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Bulgularin Siniflamasi

e Kilas I: Spesifik yaklasim ve tedavide, kullanish ve etkili oldugu
seklinde genel gorus ve kanit vardir.

e Kilas lI: Tedavi veya prosedurun etkinligi veya yarari hakkinda
farkl fikirler veya celigkili kanitlar vardir.

o Klas lla: Gorus/kanitin agirhgi yarar/etkinlik lehinedir.
o Klas llb:Yarar/etkinlik, iyi yerlesmis kullanim/gorus daha
azdir.

e Kilas lll:spesifik prosedur ve tedavide ne yararli ne de etkili ve
bazi vakalarda zararli olduguna dair genel gorus ve bulgu vardir.



Temel yasam destegi (TYD)

e Ekipman kullanmaksizin
e Havayolunun acik tutulmasi
e Solunum ve dolagsim destegi saglanmasi




Temel yasam destegi

Izlenecek adimlar
1. Bilincin degerlendiriimesi
Aclil Tip sisteminin aktivasyonu
A-Havayolu (Airway)
B-Solunum (Breating)
C-Dolasim (Circulation)
Defibrilasyon

o o K~ WD




Temel yasam destegi

e Yasam zincirinin 4 halkasi onemlidir
o Erken haberlesme (112)
o Erken kardiyopulmoner resusitasyon (CPR)
o Erken defibrilasyon
o Erken ileri kardiyak yasam destegi (ACLS)
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Temel yasam destegi

e Solunum
Havayolu acgikligindan sonra bas pozisyonu
Bak-dinle-hisset

Cevap yoksa 2 kurtarici soluk
Soluk verme icin gonulsuz veya bilmiyorsa gogus
kompresyonu yapilimali ((class lla)
Solunumu var yetersizse soluk vermek (class |)



Temel yasam destegi

e Her soluk
1 sn uzerinde verilmeli (class lla)

Gogus kafesini yukseltecek kadar veya 500-600
mL (6-7 mL/kg) olmali (class lla)

e Zorlu veya hizli solunumdan kaciniimali

e VF durumunda kurtarici soluk, gogus basisi
ve defibrilasyon kadar onemli degil



Temel yasam destegi

e Nabiz kontrolu
e %10 nabiz varken yanlig bakilmis
e % 40 nabiz yokken var olarak degerlendirilmis

e Saglikgl olmayanlara nabiz kontrolu
onerilmiyor
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Temel yasam destegi

e Gogus basisi iki memeyi birlestiren cizginin
sternumu kestigi orta nokta
e Basi/soluk orani 30/2 olmali (class lla)




Temel yasam destegi

e Basi
Kan dolasimini saglamali (class |)
Sert ve hizli
100/dk (class lla)
Gogus 4-5 cm ¢okmeli

Kompresyon ve relaksasyon zamani esit olmali
(class lIb)

Basiya ara verilmemeli



Temel yasam destegi

e Kardiyopulmoner arrestin (KPA) ilk 10
dakikasinda kanda yeterince oksijen bulunur.

e Hastane oncesi yapilan gogus basisi ile
yeterince oksijenasyon saglanir.

e Sadece gogus basisi yapilanlarla normal CPR
yapilan arasinda hayatta kalim acgisindan fark
bulunanamis

Kern KB. Cardiopulmonary resuscitation without ventilation. Crit Care Med. 2000:28:186-189



Temel yasam destegi

e Prehospital CPR konusunda tecrubesiz
Kisilerce “sadece gogus kompresyonu”
yapilanlarda hayatta kalim oranlarinin goreceli
olarak yuksek oldugu belirtilmistir.

e Prehospital tedavide surekli gogus
kompresyonu yapilmasi erigkin kardiyak
arrestlerde onerilmigtir.

Kellum MJ. Compression-only cardiopulmonary resuscitation for bystanders and first responders.
Curr Opin Crit Care. 2007:13:268-272.



Temel yasam destegi

Prehospital arrestlerde sadece kardiyak
resusitasyon yapilanlarda, normal CPR yapilanlara
gore norolojik geri donus yuksek bulunmus

Hayatta kalim oranlarinda ikisi arasinda fark
bulunamamis

Prehospital sadece kardiyak resusitasyon; ozellikle
apnesi, soklanabillir ritmi, arrestin tedavisiz suresinin
kKisa oldugu hastalarda tercih edilebilir bir yaklasim

SOS-KANTO grup calismasi. Cardiopulmonary resuscitation by bystander with chest compression
only (SOS-KANTO): an observational study. Lancet. 2007: 369: 920-926



Defibrilasyon

e Yasam zincirindeki en onemli halkalardan
biridir. TYD baslatilamadiginda ve
defibrilasyon gec uygulandiginda gecen her
dakika olum oranini % 7-10 arasinda artar

e Egitim almis kurtaricilarin, kalp durmasini
takibpen hemen uyguladiklari defibrilasyonla
hayatta kalim ve hastaneden taburcu olma
oranin onemli miktarda arttigi saptanmis



Defibrilasyon

e Otomatik eksternal defibrilator (AED)

Hastanin kalp ritmini otomatik olarak analiz ederek
gerektiginde, saglik personeli ile kurtaricilari, sesli
ve goruntulu olarak yonlendirip sok uygulamasini
oneren, temelde tip personeli disindaki kisilerin
kullanmasi igin gelistiriimis medikal cihazdir.






Defibrilasyon

e AED’ler insanlarin yogun olarak bulunduklari,
havaalanlari, ucaklar, alisveris merkezlert,
stadyumlar, eglence yerleri vb. yerlere
yerlestiriimeleri onerilmektedir.

e Ambulans personeli, itfaiyeciler, polisler,
hostesler, havaalani calisanlari bunlari
kullanmak uzere eqgitiimelidirler.



Defibrilasyon

e Hastane oncesi tecrubesiz kisilerce AED birlikte
erken yapilan CPR’In normal CPR’a gore sag
kalim acisindan daha avantajli oldugu tespit
edilmis

Sanna T, Torre GL, Waure CH, Scapigliati Aat all. Cardiopulmonary resuscitation alone cardiopulmonary
resuscitation plus automated external defibrillator use by non-healthcare professionals: A meta-analysis on
1583 cases of-out-hospital cardiac arrest. Resuscitation. 2007.08.001



Defibrilasyon

e Kardiyovaskuler sistem nedeniyle olumlerin
%50’si, hastane disI arrest sonucudur

e Erken defibrilasyon spontan sirkulasyon ve
VF'nin geri donusumu icin en Iyi segenektir

e AED kullanimiyla tanikh VF’lerde hayatta
kalma oranlari %30°’u gecmistir

e Bu nedenle hastane oncesinde kurtaricilarin
yaptiklari CPR’In onemi artmistir

Ko CP, Chen W, Lin C, Ma MH, Lin F. Evaluaing the quality prehospital cardiopulmonary
resuscitation by reviewing automated external defibrillator records and survival for out-of-hospital
witnessed arrest. Resuscitation. 2005: 64: 163-169



Defibrilasyon

e VF algoritmasinda;

e Tanikh VF veya nabizsiz VT'de hemen bir sok verip
ardindan ritim kontrolu yapmadan gogus basisina
baslamali (Class lla).

e 5 dongu (2 dakika kadar) TYD uygulandiktan sonra
kalbin ritmini degerlendir, gerekiyorsa ikinci sok
verilir (Class lIb).

e Sok verilemeyecek bir ritim varsa; AED, kurtariciyi,
TYD uygulamasi konusunda yonlendirir (Class IIb).






Akut koroner sendrom (AKS)

Akut myokard enfarktusu(AMI)
Anstabil anjina (USAP)

e EKG bulgularina gore AMI

Akut koroner sendrom
(AKS)

ST segment elevasyoniu M| (STEMI)
ST segment elevasyonu olmayan Ml (NSTEMI)



AKS

e NSTEMI tanisinda
Oyku
Kardiyak markerlar
ST segment depresyonu
GoOze carpan T dalga inversiyonlari
Nonspesifik veya normal EKG




AKS

e Degerlendirme, triaj ve tedavi hizl yapilmali

e [edavide gecikmeler 3 donemde gorulur
Semptomlarin baslangicindan taninmasi
Hastaneye transport suresinde
Hastanedeki degerlendirilmesi suresinde




AKS

e Kurtaricilar ve ambulans gorevlileri AKS'yi
tanima konusunda eqitilmelidirler

e Kurtaricilar acil medikal sistem (EMS)
calisanlari gelene kadar allerjisi oykusu ve
son zamanlarda gegirilmis GIS kanamasi
yoksa aspirin ¢cigneme tableti vermelidirler
(160-325 mg) (clas lla)



AKS

e EMS calisanlari
Semptomlarin baslangic zamanini belirleme
Stabilizasyon
Trigj
Transport konusunda uygun bilgileri olmali

Monitorden vital bulgulari ve kardiyak ritimleri
tanimali

Ihtiyac oldugunda defibrilasyon ve CPR
konusunda donanimli olmali



AKS

e EMS calisanlari
Damaryolu
Butun hastalara oksijen baglamali
Oksijen hastalarda hipoksemi varsa class |

Hastalara aspirin verilmemisse ¢gigneme tableti
vermeli (class )



AKS

e EMS calisanlari NTG:

Hastada agri devam ediyorsa 3-5 dakika
araliklarla 3 nitrogliserin tablet veya sprey
vermelidir.
Hasta hemodinamik olarak stabil olmali
Sistolik kan basinci>90 mmHg
Kalp atim hizi 50-100/dakika

e NTG'ye cevap yoksa Morfin verilebilir



AKS

e Hastane disi EKG:
Taniyi hizlandirir
Trombolitik tedavi zamanini kisaltir
Mortalite oranlarini azaltir

Egitim almis personel ST elevasyonlarini yuksek
oranlarda tanimaktadir



AKS

e Hastane disi EKG:

e Kirsal alandaki EMS’lerde EKG tani
programlarinin kullanilmasi tavsiye ediliyor
(class |)

e AKS belirti ve bulgulari olanlarda hastane disi
EKG cekilmesi ve gidilecek merkezle temasa
gecilmesi reperfuzyon suresini kisalttigindan
tavsiye edilmistir (class lla)




Hastane oncesi fibrinolitik

e Klinik calismalarda STEMI olan veya yeni
baslangicli sol dal bloklu hastalarda erken
fibrinolitik tedavi baslamak faydali

e Deneyimli hemsire, paramedik veya doktorlar
tarafindan 30 dk-6 saatlik suresi icerisindeki
hastalara yapilabilir.



Hastane oncesi fibrinolitik

e Hastane disi STEMI hastalarinda kontrendikasyon
yoksa fibrinolitik uygulanmasi guvenli, yapilabilir ve
uygundur (class lla)

e Gereksinim olarak
Fibrinolitik kontrol listesi (checklist)
EKG cekilmesi ve yorumlanmasi
lleri kardiyak yasam destegi deneyimi
Gidilecek kurumla bilgi iletisimi
STEMI yonetiminde egitimli bir EMS direktoru igerir.



Table 3. Reperfusion Checklist for Evaluation of the Patient with STEMI

Step One: Has patient experienced chest discomfort for greater than 15 min and less than 12 hours?
I

L 4

YES

L J

Are there contraindications to fibrinolysis?

Step Two: If ANY of the following are CHECKED “YES™, fibrinolysis MAY be contraindicated.
Systolic BP greater than 180 mm Hg O YES NO
Diastolic BP greater than 110 mm Hg O YES NO
Right vs, left arm systolic BP difference greater than 15 mm Hg O YES NO
History of structural central nervous system disease O YES NO
Significant closed head/facial travma within the previous 3 months O YES NO
Recent (within 6 wks) major trauma, surgery (including laser eye surgery), GI/GU bleed O YES NO
Bleeding or clotting problem or on blood thinners O YES NO
CPR greater than 10 min O YES NO
Pregnant female Q YES NO
Serious systemic disease (e.g., advanced/terminal cancer, severe liver or kidney disease) O YES NO

Step Three: Dwoes the patient have severe heart failure or cardiogenic shock such that PCI is preferable?
Pulmonary edema (rales greater than halfway up) QO vEs NO
Systemic hypoperfusion (cool, clammy) O VES NO

STEMI = §T-elevation myocardial infarction; BP = blood pressure; Gl = gastrointestinal; GU = genitorurinary; CPR = cardiopulmonary resuscitation



Hastane oncesi fibrinolitik

e Okluzyondan 45 dk sonra saglanan reperfuzyon
nekroz alanini sinirlarken, 90 dk’lik gecikme
myokardin %40-50’sinin 6lumune neden olur

Zaman=myokard kutlesi

e Tedavi kilavuzlari STEMI'da optimal sureyi:
Fibrinolitik tedavi igin 30 dk (door-to-needle time)

Primer perkutan koroner anjiyoplasti (PTKA) icin 90
dk (door-to-balloon time)



Fibrinolitik-PTCA

e Calismalarin cogunda primer PTCA'nin
fibrinolitik tedaviye gore kisa ve uzun donem
mortalite oranlarinin dusuk oldugunu
gostermis.

e Bu durum ozellikle kardiyojenik hastalarda
daha belirgin olup bu grup hastalarda primer
PTCA yapilmasi class I'dir.



Fibrinolitik-PTCA

e Yapilan calismalarin cogunlugunda primer
PTCA yapilanlarda fibrinolitik tedaviye gore
daha az oranda olum, re-enfarktus ve inme
gorulmus



Fibrinolitik-PTCA

e Uygulama zamani acisindan hastane oncesi
fibrinolitik tedavi ve PTCA karsilastiriimis

e Trombolitik tedavinin 2 saatten kisa sure
icerisinde uygulandigi hastalarda 30 gunluk
mortalitenin primer PTCA’ya gore daha az
oranda (%2.2'ye %5.7) oldugu, sure 2 saatsi
gectiginde ise iki yontem arasinda fark
bulunamamis

Steg PG, Bonnefoy E, Chabaud S et al. Impact of time to treatment on mortality after prehospital
fibrinolysis or primary angioplasty: data from the CAPTIM randomized clinic trial.

Circulation. 2003;108:2851-2856



Fibrinolitik-PTCA

e Tedavi kilavuzlari ise semptomlarin
baslamasindan sonra 3 saat icerisinde
hastaneye gelen hastalarda PTCA baslama
zamanli ile fibrinolitik baslama zamani
arasindaki fark 1 saatten az ise girisimsel
tedavi, 1 saatten fazlaysa fibrinolitik tedavi
tercihi onermektedir

Van der Werf F, Ardissino D, Betriu A, Cokkinos DV, Falk E, Fox KA, et al. Management of acute
myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation. The Task Force on the Management
of Acute Myocardial Infarction of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2003; 24: 28-66.



Fibrinolitik-PTCA

e ABD’de bile hastane ici trombolitik icin onemli
olan altin saat (golden hour) olarak
adlandirilan ilk 1 saat suresi asiimaktadir

e ABD ve Avrupa’'nin gelismis ulkelerinde
trombolitik uygulanabilecek hastanin %50’si 3
saat, %25’i 6 saat ve %10'u ise 12 saatlik

gecikme ile hastaneye gelmektedir.

Van der Werf F, Ardissino D, Betriu A, Cokkinos DV, Falk E, Fox KA, et al. Management of acute
myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation. The Task Force on the Management
of Acute Myocardial Infarction of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2003; 24: 28-66.



Fibrinolitik tedavi

e Diger bir secenek fibrinolitik tedaviyi hastane
oncesi donemde baslamaktir

e Hastane oncesi fibrinolitik tedavi hastane ici
uygulamalara gore mortaliteyi %15-20
azaltmaktadir



Tiirkiye

e Ulkemizde ise TUMAR calismasinda;

Hastane i¢i trombolitik uygulama orani %51.8 ve ilk
6 saatte bagvuran STEMI hastalarinda uygulama
orani %74.3 bulunmus

Ortalama hastaneye basvuru suresi 3.5 saat,
koroner bakima nakil stresi 30 dk. ve fibrinolitik
tedaviye baslama suresi 30 dk olarak
degerlendirilmistir.

Bu verilerin ulkemiz sartlarinda ???

TUMAR calismacilari. Tiirkiye Akut Miyokard infarktisti Arastirmasi. Istanbul: Bristol-Mayer Squibb
Inc. Sirketi yayinlari 2002.



Tiirkiye

e Ankara YUksek Ihtisas Hastanesinde 2000-2002
yillarinda 70 yas ve Uzeri 160 hastada yapilan
calismada;

Gogus agrisinin baglanglcmdan hastaneye kabule kadar
gecen sure hastalarin %46’sinda ilk 6 saat, %15’inde 6-12
saat ve %29'unda 12 saatten fazla olarak b||d|r|Im|§

ST segment yuksekligi olan AMI olgularinin alinmadigi
calismada trombolitik tedavi uygulama orani %18'dir.

Arat N, Gulel N, Sabah |. Has the mortality rate from acute myocardial infarction fallen substantially in
recent years? Single center data on elderly patient population. Anadolu Kardiyol Derg 2005; 5: 101-7.



Tiirkiye

e Istanbul Dr. Siyami Ersek Gogus Kalp ve
Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi:

AMI’IU hastalarin yariya yakininin reperfuzyon
tedavisinin uygulanacagi hastaneye gec ulastigi

147 hasta degerlendiriimis gecikme suresi 4.2+5.2
saat olarak tespit edilmistir.

Bu calismanin onemli bir sonucu hastalarin egitim
ve gelir duzeylerinin bu gecikme Uzerinde etkisinin
olmayisidir

Norgaz T, Hobikoglu G, Aksu H, Esen A, Gul M, Ozer HO, et al. ST yiikselmeli akut miyokard infarktistinde
hastane oncesi gecikme suresi ile klinik, demografik ve sosyoekonomik etkenlerin iligkisi: Hasta egitiminin
onemi. Turk Kardiyol Dern Arg 2005; 33: 392-7.



Tiirkiye

e Izmirde gerceklestirilen bir calismada ise, ilk
kez miyokard infarktusu geciren hastalarin
agri baslangicindan trombolitik tedavinin
uygulanmasina kadar gecen sure;

Erkeklerde 120 dk. (15-1400 dk)
Kadinlarda 175 dk. (20-5505 dk)

Aslan BU, Karcioglu O, Aslan O, Ayrik C, Kulac E, Guneri S. Does the short-term mortality differ between
men and women with first acute myocardial infarction? Anadolu Kardiyol Derg 2002; 2: 284-90.



Sonug¢

e Ulkemizde erken reperfizyon icin ne
yapilimali?




Sabriniz icin tesekkurler




