ILERI KARDIYAK YASAM DESTEGI

Dr.Sevki Hakan Eren
Mardin 2017



DORT FARKLI RITM

IKI FARKLI TEDAVI




Merak Edilenler

* Hangi ilac en faydali?

* Resusitasyona ne zaman son verelim??

e Terminal donem hastalara etkin CPR???

* Acaba eksik yaptigim birseyler var mi????



Bilimsel Kanitlarin Derecesi

Class | : Kesinlikle yararli
Class lla : Kabul edilebilir yararl
Class Ilb : Yararli olmasi mimkin

Class lll  : Etkisiz, zararh olmasi mumkin



KPR

Spontan solunum, spontan kalp
atimi, ve beyin fonksiyonlarinin

tekrar kazandirilma cabasidir.




KPR

* Baslama zamani kritiktir.

* |deal olarak arrestin
—4.dakikasinda temel yasam destegi,
— 8.dakikasinda ileri kardiyak yasam destegi,

baslatilmis olmalidir.



KPR ve Defibrilasyon ile
Yasam oranlari

Arrest — Defibrilasyon Zamani

Arrest — KPR Zamani
< 10 dakika > 10 dakika

< 5 dakika 0% 37 % 7/

> 5 dakika % 20 % 0
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Acil Servis ici Hareket Plani

Kardiyak Arrest Algoritmasi

Nabiz’ a Bak

Yardim Iste ve TYD’ ye Basla
Oksijen Basla

Monitorize Et (DEFIBRILATOR!)

Ritim’ e Bak = Oliimcil Ritme karar ver

o U Wb PE

Uygun Algoritmaya gec



= Defibrilasyon (Sok) Kullanilan Ritimler

VF/Nabizsiz VT
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= Defibrilasyon (Sok) Kullanilan Ritimler

VF/Nabizsiz VT
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KPR

VF/Nabizsiz VT

1 kez (120J Bifazik / 200J Bifazik / 360J Monofazik)

5 Siklus (100 Kompresyon/dk hizinda 30:2 oraninda)

RiTiM KONTROLU (Soklanabilir ritim siiriiyorsa
1 kez (120)J Bifazik / 200J Bifazik / 360J Monofazik)

IV yol hazirsa Adrenalin 1 kez 1mg tekrar her 3-5 dk
ya da Vazopressin 1 kez 40 |U

5 Siklus (100 Kompresyon/dk hizinda 30:2 oraninda)

RITiM KONTROLU (Soklanabilir ritim siiriiyorsa
1 kez (120J Bifazik / 200J Bifazik / 360J Monofazik)

Soklanabilir ritim striiyorsa Amiodarone 1 kez 300 mg
Tekrar 1 kez Amiodarone 150 mg

ya da Lidocaine 1 kez 1-1.5 mg/kg

tekrar 0.5-0.75 mg/kg (en fazla 3 mg/kg’ a kadar)

5 Siklus (100 Kompresyon/dk hizinda 30:2 oraninda)




VF/Nabizsiz VT

 Amac kardiyak kompresyonlari kesintiye

ugratmamaktir.

 En kritik dakikalar ilk dakikalardir.

— Kesintisiz kardiyak kompresyon ve erken

defibrilasyon yapilmalidir (Class 1)



VF/Nabizsiz VT

* Erken Defibrilasyonda cihaza uygun enerji secimi.
— 120J (biphasic truncated exponential waveform)
— 200 (rectilinear biphasic waveform).
— 360J (monofazik)

— 2J/kg + 2-4]/kg (Pediyatrik enerji hem monofazik hem bifazik
icin)



VF/Nabizsiz VT

* Eskiden yapilan 3’la kime soklama 2005 yilinda
kaldirildi

— Bifaziklerde ilk sok ile basari orani yukseldi
— Kardiyak kompresyonlarin kesintiye ugramasi azaldi.

— Defibrilatorin resarj stiresi 29-37 sn. dir ve bu gecikme

koroner arter basincini 6nemli olctide azaltir.



VF/Nabizsiz VT

* Soklama sonrasi nabiz kontroli ile vakit kaybetmeyin.

* Hemen kompresyona baslayin ve ritme bakin.

e Sadece duzenli ve organize bir ritim goérirseniz nabza

bakin



VF/Nabizsiz VT

* |leri Havayolu Destegi saglanirsa

— Ventilasyon/kompresyon oranlarina bakilmaz
— Ventilaston kendi icinde 8-10/dk

— Kompresyon kendi icinde >100/dk



VF/Nabizsiz VT

IV yol acilmasi dnemlidir

— IV yol icin kompresyon birakilmamalidir.
— llaglarin verilmesinden dnce kac siklus KK/soklama?

— Her ila¢ sonrasi 20 cc NaCl ve ekstremite elevasyonu.

Intradsseoz yol santral yol gibi kullanilabilir

Intratrakeal yoldan bazi ilaclar verilebilir

— Lidokaine, Adrenalin, Atropin, Vasopressin, Naloksan

Santral Damar yolunun yarari yoktur.



VF/Nabizsiz VT

e |srar eden VF/Nabizsiz VT

— Vasopressor yada antiaritmik uygulanabilir.

— Magnesium=> “torsades de pointes” icin

* Hicbir ila¢c “Class I” degildir.



Defibrilasyon Kullanilmayan Ritimler

Nabizsiz Elektriksel Aktivite / Asistoli
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Defibrilasyon Kullanilmayan Ritimler

Nabizsiz Elektriksel Aktivite / Asistoli
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Nabizsiz Elektriksel Aktivite / Asistoli

5 Siklus (100 Kompresyon/dk hizinda 30:2 oraninda)

KPR RITiM KONTROLU (Asistoli ise devam,
NEA ise nabiz kontroli,
varsa soklanabilir ritim algoritmasi)

”ag IV yol hazirsa Adrenalin 1 kez 1mg tekrar her 3-5 dk
ya da Vazopressin 1 kez 40 |U
KPR ve Atropin 1 kez 1 mg tekrar her 3-5 dk. (en fazla 3 mg)
5 Siklus (100 Kompresyon/dk hizinda 30:2 oraninda)
llac

KPR



Nabizsiz Elektriksel Aktivite / Asistoli

 NEA da duzenli bir ritim vardir ama nabiz yoktur.
* NEA ve Asistoli’"de dondurulebilir nedenleri arastirin

5T 6H

eToksinler *Hipovelemi
eHipoksi

eTamponat P

eH* (asidoz)

eTansiyon pnomotoraks
yonp eHipo/hiperkalemi

eTromboemboli (pulm/koroner) eHipotermi

*Travma eHipoglisemi

* Buldugunuzu mutlaka tedavi edin
* Asistolide prognoz ic kararticidir.



Nabizsiz Elektriksel Aktivite / Asistoli

Defibrilasyonun

NEA ve Asistolide

varari ve kullanimi yoktur.



llaclar - Degisiklikler

* Adrenalin ve Vasopressin

— Olimcil ritimlerde “spontan dolasima doniisi” ya da “nérolojik

intakt taburculugu” arttirdigini gdsteren bilimsel kanit yok.

* Yuksek doz Adrenalinin yararliligi yok

— Sadece B-Bloker ya da Ca kanal bloker intoksikasyonunda

e |ntratrakeal Adrenalin IV dozun 3-10 kati, sulandirilarak

verilebilir. (C/ass Indeterminate)



llaclar - Degisiklikler

e Adrenalin

— KPR’nin en sik kullanilan ilaci
— Her 3-5 dk.da bir 1 mg IV verilir
— Her tir algoritmde uygulama alani var

— Klinik sonucu iyilestirdigine ait veriler sanilandan

daha az



llaclar - Degisiklikler

* Atropin

— Parasempatolitik etkilidir
e Kalp hizini arttirir
 Sistemik vaskdiler rezistansi arttirir
* Kan basincini arttirir

e SinUs nodu otomatisitesini arttirir

— Doz

* Yetiskinlerde her 3-5 dk.da bir 1 mg i.V. 0.04 mg/kg
maksimum doz

 Cocuklarda 0.02 mg/kg her 3-5 dk./da bir .V



llaclar - Degisiklikler

* Vazopressin

— Koroner perfliizyon basincini ve serebral perfizyonu

arttirir
— 40 Unite IV ile 10-20 dk etki

— Adrenaline direncli VF hastalarinda ve asistoli ve
NEA hastalarinda da kullanilabilir



llaclar - Degisiklikler

* Atropin

— Parasempatolitik etkilidir
e Kalp hizini arttirir
* Sistemik vaskdiler rezistansi arttirir
* Kan basincini arttirir

e Sinls nodu otomatisitesini arttirir

— Doz

* Yetiskinlerde her 3-5 dk.da bir 1 mg i.V. 0.04 mg/kg
maksimum doz

* Cocuklarda 0.02 mg/kg her 3-5 dk./da bir I.V



llaclar - Degisiklikler

* Atropin

— Endikasyonlari
* Sinlzal bradikardi - Class |
* AV blok - Class I
* Ventrikuler asistoli - Class Il
— Asemptomatik bradikardi ve AV blok hastalarinda

kullanilmamalidir



llaclar - Degisiklikler

* Lidokain ya da Amiodarone?

— Yeni kilavuzda VF arrestlerinde ilk secenek

amiodarone olarak énerilmistir (Class llb)



llaclar - Degisiklikler

 Lidokain ve amiodarone

— Olimcdl ritimlerde “spontan dolasima donisi” ya da “nérolojik

intakt taburculugu” arttirdigini gosteren bilimsel kanit yok.

— Amiodarone sadece hastane dncesi uygulandiginda plasebo ve

lidokaine gore “hastaneye yetistirmeyi” arttirabiliyor

 Amiodarone 300 mg IV + 150 mg IV (Class IIb)




llaclar - Degisiklikler

* Magnhezyum

— “Torsades de Pointes”

— 1-2 g 10cc %5Dx da dilusyon ile 5-20 dk.da puse (ciass 11a)



llaclar - Degisiklikler

* Lidokain

— Olumcul ritimlerde kanitlanmis bir etkinligi yok

* Peki neden kullaniyoruz ?

* Ucuz, Kullanimi basit, YAN ETKIiSI COK DEGIL...

* Lidokain

— 1-1.5 mg/kg + 0.5-0.75 mg/kg

— Max. 3 mg/kg (Class Indeterminate)



llaclar - Degisiklikler

 Sodyum Bikarbonat

* Gereksiz kullanimi yaygin
— Klinik sonucu iyilestirdigine yonelik kanit yok
— Potansiyel tehlikeleri var
* Endikasyonlari
— Bilinen hiperkalemi
— TCA, barbitirat ve salisilat entoksikasyonu

— Defibrilasyon, masaj, entlibasyon, ventilasyon ve ilaclara
yanit vermeyen arrestlerde



Bilimsel kaniti olmayanlar

* Pacemaker

* Prokainamid

* Noradrenalin

* Intrakardiyak adrenalin
e GOgus Darbesi

Artik kullanilmiyor...



Neden K(S)PR?

* Bilimsel kanitlar Ventilasyonu ikinci plana

itmektedir

* Dolasimin ve beyin perfliizyonunun saglanmasi

nirincil oncelik olmaktadir.



KPR kalitesini etkileyen faktorler temel
vasam destegine benzer sekildedir:

e 1)Dakikada 100-120 hizinda kompresyon
vapilmalidir. Kompresyon derinligi en azindan 5
cm olmali; 6 cm’yi ise gecmemelidir.

e 2)Kompresyonlara verilen ara en aza
indirilmelidir. KPR’de gogus kompresyonlari, tim
KPR zamaninin en azindan %60’lik bir kismi
olusturacak sekilde yapilmalidir. Kompresyon
uygulayan kisi 2 dakikada bir degistirilmelidir.

* 3)Havalandirma esnasinda asiriya kacilmamalidir.



* 4)ileri havayolu saglanmis hastalar, dakikada 10 soluk
verecek sekilde 6 saniyede 1 havalandiriilmalidir.
Supraglottik havayolu veya endotrakeal enttibasyon gibi
ileri havayolu saglanmigsa dalga formlu kapnografiyle tiptn
verlesiminin dogrulugu teyit edilmelidir. lleri havayolu
mevcutsa havalandirma ve goégus kompresyonlari arasinda
30:2 gibi bir senkrona gerek yoktur.

* 5)Dalga formlu kapnografta end tidal karbondioksit basinci
10 mmHg’'nin altindaysa KPR kalitesini arttirmak icin caba
gostermek lazimdir.

* 6)Eger intraarteriyel basing 6lcimu yapilabiliyorsa diastol
esnasinda basincin 20 mmHg’den diusuk olmasi da KPR
kalitesini arttirmayi gerektiren bir gdsterge olarak kabul
edilmektedir.



* Hizla uygulanmasi halinde ECPR
(Ekstrakorporeal Kalp Masaji) potansiyel olarak
geri donusu olabilecek saglik durumlarina
mudahale edilmesi ya da kalp nakli icin
dizenleme yapilacak zamani saglayabildigi icin
viyabiliteyi uzatabilir.




Kapnografi

eEntlibe hastalarda 20 dk KPR sonrasi PetCO2
disuk parsiyel basinci reslisitasyonun
basarisizliginin iyi bir gostergesidir.

—Bu parametre izole halde kullanilmamali,
—Ayrica entube olmayan hastalarda da
kullaniimamali

ePetCO2

e 35-40 mmHg normal

e <10 mmHg etkin olmayan gogius



Vazopressin IKYD algoritmasindan cikarild.

—Kardiyak arrestte vazopressin ve

epinefrinin birlikte kullanimi standart dozda
epinefrin kullanimindan daha avantajli
degildir.

—Ayrica vazopressin de yalnizca epinefrin
kullanimindan daha avantajli degildir.



Steroid kullanimi

eKardiyak arreste steroidlerin rutin
kullanimi celiskili

—Kullanilmasi veya kullanilmamasini
destekleyen bir veri yok



KPR sirasinda yuksek FiO2

KPR sirasinda verilebilecek maksimal
oksijen konsantrasyonu uygulanmalidir
(Sinif 11b, Kanit Duizeyi C-EO)

KPR sonrasinda ...

eHiperoksi postarrest bakimin problemi



e Resusitasyon girisiminin optimal suresini tanimlamak
zordur. AHA kilavuzundan elde edilen vakalar Gzerinde
yvapilan bir baska calismada gorulmustur ki;
resusitasyon uygulanan vakalarin %88’inde spontan
dolasimin kalici olarak geri donusu ilk 30 dk icerisinde
olmustur. Kural olarak, VF var oldugu surece
resusitasyon devam etmelidir. Eriskin yasam destegi
uygulanan hastada geri dondurulebilir sebepler yoksa,
asistolinin 20 dk. dan uzun surmesi artik restsitasyonu
terk edilmesi icin genel kabul géren bir gostergedir.
Ama yine de bu genel kurali desteklemeyen istisna
niteliginde vakalar bildirilmistir, bu ylizden her vaka
kendi icinde ayri degerlendirilmelidir.



KPR sirasinda erken Adrenalin

Soklanamaz ritimlerde adrenalin olabildigince
erken uygulanmalidir (Sinif llb, Kanit Diizeyi C-
LD)

—-SDGD’de yukselme,
—hastaneden sag kalimla taburculuk ve

—saglam norolojik sag kalim arasinda iliski
oldugunu gostermistir.



KPR sirasinda USG kullanimi

KPR sirasinda kardiyak ve non kardiyak USG
kullanilabilir (Sinif 11b, Kanit Diizeyi C-EO)

—Myokardial kontraktilitenin degerlendirilmesi

—USG kullaniminin olumlu sonuclari hentz
gosterilemedi

—Kanit duzeyi dusuk
—USG sirasinda KPR’ye ara verilmemeli !!!



BVM mi? ileri havayolu acilmasi mi?

* KPR sirasinda balon maske ile ileri havayolu
ekipmanlarinin birbirlerine Gstiinliigii yok.



e Kardiyak arrest sonrasi rutin likodain
kullanimini destekleyen yeterli ¢calisma
bulunmamaktadir.



* Kardiyak arrest sonrasi rutin B-bloker
kullanimini destekleyen kanitlar yetersiz

* Secilmis hastalarda VF/nVT arrest hastalarinda
SDGD sonrasi, erken donem B-blokorler oral
veva i.v. yolla baslanip devam edilebilir.

e 72 saat ve 6. ay sonunda yasam sansi daha
yUuksek



Koroner Anjiografi

Acil KAG;
—STEMI hastalarin tumd,

—suUpheli kardiyovaskuler lezyonu olan hemodinamik
veya elektriksel olarak anstabil non- STEMI hastalar
icin acil koroner anjiografi onerilir.

o(Sinif I, KD B-NR)

enon- STEMI, ancak hemodinamik veya elektriksel
anstabil durumdaki, komatoz hastalara acil KAG
vapilabilir

—(Sinif lla, KD B-NR)



Terapotik Hipotermi (HVIY - Hedef
viicut i1sisi yonetimi)

Kardiyak arrest sonrasi spontan dolasimi saglanan komatoz
(sozel emirlere anlamli yanit alinamayan) tim yetiskin
hastalara HVIY yapilmalidir

—Hastane disi VF/nVT kurbanlarinda: (Sinif I, KD B- R)

—Hastane disi Asistoli / NEA ve tiim hastane ici arrestlerde:
(Sinif 1, KD C- EO)

eHedef vicut i1sis1 24 saat boyunca 32 °C - 362C arasinda
tutulmahdir

=Sinif |, KD B- R
—Sogutma en az 24 boyunca da sabit tutulmalidir.
Sinif lla, KD C- EO



Terapotik Hipotermi (HVIY - Hedef
viicut i1sisi yonetimi)

Yuksek kaliteli bir calismada 36°C ve 33°C’deki
HVIY karsilastirmis ve her ikisinde de benzer
sonuclar bulmustur.

—33°C olarak belirlemek 36°C olarak
belirlemekten daha iyi degildir

—tek bir hedef isi secilip HVIY'nin saglanmasi
onerilmektedir

—klinisyenin tercigine veya klinik faktérlere gore
belirlenebilir



Ne zaman???

resusitasyonu yapanin guvenligi yeterince temin
edilemezse;

asikar 6limcul yaralanma ya da dondurilemez
olum;
hastanin degerleri ve tercihleri bakimindan KPR’

daha fazla fazla uzatmanin faydasiz oldugu
durumlar;

geri dondurulebilir nedenlerin yoklugunda 20
dakika boyunca devam eden IYD’ye ragmen
asistoli olmasi.
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