
2015 AHA KPR/AKB Klavuz 

Yenilikleri  

Kardiyak Protokollerin Gözden 

Geçirilmesi 

 

Prof. Dr. Bülent ERDUR 

PAÜTF Acil Tıp AD DENİZLİ 

45. İKYD 12-13 Aralık 2015 İSTANBUL 



2015 AHA KPR/AKB Klavuzu 

 

2 

“The 2015 AHA Guideline Update for CPR and ECC  
is not a comprehensive revision of the 2010 AHA 

guidelines for CPR and ECC”  



Hedefler & Amaçlar 

• 2015 AHA KPR/AKB Klavuz yenilikleri 

– Sınıflama ve Kanıt Düzeyleri 

– Bölüm 4: Bakım Sistemleri ve Sürekli Kalite Geliştirme 

• HDKA-HİKA 

• Sosyal medyanın KKM tarafından kullanımı 

– TYD, Alternatif Teknikler, İKYD 

– Arrest sonrası bakım, Akut koroner sendromlar 

• Kardiyak protokollerin gözden geçirilmesi 

– Algoritmalar  
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https://eccguidelines.heart.org/index.php/circulation/cpr-ecc-guidelines-2/ 
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Öneri Sınıfları ve Kanıt Düzeyleri için Yeni AHA Sınıflandırma Sistemi 

Şekil 1 

ÖNERİ SINIFI (GÜCÜ) KANIT DÜZEYİ (KALİTESİ) ‡  

SINIF I (GÜÇLÜ)                          Yarar>>>Risk 

Önerilerin yazımı için tavsiye edilen deyimler: 
Önerilmektedir  
Endikedir/yararlıdır/etkindir/faydalıdır 
Yapılmalıdır/uygulanmalıdır/diğer 
Karşılaştırmalı etkinlik deyimleri†: 
oTedavi/strateji A  Tedavi B’ye göre 

önerilmektedir/endikedir 
oTedavi A tedavi B’ye tercih edilmelidir 

SINIF IIa (ORTA DERECEDE)      Yarar>>Risk 

Önerilerin yazımı için tavsiye edilen deyimler: 
Makuldur 
Yararlı/etkin/faydalı olabilir 
Karşılaştırmalı etkinlik deyimleri†: 
oTedavi/strateji A  Tedavi B’ye göre 

muhtemelen önerilmektedir/endikedir 
oTedavi A tedavi B’ye tercih etmek makul 

olabilir 

SINIF IIb (ZAYIF)                            Yarar≥Risk 

Önerilerin yazımı için tavsiye edilen deyimler: 
Makul olabilir 
Düşünülebilir 
Yararsızlık/etkisizlik bilinmemektedir/açık 
değildir/net değildir veya iyi gösterilememiştir 

SINIF III: Yararı yok (ORTA DERECEDE) 
(Genel olarak sadece KD A veya B)   Yarar=Risk 

Önerilerin yazımı için tavsiye edilen deyimler: 
Önerilmemektedir 
Endike/yararlı/etkin/faydalı değildir 
Verilmemelidir/uygulanmamalıdır/diğer 

SINIF III: Zararlı (GÜÇLÜ)             Risk>Yarar  

Önerilerin yazımı için tavsiye edilen deyimler: 
Potansiyel olarak zararlıdır 
Zarar verir 
Fazla morbidite/mortalite ile ilişkilidir 
Verilmemelidir/uygulanmamalıdır/diğer 

DÜZEY A 

Birden fazla RKÇ’dan yüksek kalitede kanıt‡ 
Yüksek kalite RKÇ’lerin meta analizleri 
Yüksek kalite kayıt çalışmaları ile 
desteklenen bir veya daha fazla RKÇ 

Bir veya birden fazla RKÇ’dan orta kalitede 
kanıt‡ 
Orta kalite RKÇ’lerin meta analizleri 

Bir veya birden fazla iyi dizayn edilmiş, iyi 
gerçekleştirilmiş randomize olmayan 
çalışmalardan, gözlemsel çalışmalardan veya 
kayıt çalışmalarından orta kalitede kanıt‡ 
Bu çalışmaların meta analizleri 

Dizayn veya gerçekleştirme sınırlılıkları olan 
randomize veya randomize olmayan 
gözlemsel veya kayıt çalışmaları 
Bu çalışmaların meta analizleri 
İnsanlarda fizyolojik veya mekanik çalışmalar 

DÜZEY B-R                                  (Randomize) 

DÜZEY B-NR              (Randomize Olmayan) 

DÜZEY C-LD                                 (Kısıtlı Veri) 

DÜZEY C-EO                         (Uzman Görüşü) 

Klinik tecrübeye dayanan uzman görüşü 
uzlaşısı 

Öneri sınıfları ve KD’leri bağımsız olarak belirlenir (herhangi 
bir öneri sınıfı herhangi bir KD ile eşleşebilir) 
 
Önerinin KD C olması önerinin zayıf olduğunu göstermez. 
Kılavuzlarda yer alan çoğu önemli klinik soru klinik 
denemelere uygun değildir. RKÇ’lar  bulunmasa da, belli bir 
test veya tedavinin yararlı veya etkin olduğu ile ilgili çok açık 
klinik uzlaşı olabilir. 
 
•Müdahalenin sonuçları özelleştirilmelidir (iyileşmiş klinik 
sonuç veya artmış tanısal doğruluk veya artan  prognostik 
bilgi). 
 

† Karşılaştırmalı etkinlik önerileri için (Sınıf I ve IIA; sadece KD 
A ve B), karşılaştırma fiilleri kullanımını destekleyen 
çalışmalar değerlendirilen tedavi veya stratejilerin direk 
karşılaştırmasını içermelidir. 
 
‡ Kaliteyi değerlendirme metodu  gelişmektedir; standart 
uygulamalar, geniş çaplı kullanılan ve tercihen  onaylanmış 
kanıt derecelendirme araçlarını içerir. Sistematik inceleme 
için Kanıt İnceleme Komitesi  Şirketi. 
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Sınıf I 
25% 

Sınıf IIa 
23% 

Sınıf IIb 
45% 

Sınıf III: 
Yararı yok 

2% 

Sınıf III: 
Zararlı 

5% 

KD A 
1% 

KD B-R 
15% 

KD B-NR 
15% 

KD C-LD 
46% 

KD C-EO 
23% 

 2015 Öneri Sınıfları  Kanıt Düzeyleri 

2015 AHA Kılavuz Güncellemesindeki Toplam 315 Önerinin 
Yüzdeleri Şeklinde Öneriler ve Kanıt Düzeylerinin Dağılımı 

(315’ten 3’ü)  

(315’ten 78’i)  

 (%69) en düşük  

(zayıf öneri)  



Erişkin TYD 

• Yeni yaşam zinciri HDKA – HİKA 

– HDKA sıklıkla beklenmedik bir olaya ikincil (bystander 

KPR) 

– HİKA odak reaktif resüsitasyondan önlemeye kaymaktadır 

(hızlı yanıt timi) 

• Sosyal Medyanın Kullanılması !!! 
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Bakım Sistemi Bileşenleri 
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Yapı Süreç ç Sistem 
Hasta 
Sonuç 

Kalite Güvenlik 

Memnuniyet 

Bakım Sisteminin Sınıflandırılması: YSSS 

Şekil 3 

Yapı Süreç Sistem Sonuç 

İnsanlar 
Eğitim 
Aletler 

Protokoller 
Politikalar 
Prosedürler 

Programlar 
Organizasyonlar 
Kültür 

Etkili bir bakım sistemi, tüm bu bileşenleri – yapı, süreç, sistem ve 

hasta sonuçları – sürekli kalite gelişimi çerçevesinde kapsar. 

Sağlık hizmeti sunumu - Optimum sonuçlar için  
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Sosyal medya ve resusitasyon 

• Kurtarıcıları, kurbanın bulunduğu yere yönlendiren 

sosyal medya teknolojileri kullanılabilir (Sınıf IIb, KD 

B-R) 

– Kurbana yakın, KPR yapmak isteyen uygulama sahiplerine 

masaj göndererek  olay yeri tarifi 

11 
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https://www.youtube.com/watch?v=y-rEI4bezWc&feature=youtu.be  

https://www.youtube.com/watch?v=y-rEI4bezWc&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?v=y-rEI4bezWc&feature=youtu.be
https://www.youtube.com/watch?v=y-rEI4bezWc&feature=youtu.be


Erişkin TYD 

• Yüksek kaliteli KPR bileşenleri 

– Yeterli göğüs kompresyon hızını sağlamak 

– Yeterli göğüs kompresyon derinliği sağlamak 

– Yüksek göğüs kompresyon fraksiyonu hedefi  

– Yeterli ventilasyon sayısı 

• Aşırı ventilasyondan kaçın ! 

– Göğüs kompresyonu sırasında ekspansiyona izin verme 

– Göğüs kompresyonu kesintilerini en aza indirmek 

20 



Erişkin TYD 

• Opioid İlişkili Acil Durumlar – İM / İN Naloxone 

kulanımı 

• Gecikmiş Ventilasyon stratejisi 

• Sadece Kompresyon-KPR talimat (hands-only CPR) 

– (Sınıf I, KD C-LD) 

• KPR Feedback cihazları 
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Kompresyon Hızı 

• Dakikada 100-120 kardiyak bası uygulanmalı (Sınıf 

IIa, KD C-LD) 

– 2010 kılavuzu en az 100/dakika bası öneriyordu 
 

• Daha hızlı kompresyonlar, bası derinliğini azaltıyor: 

– 100-119/dk’da: Basıların %35’inde yetersiz bası derinliği 

– 120-139/dk’da: Basıların %50’sinde yetersiz bası derinliği 

– >140/dk’da: Basıların %70’inde yetersiz bası derinliği 
 

• Daha hızlı veya yavaş basıların spontan dolaşım / taburculuğa etkisi yok…. 
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Bası Derinliği 

• Bası derinliği 5-6 cm arasında olmalı (Sınıf I, KD C-LD) 

– 2010 kılavuzu en az 5 cm çökertme öneriyordu 

• Bası derinliği >6 cm’den olursa, daha çok yaralanma 

oluyor: 

– <6 cm ise yaralanma %31, >6 cm ise yaralanma %63 

– Çökertme <5 cm, 5-6 cm, >6 cm iken yaralanma %28, %27 

ve %49. 

 

Çoğu sağlık çalışanı halen yetersiz bası derinliği ile 

KPR yapıyor !!! 

24 



Bası Fraksiyonu 

• Bası ile geçen zamanın, toplam KPR süresine oranı 

• Havayolu açıklığı sağlanmayan olgularda %60’da 

fazla olmalı (Sınıf IIb, KD C-LD) 

– 10 dk KPR yapıldıysa, hastaya en az 6 dk göğüs basısı 

uygulanmalı 

• 2 kurtarıcı soluk sırasında basıya 10 saniyeden daha 

fazla ara vermeyin (Sınıf IIa, KD C-LD) 

25 



Solunum Sayısı 

• İleri havayolu açıldığında, dakikada 10 kez solunum 

yaptırılmalı (Sınıf IIb, KD B-R) 

– 2010 kılavuzunda 8-10 kez soluk veriliyordu. 

 

• Neden dakikada 10 soluk? 

– Tek  rakam öğrenmeyi ve akılda kalıcılığı 

kolaylaştırıyor !!! 

• (“8-10” yerine “10” kez) 

26 



Opioid İlişkili Acil Durumlar 

Nalokson Kullanımı 

• Halktan kurtarıcılar ya da TYD uygulayıcıları normal 

soluk almayan ancak nabzı bulunan yanıtsız 

hastalardan opioid bağımlılığı olduğu bilinen ya da 

bağımlılık şüphesi duyulanlara,  

– IM / SC Nalokson kullanımı 

– Solunum arrestlerinde kullanımı: 

• Sınıf I öneri, Kanıt düzeyi C- LD 

• Nalokson otoenjektörinin halktan kurtarıcılar ve sağlık 

personelleri tarafından kullanımı FDA onayı 2014  
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Opioid İlişkili Acil Durumlar 

Nalokson Kullanımı 

• Opioid aşırı doz aldığından şüphelenilen veya aldığı 

bilinen hastalarda kardiyak arrest faydasız, ancak yine 

de öneriliyor:  

– Hasta gerçekten arrest mi?  

– Saptanamayan zayıf ve yavaş nabzı olabilir mi? 

• Standart resüsitatif önlemler iyi kalite KPR’ye 

(kompesyonlara - ventilasyon) odaklanarak naloksan 

uygulamasına öncelik verilmelidir.  

• Hastanın naloksan veya diğer müdahalelere cevabı 

beklenirken daha yetkin sağlık hizmetlerine ulaşımını 

geciktirmemelidir 
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Gecikmiş Ventilasyon 

• Hastane dışı tanıklı şoklanabilir arrestlerde, 

hastane öncesinde “Gecikmiş Ventilasyon 

Stratejisi” uygulanabilir. (Sınıf IIb, KD C-LD) 

– 200 kesintisiz göğüs basısı sonrasında şoklama 

– 3 set boyunca 200 bası + şoklama 

– Bu sırada airway ile pasif oksijen uygulaması 

• Aktif solunum desteği vermeden 

– (1) Hastane dışı; (2) Tanıklı; (3) Şoklanabilir ritim; 

(4) Ambulansta 
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Gecikmiş Ventilasyon 

• 3 gözlemsel çalışma 

• tanıklı arresti ya da şoklanabilir ritmi olan kurbanlarda  

• iyi nörolojik sonuçları olan sağ kalımı artırdığı bildirilmiş 

 

• Tüm arrestler için rutin pasif ventilasyon uygulaması 

önerilmemektedir. (Sınıf IIb, KD C-LD)  
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KPR Feedback cihazları 

• KPR performansının gerçek zamanlı optimizasyonu 

için kullanılması uygundur (Sınıf IIb, KD B-R)  

– İzleme, kaydetme ve geri bildirim imkanı sunmakta 

• Sağ kalımda ya da istenilen nörolojik sonuçların 

geliştirilmesinde anlamlı gelişme gösterdiğini belirten 

çalışma yoktur 

34 



KPR Feedback cihazları 
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https://www.youtube.com/watch?v=er4it6

UclE8  

https://www.youtube.com/watch?v=qaFz3

VaQ6FI  

https://www.youtube.com/watch?v=er4it6UclE8
https://www.youtube.com/watch?v=er4it6UclE8
https://www.youtube.com/watch?v=qaFz3VaQ6FI
https://www.youtube.com/watch?v=qaFz3VaQ6FI


KPR – Alternatif Teknikler 

• Geleneksel KPR (solunum-göğüs kompresyonu) 

normal kalp debisi ve oksijen sunumu %33-%25'ini 

oluşturur. 

• Koroner ve serebral perfüzyon iyileştirmek 

amacıyla geleneksel KPR’ye alternatifler ve destek 

yöntemler geliştirilmiştir 

– Mekanik KPR 

– Ekstrakorporeal KPR 
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Mekanik KPR cihazları 

• Manuel göğüs basısına nazaran daha faydalı 

olduğunu gösteren kanıt bulunmamaktadır 

– Aktif kompresyon-dekompresyon KPR + EEA 

– Mekanik pistonlu KPR cihazları 

37 



Aktif kompresyon-dekompresyon 

KPR + EEA 

• İyi nörolojik sağ-kalımda artış 

bildirilmiş, ancak 

– ekipman varlığı ve eğitimli 

personel varlığı gereklidir 

38 

*Treatment of non-traumatic out-of-hospital cardiac arrest with active 

compression decompression cardiopulmonary resuscitation plus an impedance 

threshold device. Resuscitation. 2013;84:1214–1222 



Aktif kompresyon-dekompresyon 

KPR + EEA 

• EEA KPR’nin dekompresyon fazında akciğerlere 
hava girişini sınırlayarak negatif intratorasik basınç 
oluşturur ve KPR sırasında kalbe venöz dönüşü ve 
kardiyak debiyi iyileştirir.  

• Aktif  kompresyon-dekompresyon: Göğüs 
kompresyonu sonrasında, göğüs kafesinin tekrar 
genişlerken oluşan intratorasik negatif basıncı 
arttırmak şeklinde.  

– Bu negatif basınç sayesinde artan venöz dönüş ile bir 
sonraki kompresyonda perifere/beyne daha fazla kan 
gitmesi sağlanmakta.  
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Mekanik pistonlu KPR cihazları 

• Mekanik pistonlu cihazlar, HDKA standart KPR’ye 

üstün değil (Sınıf IIb, KD B-R) (3 büyük randomize 

kontrollü çalışma) 

• KPR için manuel göğüs basısı önerilmektedir. (Sınıf 

IIb, KD C-EO)  

• Bazı durumlarda mekanik cihaz kullanılabilir: 
– az sayıda kurtarıcı,  

– uzun KPR süresi,  

– hipotermik kardiyak arrest sırasında KPR,  

– hareket eden ambulansın içerisinde KPR,  

– anjiografi odasında KPR, EKPR’ye hazırlık esnasında KPR 
40 



Ekstrakorporal KPR (E-KPR) 

• Kardiyak arrest etiyolojisinin geri döndürülebilir 

olduğunun düşünüldüğü seçilmiş hastalar için klasik 

KPR’ye alternatif olarak düşünülebilir. (Sınıf IIb, 

KD C-LD)  

• Özel durumlarda kullanılabilir 

– Düzeltilebilir etiyoloji + standart KPR’ye yanıtsızlık 

• Çok iyi eğitilmiş personel, özelleşmiş donanım ve yerel sağlık 

sisteminden multidisipliner destek 
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Ekstrakorporal KPR (E-KPR) 
• EKPR kullanımı belgeleyen birkaç gözlemsel çalışma 

yayınlanmakla beraber; bu yöntemin hayatta kalma 

etkisini değerlendiren RCT yok 

42 
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Erişkin İKYD 

• Prognostication-  PetCO2 – Continuous waveform 

capnography  

• Vasopressin algoritmadan çıkarılması 

• Adrenalin (şoklanabilir – şoklanamaz ritimler) 

• Steroid kullanımı  

– HDKA ? 

– HİKA intra-arrest vasopressin, adrenalin ve metilprednisolon 

ve post-arrest hidrokortizon kombinasyonu kullanımı 
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Erişkin İKYD 

• Kardiyak arrestte USG kullanımı 

• Havayolu 

– Balon maske ventilasyonu? ileri havayolu mu?  
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PetCO2 

• Kapnografi Önerisi 

– Devamlı dalga formlu kapnografi 

• tüpün yerleşiminin doğrulanması ve monitörizasyonu için en 

güvenilir metot olarak önerilmiştir (Sınıf I, KD A). 

– Kapnografi end-tidal karbon dioksid temelinde  

• trakeal tüp yerleşiminin doğrulanması ve  

• KPR kalitesinin izlenmesini (göğüs basılarının etkinliği)  

• SDGD tespit edilmesini sağlar  

46 
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1 dakikalık interval 

Entübasyon öcesi Entübasyon sonrası 

Bu kapnografi seyri, entubasyon uygulandıktan sonra zaman içinde ekshale edilen karbon 

dioksitin kısmi basıncını (PETCO2) mmHg olarak vertikal eksende göstermektedir.  

Bir defa hasta entube edilirse, ekshale karbon dioksit tespit edilir ki, trakeal tup yerleşimini 

doğrular. PETCO2 solunum döngüsü içinde en yüksek değeri ekspirasyon sonunda olmak 

üzere değişir. 
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1 dakikalık interval 

Entübasyon öcesi Entübasyon sonrası 

Bu ikinci kapnografi seyri zaman ile PETCO2 değerlerini mmHg olarak vertikal eksende 

göstermektedir. Bu hasta entubedir ve CPR almaktadır.  

İlk dakika içinde başlangıç PETCO2 değeri 12.5 mmHg den azdır ki; bu çok az kan akımını 

gösterir.  

PETCO2 değeri, devam eden resussitasyon ile artan kan akımına paralel olarak ikinci ve uçuncu 

dakikalar içinde 12.5-25 mmHg arası değere ulaşır.  

ROSC dördüncü dakika içinde gerçekleşir. ROSC, PETCO2 değerindeki 40 mmHg üzerine çıkan 

ani artış ile anlaşılmaktadır ki kan akımındaki önemli iyileşme ile tutarlılık göstermektedir. 



Kapnografi 

• Entübe hastalarda 20 dk KPR sonrası PetCO2 düşük 

parsiyel basıncı resüsitasyonun başarısızlığının iyi bir 

göstergesidir. 

– Bu parametre izole halde kullanılmamalı, 

– Ayrıca entübe olmayan hastalarda da kullanılmamalı 

49 

 
• PetCO2 

•  35-40 mmHg normal  

•  <10 mmHg etkin olmayan göğüs 



Vazopressin Algortimayı Sadeleştirdi 

! 

• Vazopressin İKYD 

algoritmasından çıkarıldı.  

– Kardiyak arrestte 

vazopressin ve epinefrinin 

birlikte kullanımı standart 

dozda epinefrin 

kullanımından daha 

avantajlı değildir.  

– Ayrıca vazopressin de 

yalnızca epinefrin 

kullanımından daha 

avantajlı değildir.  
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Steroid kullanımı 

• Kardiyak arreste steroidlerin rutin kullanımı çelişkili 

– Kullanılması veya kullanılmamasını destekleyen bir veri 
yok 

 

• HDKA rutin steroid kullanımının etkinliği belirsiz  

– ILCOR kullanımını önermiyor 

 

• HİKA intra-arrest vasopressin, adrenalin ve 
metilprednisolon ve post-arrest hidrokortizon 
kombinasyonu kullanılabilir 
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KPR sırasında yüksek FiO2 

• KPR sırasında verilebilecek maksimal oksijen 

konsantrasyonu uygulanmalıdır (Sınıf IIb, Kanıt 

Düzeyi C-EO) 

 

• KPR sonrasında … 

• Hiperoksi postarrest bakımın problemi  
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KPR sırasında erken Adrenalin 

• Şoklanamaz ritimlerde adrenalin olabildiğince erken 

uygulanmalıdır (Sınıf IIb, Kanıt Düzeyi C-LD) 

– SDGD’de yükselme,  

– hastaneden sağ kalımla taburculuk ve  

– sağlam nörolojik sağ kalım arasında ilişki olduğunu 

göstermiştir. 
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KPR sırasında USG kullanımı 

• KPR sırasında kardiyak ve non kardiyak USG 
kullanılabilir (Sınıf IIb, Kanıt Düzeyi C-EO) 

– Myokardial kontraktilitenin değerlendirilmesi  

– USG kullanımının olumlu sonuçları henüz gösterilemedi 

– Kanıt düzeyi düşük 

– USG sırasında KPR’ye ara verilmemeli !!! 

 
– Hangi alanlar? 

• Hipovolemi  

• Pnömotoraks  

• Pulmoner emboli   

• Perikardiyal tamponat 

• Pseudo – NEA tespiti 
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BVM mi? İleri havayolu açılması mı? 

• KPR sırasında balon maske ile ileri havayolu 

ekipmanlarının (ETE veya supraglottik malzemeler) 

birbirlerine üstünlüğü yok. 
 

• KPR sırasında oksijenasyon / ventilasyon için (HİKA 

ve HDKA) her iki yöntem de kullanılabilir. 

 

• İleri havayolu açmak için  

– ETE veya  

– supraglottik araçlardan herhangi birisi kullanılabilir. 
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Post–Kardiyak Arrest Bakımı 

• SDGD sonrası β-Blokörler ve Lidokain 

• Koroner Anjiografi 

• Terapotik Hipotermi 
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SDGD sonrası Lidokain 

• Kardiyak arrest sonrası rutin likodain kullanımını 

destekleyen yeterli çalışma bulunmamaktadır. 

– Ancak likodaine başlanması ya da devam edilmesi 

VF/nVT kardiyak arrestte SDGD’nin hemen ardından 

düşünülebilir. (Sınıf IIb, Kanıt Düzeyi C-LD) 

• tekrar VF/nVT kardiyak arrest insidansını azaltıyor 

• ancak uzun vadeli fayda ya da zarar ortaya koymamıştır 
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SDGD sonrası β-Blokörler 

• Kardiyak arrest sonrası rutin β-bloker kullanımını 

destekleyen kanıtlar yetersiz 

– Seçilmiş hastalarda VF/nVT arrest hastalarında SDGD 

sonrası, erken dönem β-blokörler oral veya i.v. yolla 

başlanıp devam edilebilir. 

• 72 saat ve 6. ay sonunda yaşam şansı daha yüksek 
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SDGD sonrası β-Blokörler 

• Kardiyak arrest sonrası β-blokerlerin rutin kullanımı, 

potansiyel olarak zararlıdır. Çünkü β-blokerler,  

– hemodinamik instabiliteye neden olabilir ya da 

– hemodinamik instabiliteyi bozabilir,  

– kalp yetmezliğini alevlendirebilir ve  

– bradiaritmilere neden olabilir. 

• Hastalarının β-blokerlerin kullanımı için uygunluk 

durumunu bireysel olarak değerlendirmelidir. 
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Koroner Anjiografi 

• acil KAG; 

– STEMI hastaların tümü,  

– şüpheli kardiyovasküler lezyonu olan hemodinamik veya 

elektriksel olarak anstabil non- STEMI hastalar için acil 

koroner anjiografi önerilir. 

• (Sınıf I, KD B-NR) 

• non- STEMI, ancak hemodinamik veya elektriksel 

anstabil durumdaki, komatöz HDKA hastalarına acil  

KAG yapılabilir 

– (Sınıf IIa, KD B-NR) 
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Koroner Anjiografi 

• acil KAG; 

– Hastaların komada veya uyanık olup olmadığına 

bakılmaksızın koroner anjiografi endikasyonu olan post 

kardiyak arrest hastalarda koroner anjiografi mantıklıdır. 
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Terapotik Hipotermi  
(HVIY - Hedef vücut ısısı yönetimi) 

• Kardiyak arrest sonrası spontan dolaşımı sağlanan 
komatöz (sözel emirlere anlamlı yanıt alınamayan) 
tüm yetişkin hastalara HVIY yapılmalıdır 
– Hastane dışı VF/nVT kurbanlarında: (Sınıf I, KD B- R) 

– Hastane dışı Asistoli / NEA ve tüm hastane içi arrestlerde: 
(Sınıf I, KD C- EO)  

 

• Hedef vücut ısısı 24 saat boyunca 32 °C - 36ºC 
arasında tutulmalıdır  
– Sınıf I, KD B- R  

– Soğutma en az 24 boyunca da sabit tutulmalıdır. 

• Sınıf  IIa, KD C- EO 
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Terapotik Hipotermi  
(HVIY - Hedef vücut ısısı yönetimi) 

• Yüksek kaliteli bir çalışmada 36°C ve 33°C’deki 

HVIY karşılaştırmış ve her ikisinde de benzer 

sonuçlar bulmuştur.  

– 33°C olarak belirlemek 36°C olarak belirlemekten daha iyi 

değildir 

– tek bir hedef ısı seçilip HVIY’nin sağlanması 

önerilmektedir 

– klinisyenin terciğine veya klinik faktörlere göre 

belirlenebilir 
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Terapotik Hipotermi  
(HVIY - Hedef vücut ısısı yönetimi) 

• Hastane öncesi SDGD sonrası rutin olarak hızlıca 

soğuk IV sıvı infüzyonu önerilmemektedir. 

– Multiple RCT, herhangi bir fayda yok, bazı 

komplikasyonları var.. 

• 24 Saat Üzeri Devam Eden Isı Yönetimi 

– HVIY sonrasında komadaki hastalarda ateşin önlenmesi 

önerilir (Sınıf  IIb, KD C- LD) 

– HVIY sonrası yeniden ısıtırken oluşan ateş kötüleşmiş 

nörolojik hasar ile ilişkilidir. 
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Kardiyak Arrest Sonrası Prognoz 
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KUTU 2: Kötü Nörolojik Sonuçlar İle İlişkili Klinik Bulgular  

 Kardiyak arrest sonrası 72. saat ya da daha fazla süre ışığa 

karşı pupiller reflekslerin yokluğu. 

 Kardiyak arrest sonrası ilk 72 saat içinde status miyoklonus 

(izole miyoklonik kasılmalardan farklı)  varlığı. 

 Kardiyak arrest veya yeniden ısıtma sonrası 24’den 72 saate 

kadar N20 somatosensöryel kortikal dalgaların yokluğu 

 Kardiyak arrest sonrası 2 saat içinde çekilen Beyin BT'de gri-

beyaz oranında belirgin bir azalma varlığı 

 Kardiyak arrest sonrası 2 ile 6’ıncı günler arasında beyin 

diffüzyon MRI da geniş difüzyon kısıtlılığı 

 Kardiyak arrestden sonraki 72 saatte eksternal stimulasyona 

EEG reaktivitesinde kalıcı yokluk 

 Yeniden ısıtma sonrasında EEG de inatçı status epileptikus 

veya persistan burst supresyonu 



Akut Koroner Sendromlar 

• Hastane öncesi EKG çekilmesi ve yorumlanması 

• Hastane öncesi fibrinoliz mümkün olduğu zaman 

reperfüzyon stratejisinin seçimi 

• Koroner girişim yapılamayacak bir hastanede 

reperfüzyon stratejisinin seçimi  

• Güvenle acil servisten taburcu edilebilinen hastaları 

belirlemek için troponin    
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Reperfüzyon stratejisi 

• STEMI tedavisinde hastane öncesi fibrinolitik tedavi 

ve PKG yapılabilecek bir merkeze direkt ulaştırma 

mümkün olduğunda,  

– hastane öncesi triaj ile direkt PKG yapılabilecek bir 

merkeze ulaştırma daha öncelikli tercih edilmelidir.  

• Çünkü bu seçim intrakraniyal kanama insidansında 

relatif olarak azalmaya yol açar.  

• Bununla beraber bu tedavilerden birinin diğeri 

üzerine mortaliteyi engellemede bir üstünlüğü yoktur. 
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Reperfüzyon stratejisi 

• PKG yapılamayacak bir hastanenin acil servisine 

STEMI ile başvuran yetişkin hastalar,  

– fibrinoliz uygulanmadan PKG yapılabilecek bir merkeze 

hızlıca transfer edilmesi önerilir.  

• Transfer süresi >120 dk ise, başvuru yerinde 

fibrinoliz uygulayıp, sonra anjiografi için sevk 

edilebilir (3-24 saat içinde) 
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Biobelirteçler 

• 0. ve 2. st.lerde ölçülen tek başına hs-cTnI ve hs-cTnt 

(klinik risk sınıflandırması gerçekleştirilmeden) AKS 

tanısını ekarte etmek için kullanılmamalıdır.  

• Miyokard Enfarktüsünde Tromboliz [TIMI] skoru 0 

veya 1 ya da Vancouver kurallarına göre düşük risk 

– 0. ve 2. saatlerde ölçülen, normal hs-cTnI / hs-cTnt  

ölçümü varsa  

• 30 günlük majör istenmeyen kardiyak olay (MİKO) olasılığını 

%1'den düşük 
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Biobelirteçler 

• Aşağıdaki hastalarda 0. saat ve 3-6. saatlerde 

normal TnI ve Tnt değeri olanlarda 30 günlük 

MİKO sıklığı < %1 

– TIMI skoru 0 

– Vancouver kuralına göre düşük riskli 

– HEART skoru düşük hastalar 

– North American Chest Pain skoru 0 olan 50 yaşın 

altındaki hastalar 
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PE için KPR sırasında fibrinoliz  

• Tanı konmuş PE arrestleri için KPR sırasında 

fibrinolitik uygulanabilir.  

– (Sınıf IIa , KD C- LD) 

• Şüpheli PE kardiyak arrestlerde KPR sırasında 

fibrinolitik uygulanabilir.  

• (Sınıf IIb , KD C- LD) 

– 50 mg alteplaz bolus + 15 dk sonra gerekirse doz tekrarı 

– Tek doz tenekteplaz  
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Değerlendirme yapılmayan konular 
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