ama kardiyorespiratuar durum kotu (1)
m ABC y1 sagla A
m Oksijen ver - (2)

® Monitor/defibrilator bagla

m Bradikardi hala kardiyorespiratuar durumu
bozuyor mu? (3)




Evet Hayir

m CPR uygula (4 m ABC yi destekle

(oksijenasyon ve m Gerekli 1se O2 ver

ventilasyona raogmen .
y S B Gozle

perfuzyon kot ve kalp
hiz1 <60 vuru/dk

B [srarci semptomatik

bradikardi var m1? (5)

B Uzman konsultasyonu
ihtiyacinit dikkate al )




Evet

N Epinefrin ver

= [V/IO 0.01mg/kg

(1:10 000; 0.1ml/kg)

= ETT 0.1mg/kg

(1:1000; 0.1ml/kg) ©
Her 3-5 dk da bir tekrarla

m Atropin (artmis vagal tonus

veya primer AV blok ise)

= 0.02mg/kg ilk doz
tekrarlanabilir. Min:0.1 mg;
maks. total doz: 1mg

m Kardiyak pacingi dikkate al

Hayir

ABC yi1 destekle
Gerekli ise O2 ver
Gozle

Uzman konstltasyonu
ithtiyacini dikkate al

Nabizs1z arrest gelisirse 1lgili
algoritme don (7)




Onlemler

Hizli ve keskin baski uygula ®m Muhtemel katkida bulunan
100/dk sebepleri arastir, tedavi et

Gogus duvarinin tamamen = Hipovolemi
yukselmesine 1zin ver Hipoksi
Kompresyonlarin aksamasini Hidrojen iyonu (asidoz)

en aza indir

ABC y1 destekle

Havayolu gtivenligini sagla,
tuptn yerini dogrula

Hipo/hiperkalemi
Hipotermi

Toksinler

Tamponad (kardiyak)
Tansiyon pntks

Trombozis (kardiyak veya
pulmoner)

Travma




BRADYCARDIA
With a Pulse
Causing
cardiorespiratory compromise

: l

* Support ABCs as needed
* Give oxygen
= Attach monitor/defibrillator

3 v

No r Bradycardia still causing
L cardiorespiratory compromise?

Yes

S5A

Y

s Support ABCs; give oxygen I No

4 ¥

Perform CPR if despite
oxygenation and ventilation
HR <60/min with poor perfusion

5

Y

if needed
* Observe
* Consider expert consultation

Reminders
* During CPR, push hard and fast + Search for and treat possible
(100/min) contributing factors:
Ensure full chest recoil - Hypavolemia

— Hypoxia or ventilation problerns
- Hydrogen ion (acidosis)
- Hypo-/hyperkalemia

Minimize interruptions in chest
compressions
* Support ABCs

* Secure airway if needed; confirm = :?WQAYCEFI“&
placement : Tgm; ermia

= Tamponade, cardiac

— Tension pneumothorax

— Thrombuosis (coronary or pulmonary)
= Trauma (hypovolemia, increased ICF)

&

( Persistent symptomatic bradycardia?

Yes

6 ¥

* Give epinephrine

- IV/10: 0.01 mg/kg
(1:10 000: 0.1 mL/kg)

- Endotracheal tube:
0.1 mg/kg
(1:1000: 0.1 mL/kg)

Repeat every 3 to

5 minutes

¢+ If increased vagal tone
or primary AV block:
Give atropine, first dose:
0.02 mg/kg, may repeat.
(Minimum dose: 0.1 mg;
maximum total dose for
child: 1 mg.)

* Consider cardiac pacing

7

]

If pulseless arrest develops,
go to Pulseless Arrest
Algorithm




Tasikardi

m Nabizli ve kotu perfuzyonlu
m Gerekli ise ABCyi degerlendir ve destekle

m Oksijen ver

m Monit6r/defibrilator bagla

m Semptomlar 1srar ediyorsa

m QRS suresini degerlendir (2)




Dar QRS (<0.08 sn)

B BEKG veya monitorle ritmi degerlendir

m Muhtemel sints tasikardisi (4)
= Bilinen bir nedenle uyumlu hikaye
m P dalgalari var/normal
= R-R degisken, constant P-R
= Infantta hiz gen.le <220 bpm
® Cocukta <180 bpm

m Muhtemel nedeni arastir , tedavi et (0)




m Muhtemel supraventrikiiler m [V yol saglanmissa adenozin
tasikardi (5) (8) ver 0.1mg/kg maks. ilk
Uyumlu hikaye doz 6mg. Tkinci doz iki katina
P dalgalar1 yok ya da anormal cikilir. Maks ikinci doz 12mg

Kalp hizi degisken m Senkronize kardiyovetsiyon

Abrubt hiz degisiklikleti 0.5-1 J / kg, Etkin olmazsa 2

hikzyes] J/kg a cikilabilir
Infantta hiz gen.le =220 bpm

Cocukta =180 bpm

m Mumbkiinse sedasyon yap ama

. kardiyoversiyonu geciktirme
®m Vagal manevrayl gectkmeden

yap (7)




Genis QRS (>0.08 sn)

B Muhtemel VT (9)

m Senkronize kardiyoversiyon 0.5-1 J/kg. Etkin olmazsa 2 | /kg
a cikilabilir (10)

= Mumbkiinse sedasyon yap ama kardiyoversiyonu geciktirme

m Hger kardiyoversiyon gecikmeyecekse adenozin verilebilir
m Uzman denetiminde amiodaron iv 5mg/kg 20-60 dk da
m Prokainamid 15mg/kg iv (11)




TACHYCARDIA
With Pulses and Poor Perfusion
* Assess and support ABCs as needed
* Give oxygen
* Attach monitor/defibrillator

Symptoms
3 Persist [
= F— Narrow QRS 2 ¥ Wide QRS Possibl
valuate rhythm g ossible
with 12-lead (0.08 sec) [ Evaluate QRS duration P00 s > Ventricular
ECG or monitor . Tachycardia
4 N 5 \ 10 v

Probable Sinus Tachycardia

* Compatible history consistent
with known cause

P waves present/normal
Variable R-R; constant P-R
Infants: rate usually <220 bpm
Children: rate usually <180 bpm

-
-
-
-

Probable Supraventricular Tachycardia
* Compatible history (vague, nonspecific)
* P waves absent/abnormal

* HR not variable

* History of abrupt rate changes

* Infants: rate usually 2220 bpm
Children: rate usually =180 bpm

s y

Search for and treat cause

Consider vagal
maneuvers o=
(No delays)

Y

* Synchronized cardioversion:
0.5 to 1 J/kg; if not effective,
increase to 2 J/kg
Sedate if possible but don’t
delay cardioversion

+ May attempt adenosine if it
does not delay electrical
cardioversion

= If IV access readily available:
Give adenosine 0.1 mg/kg (maximum
first dose 6 mg) by rapid bolus
May double first dose and give once
(maximum second dose 12 mg)

or

* Synchronized cardioversion: 0.5 to
1 J/kg; if not effective, increase to 2 J/kg
Sedate if possible but don't delay
cardioversion

11

¥

Expert consultation advised
* Amiodarone 5 mg/kg IV
over 20 to 60 minutes
or

* Procainamide 15 mg/kg IV
over 30 to 60 minutes

Do not routinely administer

amiodarone and procainamide

together

During Evaluation

Treat possible contributing factors:

* Secure, verify airway - Hypovolemia - Toxins
and vascular access - Hypoxia
when possible

¢ Consider expert
consultation

* Prepare for
cardioversion

— Hypo-/hyperkalemia
- Hypoglycemia
— Hypothermia

- Tamponade, cardiac

= Hydrogen ion (acidosis) - Tension pneumothorax

= Thrombosis (coronary or
pulmonary)

- Trauma (hypovolemia)




Restuisitasyon destegini cekme

Resusitasyon ekibi ve ailenin biribiri ile koordinasyon ve tutarlilik
icinde vermesi gereken bir karar

Fonksiyonel sag kalim yuiksek oranda thtimal dis1 ise klinisyen
resus. destegini cekmekte asla tereddut etmemelidir.

Gebelik, dogum agirligt veya konjenital anomaliler kesinlikle
erken olumle iliskili oldugunda ve nadiren hayatta kalanlarda da
kabul edilemez derecede yuksek morbidite s6z konusu
oldugunda resus. endike degildir. (sinif I1a)

Yiksek oranda sag kalim ve kabul edilebilir morbidite ile iligkili
durumlarda resus. hemen daima endikedir. (sinif I1a)

Hayatta kalma sansi sinirda, prognoz belirsiz, morbidite gorece
olarak yiiksek ve cocuktan beklenti yuksek 1se ailenin rests. a
baslama ile 1lgili 1stekleri desteklenmelidir. (sinif belirsiz)




Restisitasyonu sonlandirma

Objektit kriterler ortaya koyabilecek bir veri yok

Refrakter VF/VT durumlarinda, toksikasyonlarda,
hipotermide resus. cabalalart kisa tutulmamalidir.

10 dk lik restis. Sonrast hicbir hayat belirtisi (kalp atimi
ve solunum cabasi yok) gostermeyen infantlarda ya
yuksek mortalite veya sinir sistemi ile ilgili ciddi gelisim
kusurlart goralir.

10 dk lik devamli ve etkin rests. cabalarina ragmen
herhangi bir hayat 1sareti olmadiginda resus. un
sonlandirilmast savunulabilir. (class indeterminate)
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