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Sunu planSunu planıı
■ Neden KPR yapıyoruz?

■ KPR nedir?

■ KPR nasıl yapılır?

■ Temel yaşam desteği

■ İleri kardiyak yaşam desteği
■Erişkinlerde yönetim
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Neden KPR yapNeden KPR yapııyoruz?yoruz?

■ Olay nasıl başladı?
■ Bugün neredeyiz?
■ Yarın neler olacak?
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■ 1891 - Dr. Friedrich Maass- İnsanlarda rapor edilmiş ilk 
göğüs kompresyonu

■ 1903 - Dr. George Crile - İnsanlarda ilk başarılı göğüs 
kompresyonu

■ 1947 - Claude Beck – ilk defibrilatör ( defibrilasyon ile bir 
insanı kurtardı.)

■ 1956 - Peter Safar and James Elam - Ağızdan ağıza
solunum

■ 1963 - The American Heart Association - Leonard scherlis
tarafından KPR komitesi kuruldu

■ 1979 - Otomatik Eksternal Defibrilator
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■ 1992 – ILCOR  (International Liaison Committee on 
Resuscitation)

■ 1997 – ILCOR - Evrensel İYD algoritması

■ 2000 – ILCOR  İYD önerileri

■ 2005 – ILCOR  İYD önerileri



Acil Tıp Uzmanları Derneği

2007

KPR vs KPSR nedir?KPR vs KPSR nedir?
■ Kardiyopulmoner arrest (KPR)

spontan dolaşım ve solunumun durmasıdır.

■ Kardiyopulmoner serebral resüsitasyon (KPSR) 

spontan kalp atımı, spontan solunum ve beyin

fonksiyonlarının tekrar kazandırılma çabasıdır.
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■ Temel amaç:

Geri döndürülebilir nedenlere bağlı
oluşan ani kardiak arresti geri 
döndürmektir



Acil Tıp Uzmanları Derneği

2007

■ Travma dışı yetişkin arrestlerinin en önemli 
nedeni ventriküler fibrilasyondur.

■ 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
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Zaman Zaman -- SerebralSerebral PerfPerfüüzyonzyon

0 - 4 dk. → Geri dönüşsüz beyin hasarı yok

4 - 6 dk. → Beyin hasarı görülebilir

6 -10 dk. → Beyin hasarı olasılığı yüksek

10 dk. ↑ → Geri dönüşsüz beyin hasarı
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SaSağğ kalkalıım oranlarm oranlarıı
Arrest – Defibrilasyon 
Zamanı 

Arrest – KPR Zamanı

< 10 dakika > 10 dakika

< 5 dakika % 37 % 7 

> 5 dakika % 20 % 0 
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KPR AKPR Aşşamalaramalarıı

■ Temel Yaşam Desteği

■ İleri Yaşam Desteği

■ Uzun Vadeli Yaşam Desteği
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TEMEL YATEMEL YAŞŞAM DESTEAM DESTEĞİĞİ
■ TANIM: Arrest durumundaki hastanın havayolunu 

açma, ventilasyonunu ve dolaşımını sağlama 

çabası

■ Hastane dışı müdehaleler zinciri

■ İlaç ve malzeme olmadan
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TEMEL YATEMEL YAŞŞAM DESTEAM DESTEĞİĞİ
1. Basamak:

Yanıtsızlığı Değerlendir

2. Basamak: 
■ Yanıt yoksa 112’yi ara
■ Defibrilatör bulmaya çalış
■ Hastanın yanına  geri dön
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Erişkinde İstisna:
Boğulma
Travma
İntoksikasyon
Asfiksi

Erişkin “phone first”

Çocuk “phone fast”

5 tur KPR uygula 5 tur KPR uygula 
sonra 112sonra 112’’yi arayi ara
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TEMEL YATEMEL YAŞŞAM DESTEAM DESTEĞİĞİ

3. Basamak: 
■Hava yolunu aç – solunumu kontrol et

■BAK-DİNLE –HİSSET (10 sn)

■Hastayı supin pozisyona getir
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Solunumu olmayan hastada hava yolu 
obstruksiyonunun en sık nedeni 

“DİL”
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HavayoluHavayolu AAççııklklığıığınnıınn SaSağğlanmaslanmasıı

Head Tilt-Chin Lift
Boyun ekstansiyonu
Çene kaldırılması

Jaw Thrust
Çene asılması
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HavayoluHavayolu AAççııklklığıığınnıınn
SaSağğlanmaslanmasıı

■ Sağlıkçı olmayan ilkyardımcı

■ Tüm hastalarda head tilt-chin lift (baş geri-çene yukarı) 

(Class IIa)

■ Sağlıkçı olan ilkyardımcı

■ Travma olmayan hastalarda head tilt-chin lift 

■ Travma olanlarda Jaw thrust (çene öne)(class IIb)

■ Hayatı tehdit eden durumlarda head tilt-chin lift (Class I)
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Bak Bak –– Dinle Dinle -- HissetHisset

(10 saniye)(10 saniye)
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TEMEL YATEMEL YAŞŞAM DESTEAM DESTEĞİĞİ
4. Basamak: 
■2 kurtarıcı soluk ver 
■Her soluk 1 sn üzerinde(Class IIa)

■Sellick manevrası
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2 kurtar2 kurtarııccıı soluk sonrassoluk sonrasıı kurtarkurtarııccıınnıın hali..!n hali..!

YalnYalnıız kompresyonlu CPRz kompresyonlu CPR…… ((ClassClass IIaIIa))
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2 kurtarıcı soluk veriyorsunuz ama 
göğüs kafesi kalkmıyor  

Yabancı cisim?
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YabancYabancıı cisim cisim aspirasyonuaspirasyonu
■ Hafif tıkanma, etkili öksürük:

-Öksürmeye devam ettir.

■ Ciddi tıkanma, etkisiz öksürük:
-Hasta bilinçli →heimlich manevrası

→ 5 sırt vurusu/5 abdominal vuru
-Hasta bilinçsiz →CPR başla   
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Yanıt veren hastada Heimlich manevrası

<1 ya<1 yaşş HeimlichHeimlich öönerilmeznerilmez
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TEMEL YATEMEL YAŞŞAM DESTEAM DESTEĞİĞİ
5.  Basamak: 

■Dolaşımı kontrol et  (10 sn nabız kontrolu) 
(Class IIa)

Erişkinde karotis nabzı

İnfantta brakiyal / femoral nabız 
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TEMEL YATEMEL YAŞŞAM DESTEAM DESTEĞİĞİ
6. Basamak: 

■Kompresyon - Solunum: 30/2

■100 /dak masaj (Class IIa)

■push hard, push fast
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SternumSternum ½½ alt yaralt yarııssıına na 

4 4 -- 5 cm 5 cm çöçökecek kecek şşekildeekilde

Kompresyon=Kompresyon=RelaksasyonRelaksasyon
ssüüresiresi

KompresyonKompresyon--DekompresyonDekompresyon
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GGööğğüüs kompresyonlars kompresyonlarıı ve ve 
koroner koroner perfperfüüzyonzyon basbasııncncıı iliilişşkisikisi

5:1 oranında KPR

30:2 oranında KPR
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■ Hasta entübe değilse
■ 30 kompresyon- 2 ventilasyon

■ Hasta entübe ise
■ asenkron ventilasyon

■ dakikada 100 göğüs basısı / 8 - 10 solunum
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TEMEL YATEMEL YAŞŞAM DESTEAM DESTEĞİĞİ
7.  Defibrilasyon

■Defibrilatör gelince ritmi kontrol ediniz,

■VF ise defibrile ediniz

■ Defibrilasyon gerçekleşinceye kadar etkili KPR yapmak 
yaşam sansını 2-3 kat↑
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Bilinçsiz Hasta

Havayolu açıklığı

Solunum 

2 kurtarıcı nefes

Nabız var 10-12 soluk/dk
2 dk da nabızkontrol

Dolaşım 
<10 sn nabız kontrolü

2 dk CPR

Ritim kontrolü

1 kez ŞOK 2 dk CPR

Şok önerilen ritim Şok önerilmeyen ritim

112 ara/OED

Recovery pozisyonu

Nabız yok

Var

Yok

SAĞLIK  PERSONELİ
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Bilinçsiz Hasta

Havayolu açıklığı

Solunum 

2 dk CPR

OED
Ritim kontrolü

1 kez ŞOK 2 dk CPR
Şok önerilen ritim Şok önerilmeyen ritim

112 ara/OED

Recovery pozisyonu
N solunum var

N solunumu 
yok

SAĞLIK  PERSONELİ OLMAYANLAR
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TYD baTYD başşararııyla uygulandyla uygulandıı, profesyonel ekip olay yerinde., profesyonel ekip olay yerinde.

ŞŞimdi ne yapalimdi ne yapalıım?m?
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İİLERLERİİ KARDKARDİİYAK YAYAK YAŞŞAM AM 
DESTEDESTEĞİĞİ

Dört  ana  ritm var:

1. VF

2. Nabızsız VT

3. Nabızsız Elektriksel Aktivite

4. Asistoli
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VT/VF Non-VF/VT

TYD İKYD

NEA Asistoli

RitmRitm dedeğğerlendirmesierlendirmesi



Acil Tıp Uzmanları Derneği

2007

VF/ nabVF/ nabıızszsıız VTz VT

1. Basamak:

■ Temel yaşam desteği uygulayın, 

■ Varsa oksijen desteği yapın

■ Hastayı monitörize edin.

■ Ritm kontrolu yapın
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VF/ nabVF/ nabıızszsıız VTz VT
2. Basamak: 
■ VF/nabızsız VT varsa 1 şok verin

■ Bifazik defibrilatörle 120-200 joule
■ Monofazik defibrilatörle 360 joule

■ Şok sonrası hemen KPR uygulayın (5 siklus)
■ 5 tur KPR sonrası ritmi kontrol edin
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VF/ nabVF/ nabıızszsıız VTz VT
3. Basamak:
■ Şok verilebilir ritm varsa 1 şok verin.

■ Bifazik defibrilatörle aynı veya bir üst enerji
■ Monofazik defibrilatörle 360 joule

■ Şoktan sonra hemen KPR uygulayın (5 siklus)

■ Vazopressör ilaç uygulayın
■ Epinefrin 1 mg IV/IO (3-5 dak tekrar)
■ Vazopressin 40 U IV/IO tek doz
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VF/ nabVF/ nabıızszsıız VTz VT
4. Basamak:
■ Şok verilebilir ritm varsa 1 şok verin

■ Antiaritmikleri uygulayın
■Amiodarone 300 mg IV/IO bir kez

150 mg IV/IO ek doz 

■ Lidokain 1-1.5 mg/kg IV ilk doz, 

0.50-0.75 mg/kg ek, max 3 mg/kg

■Magnezyum Torsades de pointes varlığında 1-2 gr IV/IO
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VF/ nabVF/ nabıızszsıız VTz VT

5. basamak:
■ 5 tur KPR sonrası 3. basmağa dönün
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CPR CPR CPR CPR+ ++

Ritim 
kontrol

Ritim 
kontrol

Defibrilatöre
ulaş

Kardiyak
arrest

Ritim 
kontrol

AntiaritmikVazopressör

CPR +5 siklus veya 
2dk CPR Şok

Defibrilatör
şarj edilirken

CPR

VF/Nabızsız VT
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Neden 1 Neden 1 ŞŞoku Takiben Hemen KPRoku Takiben Hemen KPR

1. Her bir şok sonrası ritim analizi KPR’da

gecikmeyle sonuçlanır

2. İlk şok olguların % 85’inden fazlasında VF’yi

sonlandırır. İlk şok yetersizse KPR’ın yeniden 

başlaması muhtemelen daha yararlıdır.
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Neden 1 Neden 1 ŞŞoku Takiben Derhal KPRoku Takiben Derhal KPR

3. VF elimine edildikten sonra kalbin normal 
ritmine dönmesi birkaç dakika alır ve kalbin 
kan akımı oluşturması için daha fazla 
zaman gerekir. KPR bu zaman aralığında 
bir köprü olabilir.
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VF/ nabVF/ nabıızszsıız VTz VT

■ VF’de mortalite her dk için %7-10↑

■ Yetişkinlerde ani nontravmatik kardiyak 
arrestlerin % 70-80 nedeni VF’dir.
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VT/VF Non-VF/VT

TYD İKYD

NEA Asistoli

RitmRitm dedeğğerlendirmesierlendirmesi
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AsistoliAsistoli nihai sonumuznihai sonumuz
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NabNabıızszsıız Elektriksel Aktivitez Elektriksel Aktivite
■ Monitörde görülebilen ritm var ancak Nabız 

Yok

■ Geri döndürülebilir nedenleri araştırmalı.

■ Asistoli ile tedavi yaklaşımı benzerdir.

■ Kalp hızı 60/dak altında ise Atropin verilir.
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NabNabıızszsıız Elektriksel Aktivitez Elektriksel Aktivite
NEA Nedenleri

6 H
•Hipovolemi
•Hipoksi
•Hidrojen iyonu (Asidoz)
•Hipo/Hiperkalemi
•Hipoglisemi
•Hipotermi

6 T
•Toksinler
•Tamponad, kardiyak
•Tansiyon pnömotoraks
•Tromboz koroner
•Tromboz pulmoner
•Travma
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AsistoliAsistoli -- NabNabıızszsıız Elektriksel Aktivitez Elektriksel Aktivite

1. Basamak:
■ Temel yaşam desteği uygulayın, 
■ Varsa oksijen desteği yapın
■ Hastayı monitörize edin.
■ Ritm kontrolu yapın Asistoli / NEA
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AsistoliAsistoli --NabNabıızszsıız Elektriksel Aktivitez Elektriksel Aktivite
2. Basamak:
■ Hemen KPR uygulamaya başlayın
■ Vazopressör ilaç uygulayın

■ Epinefrin 1 mg IV/IO (3-5 dak tekrar)
■ Vazopressin 40 U IV/IO

■ Atropin  1 mg IV/IO (3-5 dak tekrar max 3 doz)
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CPR CPR CPR

Kardiyak
arrest

Defibrilatöre
ulaş

Vasopressor
Adrenalin Atropin

Ritim
kontrol

Ritim
kontrol

Ritim 
kontrol

ASİSTOLİ VE NEA

CPR = 5 siklus veya 2 dk CPR
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AsistoliAsistoli -- NabNabıızszsıız Elektriksel Aktivitez Elektriksel Aktivite
3. Basamak:
■ 5 Tur KPR sonrası ritmi kontrol edin

ŞŞok verilebilir ok verilebilir ritmritm varsa varsa 

VF/VT VF/VT algoritminialgoritmini

uygulayuygulayıınn

ŞŞok verilebilir ok verilebilir ritmritm yoksa yoksa 

asistoliasistoli, NEA , NEA 

algoritminealgoritmine devam edindevam edin
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ResResüüsitasyonunsitasyonun
sonlandsonlandıırrıılmaslmasıı……

■ Yaşam belirtilerinin gelmesi

■ Daha profesyonel bir ekibin gelmesi

■ Yorgunluktan tükenme

■ Kesin ölüm belirtileri
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Sabrınız için teşekkürler


