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Eriskin Hastada
Kardiyopulmoner
Resusitasyon
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Hedef ve Amacglar

* Neden KPR yapiyoruz?
* KPR nedir?
B Temel yasam destegi (TYD)
B |leri kardiyak yasam destegi (IKYD)

B Spontan Dolasima Geri Donus Sonrasi
(SDGDS)bakim
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Neden KPR yapiyoruz?

* Olay nasil basladi?
* Bugiin neredeyiz?

* Yarin neler olacak?



Neden KPR yapiyoruz?

* Oliime care arayislari insanhk
tarihi ile baslamistir

MO o Eski uygarliklarda ilah ve tanrilara
dua ve adaklar 6n planda

* Eski bir ahitte ilyada’nin solunumu
durmus bir cocugu resisite etmesi
ile ilgili “....Uzerine egildi ve
cocugun icine ¢ defa hava
ufledi”...




Neden KPR yapiyoruz?

* Eskiden cansiz bedenin soguk
olduguna yasamla beraber
Isindigina inanilirmis,

* XVI. yuzyilda sicak hava ufleyip,
agiza sicak duman verip,
battaniyeler...

* XVIII. yGzyilda 6lGnun
rektumuna tutin dumani
ufleme yontemi...

* Bir donem oluler atlarin sirtina
baglatilarak.....




Neden KPR yapiyoruz?
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! e 1947 —C. Beck —ilk defibrilator
d * 1956 — P. Safar and J. Elam - Agizdan
' agiza solunum
AI“ETI'EEH ,HE,,an 1963 - The American Heart
Aiﬂﬂ{ilﬂﬂﬂnu- Association - KPR komitesi kuruldu

. * 1979 - Otomatik Eksternal
Learn and Live.. Defibrilator



Neden KPR yapiyoruz?
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{i ﬂv 7 (International Liaison
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“” ? Regy et Resuscitation)
st

1997 — ILCOR - Evrensel

Circulation IYD algoritmasi
i TS e s AR 2000

2005
2010




Neden KPR yapiyoruz?

* TUum bu yeni
gelismelere ragmen
KPR basari orani hala
%6 larda

seyretmektedir.
(Sahitli VF’de %49-
74...)




KPR ve KPSR nedir?

* Kardiyopulmoner arrest (KPA)

spontan dolasim ve solunumun
durmasidir.

| | (—— ] * Kardiyopulmoner serebral
el resuisitasyon (KPSR)
YW

spontan kalp atimi, spontan
solunum ve beyin
fonksiyonlarinin tekrar
kazandirilma cabasidir.



Temel amac:

e IRk SERERRNOS Geri dondiirtlebilir
G nedenlere bagli
olusan ani kardiak
A arresti geri
az. dondurmektir
AL BUNUDA KIR



Zaman - Serebral Perfuzyon

N * 0-4dk. - Geri
o mage donugsuz beyin hasari

Begins

10 Min.: Brain yo k
et 46 dk. > Beyin hasari
gorulebilir
* 6-10 dk. - Beyin hasari

olasiligi yuksek

* 10 dk. T = Geri
dontssuz beyin hasari



KPR Asamalari

* Temel Yasam Destegi
* |leri Yasam Destegi

* SDGD sonrasi Uzun
Vadeli Yasam Destegi




Temel Yasam Destegi (TYD)



TYD

* TANIM: Arrest
durumundaki hastanin
hayati fonksiyonlarini
geri dondirme cabasi

B Hastane disl
mudahaleler zinciri

B |lac ve malzeme
B\ ... olmadan




TYD

Eriskin Yasam Zinciri
Erken tani, 112 aranmasi

Erken KPR (Kardiyopulmoner
resusitasyon)

Erken defibrilasyon

Erken ileri Kardiyak Yasam
Destegi



TYD

* 1.Basamak:
Yanitsizhigi Degerlendir

Jneim * 2.Basamak:

; Tenm 107
o * Yanit yoksa AYS (112) ara
* Defibrilator bulmaya calis

=y’ Hastanin yanina geri don




TYD;2010

* AYS'nin erken aktive
edilmesine olan vurgu
sirmektedir.

* Ancak AYS
aktivasyonunda
etiyolojiye ve yasa
gore ayrimlar
kalkmistir.

* Her sekilde 6nce AYS
aktivasyonu...




TYD;2010

Erken aktivasyon, kardiyak
arrestin tanimlanmasi icin en
dogru metodu gerektirir.

Genel kurtaricilar, cevapsiz yada
solunumu olmayan ya da gasping
solunumu olanlarda hemen
KPR’ye baslamall, saglikcilarda
nabiz aramasi icin KPR’yi
geciktirmemelidir.

Arrest’in etyolojisine
bakilmaksizin hemen sistem
aktive edilmelidir.



TYD;2010

CPR is as easy as

C-A-B

Gompressions  Airway Breathing
Piiih kaiill bl T3 T Dk bR bl Crwe Pl IN- b S

i el DT 81 Bt [ BT T Rl [Lete R ]
B wictin's chedd 12 ppon B 2irmay

A Hegn

Avo;ialea

"'-,_ oL Dl Rl ol T T L R Lears gl Liwe _,.l"l

* 3. Basamak goglis kompresyonlari

Baslangic degerlendirmesiyle
birlikte kurtarici, hava yolu ve
kurtarici soluktan ziyade gogus
kompresyonuyla KPR’ye baslar.

ABC === CAB

Egitimli veya degil tim kurtaricilar
hastaya etkin bir gogls
kompresyonu saglamalidir.






2010




2010
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2 kurtarici soluk sonrasi kurtaricinin hali..!



Yalniz goglis kompresyonlu KPR...



TYD

* AYS deki operator,
valnizca gogus
kompresyoniu
KPR'yi telefon
direktifleriyle
yurutebilmelidir.




TYD

* Egitimli kurtaricilar
ise, ayni zamanda
30:2 oraninda
Kompresyon/ventilasy
on saglamalidir.




Gogus kompresyonlari ve
koroner perfuzyon basinci iliskisi

5:1 oraninda KPR

il 1 ]

30:2 oraninda KPR




TYD

Eftort Anr
{Back}

e Fulcrum
Piston __,. (Hip Joints)

Kompresyon Hizi
*En az 100/dk

Kalp masaji icin basinin derinligi

* Enaz 5 cm
* ~5 cm cocuklarda
* 4 cm infantlarda






TYD

* 4. Basamak (saghkgilar icin)
Dolasimi kontrol et

(10 sn nabiz kontrolu) (Class
l1a)

_ ¥ Eriskinde karotis nabz
. 5% Infantta brakiyal / femoral




TYD

* 5.6. ve7. basamak

Otomatik eksternal

defibrilator gelince ritmi

kontrol ediniz, VF ise

defibrile ediniz

* Defibri
gercek
etkili K
sansini

asyon
esinceye kadar

PR yapmak yasam
2-3 kat



* Defibrilasyondan
nemen sonra gogus
Kompresyonlarina
devam et (2 dakika /5
siklus)




TYD

* 8. Basamak

Ritim VF degilse gogus
kompresyonlarina devam
et (2 dakika /5 siklus)



TYD;2010

2005 ile 2010 arasinda cok ciddi
degisiklik yok,

Hala ilk sokun basari oranlari,
optimal bifazik dalga formu,
optimal enerji dizeyleri, en iyi sok
stratejisi hakkinda onemli bir kanit
yok,



TYD;2010

* Defibrile ettikten sonra 5 sn
. icinde VF donliyorsa sokun
basarisini gosteren bir kriter
olarak kabul edilmis.

* Bifazik defibrilatorlerin daha
fazla hayat kurtardigina dair
delil yoksa da ilk sok basarisi
bifazik defibrilatorlerde
daha iyidir.




TYD

Kurtaricilarin KPR
performansi

* Performansi en 1y1 hale
getirmek 1¢in algoritma
miimkiin olan en basit
hale getirildi.




Basitlestirilmis Eriskim TY D

Tepkisiz

Solunumu yvolk yva «da
Mormmal olimayan s olunuarm
{Sadece Gaspinogd

Acil Yanmn
Sistemini
aktive et

KPR baslat

DeTfibrilatdnre
ulas

Ritimy Komtrol ets
Gercklivse
Sok wer.

Her Z dakikada bhir tekrarla

D Z010 Sorreeric ot oot Soasaociatkoer



Sadghk Personeli icin Eriskin TYD

1
Tepkisiz YWiik=sehk kaliteli KPR
Solunummmua yvoble va dda ivosrrnal oe gil
[(Sadece gasping +=.0 =En az 100/(dakika kadar
= Ba=ilarin derinlidi
= 1 ern sz 5 (=1 '
= Her bir basidan sonra
Acil Yannn Sisternmini aktive <t god=sian tam geri gekilmesini
O ED/'Defibrilatore ulag. SE@I'_E'
wEvaE bunun igin Cwarsa) ikinci kurtaric gander = Zogls basilarindas
duraklamalar en aza indir.
= Lz wertilasyondan kagin.
E____ J HMalz ._a_""'_______
[| HMabz= kontr ol et E1LLRTAYCsT | | = Her S-6 sanivedes
10 sanive icinde 1 1 =olunum wer.
HMabaz ALITMIY O R VU2 1 = Her 2 dakikada nakbzi
1 yweniclen kontral =t
- 1 Halmz wok

30 GOGIUS BASISI ve 2 SOL UNUM déngisines basla I

= L 4

| O EDY Drefib rilatonr GELI‘U‘IiﬁSE I

w

Rt kortrol et

J-E.uklanahilir iy i i

Soklanalyilix Ssoklananaz
T 8

1 gol wer 2 dakika boyunca
2 dakika bovyunca dderhal KPP R ye dewarnns .
derhal KPP R ye dewarnns t. Her 2 dakikadas ritmi kontral =t

IO uygulayicis gelens kadar
weyas hasta hareket stmewe
bazlavana kadar =0rdlr .

Flot: Kesik cizgili kutu icind e wer alanlar,
=adhk pers=oneli taratindan yapilmal, S S0 3 Armerican Heart Association
difer kurtaricilar taratindan yapilmamahidir.



TYD basariyla uygulanda,
profesyonel ekip olay yerinde.
Simdi ne yapalim?



N

Ileri Yasam Destegi
(IYD)




Arrest Ritimleri

* VF
(% 10-40)
* Nabizsiz VT

* NEA  (Nedenine bagli)

* Asistoli (%1-2)



Ritm degerlendirmesi

TYD =) [YD
Soklanabilir Soklanamaz
VT/ Non VT/VF
VE
Asistol1

N\

NEA




VF / nabizsiz VT

* Miyokardial kaos

| * Ici solucan dolu bir

torba gibi

* Kaba (coarse) VF-

* Ince (fine) VF-



Ventrikuler Fibrilasyon

® Genelde bir VT ile
tetiklenir

e EKG:

— Bicim ve genlik olarak
birbirine benzemeyen

anormal, dizensiz

e e dalgalanmalar

— Normal QRS
kompleksleri izlenemez

— ST - T dalgalari yoktur

— Baseline cizgisi
secilemez



Ventrikiiler fibrilasyon

* Iskemi

* Elektriksel Sok




Defibrilasyon

* Yetiskin nontravmatik arrestlerin

en onemli nedeni1 VF dir.*

* VF arrestinde hayatta kalmanin
en onemli belirleyicisi defibrilasyon

zamanidir.

*Bayes de Luna A. Ambulatory sudden cardiac death: mechanisms of production of fatal arrhythmia on the basis of data
from 157 cases. Am Heart J. 1989;117:151-159



Defibrilasyon

* Hastane dis1 kardiyopulmoner

" arrestlerin % 70-80’1nde baslangic
’ Chances of success reduced || ritmi VE’dir.
° 7% to 10% each minute
“ &0
Success :'; \ * Defibrilasyondaki her 1 dakikalik
z \\v— gecikme hayatta kalma sansini
A\ % 7-10 azaltir

10 x

0 1 2 3 4 5 6 7 & 49
Time




Ventrikiiler Fibrilasyon / Nabizsiz
Ventrikiler Tasikardi Akis Semasi

Ventricular Fibrillation/Pulsaless ¥T

Cardiac Defibrillatar Give Congidar
Arrest Amivas Vasopeseor Antiarrythmic

M o
r 1 I 1
Go to
Rhythm Rhythm Rhythm
Check Chick Check

Eb =5 cycles or = CPR while _ = Shock
2 minutes of CPR defibrillator changing

Figure 2: Ventricular Fbrllation and Pulseless VT: Treatment Sequences for ACLS and PALS. This illustrates sug-
gested timing of CPR, rhythm checks, attempted defibrillation (shock delivery), and drug delivery for persistent VF/
pulseless VT. Drug doses should be prepared priorto rhythm check. Drugs should be administered during CPR, as
soon after a hythm check as possible. ldeally CPR (particulady chest compressions) is interrupted only for rhythm
check and shock delivery. If possible, rescuers should perform chest compressions while the defibnllator is chang-
ing. Rescuers should resume chest compressions immediately after a shock is delivered. In in-hospital settings with
continuous (eq, electrocardiographic, hemodynamic) monitoring in place, this sequence may be modified by the
physician. If PEA or asystole develops after a shock (and CPR), rescuers should follow the Asystole/PEA branch of
the ACLS or PALS Pulseless Arrest Algonthms.




Ventrikuler fibrilasyon/Nabizsiz
ventrikiiler tasikardi

* 1. Basamak:

» Temel yasam destegi
uygulayin,

» Varsa oksijen destegi
yapin

» Hastay1 monitérize edin.

* 2.Basamak:

> Ritim kontrolii yapin



Ventrikiiler fibrilasyon/Nabizsiz
ventrikiler tasikardi

3. Basamak:

VF/VT varsa 1 sok verin

— Bifazik defibrilatorle 120-
200 joule

— Monofazik defibrilatorle 360

ik joule

: A | — Sok sonrast hemen KPR
i M uygulayin




IYD

* VFve NVT’ de

* 1 kez defibrile edildikten sonra
hemen KPR baslamal.

Neden KPR... ciinkii

Kalp Masajinda El ve Parmaklanin Pozisyonunu



Three-Phase Model

Fraas

Elmscirices
Faas

et I

i =2 < [ B’ 10 1z 14 1& 9 20
Aurrest Time
{rmlre}

[k 4 dakikada Defibrilasyon etkili

ancak ozellikle hastane dis1 VF arrestlerine bu sathada ulasmasi
her zaman mimkiin degil

Dolayisiyla dolasim fazinda (4-10dakikada) KPR onemli
Metabolik faz icin en iyi tedavi halen tartismali



Ventrikiiler fibrilasyon/Nabizsiz
ventrikiiler tasikardi

4. Basamak:

> 5 tur KPR sonrasi ritmi kontrol edin
* 5. Basamak:

> Sok verilebilir ritm varsa 1 sok
verin.

Bifazik defibrilatorle ayni veya bir
st enerji

Monofazik defibrilatorle 360 joule
Soktan sonra hemen KPR uygulaym
Vazopressor ila¢ uygulayin

Epinefrin 1 mg IV/IO (3-5 dak
tekrar)

Vazopressin 40 U IV/IO tek doz




Nabizsiz Arrest Basamaklari
Ventrikiler fibrilasyon/Nabizsiz
ventrikiiler tasikardi

* 6. Basamak:

> 5 tur KPR sonrasi ritim

kontrolii yapin

* 7. Basamak:

> Sok verilebilir ritim
varsa 1 sok verin

> Soktan sonra hemen
KPR uygulayin




AMIJOARONE HC!

Ventrikiiler fibrilasyon/Nabizsiz
ventrikiler tasikardi

* 7. Basamak:

Antiaritmikleri uygulayin

v’ Amiodarone (300 mg IV/IO bir kez,
150 mg IV/1IO ek doz bir kez)
= v'Veya Lidokain (1-1.5 mg/kg IV ilk
[y doz, 0.50- 0.75 mg/kg ek, max 3 mg/kg)

v'Magnezyum (Torsades de pointes
varliginda 1-2 gr IV/IO)

- » 5 tur KPR sonrasi 4. basamaga doniin



Ventrikiler Fibrilasyon / Nabizsiz Ventrikuler
Tasikardi Akis Semasi

i NABLZSIZ ARREST
*TYD algoritmi: Telefon+CPR
*Oksijen )

Saoklanabilir 2 Soklanabilir bir Hayir _ g
[ - o

4 *360j bir sok verin

*CPR"1 devam ettirin

b Siklus CPR yamin

¥
Ritmi kontrol edin.
Soklanabilir bir ritim mi? Hayr

Zoklanakilir
12



Ventrikuler Fibrilasyon / Nabizsiz Ventrikiler
Tasikardi Akis Semasi

5 ¥
Ritmi kontrol edin.
Soklanabilir bir ritim mi? Hayir
Soklanakilir
v 12

Defibrilatdr sarj olurken CPR'a * Eger asistoli ise kutu 10°a
6 devam edin gidin.

*380§ bir sok verin * Eger PEA ise nabzi konirol

*poktan sonra CPR'1 devam ettirin edin nabiz yoksa kutu 100a

(WD yol agildiginda soktan dnce gidin.

yada sonra Wasopresor verin) * Eger Mabz varsa

*1mg Epinefrin her 3-5/dk bir posiresusitasyon bakimmna

tekrarlanakbilir beas lanyin

eya

* 40U Vasopresin WD (birinci

yada ikinci doz epinefrinin yerine)

- 2 Siklus CPR yapin

Ritmi kontrol edin.
Foklanabilir bir rtirm mi?

Hayr

Soklanakilir



Ventrikiiler Fibrilasyon / Nabizsiz
Ventrikiler Tasikardi Akis Semasi

Soklanakbilir
¥

Defibrilator sar olurken CPR'a devam edin
*360§ bir ok verin

*Soktan sonra CPR' devam ederken antiaritmik
uygulamay disinin (Soktan Gnce yada saonra)
*Amicdarone (300mg VIO, 150mg WO
tekrarlanabilir) weya

*Lidokain (1-1.5 mg'kg ilk doz, sonra 0.5-0.75
mg'kg WVAD uygulanabilir.) (Max 3mgikg)
*Magnezyum uygulamay disin. Torsades de
pointes igin 1-2g IV/I0 uygula.

*Sonra § siklus CPR (Kutu 5 git)

CPR Yapilrken
*Sert wve Hizh bastr {100/dk})
*Zagsun normal hale gelmesine izin ver
"Kompresyocna manimal ara ver
*CPR siklusu: 30KMI25S seklinds clmal S3iklus =2/dk
*Hiperventilasyondan kaﬁgm
*Givenh havayolunu saglayin ve devam effinn
*Her iki dakikada bir ritim kontrol edilmeli

*Clasi diger nedenler tedavi edilmeli

-Hipowalemi -Taksin

-Hipoksi -Tamponat (Kardiyak)
-Hidrojen (asidaz) -Tansiyon Pnémotoraks
-Hipo/hiperkiemi -Trombds (Koroner-pulmoner)
-Hipoglisemi -Travma

-Hipoisrmi




Beni Turk
doktorlarina
emanet

edin...

’ RBeni de Brezilyal
' hemsirelere.

-

Erdil Yasareglu © www.komikaze. net



Asistoli =) nihai sonumuz

“Sistol” eski Yunancada “kasilma” anlamina
gelir. Asistoli — “kasilma olmamasi™

demektir

Hekimler asistoliyi, kalbin “elektriksel
aktivitesinin olmamasi” anlaminda

kullanirlar

Asistolili bir hastanin EKG’sinde diiz ¢izgi
goriiriiz. Zaman zaman agonal

defleksiyonlar da gortlebilir

Asistolinin geri dondiiriilebilme zamani
birkac¢ dakikadir



Asistoli; Beklenen yasam suresi

Monitorde 11k ritim olarak asistoli
saptanan hastalarda:
* hastaneye yatis oran1 %10
* hayatta kalim 1se %2




NEA
WW * Monitorde 1zlenebilen bir

ritim var ama nabiz yok

* Bazen USG ile
miyokadiyal kontraksiyon
gozlenebilir ancak

MMWW perfiizyon saglayici
degildir.



Nabizsiz Elektriksel
Aktivite (NEA)

* Pseudo-elektromekanik
disosiasyon

— Idioventrikiiler ritmler
— Ventrikiiler kacis ritimleri
| — Defibrilasyon sonrasi
i \/W\/L idioventrikiiler ritmler
— Bradiasistolik ritmler

* Genellikle ger1 dondiiriilebilir
sebepleri vardir.



NEA




Asistoli-NEA

* 1. Basamak:

» Hemen KPR uygulamaya

baslayin
» Epinefrin 1 mg IV/IO (3-5 dak
tekrar)
: » Veya Vazopressin 40 U IV/IO
2005
Atropin 1 mg IV/IO (Asistoli 2010
ve yavas NEA 1¢in )

Atropin arrest algoritimlerinden

3-5 dak tekrar max 3 doz cikarilmistir.



Asistoli-NEA

>

2. Basamak:

5 Tur KPR sonras1 ritmi kontrol
edin

Sok verilebilir ritim varsa VE/VT
algoritmini uygulayin

Sok verilebilir ritim yoksa asistoli,
NEA algoritmine devam edin
NEA nedenlerini gozden gegirin

Nabiz varsa reslisitasyon sonrasi
bakima devam edin



1 MAEBIZSIZ ARREST
*TYD algoritmi: Telefon+CPR
° ° “Chsijen
Asistoli /NEA ‘Defibelstr
h
[
rition mi ?
CPR Yapilirken ¥

*Sert we Hizh bastr ( 1000/dk} 5 siklus CPR yapin
*Gagsiun normal hale gelmesine izin ver IO yol Eﬂjlﬁﬂlrﬂjﬂ Vasopresdr verin
*Kompresyona minimal ara ver (1mg Epinefrin her 3-5/dk bir 10
*CFPR siklusu: 30KMI255 seklinds clmal S55iklus =2idk tekrarlanabilir)
*Hiperventilasyondan kagin Veya

*Glwvenh havayolunu saglayin ve devam eifirin
*Her iki dakikada bir ritim konirol edilmeli

*Olas| diger nedenler tedavi edilmeli

-Hipowalemi -Toksin

-Hipoksi -Tamponat (Kardiyak)
-Hidrojen {asidoz) -Tansiyon Pnémotoraks
-Hipo/hiperklzmi -Trombdis (Koroner-pulmoner)
-Hipoglisemi -Travma

-Hipotermi

* 40U Vasopresin YO (binnci yada
ikinci doz epinefrinin yering)
* Asictoli yada yavas

PEA igin 1mg N/IO

r Atropin 3-5 dk bir tekraranakbilic {Max.
daz 3 mg)
12 5 Siklus CPR yapm v

* Eger asistoli ise kutu 10°a
* PEA ise nabzi kontrol
edin nabz yoksa kuiu 1008
gadin

: Mabz varsa
postresusitasyon bakmmna
baslaym

Ritrnil konirol edin.

Soklanabilir bir ritirm mi?

Hayr Zoklanakbilir

¥ 13



HFR Halit==

=eddd CEn a=5 amawe ho=ahh En a=z 1000d akikal ba=
uywgula vwe FEJlis katesinin tam ged gekilmes=sini =adla.

= =S 4lis basilarmnda daraklamalan en a=a indir.

-&2zmn ventlasyondan kagin.

- = ddlis basisi wapam her 2 dakikada bir dedigtir.

= ll=ri havayolu yolksa, Z0:2 gédiis basisi-salunum arani
uwgula.

= Kantitatf dalga kapnografi il=

-FETCOz =10 mmHg ise., CFR kalitesini ivilegtirmewe cahs.
= Intra-ark=rivel ba=sing,

-iFewseme fa= basinoc (diastolibk) =20 mmHg is= CPR

Eriskin Kardiyak Aare st

wardmm icin seslen J Acil vannn Sistemini aktive et.

.l. kalite=sini ivileztirmews cahs.
KPR we I]-ﬂ?lﬂ. Spormtan Oolasimin G OSndsa [S0E0)
- Dk=sijenwer. =Habi= w= kan basinoc
= hdonitiar £ defibdatar bagl -PETCOZnin ani devamb arbiz (Tipik olarak S0 mmHg we
Lz eril
= clakikc Sport=an Oolasimin = intra-armeriyvel monitorizasvonla spontan artedwel ba=ing
akika Geri dénisi (S OE0) dalgas
HFardiy=ak fArre=t
onra=1 bak m Sok =rerjisi
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IYD

*Asistolik kardiyak arrestte pacemaker
onerilmiyor.

*VF/VT’de prokainamid kullanimi1 smirh
*Norepinefrin faydali degil, norolojik
durumu kotiilestirebilir.

*Magnezyum torsades de pointes
disindaki arrest ritimleri i¢in faydal degil

*Hipovolemi olmayan hastalarda sivi
inflizyonu class indeterminate
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ILCOR tarafindan CPR ve ECC
icin Arastirillmasi onerilen bazi
bashklar

Scientific knowledge gaps and clinical research priorities for cardiopulmonary
resuscitation and emergency cardiovascular care identified during the 2005 International
Consensus Conference on ECC and CPR Science With Treatment Recommendations: a
consensus statement from the International Liaison Committee on Resuscitation
(American Heart Association, Australian Resuscitation Council, European Resuscitation
Council, Heart and Stroke Foundation of Canada, Inter American Heart Foundation,
Resuscitation Council of Southern Africa, and the New Zealand Resuscitation Council);
the American Heart Association Emergency Cardiovascular Care Committee; the Stroke
Council; and the Cardiovascular Nursing Council. Circulation. 2007,116:2501-2512.



Table 1. Research Priorities in Resuscitation of Adults, Children, and Neonates

Medical Emergency Teams

Body Position

® What are optimal body positions during and after resuscitation? Investigate methods to secure airway patency and avoid spinal cord injury. Define
alternative positions for resuscitation on the basis of the victim’s age, rescuer’s skills, cause of arrest (eg, trauma, drowning, intoxication, arrhythmia, or
asphyxia), and recovery.

Electrical Defibrillation

® Do specific strategies for delivery of electrical shocks influence outcome? Determine optimal energy level of initial shock (eg, 120, 150, 200, or 360 ])
and of subsequent shocks (eg, fixed versus escalating). Determine optimal duration of CPR between defibrillation attempts. Determine optimal electrode
position.

® Does a period of chest compression before delivery of electrical shocks improve outcome?

® What are the effects of electrical shocks on short- and long-term myocardial function? Are electrical shocks detrimental to the ischemic heart?
Assess

these effects, particularly in the pediatric population.

® What are the safety and efficacy of home defibrillation, public access defibrillation, and defibrillation by first responders? Determine optimal AED
algorithm (eg, single versus stacked shocks) and energy level of initial and subsequent shocks. Assess impact of added AED capability for monitoring and
guiding the resuscitation effort.

Blood Flow Generation

® What are the safety and efficacy of compression-only CPR?

® What are optimal compression depth, compression rate, duty cycle, and hand position during manual CPR?

® What are the safety and efficacy of alternative closed-chest manual CPR techniques?

® What are the safety and efficacy of automated mechanical CPR techniques?

® Do airway impedance threshold devices improve outcome from cardiac arrest and other low-flow states? Consider safety and efficacy in relation to
various resuscitation techniques.

® Do interruptions in chest compression prompted by other CPR interventions compromise outcome? Determine strategies to successfully
incorporate the

various ACLS tasks, such as airway management, vascular access, drug administration, rhythm analysis, and defibrillation, into resuscitation while minimizing
hands-off time during chest compressions.

Airway Management

® Do specific methods and adjuncts foster superior airway patency and ventilation

® Can CO2 detectors or other devices reliably confirm correct placement of endotracheal tubes and monitor stability during transport? Consider
various

COz2 analyzers and esophageal detection devices.

Ventilation

® What is the optimal compression-to-ventilation ratio during CPR? Consider mechanisms of arrest (eg, cardiac versus asphyxial arrest) and age of
the

victim (eg, 30:2, 15:2, or 5:1 ratio for pediatric resuscitation). Determine indications for interrupting ventilation during CPR and duration of such interruptions.

® What are the optimal tidal volumes and respiratory frequency

® What is the optimal ventilatory strategy for neonatal resuscitation in the delivery room? Consider airway pressures, inspiratory times, devices,
timing,

volumes in relation to gestational age (eg, term versus preterm neonates), mechanical versus manual, PEEP, and CPAP (eg, mask, nasal mask, nasal prongs,
nasopharyngeal tube, or endotracheal tube).



Table 1. Continued

Oxygenation

Pharmacological Interventions

® Are vasopressin, epinephrine, or a combination of the 2 safe and effective for shock-resistant VF, pulseless VT, pulseless electrical activity, or
asystole? Identify optimal doses and timing of drug delivery and effects on postresuscitation organ function (if vasopressors are indeed effective).
Consider

novel and more selective vasopressors (eg, -methylnorepinephrine) and pharmacological “cocktails” (eg, epinephrine and a -adrenergic blocker).

® Are antiarrhythmic drugs safe and effective for VF or pulseless VI? Consider the effects of antiarrhythmic drugs on survival, including the safety
and

efficacy of the aqueous formulation of amiodarone.

® Do -adrenergic blocking agents improve survival from cardiac arrest? Consider the effects of selectivity and duration of action.

® Does administration of atropine during cardiac resuscitation improve outcome? Consider dose-response effects on pulseless electrical activity and
asystole.

® Does administration of fibrinolytic agents and other agents that interfere with coagulation and blood clot formation during cardiac resuscitation
improve outcome? Consider origin of cardiac arrest (eg, pulmonary embolism, acute coronary syndrome).

® Do agents that target pathways of ischemia and reperfusion injury improve survival from cardiac arrest?

® What are the safety and efficacy of alternative routes of drug delivery (eg, endotracheal, intraosseous) during cardiac resuscitation? Consider
agents, dosing, overall effects on resuscitation interventions (eg, delayed intravenous drug delivery), and potential adverse pulmonary and hemodynamic
effects in relation to underlying lung disease and age.

® Does timing of drug delivery influence outcome? Determine whether early drug administration (ie, before a defibrillation attempt) improves
outcomes

compared with current strategy (ie, after failure of initial resuscitation attempts).

Metabolic, Temperature, and Postresuscitation Management

® What are the safety and efficacy of resuscitative and postresuscitative hypothermia? Determine the influence of age (eg, neonate, child, and adult);
optimal

timing for initiation, duration, and discontinuation of hypothermia; and optimal target temperature. Consider mechanism of arrest (eg, cardiac versus asphyxial
arrest).

® What is the optimal blood glucose concentration during and after resuscitation?

® Do vasoactive and inotropic agents given during the postresuscitation phase for myocardial dysfunction and hemodynamic instability improve
outcome? Determine agents, doses, indications, and end points.

® What is the optimal temperature management for neonatal resuscitation in the delivery room (especially for preterm infants and/or corrective
action, resulting in improved outcome?

® What is the impact of new technology developed to detect and quantify shock states?

Ethical Issues

® What are the effects of family member presence during cardiac resuscitation? Consider parents and children in particular.

® What is the optimal approach for delivery room ethics when addressing initiation and discontinuation of resuscitation?

® What is the impact of advance directives on resuscitation efforts? Consider “ideal” forms and dissemination of information.

Education and Training



Prekordiyal Thump

2005

VFE/VT’de prekordiyal thump TYD
uygulayicilarina énerilmiyor, [YD
uygulayicilari i¢cin indeterminate.

2010
Sahitli arrest’de class IIb




Oksiirilk KPR’si

* Bilinci agik, supin, monitorize hastada

* VF ataklar1 veya VT de 90 sn. boyunca 1-3 sn.de bir
okstirtme Class I1b



* 2005

* NEA
* Asistoli
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*2010

Kardiyak arrest sonrasi sagkalim
lizerine etkisi konusunda
kullanmak veya kullanmamak
konusunda yeterli kanit
bulunmamaktadir.



1YD
Genel olarak;

* 2005

* Manuel
defibrilasyon

* [lac tatbiki

* Hava acikligim
saglama gibi
tedaviler lizerinde
durmustur.




1YD
Genel olarak;

* 2010
; | % * Etkili kompresyon
_ ~ I s * Erken defibrilasyon
— | * Yeterli oksijenizasyon
— § * Monitdrizasyon

* Arreste nedenini bulma
uzerinde durmaktadir




IYD:2010

[leri Hava Yolu
* Supraglottik airrway
cthazlar1 balon-maske ye

alternatif olarak
kullanilabilir.

* Ileri havayolu agma
zamani konusunda yeterli
kanit bulunmamaktadr.



[YD;2010

Krikoid basi (Sellick manevrasi)

*2005

* Sadece derin biling kaybi1 varsa
e 3. Kurtarici var ise



* 2005
* Hava yoluna yerlestirilen
tiiptin dogru
yerlestirildigini kontrol
etmek 1¢in Onerilmektedir.

2010

* Hava yoluna yerlestirilen tiipiin
en guvenilir sekilde dogrulayan
metot kapnografidir.

* Kapnografi gogiis basilarinin
etkinligin1 ve SDGD saptamada
kullanilan fizyolojik bir
gostergedir.

*Hava yolu dogrulama
*Kapnografi onerilmektedir.
*KPR kalites1 ve spontan
dolasimin saglanmasi(SDGD)
takip edilebilir.




mm Hg

mm Hg

50
375
25
12.5

‘ Entiibasyon Gcesi

Y

L 1 dakikalik interval

50
37.5
25
12.5

Entiibasyon sonrasi

ROSC




IYD
3 * PETCO?2
'; *35-40 mmHg
A " normal
\ * <10 mmHg etkin

L olmayan gogus
sekal 1. Ana gizgileriyle noemal bir kapnogram traicsi
kompresyonlari



IYD

» Endotrakeal tiip, LMA veya Combitube
yerinde degilse

» 30 basi/ 2 soluk senkronize

[leri hava yolu takildiktan sonra,
asenkronize

» Kompresyon 100 bas1 / dk

(v u r
i 1 __f ql i )
5 3 —w » Solunum 8-10 soluk / dk
>

Resiisitasyondan sonra: 10-12 soluk /
dk



IYD

Saglik personeli 1¢in soluklar

»  Kurtarici Soluklar 1 saniyede
verilir

»  Gogiis yiikselinceye kadar
verin.




Scientific Reviews

IYD

Death by hyperventilation: A common and life-threatening
problem during cardiopulmonary resuscitation
Tom P. Aufderheide, MD; Keith G. Lurie, MD

Conclusions: Despite seemingly adequate training, professional
rescuers consistently hyperventilated patients during out-of-hospital
CPR. Subsequent hemodynamic and survival studies in pigs demon-
strated that excessive ventilation rates significantly decreased cor-
onary perfusion pressures and survival rates, despite supplemental
Co, to prevent hypocapnia. This translational research initiative dem-
onstrates an inversely proportional relationship between mean intra-
tracheal pressure and coronary perfusion pressure during CPR. Ad-
ditional education of CPR providers is urgently needed to reduce
these newly identified and deadly consequences of hyperventilation
during CPR. These findings also have significant implications for
interpretation and design of resuscitation research, CPR guidelines,
education, the development of biomedical devices, emergency med-
ical services quality assurance, and clinical practice. (Crit Care Med
2004; 32[Suppl.]:$345-5351)



KPR esnasinda hiperventilasyona
bagli hipotansiyon

> 21 olgu (Milwaukee)

»>  Solunum hizlar1 c¢ok fazla

»  Hayvan laboratuvarinda da
kanitlandi

»  Hizh ventilasyonun sonuclari:
* Yiiksek intratorasik basing

* kardiyak out-put ta azalma

e koroner ve serebral kan
akiminida azalma

* Sag kalimda azalma



1YD
> KPR ve defibrilasyon

> Yetiskin, Sahitli arrest: Oncelikli
defibrilasyon

» OED varsa onu kullanin fakat
analiz etmeye hazir oluncaya kadar
gogus basilarina devam
(duraklamaksizin)

» Yetiskin, Sahitsiz arrest: once 2 dk
KPR ondan sonra ritm analizi ve

defibrilasyon

>  Monitorizasyon imkanlar1 varsa bu
prosediir farkli olabilir.

FO011109 [RF] © www.visualphotos.com



1YD
Bifazik defibrilasyonda

» VF ve nabizsiz VT igin
»  tiim soklar 120J - 200J

» 120 J: rektilinear bifazik

> 150 J - 200 J “truncated
exponential” bifazik.

»  |kinci sok ayni veya daha fazla.

> Tipi belli degilse tim soklar 200
J

2010
Ikinci ve devam eden soklarda enerji seviyesi
ayni kalabilecegi gibi imkani varsa artirilabilir



1YD
Monofazik defibrilasyon

»  Yetiskinlerde

»  VF ve nabizsiz VT icin tiim
soklar 360 J




IYD
DAMAR YOLU

Rilibasy o teknjal ¢ /7

* 2005 *2010

» Endotrakeal yol alternatif ~ *Intraossedz yol alternatif



[YD:2010
KPR Kalitesi

* Defibrilasyon basarisinin artmasi
icin kalp masajina minimal ara
verilmesi Onerildi.

* Kompresyon duyarl ve geri
bildirim verebilen defibrilator
kullanilmas1 ve alinan bu bilgilerin
resusitasyon timlerinin egitimi i¢in
kullanilmasi onerildi




[YD:2010

Hastane Kayaitlari

* Hastanede yapilan KPR
sonuclarinin
degerlendirilebilmesi ve
epidemiyolojik calismalarin
yapilabilmesi i¢in kayitlarin
diizenl1 tutulmasi onerildi.




[YD:2010

Mekanik Aletler ve Ilac

* Su ana kadar kullanilan mekanik

alet ve 1laclarin uzun donem
faydalar1 hakkinda yeterli veri

. :; bulunmadigi i¢in bu konuda

¥ arastirmalarin yapilmasi 6nerildi.



1YD
Sodyum Bikarbonat

* 2005 * 2010

* Uzamis Resusitasyon * Yeri yok

* Sadece
— TCA Zehirlenme
— Hiperpotasemi

— Bilinen M asidoz




MAALESEF TECAVIVE
CENVAP VERMIYOR....




et
g

SPONTAN DOLASIMA GERI DONUS
SONRASI (SDGDS) BAKIM



SDGS

* Hiperventilasyondan
kacimilmal

* Terapotik hipotermi
uygulanmali

* Konviizyonlar
engellenmeli

* Hiperglisemiy1 onlemell,
hipoglisemiden ka¢inilmali




SDGDS

Hlpoterml

Lr

out-of-hospital VF cardiac arrest. Cooling was 1n1t1.ated within min-
utes to hours after ROSC and a temperature range of 32-34°C was

maintained for 12-24. Two studles w1th historical control groups

* 2005 -
« IKYD icinde *2010

« IKYD sonrasi



Egitim ve
Uygulama

TYD ve IYD bilgi ve becerilerinin
3-6 ay icerisinde geriledigi tespit
edildigi i¢cin uygulamali egitimlerin
sik aralarla verilmesi Onerildi.
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