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KALP DURMASINDA YONETIM

 Kalp durmasinda yliksek nitelikte KPR ¢ok onemlidir.

* KPR ekibinden bir kisi stirekli olarak yiiksek nitelikte kalp
masajl yapmalidir.

 Kalp masajinda; giiclii basiimali, hizli basiimali, gégstin
tekrar genislemesine izin verilmeli ve kalp masajina miimkiin
oldugunca ara verilmemelidir.

Kalp masajina sadece:

*Suni teneffus uygularken (15/2, 30/2 gogus kompres/solunum dest.)
*Entubasyon denemesi sirasinda

*Ritim kontrolu

*Defibrilasyon 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
Defibrilasyon
Farmakolojik tedavi

Herhangi bir canlandirmada basarili olunmasi igin;
yuksek kalitede Kalp masaji, iyi takim ¢caligsmasi ve
defibrile edilebilen ritm varsa defibrilasyon ¢cok onemlidir.
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ENTUBASYON

Apne
SSS’de etkilenmeye baglh duzensiz solunum

Havayolundaki obstruksiyonun havayolu agma
manevralarina ragmen duzelmemesi

Hastayi yoran solunum is yukunde ciddi artig
Yuksek PIP veya PEEP ihtiyaci

Havayolunu koruyucu reflekslerinde azalma/kaybolma,
GKS=s8

Ciddi sedasyon, paralizi gereksinimi



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



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

ENTUBE HASTADA

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

CPR sirasinda hasta entiibe ise gogiis kompresyonuna ara vermeden 8-

10kez/dakika solunum destegi yeterlidir.
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Canlandirma sirasinda ETT yoluyla

uygulanabilen ila¢lar;

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

Atropin

Naloksan

11



KEMIKICI YOL UYGULAMASI
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Thlal
tubarasity

Antarior
bordar

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







Asistol

Cocuklarda en sik goriilen kalp durmasi tipidir.
EKG goruniimi hemen hemen duz ¢izgi
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Ventrikuler tasikardi
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Ventrikuler tasikardi
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Ventrikuler fibrilasyon
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Ventrikuler fibrilasyon

AN NAAS A A At A A N AN

Coarse VF Fine VF Coarse VF
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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

Diistik veya yiiksek ampliitiidlli T dalgasi
Uzamis PR ve QT araligi

AV disosiyasyon veya tam kalp blogu




NEA’de EKG bulgulari

 Geri dondiirtilebilir nedenlere bagh olabilir
* Olasi nedenler gozden gecirilmeli, varsa tedavi edilmel

Olasi Nedenleri Belirle ve Tedavi Et
*Hipovolemi

*Hipoksi

*Hidrojen iyonlar (Asidoz)
*Hipo-/hiperkalemi

*Hipoglisemi

*Hipotermi

*Toksinler

*Tamponat

*Tansiyon pnémotoraks

*Tromboz (koroner/pulmoner)

‘Travma (hipovolemi, Intrakranial basing artisi)




Defibrilasyon

* VF
* Nabizsiz VT
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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.




Defibrilasyon

* Elektrodlara jel surulur

* Gerekli enerji duzeyi segilir

* Sarj dugmesine basilir

* Sarj oluncaya kadar beklenir

* Elektrodlar vucuda yerlestirilir
* Kuvvetle bastirilir

* “Cekil” diye bagirilir

* Gorevlilerin gekildiginden emin olunur
* Sok verilir

24






Miyokardiyal Perfiizyon Basinci=

CANLANDIRMA DA K Aortik Diastolik Basinci-Sag Atrium

ILAC \ Basinci
/

Epinefrin « a-adrenerjik vazokontriksiyon etkisi ile aortik diasw

canlandirmadaki etkisini gosterir.

«Kulanimina bagh yararli etkileri yaninda toksik etkileri vardir.

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

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

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

Lidokain Ventrikiiler aritmide uzun zamandan beri kullaniimakta
*Defibrilasyona direncli VT/VF'de amiodarondan sonra ikinci sirada ilagtir.

Magnezyum siilfat *Torsades de pointes ve hipomagnezemide kullanihr
+25-50mgl/kgl/doz bolus
Atropin «Bradiaritmide kullanihr

KPR sirasinda rutin kullanimi yok

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

Sodyum bikarbonat *Semptomatik hiperkalemi, trisiklik antidepresan zehirlenmesi, Sodyum kanal bloker ilag 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

Kalp Durmasi
Yardim ¢agir/ Acil Yardim sistemini aktive et

* KPR’a basgla

Monitor/defibrilatére bagla
elleri havayolu uygulamalari

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

Evet

\"4
KPR 2 dk W
*IV/IO
[ *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




POSTARREST DONEMDE DIKKAT EDILMESI
GEREKENLER

Kardiyak debiyi ve beyin perflizyonunu optimize et

Organ disfonksiyonlarini belirle ve tedavi et

Yeterli oksijenizasyon ve ventilasyon

Asid-baz ve elektrolit bozukluklarini diizelt
Hipo/Hiperglisemi, hipertermi ve hiperventilasyondan kagin
Normotermilveya hafif hipotermi

Yeterli analjezi ve sedasyonu diistin



Treatment Recommendation

We suggest that for infants and children with OHCA, TTM
be used in the post—cardiac arrest period. While the ideal tar-
get temperature range and duration are unknown, it is reason-

leCUlatIOIl M iin G able to use either hypothermia (32°C—34°C) or normothermia
(36°C-37.5"C) (weak recommendation, moderate-quality
T evidfnce}. )
@ﬁﬁmﬁméﬁ% .For pediatric survivors of II—IICA, the confidence 1n effect
“Mﬁ?‘“ﬁ”ﬁﬁ“ﬁ:ﬂfmﬂ“ estimates for the use of TTM is so low that the task force
o g e decided that a recommendation was too speculative.

‘Tho caling vecsion of this arficls, long wih isformtion od saicen s
loced cn e Wesid Wide et - = - - - — -
g ot oo S Al 6 suppl_YS46

Cocuk: AHA, 2015



Canlandirmaya ne kadar devam edilmeli?

 Diinyaca kabul edilmis bir kriter ve slire yok.

* Gecmiste 2 doz epinefrin ve 15 dak. canlandirmaya ragmen dolasim
donmiiyorsa sonlandiriimasi 6nerilmekteydi.

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

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



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

* |lag toksisitesi; Antidot velveya HDICVVHDF, PD, vb yapilincaya
kadar destek devam etmelidir.

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

« Geri doniistimli durumlarda; nitelikli CPR yapilirsa 30 ile 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 20.dakikada kalp
fonksiyonlarinin donmemesi

4. Mekanik destek icin 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 Registry Report 2012

Paden Mi, et al. ASAIO Journal 2013;59:202-210

Table 1. Total Numbers of ECLS Cases Reported by the ELSO
Registry International Summary, July 2012

Survive to Discharge

or Transfer
Total Cases Number %
Neonatal
Respiratory 25,746 19,232 75
Cardiac 4,797 1,912 40
_ECPR 784 304 39
Pediatric
Respiratory 5,457 3,061 56
Cardiac 5,976 2,913 49
ECPR 1.562 630 40
Adult
Respiratory 3,280 1,808 55
Cardiac 2,312 891 39
_ECPR 753 207 o7
Total 50,667 30,958 61

ECLS, extracorporeal life support; ECPR, extracorporeal cardio-
pulmonary resuscitation.



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 Amiodaronu lidokaine tercih
et

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



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







TESEKKURLER
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