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KARDİYAK ARREST

 Kardiyak arrest; kalbin pompalama işlevinin herhangi bir sebepten durması 

veya bitmesidir. 

 Solunum ve dolaşım bulguları ortadan kalkmıştır; serebral kan akımının 

yetersiz kalması sonucu saniyeler, dakikalar içinde bilinçsiz hale gelir 



KARDİYOPULMONER RESÜSİTASYON

 Bilinci kapalı ve solunumu olmayan hastalarda ilk ve acil yardım için 

yapılan işlemlerin tümüne Kardiyo pulmoner resüstasyon (KPR) denir.

 Düzeltici önlemler olan CPR ve/veya defibrilasyon, kardiyoversiyon ya da 

kardiyak pacing gibi önlemler alınmazsa bu durum ani kardiyak ölüme 

ilerler 





• Başlama zamanı kritiktir.

• İdeal olarak resüsitasyonun

– 4.dakikasında temel yaşam desteği,

– 8.dakikasında ileri kardiyak yaşamdesteği,

başlatılmış olmalıdır.



KPR ve Defibrilasyon ile  

Yaşamoranları

Arrest – KPR Zamanı

Arrest – Defibrilasyon Zamanı

< 10 dakika > 10 dakika

< 5 dakika % 37 % 7

> 5 dakika % 20 % 0



Önemli Noktalar

Mükemmel  

CPR için

Beş Anahtar  

Yol

!



Kardiyak arrest sonrasında sağkalımı kesin 

olarak  artıran uygulamalar

 Hızlı ve etkin temel yaşam desteği(TYD),

 Kesintisiz, yüksek kalitede göğüskompresyonları,

 Erken defibrilasyondur.



Kardiyak arrest sonrasında sağ kalımıkesin  

olarak artırdığı belli olmayanuygulamalar

 İlaçlar ve ileri hava yolu, erken defibrilasyon ve göğüs kompresyonlarına  göre ikincil öneme

sahiptir.



Kardiyak Arrest Algoritması

1. Nabız’ a Bak

2. Yardım İste ve TYD’ ye Başla

3. Oksijen Başla

4. Monitorize Et (DEFİBRİLATÖR!)

5. Ritim’ e Bak = Ölümcül Ritme karar ver

6. Uygun Algoritmaya geç



= Defibrilasyon (Şok) Kullanılan Ritimler

NabızsızVT/VF



Nabızsız Ventriküler Taşikardi





Nabızsız Ventriküler Taşikardi(VT)
 Ventriküler Taşikardinin (VT) EKGÖzellikleri

 Düzen: Atriyal;Belirlenemez

Ventriküler; Düzenli/Hafif düzensiz

 Hız: Atriyal:Belirlenemez

Ventriküler: 120-200/dk(Bazen 250olabilir)

 P dalgası: İlişkili P dalgasıyoktur

 PR aralığı: P dalgası olmadığı içinölçülemez

 QRS kompleksi: QRS çentikli ve şekli bozuk 0,10 sn’denuzun



Olası Nabızsız VT nedenleri

 İskemik kalp hastalıkları
 Geçici iskemik durumlar (Koroner spazm,tromboliz,perkutan transluminal koroner  

anjiyoplasti sırasında)

 Kardiyomiyopatiler

 Miyokardit

 Kalp yetersizliği

 Elektrolit dengesizlikleri (hipokalemi)

 Hipoksi

 Mitral kapakprolapsusu

 Pacemakerya da pulmoner arter kateterinin miyokardı irrite etmesi
 Dijital intoksikasyonu



Ventriküler Fibrilasyon



VENTRİKÜLERFİBRİLASYON

Ventriküler FibrilasyonunEKGÖzellikleri

 Düzen : Atriyal:Düzensiz

Ventriküler: Düzensiz

 Hız : Atriyal:Belirlenemez

Ventriküler: Belirlenemez  

 PDalgası : P dalgasıyoktur

 PR Aralığı : P dalgası olmadığı içinölçülemez

 QRS Kompleksi : Yoktur. Değişik biçimli tamamen düzensiz fibrilasyon dalgaları



Olası Nedenleri

 İskemik kalp hastalıkları

 Kardiyomiyopatiler

 Hastalıkların terminal dönemi

 Hipoksi T üzerine R fenomeni yapan ventriküler erken vurular ve  pacemaker vuruları

 Ventriküler taşikardi

 Senkronize olmayan kardiyoversion

 Bazı antiaritmik ilaçların proaritmik etkileri  

(kinidin,prokainamid,disopiramid)

 Wolf-Parkinson-White Sendromu’nda yüksek ventrikül hızlı atriyal fibrilasyon

 Elektrolit bozuklukları (hipopotasemi,hiperkalsemi)

 Ölüm öncesi



= Defibrilasyon (Şok) Kullanılan Ritimler

VF/NabızsızVT
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= Ritim Kontolü





• Şok

• KPR

• Şok

• KPR

• Şok

• KPR

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

5 Siklus (100 Kompresyon/dk hızında 30:2 oranında)

RİTİM KONTROLÜ (Şoklanabilir ritim sürüyorsa

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

IV yol hazırsa Adrenalin 1 kez 1mg tekrar her 3-5 dk

5 Siklus (100 Kompresyon/dk hızında 30:2 oranında)

RİTİM KONTROLÜ (Şoklanabilir ritim sürüyorsa

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

Şoklanabilir ritim sürüyorsa Amiodarone 1 kez 300 mg

Tekrar 1 kez Amiodarone 150 mg

5 Siklus (100 Kompresyon/dk hızında 30:2 oranında)



• Amaç kardiyak kompresyonları kesintiye  

uğratmamaktır.

• En kritik dakikalar ilk dakikalardır.

– Kesintisiz kardiyak kompresyon ve erken

defibrilasyon yapılmalıdır (Class I)

VF/NabızsızVT



• Erken Defibrilasyonda cihaza uygun enerji seçimi.

– 120J (biphasic truncated exponential waveform)

– 200J (rectilinear biphasic waveform).

– 360J (monofazik)

– 2J/kg + 2-4J/kg (Pediyatrik enerji hem monofazik hembifazik

için)

VF/NabızsızVT



• Şoklama sonrası nabız kontrolü ile vakit kaybetmeyin.

• Hemen kompresyona başlayın ve ritme bakın.

• Sadece düzenli ve organize bir ritim görürseniznabza  

bakın

VF/NabızsızVT



• İleri Havayolu Desteği sağlandıktan sonra

– Ventilasyon/kompresyon oranlarına bakılmaz

– Ventilaston kendi içinde 8-10/dk

– Kompresyon kendi içinde >100/dk

VF/NabızsızVT



• Israr eden VF/Nabızsız VT

– Vasopressor yada antiaritmik uygulanabilir.

– Magnesium “torsades de pointes” için

• Hiçbir ilaç “Class I” değildir.

VF/NabızsızVT



Hastane dışı kardiyak arrest olguda

önceliğimiz  KPR mi? Defibrilasyonmu ?

 Defibrilatör getirilip, şarj edilip, uygulanabilir hale getirilinekadar

Yüksek kalitede KPR…



Defibrilatör

1. PreŞok ve PostŞok duraksamalar minimumolmalı

2. Defibrilatör şarj olurken göğüskompresyonuna devam edilmeli,  Defibrilasyon

aşaması duraksama 5saniyeyi geçmemeli

3. Uygulanabildiği takdirde, kendinden yapışkanlı ped kullanımı,manuel

paddle kullanımına her zaman için tercihedilmeli

4. Üçlü-yığın şokdefibrilatör bağlı bulunmakta ise (ör. kardiyak  kateterizasyon)

düşünülebilir.

5. Bifazik defibrilatorler tercih edilmeli (Class IIa, LOEB‐R)

6. Firmanın onerdiği doz biliniyorsa o dozdan başlanmalı

Eğer bilinmiyorsa maksimum dozlabaşlanmalı (Class IIb, LOEC‐LD)



Nabızsız Elektriksel Aktivite / Asistoli

Defibrilasyon Kullanılmayan Ritimler



Nabızsız Elektriksel Aktivite(NEA)

 Palpeedilen bir nabız olmamasınarağmen monitörde idiyoventriküler,bradiasistolik ritimler  

görülmesi NEA    olaraktanımlanır.

 Elektriksel kompleksler mevcuttur ancak mekanik kasılma yoktur.

 Asistoli algoritmasına benzer şekilde tedavi edilir.



Asistoli

 Miyokardın elektriksel aktivitesi yoktur.

 Ekg de dalga yok düz çizgi görülür



• NEA ve Asistoli’de döndürülebilir nedenleriaraştırın

• Bulduğunuzu mutlaka tedavi edin

6H
• Hipovolemi

• Hipoksi

• H+(asidoz)

• Hipo/hiperkalemi

• Hipotermi

• Hipoglisemi

6T

• Toksinler

• Tamponat

• Tansiyon pnömotoraks

• Tromboemboli (pulmoner)

• Tromboemboli (koroner)

• Travma



Nabızsız Elektriksel Aktivite / Asistoli

= Ritim Kontolü
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• KPR

• İlaç

• KPR

5 Siklus (100 Kompresyon/dk hızında 30:2 oranında)

IV yol hazırsa Adrenalin 1 kez 1mg tekrar her 3-5 dk

5 Siklus (100 Kompresyon/dk hızında 30:2 oranında)

RİTİM KONTROLÜ (Asistoli ise devam,  

NEA ise nabızkontrolü,

varsa şoklanabilir ritim algoritması)



Defibrilasyonun

NEA ve Asistolide  

yararı ve kullanımı yoktur.



KardiyakBası

Yüksek kaliteli KPR

• Dakikada 100-120kardiyakbası uygulanmalı (Sınıf IIa, KD C-LD)

• Bası derinliği 5-6cmarasındaolmalı (Sınıf I,KD C-LD)

• Göğüsün genişlemesine izin verilmeli (Sınıf Iıa,KDC‐LD)

• Basıya ara minimal olmalı (Sınıf Iıa,KDC‐LD)

• Aşırı ventilasyondankaçın

• Bası uygulayanı değiştir (2dk)



Kardiyak Bası

• Neden önce göğüs kompresyonları?

• Çünkü asfiksi olmayan kardiyak arrestlerin ilk birkaç dakikasında;

– Kan oksijen içeriği yüksektir,

– Kalp ile beyine oksijen taşınması, akciğerlerdeki oksijen yokluğundan  ziyade 

azalmış kalp debisi nedeniyle sınırlıdır.

– Bu nedenle solunum başlangıçta göğüs kompresyonlarından daha az 

önemlidir.



Kompresyon/Ventilasyon Oranı

• Entübasyon öncesinde,

–Erişkin için;30:2’dir

• İleri havayolu açıldığında, dakikada 10 kez solunum yaptırılmalı (Sınıf IIb,  KD B-R)





Kardiyak

Arrest

ŞOKLANIR

VF/ nVT

ŞOKLANMAZ  

NEA, ASİSTOL

KPR 30:2

2 dk

KPR 30:2

2 dk

1 şok

120-200J bifazik

360 J monofazik

KPR sırasında

• KPR sırasında hızlı ve güçlü bas (100/dak)

• Göğüs kafesinin tamamen geri dönmesine izinver

• 30 kompresyon: 2 soluk, 5 tur = 2 dakika

• Hasta entübe edildikten sonra solunum sayısı 8-10/dak

• Her 2 dakikada masaj yapan değişsin

Ritim kontrolü

Ritim kontrolü



UNUTMAYINIZ Kİ;

Hiçbir hasta CPR  

endikasyonundan

daha kötü bir klinik tablo  

ile karşınıza  

Çıkmayacaktır!



Teşekkürler


