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Sikhk/ Morbidite ve Mortalite

 ABD’de yilda; 16000 ¢cocuk (8-20/10000 cocuk/yil)
hastane disi KPA olmakta

* Tum yogun bakima yatanlarin %2

* Hastane disi arrestlerde %8, hastanedeki arrestlerde
yasam orani %40 (eriskinlerde %17)

* lyi norolojik sonug:%29 ™ 50

3
Topjian AA, et al. Curr Opin Crit Care 2009;15:203-208



Yasam Kurtarma Zinciri




r>o=scCczcrow

X Ow

HASTANE DISI

SOLUNUM YETMEZLIGI
-Ust havayolu obst.
(bogulma, krup,
yabanci cisim)

-Alt hava yolu hast.
(astim, pnémoni)

-Digerleri (suda bogulma)

KALP DURMASININ NEDENLERT

HASTANE

Kalp durmasi
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Pediatrik kardiyak arrest geligirse
prognoz ¢cok kotu

BU
NEDENLE

-Kardiyak arrestte neden olan surecin (hastaligin,
travmanin) onlenmesi

-Solunum yetmezligi ve sok tablosunun erken
taninmasi ve tedavisi cok onemlidir.



Arrest ritimleri

Coarse VF Fine VF | | Coarse VF 111



Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA)

* Hastanin EKG’sinde organize ritm varken palpable nabiz
olmamasidir.

* Ritim asistoli, VT ve VF olmamali

NEA'de EKG bulgulari:

Normal P, QRS

Normal ya da genis QRS

Diisiik veya yiiksek ampliitiidlli T dalgasi
Uzamis PR ve QT araligi

AV disosiyasyon veya tam kalp blogu




PEDIATRIK KARDIYAK ARRESTTE
YASAM ORANI

Kardiyak arrestin nerede oldugu
Kardiyak arreste neden olan ritm

Infant.:%3.37
1-1 yas:%10.5
CPR uygulanan hastalarin ha Adelosan:%15.8

-Hastanede arrest : %40
-Hastane disi arrest :%8.3

-KA'te baslangi¢ ritmi sokla dénebilen ise hastanin dénme olasiligi daha yiiksek.




Yazar (Yil) Yer Hasta KPR’e Taburcu (%) lyi Noroloji (%)
Sayisi yanit (%)

Zaritky (1987) Hi 53 Bilinmiyor 9 Bilinmiyor

Dieckmann HD 65 ) 3 1.5

(1995)

Schindler (1996) HD 80 54 8 0

Sionim (1997) Hi (PICU) 205 Bilinmiyor 14 Bilinmiyor

Young (1999) HD 1568 Bilinmiyor 8 Bilinmiyor
(metaanaliz)

Para (2000) HI (CICU) 32 63 44 25

Reis (2002) HI 129 64 16 15

Nadkarni (2006) HI 880 52 27 18

Samson (2006)  HI (VF/VT) 104 70 35 33

De Moss (2006) Hi 91 82 25 11

Meert (2009) Hi 353 48 76

Moler (2011) HD 138 38 Bilinmiyor

Sutton RM. Performance of cardiopulmonary resuscitation in infants and children.
Fuhrman BP, Zimmerman JJ (editors). 4th edition. Pediatric Critical Care 2011;474-482.



KARDIYOPULMONER ARRESTTE BULGULAR

BULGULAR

Apne veya agonal gasping

Nabizlar alinamaz

Cevapsizlik

m O O W >

-Bu bulgular icin monitorizasyona gerek yok
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Iki Bagparmak Kompresyonu




Sadece Kalp Masaji ?
*Primer kalp hastaligi?

*KPR yapan kisi suni
teneffus konusunda isteksiz
veya egitimsizse
*Oneri: Kalp masaiji ve
solunum destegi







Otomatik Kalp Masaji Cihazi
(ACD Cihazi)

16






TEK
KURTARICI

BLS Healthcare Provider

Pediatric Cardiac Arrest Algorithm for the Single Rescuer—2015 Update

e ™

Verify scene safety.

!

Victim is unresponsive.
Shout for nearby help.
Activate emergency response system
via mobile device (if appropriate).

l

I
Activate emergency Normal

No normal
response system breathing, Look for no breathing breathing,
(if not alreacly done). | has pulse / or only gasping and check has pulse

Return to victim
and monitor until
emergency
responders arrive.

pulse (simultaneously).
Is pulse definitely felt
within 10 seconds?

No breathing
or only gasping,
no pulse

Witnessed sudden
collapse?

No

CPR )
1 rescuer: Begin cycles of ‘

| Provide rescue breathing:

1 breath every 3-5 seconds, or

about 12-20 breaths/min.

* Add compressions if pulse
remains <60/min with signs
of poor perfusion.

* Activate emergency response

system (if not already done)

after 2 minutes.

Continue rescue breathing;

check pulse about every

2 minutes. If no pulse, begin

CPR (go to “CPR” box).

-

| Activate emergency response

system (if not already done),

. and retrieve AED/defibrillator.

30 compressions and 2 breaths.
(Use 15:2 ratio if second rescuer arrives.)
Use AED as soon as it is available.

|

After about 2 minutes, if still alone, activate
emergency response system and retrieve AED
(if not already done).

}

AED analyzes rhythm.

Shockable rhythm?
Yes, No,

shockable

nonshockable

Give 1 shock. Resume CPR
immediately for about 2 minutes
(until prompted by AED to allow

rhythm check).
Continue until ALS providers take
over or victim starts to move.

Resume CPR immediately for
about 2 minutes (until prompted
by AED to allow rhythm check).

Continue until ALS providers take
over or victim starts to move.

© 2015 American Heart Association
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KURTARICI

BLS Healthcare Provider

Pediatric Cardiac Arrest Algorithm for 2 or More Rescuers—2015 Update

Normal
breathing,
has pulse

Monitor until

emergency <
responders arrive.

No breathing
or only gasping,

( Verify scene safety. )

Victim is unresponsive.
Shout for nearby help.
First rescuer remains with victim.

and emergency equipment.

l

Look for no breathing
or only gasping and check
pulse (simultaneously).
Is pulse definitely felt
within 10 seconds?

no pulse

Second rescuer activates emergency
response system and retrieves AED

No normal
breathing,
has pulse

CPR
First rescuer begins CPR with

30:2 ratio (compressions to breaths).
When second rescuer returns, use
15:2 ratio (compressions to breaths).
Use AED as soon as it is available.

Y

AED analyzes rhythm.

>
>

Provide rescue breathing:

1 breath every 3-5 seconds, or

about 12-20 breaths/min.

* Add compressions if pulse
remains <60/min with signs
of poor perfusion.

* Activate emergency response
system (if not already done)
after 2 minutes.

¢ Continue rescue breathing;
check pulse about every
2 minutes. If no pulse, begin
CPR (go to “CPR” box).

>

Yes,

shockable

Shockable rhythm?

nonshockable

Give 1 shock. Resume CPR
immediately for about 2 minutes
(until prompted by AED to allow

rhythm check).
Continue until ALS providers take
over or victim starts to move.

No,

Resume CPR immediately for
about 2 minutes (until prompted
by AED to allow rhythm check).

Continue until ALS providers take
over or victim starts to move.

© 2015 American Heart Association



Hastane disinda tanikli, ani kollaps
seklinde arrest, tek kurtarici

Primer ritim bozuklugu olarak diistin
112’yi aktive et/AED temin etmeye calis
KPR uygula

Defib/AED geldiginde hemen uygula

20






CANLANDIRMA SIRASINDA KALP MASAJI VE
VENTILASYON SAYILARI, UYYGULAMA BOLGELERI

UYGULAMA

INFANT
(<1 yas)

GCOCUK

Kompresyon yeri

Iki meme ucu arasi /sternumun ortasi

Kompresyon yontemi

2 parmak, 2 bagparmak

Tek veya 2 elin topuguyla

Kompresyon sayisi 120 Adelosan:100
Oyun-Okul Cag:120
Kompresyon derinligi 4cm 5cm

*Kompresyon/ventilasyon
(EntUbe degil)

30:2 (tek kurtarici)
15:2 (Iki kurtarici)

Otomatik eksternal defibrilator
(AED)

Donmeyen hastalarda
denenebilir.

Varsa denenmeli

22




HASTANEDE

KALP DURMASINDA YONETIM
Kalp durmasinda yiiksek nitelikte KPR ¢cok 6nemlidir.

KPR ekibinden bir kisi stirekli olarak yliksek nitelikte kalp
masajl yapmalidir.

Kalp masajinda gliclii basiimali, hizli basiimali, gogsiin
tekrar genislemesine izin verilmeli ve kalp masajina mumkiin
oldugunca ara verilmemelidir.

Kalp masajina sadece:

*Suni tenefus sirasinda (30/2, 15/2 )
*Entubasyon denemesi sirasinda

*Ritim kontrolU

*Sok tedavisi uygularken ara verilmelidir.




Ideal olarak KPR’de kag kisi

Gogus kompresyonu
uygulayan kisi 2dk’da bir
degismelidir!!!!



> wbdh -

TEMEL UYGULAMALAR

lleri havayolu uygulamasi
Ritmin belirlenmesi

Eger gerekliyse sok uygulamak
Farmakolojik tedavi

Herhangi bir canlandirmada basarili olunmasi igin;
yuksek kalitede Kalp masaji, iyi takim ¢caligsmasi ve

defibrile edilebilen ritm varsa defibrilasyon ¢cok onemlidir.

25



KPR sirasinda solunum destegi

* Entubasyon (tercihen)
* Supraglottik ventilasyon;

» Balon maske ventilasyon (BMV)
> LMA

26
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Epiglottis

Vallecula Tongue

Glottis Vocal cords
Esophagus



KAPNOGRAF

« ETT yerini tespit ve CPR etkinliginin
degerlendirilmesinde kullanilir.

—

-Kalorimetrik detektér veya kapnometre £y
-
-Altin standart olarak kabul edilmektedir.
Normal Capnogram Normal EtCDg: 35 - 45 mmHg &
o?‘ o

The “normal” capnogram is a waveform which represents the varying COs level throughout
the breath cycle,

Waveform Characteristics:

A-B Basaline D
B-C Expiratory Upstroke D-E
D Expiratory Flateau

End-Tidal Concentration

Inspiration




ENTUBE HASTADA

* CPR sirasinda kalp masaji ile normal kalbin ancak
%25-33’u kadar kan akcigere gider.

* CPR sirasinda hasta entube ise gogus
kompresyonuna ara vermeden 8-10 kez/dakika
solunum destegi yeterlidir.

30


http://what-when-how.com/wp-content/uploads/2012/04/tmp2A391.jpg

Canlandirma sirasinda ETT yoluyla

uygulanabilen ilaclar;

Epinefrin [Dozu; IV dozun 10 kat1 (100mcg/kg)]
Lidokain

Atropin

Naloksan

31



KEMIKICI YOL UYGULAMASI
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Thlal
tubarasity

Antarior
bordar

-Ki yol:
-Hangi sivilari verebiliriz?
-Ne kadar sure kullanabiliriz?




Defibrilasyon

* Miyokard hucrelerinin ani depolarizasyonu
* Nabizsiz ritimlerde kullanilir (VF ve nabizsiz VT)

Sok sonrasi
— VT/VF sonlanir, dogal ritim baslar
— VT/VF durur, otomasite donmez, asistol
— VT/VF sonlanmaz

34



Defibrilasyon uygulanmasi

Dogru elektrod se¢imi?

— Uygun olan en buyuk
— Bebek (10 kg ya da 1 yas alti): bebek elektrodu
— 10 kg’in ustune erigkin elektrodu w, G

Dogru elektrod yerlestirimi? /) ,ul N 3
— Anterolateral: gogus sag list kisim — sol meme 6n aksillar gizgi h; £
— Anteroposterior: sternum alt boluim sol — sol skapula alti

Elektrodlarin temasi?
— Elektrod jeli kullanilmali (USG jelleri yeterince iletken degil)

Dogru enerji se¢gimi?
— 2-4-4 (nadir 6-10 joul/kg (erigkin doz)
— Bifazik/monofazik

Guvenlik?
— Gorevliler hastaya ya da sedyeye degmemelidir.




Miyokardiyal Perfiizyon Basinci=

CANLANDIRMA DA K Aortik Diastolik Basinci-Sag Atrium

ILAC Basinci
_~

Epinefrin « o-adrenerjik vazokontriksiyon etkisi ile aortik diastolikW

canlandirmadaki etkisini gésterir.

«Kulanimina bagh yararh etkileri yaninda toksik etkileri vardir.

*Tedavi dozu:10mcgl/kgldoz, 3-5 dak, araliklarla,

*Yiiksek doz (100-200mcglkgldoz), 6zellikle asfiktik arrestlerde olmak tizere zararli
+Yiiksek doz epinefrin B-bloker, Kalsiyum kanal blokerlerinde kullanilabilir

Amiodaron *Defibrilasyona yanit vermeyen VTIVF veya tekrarlayan VTIVF yararl olabilir.
*VFINabizsiz VT sirasinda 5mg/kg’dan bolus seklinde verilebilir. (2 kez)

Lidokain Ventrikiiler aritmide uzun zamandan beri kullaniimakta
«Defibrilasyona direncli VT/VF’de amiodarondan sonra ikinci sirada ilactir.

Magnezyum siilfat *Torsades de pointes ve hipomagnezemide kullanilir
+25-50mgl/kgldoz bolus
Atropin «Bradiaritmide kullanilir

*KPR sirasinda rutin kullanimi yok

Kalsiyum «Hiperkalemi ve iyonize kalsiyumu diisiik olan hastalarda kullanilir
*Rutin olarak kullaniimamalidir

Sodyum bikarbonat *Semptomatik hiperkalemi, trisiklik antidepresan zehirlenmesi, Sodyum kanal bloker ila¢ zehirlenmeleri,
*KPR’da rutin kullanimi 6nerilmemektedir.
*Hastaya uygun ventilasyon, kalp masaji ve epinefrinden sonra uzayan CPR’da kullan




Pediatric Cardiac Arrest Algorithm—2015 Update

1

Start CPR
* Give oxygen
* Attach monitor/defibrillator

A

- Yes Rhythm No
shockable?
\ .,/' '\
VF/pNT | 9 | Asystole/PEA
3
Shock
4 v
CPR 2 min
* |O/IV access
S Shock
10
6 + \
CPR 2 min CPR 2 min

* |O/IV access
+* Epinephrine every 3-5 min
* Consider advanced airway

+ Epinephrine every 3-5 min
* Consider advanced airway

Rhythm
shockable?

Rhythm
shockable?

7

Shock

No

v

CPR 2 min
= Amiodarone or lidocaine
* Treat reversible causes

11 L ]
CPR 2 min ‘

* Treat reversible causes

¥

No Rhythm Yes
shockable?
12 Y Y v
e e Y
* Asystole/PEA — 10 or 11 | Goto5or7 |
* Organized rhythm — check pulse \ /

* Pulse present (ROSC) —
© 2015 American post—cardiac arrest care

Heart Association

* Push hard (=V4 of anteroposterior
diameter of chest) and fast
(100-120/min) and allow complete
chest recoil.

Minimize interruptions in
compressions.

Avoid excessive ventilation.
Rotate compressor every

2 minutes, or soconer if fatigued.

If no advanced airway,

15:2 compression-ventilation ratio.

Shock Energy for Defibrillation

First shock 2 J/kg, second shock
4 J/kg, subsequent shocks =4 J/kg,
maximum 10 J/kg or adult dose

Drug Therapy

+ Epinephrine 10/IV dose:

0.01 mg/kg (0.1 mL/kg of

1:10 000 concentration). Repeat
every 3-5 minutes.

If no IO/IV access, may give
endotracheal dose: 0.1 mg/kg
(0.1 mL/kg of 1:1000
concentration).

Amiodarone 10/1V dose:

5 mg/kg bolus during cardiac
arrest. May repeat up to 2 times
for refractory VF/pulseless VT.
Lidocaine 10/1V dose:

Initial: 1 ma/kg loading dose.
Maintenance: 20-50 mcg/kg per
minute infusion (repeat bolus dose
if infusion initiated =15 minutes
after initial bolus therapy).

Advanced Airway

* Endotracheal intubation or
supraglottic advanced airway
Waveform capnography or
capnometry to confirm and
monitor ET tube placement
Once advanced airway in place,
give 1 breath every 6 seconds
(10 breaths/min) with continuous
chest compressions

Return of Spontaneous
Circulation (ROSC)

* Pulse and blood pressure

* Spontaneous arterial pressure
waves with intra-arterial
maonitoring

Reversible Causes

Hypovolemia

Hypoxia

Hydrogen ion (acidosis)
Hypoglycemia
Hypo-/hyperkalemia
Hypothermia

Tension pneumothorax
Tamponade, cardiac
Toxins

Thrombosis, pulmonary
Thrombosis, coronary




*Oksijen ver
Monitor/defibrilatore bagla
slleri havayolu uygulamalari (Balon Maske V, Entiibasyon, LMA)

Kalp Durmasi
Yardim ¢agir/ Acil Yardim sistemini aktive et

* KPR’a basla

KR\i/t_m?\ | Hayir

Evet
W
VFINT
SOK (2j/kg)
KPR 2 dk
*IV/IO

KHipovolemi

*Hipoksi

*Hidrojen ion(asidoz)
*Hipoglisemi
*Hipo/hiperkalemi
*Hipotermi

*Tansiyon pnomotoraks
*‘Tamponad (kalp)
*Toksin

*‘Tromboz (akc)
*Tromboz (Koroner)

~

)

*Amiodaron

*Olasi Nedenleri ted et.

v
*Asistoli/ NEA

A"

Evet

KPR 2 dk W

IV/10

*Hipovolemi

*Hipoksi

*Hidrojen ion(asidoz)
*Hipoglisemi
*Hipo/hiperkalemi
ipotermi

*Tansiyon pnomotoraks
*Tamponad (kalp)
*Toksin

*Tromboz (akc)
*Tromboz (Koroner)

o

/




CARDIAC ARREST: NON SHOCKABLE RRYTHM

CPR E21n:in ' 22n:in ', E?_min . 2mln ' E2min . ROSC

3° 4 5°

Ventilate / Oxygenate

Vascular Access 10/ IV
Drugs
Intubation




Canlandirmaya ne kadar devam edilmeli?

 Diinyaca kabul edilmis bir kriter ve slire yok.
* Gecmiste 2 doz epinefrin ve 15 dak. Yeterli kabul ediliyordu.

* Ancak artik 6zellikle hastanede ¢ok sayida uzun siliren canlandirmayla
yasayan olgular var.

* Hasta bazinda karar verilmeli
* Do Not Attempt Resuscitation (DNAR)



POST-ARREST STABILIZASYON

Postarrest sok

1

Sivi bolusu disiin
Eger kardiyak fonksiyon kotiuyse
Dusilik hacimde sivi bolusu (5-10mL/kg)

Tekrar degerlendir
Sok bulgulari devam ediyor

1

KB blg

Hipotansif sok

Normotansif sok

!

-Daha fazla sivi vermeyi diigiin
Ve

-Epinefrin (0.1-1mcg/kg/dk)
Velveya

-Dopamin, yiiksek doz basla
(10-20mcg/kg/dk)
Velveya

-Norepinefrin (0.1-2mcg/kg/dk)

!

-Daha fazla sivi vermeyi diisiin

Ve

-Dobutamin (2-10mcg/kg/dk)

Velveya

-Dopamin (2-20mcg/kg/dk)

Velveya

-Diisiik doz epinefrin (0.05-0.3mcg/kg/dk)
Veya

-Milrinon (Yiikleme:50-75mcg/kg/10-60dk,
idame:0.5-0.75mcg/kg/dk




Post arrest donemde dikkat edilecek
temel noktalar

Biling duzeyini tanimla
Dolasimini destekle (sivi, inotrop)

Kan gazini (laktat!!,) kontrol et, solunumsal ve metabolik
gerekli duzeltmeleri yap

Normoventilasyonu hedefle

Tam kan, biyokimya ve kanama profiline bak ve gerekli
duzenmeleri yap

Hipertermi, hipo/hiperglisemi ve hiperventilasyondan kacgin
Hipotermi???7?, Normatermiyi hedefli

Sedasyon/analjezi disun

Beyin BT, EEG'yi dlsun



Neurologic Recovery From Profound Accidental

Hypothermia After 5 Hours of Cardiopulmonary
Resuscitation

Boue Y, et al. Crit Care Med 2014;42:e167-170.

* 57 yasinda kadin, Alp daglarinda mahsur kalmis.
* Ulasildiginda arrest, KH:6/dk, santral VI:160C
* Olay yerinde, transport sirasinda ve Acilde KPR yapiliyor.

* Acil serviste ECPR yapiliyor. Sonunda 307. dakikada
donuyor.

* 3 gun ECMO
« 55 YBU’sinde
* 3. ayda normal norolojik bulgularla taburcu



Uzun sure canlandirma

 Tekrarlayan ve refrakter VFIVT

« llac toksisitesi; Antidot ve/lveya HDICVVHDF, Plazma Degisimi,
vb yapilincaya kadar destek devam etmelidir.

* Primer hipotermik hasar; (Donma, soguk suda bogulma) [Uygun
Isitiima (=32¢C) gerceklesinceye kadar devam edilmeli]

« Geri dontistimlii durumlarda; nitelikli KPR yapilirken 30-90
daa!iikalaégsmda ECMO (ECPR) kurulabiliyorsa, KPR’ye devam
edilmelidir.



Ekstrakorpereal kardiyopulmoner
resusitasyon (ECPR)

Endikasyonlari:
1. Tanikl arrest

2. Gogus kompresyonu ve ilag tedavisine hizlica
baslaniimis olmasi

3. KPR’e baslandiktan sonra 10.dakikada kalp
fonksiyonlarinin donmemesi

4. Mekanik destek icin ciddi sepsis, agir norolojik sekel,

coklu organ yetmezliginin olmamasi
Wolf MJ, et al. ECPR for pediatric cardiac patients.
Ann Thorac Surg 2012;94:874-80.










Survival outcomes after extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation instituted during active chest compressions following

refractory in-hospital pediatric cardiac arrest™
Morris MC,. Pediatr Crit Care Med 2004;5:440-446

Extracorporeal CPR
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Figure Z. Duration of chest compressions in patients managed with extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation (CPR) and with comventional CPR.



Extracorporeal Life Support Organization
2800 Plymouth Hoad

Building 300, Room 303

Ann Arbor, Ml 48109

ECLS Registry Report

International Summary

January, 2017

Overall OQutcomes

Total Runs Survived ECLS Survived to DC or
Transfer

Neonatal

Fulmonary 20,942 2h,2058 B4%, 21,948 3%

Cardiac /7,169 4 643 64% 2,938 40%

ECPR 1,532 1,028 67% 627 40%
Pediatric

FPulmonary 8,070 h,424 B7% 4,632 57%

Cardiac 9,362 6,404 B68% 4 758 50%

ECPR 3.399 1,958 57% 1.414 41%
Adult

Pulmonary 12,346 8,242 66% 7157 57%

Cardiac 10,982 6,251 56% 4 466 40%

ECPR 3.485 1,382 39% 993 28%

Total 86,287 60,537 0% 48,933 56%



Succesful heart transplantation after prolonged cardiiac

arrest and ECPR in organ donor-a case report.
Arroya D, et al. J Cardiothoracic Surg 2015;10:186.

17 yasinda kiz, anafilaktik sok sonrasi arrest olmus.

Asistoli, 22dak’da donmus, tekrar arrest olmus.

Hasta KPR yapilarak ileri merkez transfer olmus

Femoral VAECMO (ECPR) kurulmus.

Ik bastan ECMO kurulup kalbi déniinceye kadar 95dk gecmis.
Hastaneye basvurduktan 16 saat sonra beyin olumu tanisi konulmus

34. saatte 11 yasinda antrasiklin toksisitesine bagli dilate KMP
gelisen bir hastaya kalbi nakledilmis.

2 gun icinde sadece milrinon kullanarak ekstube olmusg

21 gunde YB'dan, 56 gunde hastaneden saglikli olarak taburcu
olmus.

Kalp nakli icin donor olan hastalarda kardiyak arrest olanla
olmayanlar arasinda, kalp nakli sonrasinda yasam oranlarinda fark
olmadigi gosterilmistir.



2015 PALS (CIYAD) Rehberinin Onerileri

Pre-arrest:

*Hastanelerde Acil yardim sistemi (mavi kod sistemi)
gelistiriimelidir.

*Acil yardim ekipleri kurulmalidir.

*Septik hastalar AHA, SCCM onerilerine gore tedavi
edilmelidir.

*Miyokardit, Dilate KMP olan hastalar uygunca tedavi edilmeli
ve ECMO dusunulmelidir.




Arr irasinda:

Gogus kompresyonunda hedef ETCOZ2 olmali, belirgin bir deger
yoKk.

Ozellikle hastanede arrest olan kalp hastalarinda ECPR
dusunulmel

Arrest sirasinda prognostik faktorler iyi degerlendirilmeli

Invaziv hemodinamik monitorizasyon yapilmall

Soka refrakter VF veya Nabizsiz VT'de Amiodaron/Lidokain etkinligi
ayni

Defibrilasyonda optimal dozu bul [2-4-4 (--107?) J/kg]

Sokla donebilen ritimlerde, KPR sirasinda donmeyen hastalarda
adrenalin 2. sok uygulamasi sonrasinda yapilmaldir



2015 PALS (CIYAD) Rehberinin Onerileri

Post -arrest:

*V sivi, inotrop ve/veya vazopressorler ile kan basinci ve doku perflizyonunu
optimal tut

*Hipokarbiden kagin

*Hipoksi/hiperoksiden kacgin
*Hipo/hiperglisemiden kacin

*Biyokimya kontrolleri ile destek tedavileri duzenle

*Komatoz hastalarda 2 gun hafif hipotermiyi (34-350C) ve 3 gun normotermi
hedeflenebilir (5 gun) veya sadece normotermi (5 gin)

*Hipertermiden (2380C) kacin

*EEG ile norolojik durumu ve sonrasini izle

*Profilaktik antiepileptik kullanmaya gerek yok.

*CTyi ilk saatlerde, MR’I ilk 6gunde ¢ekilmesi yol gosterici olabilir.
*Post-arrest hastayla ilgili faktorleri degerlendirerek sonucu gormeye calis




Therapeutic Hypothermia after In-Hospital
Cardiac Arrest in Children

Moler FW, et al. N Engl J Med 2017;376:318-29.

Therapeutic Hypothermia after Out-of-Hospital
Cardiac Arrest in Children

Moler FW, et al. N Engl J Med 2015;372:1898-908.

Hem hastane i¢ci hem de hastane disi kardiyak
arrestlerde hipotermi (VI=33¢C) ile normotermi (36.8:C)
uygulanan hastalar arasinda hem mortalite hem
norolojik sonuclar acisindan fark yok.







TESEKKURLER
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