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Sunum planı

• Damar yolunun sağlanması
-Periferik yüzeyel ve derin venöz yol
-Santral yol
-İntraosseoz yol
-Umblikal yol
• EKMO (Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu)
• Açık kalp masajı



Vasküler girişim
• Dolaşım stabilizsayonunda en kritik basamak damar 

yoluna ulaşımdır.
DOLAŞIM STABİLİZASYONUNDA NEDEN GEREKSİNİM 

DUYUYORUZ 
• Sıvı resusitasyonu
• Monitörizasyon
• İlaç ve kan ürünlerinin uygulanması
• Kardiyak pace-maker implantasyonu
• Örnek alımı 

• Venöz ve arteriyel yol.



DAMAR YOLU

Pratikle damar yoluna ulaşım becerisi hızlı 
şekilde kazanabilir.

1. USG; arteriyel-venöz yola güvenli, kolay ve 
hızlı ulaşımı sağlayabilir.

2. IO yol; çok az hazırlık ve deneyim ile hızlı 
şekilde sağlanabilir.



Damar yolu-Periferik venöz kateter

• Ekstremite yüzeyel venlerinden damar yolu 
açılamazsa santral yol düşünülür!!! 

1. Eksternal juguler ven
2. Derin ven-(brakial ven) damar yolu sağlanabilir.

(İkisi de USG kılavuzluğunda kolay)
 



Eksternal Juguler Ven

• Supin pozisyonda, baş 
karşıya çevrilip, hasta 
arkasından uygulanır. 

• Valsalva-ıkınma 
distansiyonu sağlar. 

• Uygulama sırasında 
açık kateter ucu elle 
kapatılmalıdır (hava 
embolisini engellemek) 



Derin Brakial Ven
• USG ile mümkün. 
• Daha uzun bir kateter 

gerekir.



BAV: Bazilik Ven; BA: Brakial arter; DBV: Derin brakial ven
Bazilik ven daha lateralde-radialde, brakial arter komprese olmaz  



• İki periferik girişimi 
başarısız erişkinlerde; önce 
USG kılavuzluğunda 3.2 
cm 18 G kateter.

• Sonra bu kateter içerisinden 
15 cm bir kılavuz tel ve 16 
G kateter yerleştirilebilir.



• Derin brakial veya 
bazilik ven; IV yolu 
sorunlu, acil servis 
hastalarında santral yol 
yerleştirmeye alternatif  
hızlı güvenli yöntemdir. 



Venöz yol için yeni bir bölge: portal kollateral 
dolaşımın yüzeyel venleri



• 53 y da parenteral 
antibiyoterapi gereken, 
periferik damar yolu 
sağlanamayan, santral 
yoldan kaçınılan bir 
hasta.

• Abdominal duvarda 
dilate subkutanöz 
venden 20 G kateterle 
damar yolu sağlandı.

• Bu ilk olgudur.   



• Göbek üstünde düzenli 
ve daha büyük.

• Basınç yardımı ile 
kristaloid infüzyonu 
sağlandı.

• 3 doz seftriakson ve 
gentamisin uygulaması 
ve 2. gün çıkarıldı.



Periferik damar yolu

Kızıl ötesi ışınlar ile 
hemoglobini 
işaretleyen; daha 
koyu renkte 
görülmesini sağlayan 
cihazlar. (8 mm ye 
kadar etkin).



Pediyatrik yaş grubunda IV kanulasyon açısından 
standart yöntem ile karşılaştırıldığında bir 
üstünlük sağlamamış.

Pediyatrik hastalarda IV kanulasyonda standart 
yöntem ile karşılaştırıldığında bir üstünlük 
yaratmamaktadır.



Randomize kontrollü; zor damar yolu belirlenen 
olgularda 

-İlk girişimdeki başarı oranını yükseltmektedir. 
-Girişim süresinde iki grup arasında fark yok.



Bu konuda yeni yöntemler geliştirilmeye 
çalışılıyor.

Yeni yöntemler geliştirilmeye çalışılıyor.



Cut down
• Diğer yollar uygulanabilecek iken düşünülmesi 

gereksizdir. 



• Hızlı sıvı infüzyonu periferik yoldan iyi değildir. 

• İnternal juguler, femoral, subklavyan ven 
kullanılır. 

Santral yol gerçekleri

Akım:  basınç ve kateter çapı ile doğru uzunluğu ile 
ters orantılıdır. 



• Sağ IJ ven;  sağ atriuma doğrudan uzanır, sağ 
akciğer apeksi daha aşağıdadır. 

• Antikoagulan alan hastalarda IJ kullanılmalıdır.
• Kateter enfeksiyonu açısından SK daha uygun.
• Femoral bölge en kolay, en büyük aynı zamanda 

en problemli santral venöz yol alanıdır.
• Hangi bölge tercih edilmelidir?

Marino PL. Chapter 6: establishing venous access. In: Marino PL, Sutin KM, editors. The ICU book. 3rd Edition. Philadelphia: Lippincott, 
Williams & Wilkins; 2007. p. 107–28.

Santral yol gerçekleri



Hangi santral yol bölgesi enfeksiyona daha az 
yatkındır



• Kateter kolonizasyonunda bazı farklılıklar olsa da 
artmış kateter enfeksiyon (kan akımı ile ilişkili) 
riskine sahip herhangi bir bölge yoktur. 

• Trombotik ve mekanik komplikasyonlarda bazı 
farklılıklar vardır. Bunların klinik önemi belirsizdir.



 1-Lorente L, Henry C, Martín MM, et al: Central venous catheter-related infection in a prospective and   
observational study of 2,595 catheters. Crit Care 2005; 9:R631–R635

 2-Nagashima G, Kikuchi T, Tsuyuzaki H, et al: To reduce catheter-related bloodstream infections: Is the 
subclavian route better than the jugular route for central venous catheterization? J Infect  Chemother 2006; 
12:363–365

1. Marik PE, Flemmer M, Harrison W: The risk of catheter-related bloodstream infection with femoral venous 
catheters as compared to subclavian and internal jugular venous catheters: A systematic review of the literature 
and meta-analysis. Crit Care Med 2012; 40:2479–2485
2. Lipshutz AK, Gropper MA: Central venous catheters: Follow the evidence, not the guidelines. Crit Care Med 
2012; 40:2528–2529

Bu iki çalışmaya göre evet femoral bölgeden kaçınılmamalıdır. 
Ancak bu derleme hazırlanırken taraf tutularak diğer önemli çalışmalar 
çıkarılmıştır. (henüz kanıtlar yetersiz)

Biz “Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi” (CDC) Ve Amerika 
Enfeksiyon Hastalıkları Birliği (IDSA) önerisini hala 
destekliyoruz santral yol için femoral bölgeden kaçının. 



USG kılavuzluğu

• USG kılavuzluğunda bu işlemlerin popülaritesi 
giderek artmaktadır. 

• Eğer eğitimi alındı ise kullanılması gerekir.
• İlk girişimde yerleştirilme ihtimalini artar, 

girişim sayısı azalır. 

Wyatt CR. Chapter 33: venous and intraosseus access in adults. In: Tintinalli JE, editor. Tintinalli’s emergency medicine: a comprehensive study guide. 
New York: McGraw-Hill; 2011. Available at: http://www.accessemergencymedicine.com. libproxy.lib.unc.edu/content.aspx?aID=6370085. Accessed 
June 25, 2012.
Sierzenski PR, Gukhool J, Leech SJ. Chapter 24: emergency ultrasound. In: Knoop KJ, editor. The atlas of emergency medicine. 3rd edition. New York:
McGraw-Hill; 2010. Available at: http://www.accessemergencymedicine.com. ibproxy.lib.unc.edu/content.aspx?aID=6008341. Accessed June 25, 2012.

http://www.accessemergencymedicine.com/
http://www.accessemergencymedicine.com/


• Statik, dinamik USG kullanılabilir. 
• Statik; anatomiyi gör, sonra işlemi kör 

gerçekleştir. 
• Dinamik; işlem sırasında görüntüle.
• Longitudinal veya transvers görüntüleme 

mümkündür.

Sierzenski PR, Gukhool J, Leech SJ. Chapter 24: emergency ultrasound. In:Knoop KJ, editor. The atlas of emergency medicine. 3rd edition. New 
York: McGraw-Hill; 2010. Available at: http://www.accessemergencymedicine.com. libproxy.lib.unc.edu/content.aspx?aID=6008341. Accessed 
June 25, 2012.

USG kılavuzluğu

http://www.accessemergencymedicine.com/


• Ven komprese edilebilir 
ve ince duvarlıdır. 

USG kılavuzluğu



• USG kılavuzluğunda damar yolunda  kısa aks mı? uzun aks mı ?
• Uzun aksta iğne ucu daha kısa sürede görülür, bu 

komplikasyon olasılığını azaltır.



• USG kılavuzluğunda santral venöz kanulasyonda “medial 
oblik” uygulama ile maksimum görüntü, minimal risk. 



• Karotis arter ve internal 
juguler vene USG probu 
oblik yerleştirilirse 
karotis arter ponksiyon 
riski en azdır. 



119 olgu, periferik yol 2 kez başarısız veya palpasyonu 
yapılamayan, eksternal juguler uygulanamayan 

olgularda



• USG, santral venöz  
kateter ihtiyacını %85’e 
kadar, dolayısı ile 
komplikasyon ve 
mortalite oranını azaltır. 





İntraosseöz yol

• Periferik IV yol sağlanamadığında IO yol hızlı, 
kolay sağlanabilir.

• İlk kullanımı 1922 yılında Drinker ve Doan.
• II. Dünya savaşında 4000 askerde kullanıldı. 
• 1980’lerden sonra IO yol, venöz yola ikinci bir 

seçenek olarak görüldü.

Luck RP, Haines C, Mull CC. Intraosseus access. J Emerg Med 2010;39(4):468–75.
Brunette DD, Fisher R. Intravascular access in pediatric cardiac arrest. Am J Emerg Med 
1988;6(6):577–9.



İntraosseöz yol

• Erişkin İKYD(ACLS), pediyatrik İKYD (PALS) ve ileri 
travma yaşam (ATLS) kılavuzlarında ikinci yol 
olarak (Class IIA kanıt ile ) kabul görmektedir.

• 2005’den sonra endotrakeal tüp ilaç uygulaması 
yerine önerilmektedir.

Luck RP, Haines C, Mull CC. Intraosseus access. J Emerg Med 2010;39(4):468–75
Wyatt CR. Chapter 33: venous and intraosseus access in adults. In: Tintinalli JE, editor. Tintinalli’s emergency medicine: a comprehensive 
study guide. New York:McGraw-Hill; 2011. Available at: http://www.accessemergencymedicine.com. libproxy.lib.unc.edu/content.aspx?
aID=6370085. Accessed June 25, 2012..

http://www.accessemergencymedicine.com/


İntraosseöz mü? santral yol mu?
• Bizler IV yol açılamadığında santral yol 

diyoruz! (birkaç dakika alır!)
- Daha dikkat gerektirir.
- Kılavuz tel aracılığı ile kateterin gönderilmesi.
- İnsizyon, suturlar, pansuman….komplikasyon 

oranı daha yüksek…



İntraosseöz mü? santral yol mu?



• IO aralığa verilen ilaç 1 sn’de santral dolaşıma 
geçer (5 cc den az).

• Birim zamanda verilebilecek sıvı miktarı santral 
yoldan daha azdır. 

• Deneysel infüzyon hızı 10-20 ml/dk, basınç 
yardımı ile 40 ml /dk’dır.

İntraosseöz mü? santral yol mu?



İntraosseöz yolda bunları unutmayın!

• Teoride epifizyel plakta hasar çocuklar için risk 
gibi görülebilir.

• Klinik pratikte ve deney modellerinde IO 
iğnelerin büyüme plağından geçmesi kemik 
deformitesi veya büyüme geriliğiyle 
sonuçlanmaz. 

Fiser RT, Walker WM, Seibert JJ, McCarthy R, Fiser DH. Tibial length following intra-osseous infusion: a prospective, 
radiographic analysis. Pediatric Emergency Care 1997;13:186-8.



İntraosseöz yolda bunları unutmayın!

• IO infüzyon da klinik açıdan önemli yağ embolisi 
tıbbi literatür veya pratikte yok.

• Ancak deneysel çalışmalarda yüksek basınçla IO 
infüzyonda akciğerlerde mikroskopik yağ 
embolileri gösterilmektedir.

Fiallos M, Kissoon N. Abdelmoneim T, Johnson L, Murphy S, Lu L, Massood S, Idris A. Fat embolism with the use of intraosseous 
infusionduring cardiopulmonary resuscitation. Am J Med Sci 1997;314:73-9.



• Enfeksiyon oranı çok düşük 
(200 olguda bir)

• Tedavi edilemeyen veya 
ölüme neden olan 
osteomyelit literatürü yok.

• Şokta kollabe olmaz…

İntraosseöz yolda bunları unutmayın!



Umblikal Damar Yolu
• Yaşamın ilk haftasında 

ulaşılabilir tek damar 
yolu olabilir.

• İliak arterlerden çıkan 
çift umblikal arter. 

• Tek büyük umblikal ven 
devamında portal ven ve 
venöz duktus yolu ile 
inferior vena kava’ya 
döner.

Leacock BW, Milling TJ, Murphy AW, et al. Chapter 32: neonatal and pediatric 
intraosseus and central venous access. In: Tintinalli JE, editor. Tintinalli’s emergency 
medicine: a comprehensive study guide. 7th edition. New York: McGraw-Hill; 2011. 
Available at: http://www.accessemergencymedicine.com. 
libproxy.lib.unc.edu/content.aspx?aID=6369974. Accessed June 26, 2012.

http://www.accessemergencymedicine.com/


• Umblikal vene doğumdan 
sonra 2 hafta ulaşılabilir. 

Umblikal Damar Yolu

Reichman EF, Kang I. Chapter 45: umbilical vessel catheterization. In: Reichman EF, Simon RR, editors. Emergency medicine procedures. New 
York: McGraw-Hill; 2004. p. 390–7.
 Lipton JD, Schafermeyer RW. Umbilical vessel catheterization. In: Henretig FM, King C, editors. Textbook of pediatric emergency medicine 
procedures. Baltimore (MD): Williams & Wilkins; 1997. p. 515–23.



• Heparinize kateter musluk ile bir enjektöre takılır. 
• Kord yaklaşık 2 cm insize edilir. İnce duvarlı 

venden forseps ile pıhtı kaldırılır. 
• Kan gelene kadar kateter ilerletilerek aspire 

edilir. 1-2 cm ilerletmek genellikle yeterlidir.

Umblikal Damar Yolu

Reichman EF, Kang I. Chapter 45: umbilical vessel catheterization. In: Reichman EF, Simon RR, 
editors. Emergency medicine procedures. New York: McGraw-Hill; 2004. p. 390–7.



Arteriyel yol ve kateterizasyon

• Stephen Hales 



Arteriyel yol ve kateterizasyon
• Kan gazı, arteriyel kan basıncının monitörizasyonu 

kritik olabilir.
• Non-invaziv monitörizasyon sistolik kan basıncını 

az gösterebilir.
• Genel görüş vazoaktiflerin uygulanmasına rağmen 

hipotansif olan hastada; şokta.

Stroud S, Rodriguez R. Chapter 46: arterial puncture and cannulation. In: Reichman EF, Simon RR, editors. Emergency medicine procedures. New York:McGraw-
Hill; 2004. p. 398–410. 
Cohn JN. Blood pressure measurement in shock: mechanism of inaccuracy in ausculatory and palpatory methods. JAMA 1967;13:972–6.
Antonelli M, Levy M, Andrews PJ. Hemodynamic monitoring in shock and implications for management. Intensive Care Med 2007;33:575.
Antman EM, Anbe DT, Armstrong PW, et al. ACC/AHA guidelines for the management of patients with ST-elevation myocardial infarction. Circulation 
2004;110:e82.



Acil perikardiyosentez
• İlk kez 1840 yılında tanımlandı.
• Acil serviste tek endikasyon hayatı tehdit eden 

hemodinamik instabilite veya arrest nedeni 
tamponad. 

• USG kılavuzluğunda deneyimli ellerde düşük 
komplikasyon oranı vardır.

Tayal VS, Moore CL, Rose GA. Cardiac. In: Ma OJ, Mateer JR, editors. Emergency ultrasound. USA: McGraw-Hill; 2003. p. 89–127.
Tsang TS, Enriquez-Sarano M, Freeman WK, et al. Consecutive 1127 therapeutic echocardiographically guided pericardiocenteses: clinical profile, practice patterns, 
and outcomes spanning 21 years. Mayo Clin Proc 2002;77(5):429–36.
Maisch B, Seferovic PM, Ristic AD, et al. Guidelines on the diagnosis and management of pericardial disease executive summary: the Task Force on the
diagnosis and management of pericardial diseases of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2004;25:587–610.
Tsang TS, Freeman WK, Sinak JL, et al. Echocardiographically guided pericardiocentesis: evolution and state-of-the-art technique. Mayo Clin Proc 1998;73:647–52.



• EKG ile kör uygulama, iğne yerinin 
belirlenmesine yardımcı olduğu 
düşünülmektedir.  (Ventriküler epikardiyum 
temas ile ST segment elevasyonu görülür)

• İşlem yavaş, kalp kasında yaralanmaya karşı 
koruma sağlamaz. 

• Sonuç kullanımı önerilmiyor.

Acil perikardiyosentez





EKMO-Ekstrakorporeal membran 
oksijenizsayonu

• Sistemik kanın vücuttan alınarak bir pompa 
yardımıyla oksijenatörden geçirilerek hastaya 
verilmesine dayanır.



EKMO UYGULAMA

1. Veno-arteryel EKMO
Venöz sistemden alınan kan arteriyel sisteme geri 

verilir.
Periferik v-a EKMO: Femoral arter, ven ise sağ 

juguler veya femoral vendir.
Santral v-a EKMO: Arter arkus aortadan, ven sağ 

atrıyumdan
2. Veno-venöz EKMO (v-v EKMO)
Pulmoner sistemi desteklemek amacıyla kullanılır.



AHA-ACLS Kılavuzu
Ekstrakorporeal KPR

• EKPR eğitilmiş personel ve özel donanım 
gerektirir.

• EKPR’nin rutin kullanımını destekleyen randomize 
çalışma yok.

Chen YS, Lin JW, Yu HY, Ko WJ, Jerng JS, Chang WT, Chen WJ, Huang SC, Chi NH, Wang CH, Chen LC, Tsai PR, Wang SS, Hwang JJ, Lin FY. Cardiopulmonary 
resuscitation with assisted extracorporeal life-support versus conventional cardiopulmonary resuscitation in adults with in-hospital cardiac arrest: an observational 
study and propensity analysis. Lancet. 2008;372:554-561.108.
 Athanasuleas CL, Buckberg GD, Allen BS, Beyersdorf F, Kirsh MM. Sudden cardiac death: directing the scope of resuscitation towards the heart and brain. 
Resuscitation. 2006;70:44-51.109. 
Tanno K, Itoh Y, Takeyama Y, Nara S, Mori K, Asai Y. Utstein style study of cardiopulmonary bypass after cardiac arrest. Am J Emerg Med. 2008;26:649-654.110. 
Chen YS, Yu HY, Huang SC, Lin JW, Chi NH, Wang CH, Wang SS, Lin FY, Ko WJ. Extracorporeal membrane oxygenation support can extend the duration of 
cardiopulmonary resuscitation. Crit Care Med. 2008;36:2529-2535.111.



• Olgu serileri ve gözlemsel çalışmalar;
   -75 yaş altında
   -Düzelme potansiyeli olan hastalarda 
   -Hastane içi ve dışı kardiyak arrestte 
EKPR, geleneksel KPR ye göre daha iyi sağ kalım 

oranına sahiptir.

AHA-ACLS Kılavuzu
Ekstrakorporeal KPR



Son iki yılda EKPR ile ilgili ne oldu?

Özellikle hastane içi kardiyak arestlerde çalışıldı.



Ne zaman EKPR-Pediyatrik

• Tanıklı kardiyak arrest hastalarında; 20 
dakika KPR sonrasında yardımcı bir 
metod olarak. 

• Sepsis, nörolojik defisit ve MOY olan 
olguları çalışma dışı.

• Resusitasyon ilaçları 3 sefer uygulandıktan 
veya 5 dakika içerisinde dolaşım 
sağlanamadığında.

• Ekstrakorporeal 
dolaşımdan önce KPR 
süresi genel olarak 31-
52 dk idi.



Hastanede arrest-pediyatrik EKPR

ÇALIŞMA ORTALAMA 
YAŞ

KPR SÜRESİ
(dk)

HASTANEDEN SAĞ 
TABURCU (%)

İYİ NÖROLOJİK 
SONUÇ İLE 
TABURCU (%)

Polimenakos 7.8 gün 39 8/14 (57) 6/14 (43)

Sivarajan 22 gün 31 14/37 (38) 4 (11)

Delmo Walter 0.72 yıl 52 17/42 (40) 16/42 (38)

Huang 5.2 yıl 45 25/54 (46) 19/54 (35)

Wolf 2.1 yıl 44 50/90 (22) 20/90 (22)

Polimenakos AC, Wojtyla P, Smith PJ, et al. Postcardiotomy extracorporeal cardiopulmonary resuscitation in neonates with complex single ventricle: analysis of outcomes. 
Eur J Cardiothorac Surg 2011; 40:1396–1405. 
Sivarajan VB, Best D, Brizard CP, et al. Duration of resuscitation prior to rescue extracorporeal membrane oxygenation impacts outcome in children with heart disease. 
Intensive Care Med 2011; 37:853–860. 
Delmo Walter EM, Alexi-Meskishvili V, Huebler M, et al. Rescue extracorporeal membrane oxygenation in children with refractory cardiac arrest. Interact Cardiovasc 
Thorac Surg 2011; 12:929–934.
Wolf MJ, Kanter KR, Kirshbom PM, et al. Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation for pediatric cardiac patients. Ann Thorac Surg 2012; 94:874–879.

• Hastane içi kardiyak 
arrestte EKPR ile sağ 
kalım 2000’li yıllarda 
%33-79 arasında idi. 



ÇALIŞMA ORTALAM
A YAŞ

KPR 
SÜRESİ
(dk)

NE 
ZAMAN 
EKMO (dk)

HASTANEDEN 
SAĞ TABURCU 
(%)

İYİ NÖROLOJİK 
SONUÇ İLE 
TABURCU (%)

jo 58 37 10 34/83 (41) 29/83 (35)

Shin 60 42 30 29/85 (34) 24/85 (28)

Avalli 67 55 30 11/24 (46) 9/24 (38)

Kagawa 69 33 30 18/44 (41) 15/44 (34)

Hastanede arrest-Erişkin EKPR

Jo IJ, Shin TG, Sim MS, et al. Outcome of in-hospital adult cardiopulmonary resuscitation assisted with portable auto-priming percutaneous cardiopulmonary support. Int 
J Cardiol 2011; 151:12–17.
Avalli L, Maggioni E, Formica F, et al. Favourable survival of in-hospital compared to out-of-hospital refractory cardiac arrest patients treated with extracorporeal 
membrane oxygenation: an Italian tertiary care centre experience. Resuscitation 2012; 83:579–583.
Shin TG, Choi J-H, Jo IJ, et al. Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation in patients with inhospital cardiac arrest: a comparison with conventional cardiopulmonary 
resuscitation. Crit Care Med 2011; 39:1–7.
Kagawa E, Dote K, Kato M, et al. Should we emergently revascularize occluded coronaries for cardiac arrest?: rapid-response extracorporeal membrane oxygenation and 
intra-arrest percutaneous coronary intervention. Circulation 2012; 126:1605–1613.

Hastaneden sağ kalım 
ile taburculuk 
2000 de %14; 2009’da 
%22.



Hastane dışı kardiyak arrest-Erişkin 
EKPR

• Genel olarak hastaneden sağ taburculuk oranı 
%10’dan az.

• 1983-2008 yıllarında EKPR uygulanan hastane 
dışı 516 arrestte taburculuk oranı %27 
bulundu.*

*Morimura N, Sakamoto T, Nagao K, et al. Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation for out-of-hospital cardiac arrest: a review of the Japanese literature. 
Resuscitation 2011; 82:10–14.



Son iki yıl hastane dışı arrest
ÇALIŞMA ORTALAM

A YAŞ
KPR 
SÜRESİ
(dk)

NE 
ZAMAN 
EKMO (dk)

HASTANEDEN 
SAĞ TABURCU 
(%)

İYİ NÖROLOJİK 
SONUÇ İLE 
TABURCU (%)

Ferrari 55 49 20 8/22(36) 8/22(36)

Le Guen 42 120 30 2/51 (4) 2/51 (4)

Avalli 46 77 30 1/18 (5) 1/18 (15)

Kagawa 56 65 30 7/42(17) 6/42 (14)

Ferrari M, Hekmat K, Jung C, et al. Better outcome after cardiopulmonary resuscitation using percutaneous emergency circulatory support in noncoronary patients 
compared to those with myocardial infarction. Acute Card Care 2011; 13:30–34.
 Le Guen M, Nicolas-Robin A, Carreira S, et al. Extracorporeal life support following out-of-hospital refractory cardiac arrest. Crit Care 2011; 15:R29.
Avalli L, Maggioni E, Formica F, et al. Favourable survival of in-hospital compared to out-of-hospital refractory cardiac arrest patients treated with extracorporeal 
membrane oxygenation: an Italian tertiary care centre experience. Resuscitation 2012; 83:579–583. Kagawa E, Dote K, Kato M, et al. Should we emergently 
revascularize occluded coronaries for cardiac arrest?: rapid-response extracorporeal membrane oxygenation and intra-arrest percutaneous coronary intervention. 
Circulation 2012; 126:1605–1613.

Hastane dışı arrestte 
EKPR uygulandığında
taburculuk 
%27 bulundu.



Sonuç 

• EKPR den sonra sağ kalım en iyi pediatrik 
hastane içi arrest olgularında (%38-57)

• Bunu erişkin hastane içi arrest (%34-46) ve 
hastane dışı erişkin kardiyak arrestler (%4-36) 
takip etmektedir.



Açık kalp masajı

• Göğüs basısına göre daha fazla kan akımı ve 
koroner perfüzyon sağlar.

• Rutin olarak önermek için yeterli kanıt yok. 
• Göğüs veya batının açık olduğu cerrahi 

sırasında veya kardiyotorasik cerrahi sonrası 
erken dönemde; açık kalp masajı yararlı 
olabilir. (Sınıf IIa).



• ST-MI, iskemik semptomlar 12 saatten az olduğunda 
perkütan girişim gerçekleştirilmesi gerekiyor.
• Kardiyojenik şok, akut kalp yetmezliği olan ST-MI 
hastalarında da primer perkütan girişim önerilmektedir.



Hemodinamik olarak stabil olmayan ST-MI lı 
hastalarda mekanik dolaşım desteği kullanımı ve acil 
koroner by-pass göz önüne alınmalıdır.



• Ciddi sepsiste santral venöz basınç ölçümüne ihtiyaç var.
• Vazopressör ihtiyacı olan tüm hastalarda olabildiğince 

arteriyel katater yerleştirilmesi öneriliyor.



Teşekkür Ederim.
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