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DERS NOTU

TEMEL YASAM DESTEGI (TYD)

Kardiyopulmoner arrest solunum ve dolasimin ani ve beklenmeyen durmasidir. Kardiyopulmoner
arrest hemen her yerde ve her yas grubunda karsilasilan,tanisinin acilen yapilmasi gereken ve
tedavisinin hizla planlanmasinin hayati oldugu bir durumdur.Temel Yasam Destegi (TYD), her hangi
bir baska ekipman kullanilmaksizin havayolu agikliginin, solunum ve dolagimin devamliliginin
saglanmasidir

Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR); Kardiyopulmoner arrest sonrasi altta yatan neden geri
dondiruliinceye kadar, etkili dolasimin ve solunumun siirdirilmesi amaciyla yapilan bir seri
eylemden olusur. Bu eylemler sagkalim zincirinin halkalarini olustururlar.

Bu halkalar:

e Kardiyak arrestin taninmasi ve acil yanit sisteminin aktive edilmesi (112)

e GOgUs basilariile yapilan erken KPR

¢ Hizli defibrilasyon

e Etkili ileri kardiyak yasam destegi

e Kardiyak arrest sonrasi bakimi igerir.

Bu halkalarin birbirine bagli oldugu ve her bir halkanin basarisinin kendinden o6nceki halkanin
etkinligi ile ilgili oldugunun bilinmesi kardiyak arrest sonrasi sagkalim sansini artiracaktir. Temel
Yasam Desteginin ana hedefi ise ani kardiyak arrestin taninarak acil yanit sisteminin aktive
edilmesinden sonra yapilan erken KPR ve otomatik eksternal defibrilator ile defibrilasyondur.
Hepimizin her an karsilasabilecegi bir arrest durumunda dogru uygulanacak KPR yasam kurtarici
olacaktir.Temel kardiyopulmoner reslsitasyonu bu egitimi almis herkes uygulayabilir. Saglik
personeli olma zorunlulugu yoktur.Bu nedenle kardiyak arreste bir halk sorunu olarak yaklagsmali ve
halka yonelik kurslar acilmahldir. Halktan kurtaricilar icin en biytk sorun kardiyak arrestin

taninmasidir. Bu nedenle halktan kurtaricilara, oncelikle kurbanin tepkisiz olup olmadiginin




anlasilmasina ve tepkisizlik varliginda acil yanit sisteminin aktive edilmesine yonelik bilgiler
verilmelidir.

Erken tanima ve harekete ge¢me, erken KPR ve hizli defibrilasyon (uygun gorildigiinde) eriskin
sagkalim zincirinde ilk Gg TYD halkasidir.

Uluslararasi rehberler acil yanit sistemi aktive edildikten sonraki basamaklari 3 kurtarici prototipine
gore vermektedirler. Egitimsiz halktan kurtaricilar, egitimli halktan kurtaricilar ve saglik personelleri.
Temel Yagam Destegi Basamaklari (TYD):

1.Basamak

Olay yerinin glivenli oldugundan emin olunur.

2. Basamak

Omuzuna dokunarak ya da seslenerek eriskin kurbanin yanitini degerlendirmeli,

* Kurban cevapsizsa yakindakilerine yardim igin bagir

* Cep telefonu ile acil yanit sitemini aktive et (112’yi ara)

Hasta soluyorsa “recovery pozisyonuna” (bkz. Recovery pozisyonu) alarak yardim gelene dek
gozetim altinda tutunuz.

3.Basamak

Halktan kurtaricilar;  cevapsiz, dizglin solunumu olmayan vakalarda hemen KPR’ye
baslamalidirlar.Baslangic degerlendirmesiyle birlikte solunumu olmayan ve cevapsiz olan hastaya
halktan kurtaricilar, hava yolu ve kurtarici soluk yerine goégls basilari ile KPR’ye baslar. Gogls
basilarina bagli ciddi yaralanma sikligi ve kardiyak arrest, arrest olmayan grupta oldukca dusliktdr.
GOgls basilari sternumun alt yarisina uygulanir. Gogus basilarinda amag gogus ici basinci artirmak
ve kalbi sikistirarak hayati organlara kan akisini saglamaktir.Etkili kan akiminin saglanabilmesi igin
gogus basilarinin hizli ve glc¢li olmasi gereklidir.Dakikada yaklasik 100-120 basi yapilmali ve basi
derinligi yaklasik 5 cm olmalidir. Her basidan sonra gogis kafesinin yeniden sismesine olanak
tanimahdir.

Saglik personeli olan kurtaricilar ise, es zamanli solunumu ve nabzi kontrol emelidirler. Cevapsiz,
diizgiin solunumu olmayan ve es zamanl nabiz kontroll yapip nabiz alinamayan hastalarda 10 sn
icinde gbgus basilarina baslarlar.Etkili gogls basilari ile hastanin beyin ve kalp dolasimi saglanir ve

yasam sansi artar. Kaliteli bir gogiis basisi icin :

e Sternumun alt yarisina, meme ucu hattina denk gelen gégiis merkezine el ayasi konur diger

el de lizerine yerlestirilir ve parmaklar kenetlenir




* Dirseklerin bikilmemesine 6zen gosterilir

* Dakikada 100-120 atim saglanmali, daha hizli veya yavas basilarin spontan dolasim /

taburculuga etkisi yok....

* Basi derinligi eriskinde 5-6 cm, ¢ocukta ve infantta ise gogus kafesinin 1/3( seklinde olmali,

basi derinligi >6 cm’den olursa, daha ¢ok yaralanma oluyor:
* Basi sonrasi kalbin dolumuna izin verilmeli
* Kompresyonlar arasi duraklamalar azaltilmal

» Basi fraksiyonu (Basi ile gecen zamanin, toplam KPR siiresine orani) havayolu acikhig
saglanmayan olgularda %60’dan fazla olmali yani 10 dk KPR yapildiysa, hastaya en az 6 dk gogis

basisi uygulanmali

4.Basamak
Halktan kurtaricilar; sadece gogus basilari (sadece eller ile) ile TYD’ye devam etmelidirler.
Sadece Eller ile KPR: Hastane disi kardiyak arrest gelisen yetiskinlere halktan kurtaricilar tarafindan
yapilan sadece elle ile KPR, hi¢c KPR yapilmayan hastane disi eriskin kardiyak arrest hastalarinda
sagkalimi belirgin Olclide arttirmistir. Bu nedenle halktan kurtaricilar kardiyak arrest oldugu farz
edilen herhangi birine, gogus basisi yapmalari icin cesaretlendirilmelidir.
Saglik personeli ise 30 gogus kompresyonundan sonra 2 kurtarici soluk vermelidir. Kurtarici soluk
vermeden 6nce hava yolu acikligi bas geri ¢ene yukari manevrasi ile saglanmali,hastanin burun
delikleri kapatilarak agizdan agza kurtarici soluk verilmelidir. Her kurtarici soluk 1 sn sireyle
verilmeli ve ekspirasyona zaman verilmelidir. Yeterli tidal volim saglanmasi icin; yeterli gogus
ylkselmesi saglanmalidir.
* Ani kardiyak arrestler ilk dakikalarinda vyeterli oksijenizasyon oldugu icin kurtarici
solunumdan 6nce kompresyona baglanmali
* Uzamis arrestlerde kompresyon kadar ventilasyon da 6nemli
*  Cocuk ve bogulma ilag alimi gibi 6zel durumlarda kardiyak arrest ile hipoksemi ayni anda
basladigi icin ventilasyon da kompresyon kadar 6nemli
5. Basamak
Defibrilasyon
TYD uygulayicilari defibrilasyon yapmak icin egitilmelidir; ¢lnkl ventrikiler fibrilasyon eriskin

kardiyak arrestlerinde siklikla gorilen ve erken miidahele ile tedavi edilebilir bir ritimdir.VF




nedeniyle kardiyak arrest olan bir hasta igin; kurtaricinin derhal KPR’ye baglamasi ve 3-5 dakika
icinde defibrilasyon uygulamasi halinde sagkalim oldukca yiksektir.

Otomatik eksternal defibrilatorler (OED) kalp ritmini dogru degerlendirerek, kalp ritminin yorumlan-
mas! konusunda egitim almamis kurtaricinin VF nedeniyle kardiyak arrest olan bir kazazedeye
potansiyel olarak yasam kurtarici soku dogru bir sekilde sunmasina imkan tanir.

Otomatik Eksternal Defibrilatér Kullanimi

Otomatik Eksternal Defibrilatorler (OED) TYD uygulayicilarina erken donemde defibrilasyon sansi
tanimaktadirlar. OED ritim analizi yapabilmekte ve EKG yorumlama yetenegi olmayan ya da ¢ok
sinirli olan bir kurtaricinin bu anlamdaki eksikligini 6rtmektedir. OED sadece ritim analizi yapmakla
kalmaz defibrilasyon gerekliligine kurtarici yerine karar verir ve gerektiginde isitsel ve gorsel uyarilar
esliginde hastaya akis semasina uygun olarak sok uygular.

OED artik insanlarin topluca bulunduklari mekanlarda ve toplu tasim araclarinda yaygin olarak
bulundurulmaktadir.

Standart OED 8 yas ve Uzeri hastalarda kullaniimak tzere tasarlanmistir. Pediatrik hastalar igin 6zel
pedlerin kullanimi ve pediatrik modun secilmesi ile 1 yas ve lizerindeki ¢ocuklarda da kullanimi
muimkanddr.

¢ Hasta, uygulayici ve ¢evredekilerin glivenligi saglanmalidir.

e Yanitsiz bir hasta s6z konusu ise ve yakin bir yerde OED oldugunu biliniyorsa, hem yardim
cagirmak icin hem de OED getirilmesi igin birisi gorevlendirilmelidir ya da kurtarici yardim
¢agirmalidir.

e Vakit kaybetmeksizin TYD baslanmalidir ve yardim gelene dek kesintisiz devam edilmelidir.

e OED olay yerine ulastiginda derhal calistiriimalidir, pedler yerlestirilmelidir ve s6zIi ve gorsel
uyarilari uyulmahdir.

e OED ritim analizi yaparken hastaya kimsenin dokunmadigindan emin olunmalidir.

e Sok uygulanmasi gereken bir ritim s6z konusu ise cihaz duysal ve gorsel uyarilar ile bunu
belirleyecektir, cihazin uyarilarina kesinlikle uyulmalidir.

e Sok uygulamasindan sonra zaman kaybetmeden iki dakikalik g6gis kompresyonlarina devam
edilmelidir.

¢ Reslisitasyona OED yonlendirmeleri ile devam edilmelidir.

e Sok uygulanmasina gerek olmayan bir ritim varsa TYD uygun olarak gogis mesajlarina devam
etmek gereklidir.

e OED kullanimina acil kurtarma ekibi olay yerine gelene dek, hastada yasam belirtileri olusana dek

ya da kurtarici yorgunluktan tiikenip resisitasyona son verme karari alana dek devam edilmelidir.




Kardiyak arrest olan bir hasta icin kurtarici acil yanit sistemini aktive ettikten sonra, OED bulmalidir
(eger yakinda ve erisilebilir ise) ve hastanin yanina doénerek OED’yi baglamal,OED’yi acarak
yonergelere uymalidir. Sok verildikten sonra ise hemen gogis basilarina devam etmelidir. Hastane
ortaminda veya saglik personelinin kardiyak arreste tanik oldugu durumlarda kurtaricinin vakit
gecirmeden defibrilatori kullanmasi gerekir.Bu nedenle;

* Tanikh kardiyak arestte OED ulasilabilir ise hizlica kullanilmalidir
*  OED ulasilabilir degilse OED getirilip hazir olana kadar KPR a baslanmalidir

* OED pedleri yerlestirilip ritm analizi icin hazir olana kadar KPR uygulanmalidir
Ozet olarak TYD’nin hayati basamaklari; kardiyak arrestin hizli taninmasi ve acil yanit sisteminin
aranmasi (112), erken KPR (etkin g6gis basilari ile) ve VF icin hizli defibrilasyondur. Bu basamaklarin
hizli ve etkin bir sekilde kullaniimasi ile hayat kurtarmak midmkindir.
Recovery Pozisyonu(Derlenme pozisyonu)
Spontan solunumu olan ve durumu bir miktar daha iyi olan hastalar uygun tasima sartlari
olusuncaya dek “Recovery pozisyonun”da tutulmahdirlar. Birden c¢cok recovery pozisyonu soz
konusudur. Farkli pozisyonlarin birbirine Ustinltkleri olmasina karsin kurtarici en iyi bildigi
pozisyonu uygulamakta serbesttir.
e Hastanin yanina diz ¢okiilerek hastanin her iki bacaginin diiz durumda oldugu teyit edilmelidir.
Hastanin kurtariciya yakin olan kolu dik acilar olusturacak sekilde omuzdan ve dirsekten
biikilerek yanina alinmalidir. Hastanin avucu yukariya bakacak sekilde yerlestiriimelidir.
e Kurtariciya uzak olan diger kol dirsekten kirilarak gogsi caprazlayacak sekilde yerlestirilir. Bu
esnada hastanin eli avuc yukariya bakacak sekilde yanaginin altina sekilde yerlestirilir.
¢ Hastanin kurtariciya gore uzakta kalan bacagi kalcadan ve dizden blkilerek hasta omzundan ve
bacagindan kurtariciya dogru cekilir.
¢ Hastanin solunumunun rahat olup olmadigi incelenir.

¢ Havayolunun acik kalmasi icin hastani basi bir kontrendikasyon yok ise geriye dogru alinabilir.

ileri Kardiyak Yasam Destegi Algoritmasi (iKYD)

Temel yasam destegi uygulanan hastalarda daha ileri teknik yardimin olay yerine ulagsmasi ile
birlikte zaman kaybi olmaksizin ileri yasam destegi uygulamalarina baslanmalidir. Resisitasyon
islemi ic ice gecmis halkalardan olusmaktadir. Bu ic ice gecmis halkalarda erken defibrilasyon

son derece hayati dnem arz etmektedir. ileri yasam desteginin en 6nemli parcasi da uygun




hastalarda gergeklestirilen defibrilasyondur. Bunun yaninda defibrilasyon ileri yasam desteginin tek
komponenti degildir. ileri kardiyak yasam destegi yapilirken hastanin icinde bulundugu 6zel
durumun gerekliliklerine uygun olarak islem ve ilag tedavileri gerceklestirilmelidir.
Kardiyak arrest ile iliskili olarak gézlenen ritimler iki ana baslikta toplanabilir. Buna goére ilk grup ayni
zamanda “soklanabilir ritimler”olarak da bilinen VF ve nabizsiz VT’dir. ikinci grup ise “soklanamaz
ritimler” olarak bilinen nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) ve asistolidir.
Bu ritimlerin taninmasi uygulanacak olarak farkl tedavi yontemleri belirleyeceginden son derece
hayatidir.
Ornegin bir VF ritimli hastanin tedavisinde defibrilasyon énemli bir yer tutarken asistoli ritimli bir
hastada defibrilasyon bir fayda saglamamasinin yaninda bazi belirgin zararlara da neden olabilir.
Ancak ritim ne olursa olsun goglis kompresyonlari,solunum, IV ilag tedavileri, adrenalin kullanimi
neredeyse her hastada gereklidir
IKYD islemleri arasinda gerekli olan durumlarda uygulanan erken defibrilasyon ve kesintisiz
uygulanan go6gls kompresyonlari hastalarin hayatta kalma ve taburcu olma sanslarini
arttirmaktadir.
Sok Uygulanan Ritimler (Ventrikiler Fibrilasyon-Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi)
Eriskinlerde kardiyak arreste neden olan en sik neden VF'dur. Erken donemde VF nedeniyle
gerceklesen arrest yetersiz tedavi ya da tedaviye yanit olusmamasi nedeniyle hizla asistoliye
donisir.Hastalar VF ya da nabizsiz VT evresinde yakalandiklari takdirde elektriksel tedavi sansina
sahiptirler. Bu hastalara defibrilator gelene dek g6gis masaji kesintisiz olarak yapilmalidir.
Defibrilator olay yerine geldigi anda derhal hizla ritim analizi gerceklestirilerek VF ve nabizsiz VT
tanisi onaylanmalidir. VF/VT onaylandiktan sonra defibrilatériin tipine bagh olarak (monofazik ya da
bifazik) enerji seviyesi secilerek defibrilasyon yapilir. Monofazik defibrilatorlerde 360 J, bifazik
defibirilatérlerde retici firmanin dnerdigi dozlarda bir enerji uygulanir: ilk sok enerji dizeyi,
ureticinin énerdigi diizey biliniyorsa ona gore, bilinmiyorsa maksimal doz uygulanmalidir. Uretici
firmalarin talimatlarina dayanarak sonraki soklar icin sabit enerjinin secilmesi uygun olabilir.
Kullanilan manuel defibrilatorler enerji dizeyini arttirmaya uygunsa, ikinci ve sonraki soklar icin
daha yiksek enerji distnilebilir.
Manuel defibrilatér kullanimi:

* Elektrotlar (ped ya da kasik) sternal — apikal pozisyona yerlestirilir.

* Sag (sternal) elektrot klavikula altina sternum sagina; apikal elektrot ise sol mid-axiller hat

(V6 ekg elektrodu yakinlarina) hizalanir. (Bu elektrodun meme dokusunu igini almadan

lateralde bulundurulmasina dikkat edilmelidir




* KPR devam ederken hastayi ve malzemeleri hazirla
e Ritmi kontrol et (VF- Nabizsiz VT?)
e Uygun enerji dozunu se¢
» Bifazik igin; Uretici firmanin 6nerdigi doz , monofazik i¢in; 360j
* Hastayi jelle — kasiklari yerlestir - sarj et
e Uzaklagin!!!
* Sokla
e KPR’a devam et (Ritim ve nabiz kontrolii 2 dk sonra)
Manuel defibrilator kullanirken dikkat edilecek hususlar:
v’ Kasiklari birbirine yaklastirlmamali birbirine strilmemelidir
v’ Defibrilasyonun oksijenden zengin bir ortamda yapiimadigindan emin olunmalidir.
v’ Hastanin oksijen maskesinin ya da nazal kanilinin (oksijen kaynagini) en az 1 m uzaga
koyulmasi gerekir.
v’ Defibrilatériin kasiklari havada iken sarj edilmemelidir,kasiklar hasta lizerine konduktan
sonra sarj edilir
Bu sekilde gergeklestirilen ilk soktan sonra hic zaman kaybetmeksizin derhal gogus
kompresyonlarina devam edilmelidir. Bu esnada ritim ya da nabiz kontroliinin klinik bir faydasi
olmadigi gibi kaybedilen zaman dolay1 g6glis masajinin etkinligini azalttigi bilinmektedir.
iki dakika (5 tur-30 kompresyon 2 kurtarici soluk) kesintisiz gdgiis kompresyonu ve solunumlari
takiben ritim analizi yapilmali ve VF/ nabizsiz VT durumu devam ediyorsa 2.kez defibrilasyon
uygulanmalidir. Ayni sekilde ikinci defibrilasyonu takiben iki dakika (5 tur-30 kompresyon 2 kurtarici
soluk) kesintisiz goglis kompresyonu ve solunum yapilmalidir. KPR islemi devam ederken hastaya
intravendz damaryolu agilmasi iv yol agilamiyorsa intraossdz yol agilmali, ikinci sok verildikten sonra
hastaya 1 mg adrenalin IV puse olarak uygulanmalidir.
VF/ nabizsiz VT durumu devam ediyorsa 3. defibrilasyon uygulanir. Bir veya daha fazla sok
sonrasinda devam eden ya da tekrarlayan VF/Nabizsiz VT direngli olarak tanimlanir. Direncli
VF/nabizsiz VT varliginda hastaya antiaritmik ajan verilmesi dustnulebilir. Antiaritmik ajanlarin VF/
nabizsiz VT ritmini geri dondiirmesi olasi degildir ancak;
- Sok ile aritminin sonlanmasini
- Nabizli ritme donmesini ve bunun sirdiridlmesini kolaylastirir
Bu nedenle 3.s0k uygulandiktan sonra iki dakika g6glis kompresyonu ve solunum islemlerine devam
edilir ve hastaya bir antiaritmik ajan olan 300 mg Amiodarone |V puse yaplilir. Lidokain bir diger

antiaritmik ajan olup KPR, defibrilasyon ve vazopressor tedaviye cevapsiz VT/NabizsizVT de




amiadorona alternatif olarak dlstinUlebilir. Magnezyumun ise yetiskin VF/NabizsizVT kardiyak

arrestleri icin rutin kullanimi tavsiye edilmez.

Bu noktadan sonra ayni durum devam ettigi siirece hastaya ayni dongi yapilmali, her 3-5 dakika ya
da bir baska deyisle iki dongide bir 1 mg Adrenalin IV puse yapilmalidir. Goglis kompresyonlarina

kesinlikle ara verilmemelidir.

Her iki dakikada bir yapilan ritim analizinde VF/VT disinda bir ritimin fark edilmesi durumunda sok
uygulanmayan ritim semasina gecilmelidir. Reslsitasyon islemine organize bir ritim ile nabiz varligi
teyit edilene dek devam edilmelidir. Hastada VF/nabizsizVT devam ettigi slirece resisitasyona
devam edilmesi uygundur.

Sok Uygulanmayan Ritimler

Sok uygulanmayan ritimler esas olarak iki baslik altinda incelenmektedirler.

Buna gore asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) sok uygulanamayan ritimler olarak kabul
edilmektedirler NEA monitérde bir elektriksel aktivite varken hastada dolagimin bulgusu olan
nabizin olmamasi durumudur. Bu hastalarda ¢ok zayif kalp kasilmalari var olabilir ama bu kasiimalar
nabiz olusturabilecek giicten uzaktir. Bu nedenle gogis kompresyonlarina zaman gecirmeden
baslamak gereklidir.NEA altinda yatan nedenlerin belirlenmesi yani kardiyak arreste neden olan
durumun belirlenmesi ve dizeltilmesi prognozu yakindan etkileyecektir.NEA ya da asistoli tespit
edildikten sonra zaman kaybetmeksizin gégls kompresyonlarina baslanmalidir. Damar yolu agilir
acilmaz 1 mg adrenalin uygulanir. Kesintisiz olarak iki dakika boyunca gégis kompresyonlari ve
solunuma devam edildikten sonra ritim ve nabiz kontrolii gereklidir. Asistoli ya da NEA devam
ediyorsa ayni donglyl devam ettirmek gereklidir. Bu sekilde yaklasik olarak 30 dakika gecirilmesi

ve ekip Uyelerinin hasta ile beklentilerinin degerlendirilmesi ile reslisitasyona son verilebilir.
Kardiyopulmoner Arreste Neden Olan Geri Dondiiriilebilir Nedenler

Bircok farkl neden kardiyopulmoner arreste neden olabilir. Ancak bunlar iginde bazilari daha siklikla
bu duruma neden olabilir ve spesifik tedavi ihtimali vardir. Ozellikle NEA durumunda altta yatan

geri dondirilebilir nedenler gézden gecirilmeli ve resisitasyon islemi esnasinda bu yonde adimlar
atilmalidir. Anlatim ve 0grenmek kolayligi agisindan geri doénduirilebilir nedenler 5H ve 5T
kisaltmalari ile 6zetlenmistir. Hipotermi, Hipovolemi, Hipoksemi ve Hipo-Hiperkalemi Hidrojen
iyonu “H” harfi ile ifade edilen geri dondirulebilir nedenlerdir. Bunun yaninda Tansiyon
Pnomotoraks, Tamponad (Kardiyak), Toksik nedenler ve Trombozis (koroner-pulmoner) ise “T” harfi
ile ifade edilen geri dondiirllebilir nedenlerdir. Yukarida da ifade edildigi gibi bu on madde her

resisitasyon isleminde akildan gecirilmeli ve stiphelenilen durumlarda mutlaka ek tetkikler ile sorun




belirlenerek tedavi yoluna gidilmelidir.

Hava yolu yonetimi ve ventilasyon

Resusitasyon gereken hastalarda ¢ogunlukla biling kaybina sekonder olarak hava yolu obstriksiyonu
vardir, fakat bu bazen kardiyak arrestin primer nedeni de olabilir. Hava yolu kontroli ve akcigerlerin
ventilasyonu ile hizli bir degerlendirme yapilmalidir. Dil ve diger st hava yolu yapilariyla
obstriiksiyonu dulizeltecek 3 ana manevra vardir: basin ekstansiyona getirilmesi, alt ¢enenin 6n ve
yukariya dogru itilmesi ve jaw thrust (bas ve boynu hareket ettirmeden, alt ¢cenenin 6ne dogru
kaldirilmasi). KPR sirasinda nazofaringeal ve orofaringeal tiip kullanilmasina ait yayinlanmis bir veri
olmamasina ragmen bunlar hava yolunu agik tutmak icin yararhdir ve resisitasyonun uzamasiyla
kullanilmalari zorunlu hale gelebilir.

KPR sirasinda vyapilan endotrakeal entiibasyonun avantaji devamli dalga formlu kapnografi
kullanimina olanak saglamasidir.Fakat ileri havayolu yonetimine karar verilmesi kompresyona ara
verilmesini gerektirmez.Kompresyon geciktiriimesi; ancak vokal kord gecildikten sonraki 5

saniyeden daha kisa slirecek sekilde olabilir. Devamli dalga formlu kapnografi;

v" Endotrakeal tlpin yerlesiminin dogrulanmasi ve monitdrizasyonu icin en givenilir metod

olarak 6nerilmistir

v' Devamli dalga formlu kapnografi ile end-tidal karbon dioksid izlemi mimkindir bu sayede
de KPR kalitesinin izlenmesini (gogus basilarinin etkinligi) takip etmek hatta Spontan

Dolasima Geri Donisin tespit etmek mimkin olur.

Trakeal entiibasyona alternatif hava yolu geregleri

Kardiyopulmoner arrest gelisen eriskinlerde, hava yolunu koruyan ve ventilasyonu saglayan
herhangi bir spesifik teknigin, kullanimini destekleyen veya olumsuzlugunu ortaya koyan yeterli
kanit bulunmamaktadir. Buna ragmen, trakeal entlibasyon agik ve giivenli bir hava yolu saglamanin
ve slrdirmenin optimal yontemi olarak kabul edilmektedir. Entlibasyon, islemi yiksek beceri ve
glven ile tamamlayacak egitimli bir personel varsa uygulanmahldir. Uygun egitim ve deneyim
olmadan uygulandiginda, komplikasyon insidansinin kabul edilemez derecede yiiksek oldugunu
gosteren kanitlar mevcuttur. Endotrakeal entiibasyon girisiminin uzun siirede gerceklestirilmesi
zararh olup, bu sirada gogilis kompresyonlarinin kesilmesi koroner ve serebral perflizyonu tehlikeye
sokmaktadir. ileri hava yolu uygulamasinda beceri kazanmis personel gogiis kompresyonunu
durdurmadan laringoskopiyi yapabilmelidir; goglis kompresyonlari sirasinda, sadece tip vokal

kordlari gecerken kisa bir ara gerekli olacaktir. Entlibasyondan sonra, tlipin yerlesimi teyid edilmeli




ve tip uygun sekilde sabitlenmelidir. KPR sirasinda hava yolu agikliginin saglanmasi igin birkag
secenek daha mevcuttur. Kombitlip, klasik laringeal maske (LM), Laringeal Tup (LT) ve I-jel
(termoplastik elastomer yapiya sahip tip) kullanilmasi ile ilgili yayimlanmis ¢alismalar mevcuttur,
ancak bu c¢alismalarin higbirisi sagkalimi hedefleyecek sekilde gilglendirilmemistir; bunun yerine
arastirmacilarin ¢ogu yerlesim ve ventilasyon basari oranlarini ¢calismislardir. Supraglottik hava yolu
araglarinin yerlestirilmesi trakeal tlpln yerlestirilmesinden daha kolaydir ve trakeal entiibasyondan
farkli olarak genellikle goglis kompresyonlarina ara vermeden yerlestirilebilirler.

Trakeal tiipiin dogru yerlestirilmis oldugunun teyid edilmesi

Trakeal entlibasyon girisiminin en ciddi komplikasyonu, farkedilmemis 6zofageal entiibasyondur.
Trakeal tliplin dogru yerlesimini teyid eden primer ve sekonder tekniklerin rutin olarak kullaniimasi
bu riski azaltacaktir. Primer degerlendirmede, gogsiin bilateral ekspansiyonunun goézlenmesi,
akciger sahalarinin aksillalardan bilateral olarak (solunum sesleri esit ve yeterli olmalidir) ve
epigastrium Gzerinden (solunum sesleri duyulmamalidir) oskiltasyonu yer alir. TUplin dogru
yerlestirilmesinin klinik belirtileri de tamamen glivenilir degildir. Trakeal tip yerlesiminin,
ekspirasyon havasi ile ¢ikan karbon dioksidin izlenmesi ile olarak teyid edilmesi, farkedilmeyen
0zofageal entlibasyon riskini azaltir, ancak mevcut cihazlarin performansi olduk¢a degiskendir ve
timi diger dogrulama tekniklerine yardimci olarak dastnilmelidir. Kardiyak arrest olgularinda,
dalga formlu kapnograf, trakeal tlipiin pozisyonunu dogrulayan ve strekli olarak izleyen en hassas
ve en spesifik yoldur ve buna klinik degerlendirmeye (oskiiltasyon ve tlplin kordlar arasinda
gorilmesi) ilave edilmelidir. Mevcut tasinabilir monitorlerle, entiibasyonun yapildigi hastane disi,
acil servis ve hastane i¢i ortamlarin hemen hepsinde ilk konfirmasyonun kapnografik olarak
yapilmasi ve trakeal tlip pozisyonunun siirekli olarak izlenmesi miimkiindir. Dalga formlu kapnograf
yoksa, ileri hava yolu uygulamasi endike oldugunda supraglottik hava yolu araclarinin kullanilmasi

tercih edilebilir
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Dersle ilgili kisa sinav sorulari ve/veya dogru-yanlis sorulari

Yerde bilinci kapali yatan bir kisi ile sokakta karsilastiniz. Bu hastaya nasil yaklasmalisiniz?

Sahilde sudan bilinci kapali bir sahis cikardilar. 112 yolda, sizden yardim istediler. Hastanin
havayolunu nasil agarsiniz?

45 yasinda bayan hasta. GoOgls agrisi oldugunu soyledi .Hemen sonrasinda yere dustd...
Degerlendirmede ilk yapilacak nedir?

Bak-Dinle-Hisset yontemiyle solunumu degerlendirilen ve solunumu olmadigi anlasilan yetiskin bir
hastaya ilk olarak ne yapilmahdir?

Nabizsiz VT tespit edilen bir hastadaki tedavi akis semasi nedir?

Asistoli tespit edilen bir hastada tedavi akis semasi nedir?

5H ve 5T nedir?

Trakeal tliptn dogru yerlestirilmesinin dogrulanmasi hangi yontemlerle yapilir?




