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Hangi Kilavuzlar ?

 American Heart Association (AHA)
e Europian Resuscitation Council (ERC)

 International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR)

— American Heart Association (AHA) e Europen
Resuscitation Council (ERC) e Heart and Stroke
Fondation of Canada (HSFC) e Australian
Resuscitation Council (ARC) e Resuscitation
Council of Southern Africa (RCSA) e Council of
Latin America for Resuscitation (CLAR)



2015 AHA Oneri Degerlendirmesi

Sinif | Sinif 11a Sinif b

* Onerilmektedir  Makuldur * Makul olabilir
»Endikedir/ yararlidir/ etkindir/ faydahdir »Yararl,etkin, faydal olabilir + Disinilebilir
* Uygulanmalidir/ yapiimalidir + Karsilastirmali etkinlik deyimleri s Yararsizlik/etkisizlik bilinmemektedir/ agik
» Karsilastirmali etkinlik deyimleri » Tedavi/strateji A,B'ye gore muhtemelen degildirya da netgosterilememistir
» Tedavi/strateji A, B'ye gore Gnerilmektedir
dnerilmektedir * Tedavi A'yiB'ye tercih etmek makul
» Tedavi A, B'ye gore tercih edilmelidir olabilir

Sinif [l yarariyok Sinif [ Zararli

» Onerilmemektedir + Potansiyelolarak zararhidir
»Endike/ yararl/ etkin /faydah degildir » Uygulanmamalidir
» Verilmemeli/ uygulanmamalidir
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2015 AHA Kilavuz Giincellemesindeki Toplam 315 Onerinin
Yizdeleri Seklinde Oneriler ve Kanit Diizeylerinin Dagilhimi

Kanit Diizeyleri

2015 Oneri Siniflari
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Sosyal Medya ve Resusitasyon

e Kurtaricilari, kurbanin bulundugu yere yonlendiren
sosyal medya teknolojileri kullanilabilir (Sinif Ilb, KD
B-R)

— Kurbana yakin, KPR yapmak isteyen uygulama
sahiplerine mesaj gdndererek olay yeri tarifi



PulsePoint

PulsePoint Citizen Responder
CPR/AED Mobile Apps

to improve community
response to cardiac arrest

“‘When Minutes Matter”

Richard Price, Founder/President, PulsePoint Foundation



PulsePoint
How PulsePoint Works

PulsePoint connects to the local 9-1-1 system and
alerts CPR-trained citizens to someone nearby having
a Sudden Cardiac Arrest

PulsePoint further directs these citizen rescuers, with
a live map, to the nearest publicly available
defibrillator (AED)

ﬁ )
o SCA victim in need e 911 operator sends o Signal received by o Users rush to help victim before
PulsePoint alert nearby PulsePoint users professional help arrives




https://youtu.be/y-rEl4bezWc
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Sag kalimi artiran uygulamalar

1. GoAgus basisinin uygun hizda uygulanmasi

2. Gogus basisinin uygun derinlikte uygulanmasi

3. Basilar arasinda gogsiin tamamen dolumuna

. Etkili ventilasyonu saglamak

izin vermek

Basilar arasindaki duraklamanin minimale
indirilmesi




Yetiskin Kardiyak Arrest Algoritmasi 2015

1
KPR'a Basla
* Oksijen ver
e Monitor/Defibrilatore bagla
Var Soklanabilir
2 ritim

wvar mi?

C VF/ne VT )
\

3

- 4
2 dakika KPR
e iV/iO Damar yolu

SOK

Soklanabilir Yok
i - ritim
wvar mi?

Var

- SOK

6 \ 4
2 dakika KPR
* Adrenalin her 3-5 dakikada bir

e ileri hava yolu, kapnograf
baglamayi dasun

Soklanabilir Yok

2 dakika KPR
* Amiodaron
* Geri dondaralebilir sebepleri

tedavi et
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2 dakika KPR
e IV/iIO Damar yolu bir
* Adrenalin her 3-5 dakikada bir
e lleri hava yolu, kapnograf
baglamayi dasan

Soklanabilir Var

ritim
wvar mi?

Yok
11 v
2 dakika KPR

e Geri donduralebilir sebepleri
tedavi et

y

e Spontan dolasima geri donus
(ROSC) belirtisi yoksa 10 veya

11'e git

e Spontan dolasim saglandriysa
kardiyak arrest sonrasi yogun

© 2015 American Heart Association bakim ver
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KPR Kalitesi

e Gucli(en az=5 cm) ve hizh
(100-120/dakika) bas. Gogas
kafesinin geri cekilmesine izin
ver.

» Kopresyon esnasinda
duraklamalan azalt.

e Asin ventilasyondan kacin.

» Kopresyon uygulayan: 2
dakikada bir degistir.

e Entibe degilse kopresyon-
wventilasyon orani 30:2 ver

e Kantitatif dalga form kapnografide
-PETCO2 < 10 mmhg ise KPR
kalitesini iyilestir

e intra arterial basing dlcuma
- diastolik basing <20 mmhg ise
KPR kalitesini iyilestir.

Defibrilasyon

sok enerji Diizeyi

e Bifazik: Gretici tavsiyesine gore
(Baslangic dozu 120-200), eger
bilinmiyorsa en Ust degerde ver.
ikincil ve takip eden dozlarda esit
veya daha yuksek doz
dasuanalebilir.

= Monofazik: 360 joul

ilag Tedavisi

Adrenalin iIv/iO dozu:
1 mg 3-5 dakikada bir
e Amiodaron IV/iO dozu:
-1. doz 300mg bolus

-2.doz 150 mg

ileri Hava Yolu

» Endotrekeal entubasyon veya
supraglottik havayolu

» Kantitatif dalga formm kapnografi
veya kapnometri ile dogrula ve ET
tGpa monitorize et

» Gogus kopresyonu devam ederken
ileri hava yolu yerlestirildiginde 6
saniyede bir ver (10
solunum/dakika) ver

(ROSC)
* Nabiz ve kan basinc
e PETCO2"de ani ve suregen artis
(tipik olarak =40 mmHg)
e Intra arterial monitode spontan
arteriyel basing dalgasi

‘ Spontan Dolasima DSnme

Geri Dondurialebi Sebepler

e Hipovolemi

* Hipoksi

* Hidrojen iyonu (asidoz)
e Hipo/Hiperkalemi

e Hipotermi

e Tansiyon pnomotoraks
e Tamponat kardiyak

* Trombozis kardiyak

e Trombozis pulmoner

* Toksinler







Gogus basis

e Basi hizi 100-120/dak
e Basi derinligi en az 5cm
e Basi/havalandirma 30/2

b

)5 KEMIGH, OGTE BIR (1/3) ORANINDA ICE COKTUROLECEXK
BASING UYGULANIR



Defibrilasyon (.LJ

* Tekrarlayan sok dozlari, artan/ sabit eneriji
duzeyleri, uretici firma (Class lla, LOE C-LD)

* Manuel defibrilator ,artan enerji dizeyleri
(Class llb, LOE C-LD)

* Direncli VF, ard arda defibrilasyon/ her soktan
sonra 2 dak. KPR (Class lla, LOE B-NR)

— Bifazik defibrilatorle 120-200 joule

—Monofazik defibrilatorle 360 joule =+
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Defibrilasyon oncesi KPR

 HDKA- HIKA, VF ya da nVT ise defibrilasyon
oncesi 90-180 sn KPR

* AED’nin ulasilabilir, mimkutn olan en kisa
sirede kullanilmasi (Class lla, LOE C-LD)

 AED bulunana kadar KPR, cihaz bulunur
bulunmaz da defibrilasyon (Class lla, LOE B-R).



lleri havayolu
yonetimi

HIKA/HDKA, KPR sirasinda balon maske ya da ileri
havayolu (Class llb, LOE C-LD).

Saglik calisanlari SGA ya da ETT kullanabilirler
(Class Ilb, LOE C-LD).

Krikoid basisinin rutin kullanimi onerilmemektedir
(Class Ill, LOE C).

lleri havayolu destegi sagladiktan sonra her 6

saniyede bir nefes verilmesi onerilmistir (Class Ilb,
LOE C-LD).
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RESUSCITATION

@.3 EUROPEAN YETISKIN ILERI YASAM DESTEGI
couNciIL ALGORITMASI

Yanitsiz ve

Anormal Solunum

4wl Resusitasyon Ekibini Ara

30:2 CPR
Monitor/Defibrilator Bagla
Kesintileri Minimuma indir

Ritmi Degerlendir

Soklanabilir Ritim $Oklanama_z Ri.tim
(VF/nVT) (NEA/Asistoli)

1 Sok
Kesintileri Shontan Dol
Minumuma indir

Hemen CPR'a 2 Dakika KARDIYAK ARREST SONRASI Hemen CPR'a 2 Dakika
Devam Et TEDAVIYE BASLA Devam Et
Kesintileri Minumuma indir Kesintileri Minumuma Indir

“ABCDE Yaklasimim Kullan
*Sa02 vyi 34-98 Hedefle
*Normal O2'yvi Hedefle

*“12 Derivasyoniu EKG
*Kotilestirici Nedenleri Tedavi
Et

*Hedeflenmis Sicaklik Yoénetimi

CPR SIRASINDA GERI DONDURULEBILIR NEDENLERI TEDAVI ET
;;’g‘l;se KEORER 0905 Banpsavotion S'E-l?.mkﬁ?m e W :':r'ansiyon e
:%:mn Aralarindaki Beklemeyi En SHibon Hote emp <ardiy
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www.erc.edu | infomerc.edu
Published October 2015 by Ewropean Resuscitation Coundl vaw, Emile Vanderveldelaan 35, 2845 Niel, Belgium
Copyright: © European Resuscitation Councl vzw Product reference: Poster ALS_Algorithm_ENG_20150930




Epinefrin

» Alfa-adrenerjik(vazokonstriiktor) etki, koroner/serebral
perfizyon basincini artirir.

* Beta adrenerjik etki, myokardin
calismasini/subendokardiyal perfiizyonu azaltir.

e 3-5 dakikada bir, 1mg Epinefrin (Class llb, LOE B-R)

* Yuksek doz, sag kalim, norolojik sonlanim ve
hastaneden taburculuk, faydasi gosterilememistir.*

*Callaham M, Madsen CD, Barton CW, Saunders CE, Pointer J. A randomized
clinical trial of high-dose epinephrine and norepinephrine vs standard-dose

epinephrine in prehospital cardiac arrest. Jama. 1992;268(19):2667-72.



Farmakoloji

2010 2015
Atropin arrest Vazopressin arrest
algoritimlerinden algoritimlerinden

kaldirildi... kaldirildh...



Anti-aritmik ilaclar

P =]
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& ACIL TIP

Polimorfik ventrikuler tasikardi (torsa de
pointes), hipomagnezemi==== Mg, 1-2g

3 kez defibrilasyon mss==) 300mg, 150mg

VF/nVT === |idokain (1-1.5 mg/kg IV ilk doz,
0.50-0.75 mg/kg ek, max 3 mg/kg)

B-blokerler



Sodyum Bikarbonat

2015
* Yeri yok
* Sadece \?V
— Hiperpotasemi g{ g \’

— TCA Zehirlenme
— Bilinen M. asidoz



Sekil6: Opioid ile Iliskili Yasam Tehdit Eden Acil Durum (Yetiskin) Algoritmasi—Yeni 2015

*KPR teknigi, kurtancinin egitim diizeyine baghdir.



Ozel Durumlar
Opioid-Lipid Nik

* Olasi opioid overdozu, saglikci olmayan
kurtaricilar tarafindan im veya intranazal

nalokson uygulamasi (Sinif | oneri, Kanit
duzeyi C- LD)

* Intravendz lipid emulsiyonu, lokal anestetik
toksisitesi basta olmak lGzere, standart
tedavilere yanit vermeyen ilac o

-
) \

intoksikasyonlarinda x [
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Steroid

» Kardiyak arrest sirasinda deksametazon/
plasebo, hayatta kalma, hastaneden
taburculukta fark gorilemedi

* SDGD hydrokortizon verilen hasta grupta daha
W
 HDKA hastalarda KPR sirasinda steroid

kullanimi belirsiz bir fayda saglamaktadir
(Class llb, LOE C-LD)



Alternatif teknikler
Impedance threshold device (ITD)

ETT, BVM, diger ileri havayolu yontemleri
Hava girisini akcigerlere sinirlar

Kpr'nin dekompresyon fazinda negatif
intratorasik basing olusturur ve kalbe
vendz donusu ve kardiyak outputu artirir

Sag kalim Uzerine olumlu etkileri var

Egitimli kisilerce KPR tamamlayicisi
olarak kullanilabilir (Class llb, LOE B )



Alternatif Teknikler
Mekanik KPR Cihazlari

Kurtaricl sayisl az,
Uzamis KPR gereksinimi,
Hipotermik arrest,

Hareketli bir ambulansin icinde,

Anjiyografi esnasinda, A
Ekstrakorporeal KPR’ye hazirlanilirken



Alternatif teknikler -
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ECPR-ECMO A

* Secilmis hasta gruplarinda (komorbiditesi olmayan, geri
donusli problemleri olan, ila¢c overdozlarinda, nabizsiz
kardiyojenik sokta) . (Sinif llb, KD C-LD)

* Acil servis uzmani, gogus cerrahi, kardiyolog, kalp damar
cerrahi, norolog, perflizyonist, farmakolog(?), anestezi
uzmani (?)

FCOCMO (Extracorporeal
Membrane Oxvgenation )




USG Kullanimi Ryt

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

— Myokardial kontraktilitenin degerlendirilmesi
— Olumlu sonuclari heniiz gosterilemedi
— USG sirasinda KPR’ye ara verilmemeli !!!




USG Kullanimi

* Hipovolemi

* Pnédmotoraks

* Pulmoner emboli

* Perikardiyal tamponat
* Pseudo — NEA tespiti




KPR Sirasinda Fizyolojik Parametrelerin

Monitorizasyonu

EtCO,
Arteryal kan gazi
Kardiyak arrest sirasinda USG

Havayolu kontrolQ
Ventilasyon i¢in yardimci cihazlar (SGA, ETT)




Resusitasyonda Kullanilan Prognostik
Belirtecler

* EtCO, Uretimi
— Alveolar ventilasyon ve pulmoner kan akimi
— Olcumu icin kapnografi
— GOgus basisi ile olusan kalp debisiyle korelasyon
— Entlibe olmayan hasta gruplarinda yaniltici, yanlis

— Norolojik sag kalimlari ve sonlanimlari hakkinda
bilgi




* Entlbe hastalarda 20 dk KPR sonrasi PetCO2 disuk
parsiyel basinci resusitasyonun basarisizliginin iyi bir
gostergesidir.

— Izole halde

— Entibe olmayan hastalarda kullanilmamali

* PetCO2
e 35-40 mmHg normal
* <10 mmHg etkin olmayan gogus

33



EtCO,

* Dusuk degerler
— Bronkospazm
— ETT’nin mukus tikaci ile tikanmasi
— ETT'nin katlanmasi
— ETT’nin alveol sivisi ile tikanmasi
— Hiperventilasyon
— ETT’den hava kacagi




Postkardiyak Arrest Bakim
Koroner Anjiografi

e Spontan dolasimi geri donen STEMI’li hastalar

* Arrest nedenin kardiyak kaynakl oldugu
distintlen HDKA hastalar

o




Post—Kardiyak Arrest Bakimi

Hiperventilasyondan kaciniimall

Konvizyonlar engellenmeli

Hiperglisemiyi 6nlemeli, hipoglisemiden kaciniimall
Terapotik Hipotermi

36



Postkardiyak Arrest Bakim ®
Hipotermi-Hemodinami %= &

><

A

=
S~

* SDGD saglanmis tim komato6z hastalarda hedef vicut
1sisi en azindan ilk 24 saatte 32-36°C olmalidir (32-
34°C) (Sinif I, KD B- R)

* Hastane disinda SDGD saglanan hastalarin
sogutulmasi 6nerilmiyor

* Hemodinamik hedef (SAB<90 mmHg, MAB<65
mmHg)




Ozel Durumlar

* Manuel sol uterin manipulasyon

e Maternal arrestin ilk 4 dakikasinda
perimortem sezaryen uygulamasi




Pediatrik Kardiyak Arrest Algoritmas: 2015

1
KPR'a Basla
* Oksijen ver
e Monitor/Defibrilatére bagla
var Soklanabilir Yok
2 ritim
v wvar mi? o L4
C VE/ne VT ) C Asistoli/PEA )
3
SOK

- ¥
2 dakika KPR
® iV/iO Damar yolu

Soklanabilir Yok
i - ritim
wvar mi?

Var
SOK

6 ¥ 10 v

2 dakika KPR 2 dakika KPR
iv/i 1 i
- Adrenalin her 3-5 dakikada bir st L e
e lleri hava yolu, baglamay: dasun e ileri hava yolu, kapnograf
baglamayi dasan

Soklanabilir Yok Soklanabilir Var

ritim
wvar mi?
Yok
s 11 v
2 dakika KPR 2 dakika KPR
* Amiodaron wveya lidokain e Geri dondurulebilir sebepleri
* Geri donduaralebilir sebepleri tedavi et
tedavi et
v
Soklanabilir
ritim
wvar mi?
12 v v v
e Asistoli/PEA -10veya 11 ‘ 5 veya 7'ye git
* Spontan dolasim saglandiysa
kardiyak arrest sonrasi yogun
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KPR Kalitesi

* Gicla (gbgis 6n arka capinindan
>1/3) ve hizli (100-120/dakika) bas.
Gogas kafesinin geri cekilmesine
izin ver.

= Kopresyon esnasinda duraklamalan
azalt.

* Asin ventilasyondan kacin.
* Kopresyon uygulayan: 2 dakikadabir
veya yorulduysa degistir.

* Entibe degilse, kopresyon-
wventilasyon orani 15:2 ver

in Sok enerji Diizeyi

ilk sok 21i/kg
- ikinci sok 2 3/kg
- Devam eden soklar >4 i1/kg
maksimum 10 J/kg veya yetiskin dozu

ilag Tedavisi
e Adrenalin iv/io dozu:
0.01 mg/kg (1:10 000’ lik konsantreden
0.1 mL/kg) her 3-5 dakikada bir
Egser IV/IiO damat yolu yoksa

endotrekial olarak 0.1 mg/kg (1:1000'lik
konsantreden 0.1 mL/kg)

e Amiodaron iv/iO dozu:
Arrest iken 5 mg/kg bolus. Tekrarlayan
VF/N@VT de 2 kez daha doz
tekrarlanabilir
- Lidokain iv/iO dozu:
Yukleme dozu: Img/kg
idame dozu: 20-50
mikrogram/kg/dakika infazyon
(infuzyon baslangici, bolus tedavisi
sonrasi >15 dakikada baslayacak ise
bolus tedavisini tekrar et)

ileri Hava Yolu

* Endotrekeal entabasyon veya
supraglottik havayolu

Kantitatif dalga form kapnografi veya
kapnometri ile dogrula ve ET tupa
monitorize et

Gogus kopresyonu devam ederken ileri
hava yolu yerlestirildiginde 6 saniyede
bir ver(10 solunum/dakika) ver

Spontan Dolasima DSnme

(ROSC)

* Nabiz ve kan basina

intra arterial monitéde spontan
artervel basinc dalgas:

Geri D&nduariale ir Sebepler

e Hipovolemi

* Hipoksi

Hidrojen iyonu (asidoz)
Hipo/Hiperkalemi
Hipotermi

Tansiyon pnomotoraks
Tamponat kardiyak
Trombozis kardiyak

Trombozis pulmoner
Toksinler




Pediatrik Kardiyak Arrest Algoritmas: 2015

1

KPR'a Basla

* Oksijen ver
* Monitor/Defibrilatére bagla

Var
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Var
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* Adrenalin her 3-5 dakikada bir
e ileri hava yolu, baglamay: dasun

Soklanabilir Yok

ritim
wvar mi?

Var

7
SOK
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2 dakika KPR
* Amiodaron veya lidokain
* Geri donduaralebilir sebepleri
tedavi et
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2 dakika KPR

e Geri dondurulebilir sebepleri
tedavi et
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e Spontan dolasim saglandiysa
kardiyak arrest sonrasi yogun
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5 veya 7'ye git

KPR Kalitesi

* Gicla (gbgis 6n arka capinindan
>1/3) ve hizli (100-120/dakika) bas.
Gogus kafesinin geri cekilmesine
izin ver.

e Kopresyon esnasinda duraklamalan
azalt.

* Asin ventilasyondan kacin.

= Kopresyon uygulayani 2 dakikadabir
veya yorulduysa degistir.

= Entiibe degilse, kopresyon-
ventilasyon orani 15:2 ver

asyon icin Sok enerji Dizeyi

- Ik sok 21/kg

- ikinci sok 2 J/kg

- Devam eden soklar >4 1/kg
maksimum 10 J/kg veya yetiskin dozu

ilag Tedavisi

* Adrenalin iv/iO dozu:
0.01 mg/kg (1:10 000’ lik konsantreden
0.1 mL/kg) her 3-5 dakikada bir
Eger IV/IO damat yolu yoksa
endotrekial olarak 0.1 mg/kg (1:1000°lik
konsantreden 0.1 mL/kg)
e Amiodaron iv/iO dozu:
Arrest iken 5 mg/kg bolus. Tekrarlayan
VF/N@VT de 2 kez daha doz
tekrarlanabilir
- Lidokain iv/iO dozu:
Yukleme dozu: Img/kg
idame dozu: 20-50
mikrogram/kg/dakika infuzyon
(infazyon baslangici, bolus tedavisi
sonrasi >15 dakikada baslayacak ise
bolus tedavisini tekrar et)

ileri Hava Yolu

* Endotrekeal entubasyon veya
supraglottik havayolu
e Kantitatif dalga form kapnografi veya
kapnometri ile dogrula ve ET tuapa
monitorize et
* Gogus kopresyonu devam ederken lleri
hava yolu yerlestirildiginde 6 saniyede
bir ver(10 solunum/dakika) ver
Spontan Dolasima DSnme
(ROSC)
* Nabiz ve kan basina

® intra arterial monitode spontan
artervel basinc dalgasi

Geri Dondurualebilir Sebepler

e Hipovolemi

e Hipoksi

* Hidrojen iyonu (asidoz)
* Hipo/Hiperkalemi

e Hipotermi

e Tansiyon pnomotoraks
e Tamponat kardiyak

* Trombozis kardiyak

* Trombozis pulmoner

* Toksinler




Neonatal Resuscitation Algorithm —2015 Update

Antenatal counseling
Team briefing and equipment check

¥ _
e

Infant stays with mother for routine

Term gestation? Yes care: warm and maintain normal
Good tone? - temperature, position airway, clear
Breathing or crying? secretions if needed, dry.
Ongoing evaluation
No l

VWarm and maintain normal temperature,

[
= position airway, clear secretions if
.E — needed, dry, stimulate
- v
Apnea or gasping? No Labored breathing or
HR below 100/min? - persistent cyanosis?
Yes Yes l
v
PPV Position and clear airway
. SpoO, monitor
Spo, monitor =z
G o I A G R i Ea Supplementary O, as needed
Consider CPAP
h 4
3 HER below 100/Mmin? No r Postresuscitation care

k Team debriefing

Yes ,L

Check chest movement

Ventilation corrective ste;:?s if needed Targeted Preductal Sp
ETT or laryngeal mask if needed o
After Birth

N 1 min 6026-65%0
L=]

HR below 60/m|n?> 5 min 6596-709%
Yes ¢ 3 min 70%6-75%
Intubate if not already done 4 min 75%206-80%0

Chest compressions ) o o
Coordinate with PPV S min 809%6-85%6

100%%6 O, i

10 85%-95%0

ECG monitor min ° °

Consider emergency UVC

¥

<HR below 60/min?>
Yes U
IV epinephrine
If HR persistently below 60/min

Consider hypovolemia
Consider pneumothorax

© 2015 American Heart Association




Yenidoganda gogus basisl

Yeni doganda iki parmak yontemi

1[ki parmak metodu Goglis Kompresyonu

Dogru
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Yenidoganda gogus basisl

Yeni doganda (Bagparmak Yontemi)

Goglis Kompresyonlari
Thumb metodu # 3
Q--
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\
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Yan yana

Yanhg

Dogru
Kotlara basi

Sternuma baski
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Degerlendirme yapilmayan konular

Cardiovas

2010

2010

2010

2010

2010

2010

2010

2010

2010

2010

2010

2010

ular Life Support.”

Qnd Tachycardia

~N

Cricoid Pressure
Oropharyngeal Airways

Nasopharyngeal Airways

Postintubation Airway
Management

CPR Before Defibrillation
Drug Therapy for PEA/

Asystole
Endotracheal Drug

Delivery
Atropine
Sodium Bicarbonate

Calcium

Precordial Thump

Management of
Symptomatic Bradycardia

J

The routine use of cricoid pressure in cardiac arrest is not recommended (Class Ill, LOE C).

To facilitate delivery of ventilations with a bag-mask device, oropharyngeal airways can be used
in unconscious (unresponsive) patients with no cough or gag reflex and should be inserted only
by persons trained in their use (Class Ila, LOE C).

In the presence of known or suspected basal skull fracture or severe coagulopathy, an oral
airway is preferred (Class lla, LOE C).
The endotracheal tube should be secured with tape or a commercial device (Class |, LOE C).

At this time the benefit of delaying defibrillation to perform CPR before defibrillation is unclear
(Class IIb, LOE B).

Available evidence suggests that the routine use of atropine during PEA or asystole is unlikely to
have a therapeutic benefit (Class IIb, LOE B).

If IV or |0 access cannot be established, epinephrine, vasopressin, and lidocaine may be
administered by the endotracheal route during cardiac arrest (Class llb, LOE B).

Available evidence suggests that routine use of atropine during PEA or asystole is unlikely to
have a therapeutic benefit (Class IIb, LOE B).

Routine use of sodium bicarbonate is not recommended for patients in cardiac arrest
(Class lll, LOE B).

Routine administration of calcium for treatment of in-hospital and out-of-hospital cardiac arrest
is not recommended (Class lll, LOE B).

The precordial thump may be considered for termination of witnessed monitored unstable
ventricular tachyarrhythmias when a defibrillator is not immediately ready for use (Class IIb, LOE
B), but should not delay CPR and shock delivery.

If bradycardia produces signs and symptoms of instability (eg, acutely altered mental status,

ischemic chest discomfort, acute heart failure, hypotension, or other signs of shock that persist
despite adequate airway and breathing), the initial treatment is atropine (Class lla, LOE B).

(

not reviewed in 2015
not reviewed in 2015
not reviewed in 2015

not reviewed in 2015

not reviewed in 2015
not reviewed in 2015
not reviewed in 2015
not reviewed in 2015
not reviewed in 2015
not reviewed in 2015

not reviewed in 2015

not reviewed in 2015
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