ANKARA TIP MECMUASI (THE JOURNAL OF THE FACULTY OF MEDICINE) Vol. 42 : 95-108, 1989

KARDIO - PULMONER RESUSITASYON
(YENIDEN CANLANDIRMA)

Yiiksel Kecik®

frreverzibl bir patolojisi olmaksizin herhangi bir nedenle durmusg
olan solunum ve dolagimin yeniden igler hale getirilmesidir.

Kardio-pulmoner resusitasyon (KPR) islemini uygulamak icin
«kardiak arrest» tanisinin konmus olmasi gereklidir. Klinik olarak
kardiak arrest: biling yoklugu, solunumun olmamasi (apne), buyik
damarlardan nabiz allmamamas: (dolasim durmasi) olarak tammla-
nabilir. Kardiak arrest nedenleri arasinda : asfiksi, elektrik ¢arpma-
s1, gogilis travmasi, yuksek doz ilag alimi, vagal tonus ve miyokard
irritabilitesini arttiran ilaclar sayilabilir. Ancak, ani 6liim nedenleri
arasmda ilk sirada iskemik kalp hastaliklar:t ve miyokard infarktlsl
yer almaktadir (9).

Kardiak arrest tedavisinde hedef organ beyindir. Kan dolagimi
ve solunum durdugu andan itibaren beynin canlhiligim yitirmesi igin
gecen sure ortalama dort dakikadir. Bir bagka deyisle solunum ve do-
lagsim durduktan sonra beyin oksijensizlige ortalama 4 dk. dayanabi-
lir. Dért dakikanin sonunda beyin hiicrelerinde glukoz ve yiiksek ener-
jili fosfatlar (ATP) tlikenerek geri déntist olanaksiz hasar meydana
gelir. Bu nedenle kardiak arrest tams: sitiratle konup hemen resusi-
tasyon islemine baslanmahdir.

TARIHCE

Kardio-pulmoner resusitasyon (KPR) uygulamasinda modern yak-
lasim, Elam ve Safar'in (3,14) agizdan agiza solunumu tamimlamalart
ile basglar. Daha sonra Kouwenhoven ve arkadaslarinin (11) kapali
kalp masajinin etkinligini ortaya koymalar: tizerine gelisir. Yapay so-
lunum dolasimin saglanmasing, defibrilasyon ve ilaglarla ritm bozuk-
luklarinin diizeltilmesi de eklenince, gintimiizde gegerli olan modern
anlamda KPR uygulamas: baglamis oldu.

* A.U. Tip Fak.,, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Prof. Dr.
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KPR UYGULAMASI SIRASI

Ogrenim ve uygulama kolaylhg: icin, KPR Ingiliz alfabesi swrala-
mas ile Ti¢ evrede incelenebilir (13).
I — TEMEL YASAM DESTEGI
— Airway (hava yolu kontrolil)
— Breathing (solunum destegi)
— Circulation (dolasim destegi)

II — fLERI YASAM DESTEGI
— Drugs (ilaglar)
— FElektrokardiogram (EKG)
— Fibrilasyon (fibrilasyon tedavisi)

III — UZAMIS YASAM DESTEGI
— Gauging (olayin nedenine yoénelik tedavi ve kurtarilabi-
lirlik)
— Human mentation (beyin resusitasyonu ve degerlendi-
rilmesi)
— Intensive Care Unit (vogun bakimda c¢esitli organ ve
sistemlerin desteklenmesi)

TEMEL YASAM DESTEGI :

Kardiak arrest gerceklesince viicutta tim kaslarla birlikte dil ve
boyun kaslarinda olusan gevseme, tonus kaybi sonucunda dil kendi
agirligy ile geriye dogru kayarak hava yolunu kapatir. Basin geriye
dogru alinmas ile dil farinks arka duvarindan uzaklastirilarak hava
yolu acilabilir. Mandibulanin koselerinden desteklenerek o¢ne yukari
dogru kaldirilmasi da hava yolu agikhiginin saglanmasinda yararhdir.

Bilingsiz hastalarmm 1/3'unde burun yolu yumusak damagin valv
hareketi sonucunda kapanir. Ayrica burnun kapanmasina yol agan
baska nedenler arasinda kan, mukus, konjesyon sayilabilir. Ust hava
yollarimin tikanmasina yol agan nedenler arasinda yabanci cisim, kus-
muk veya kan da sayilabilir. Bu nedenler siiratle temizlenip hava yo-
lunun aciklig saglanmalidar.

Hava yolunun a¢ikligini saglikli bir bigimde stirdlirmek igin bazi
yardimci aletlerden yararlamlabilir. Ornegin : oral airway, nasal air-
way, ozofagial obturater airway gibi.

Nasal airway : Burun deliginden yerlestirilen yumusak lastik veya
plastik bir tiptir. Burun tabamindan farinks arka duvarma uzanir ve
burun yolu ile havalandirma islemini saglar. ;
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Oral airway : Agiz yolundan yerlestirilen lastik veya sert plastik
bir madde olup agiz anatomisine uygundur. Ortasmdaki acikliktan

hava kolayca gegebilir.

Ozofagial obturator airway : 37 cm uzunlugunda proksimal ucu
acik, distal ucu kapahdir. Distal ucunda sisirilebilen bir balonu var-
dir. Bu balonlu kapali uc¢ agiz yolu ile ézofagusa yerlestirilebilir. Fa-
rinkse uyan kisminda havanin ¢gikmast i¢in bircok delik vardir. Endot-
rakeal entiibasyonun mimkun olmadig: yerlerde endikasyonu vardir.
Bu tip airway’'in gabuk ve kolay uygulanabilir olmasi, entitbasyona
oranla daha az egitim gerektirmesi avantajl yénlerindendir. Ayrica
KPR sirasinda olasi regurjitasyon ve aspirasyonu onlemesi olumlu
yonlerindendir. Uygulamast kolay ve basittir. Baska alet gerektirmez,
elle yerlestirilebilir. Proksimal ucundaki maske yize tam temas edene
kadar itilir. Airway bu dizeyde tutuldugunda distal ucundaki balon
karinanin daha altindadir. Eger airwayin balonu karina tzerinde ka-
lip sisirilirse trakea kikirdaklari bast altinda kalabilir. Airwayi yer-
lestirip havalanmanin saghkl olup olmadigl kontrol edilmelidir (6.8.
12,15).

Endotrakeal entiibasyon : Trakea icine tip yerlestirmek hava yvolu
acikligimin saglanmasinda en guvenli yontemdir. KPR sirasinda acil
olarak, sturatle uygulanmaldir, Uygulama stresi ortalama 15-20 sn
olmalidir. Bu islem icin egitimli ve deneyimli eleman gereklidir.

Endotrakeal tiptn her iki ucu agik olup, distal ucunun cevresin-
de sisirilebilen bir balon (cuff ),'proksimal ucunda ise baglantiy1 sag-
layan ara parca (konnektor) vardir. Distal ugtaki balon sisirildigin-
de trakea duvarina siirekli basi yapar. Bu da mukozada hasara neden
olabilir. Uzun stireli uygulamada, mukozaya bu basiyl azaltmak igcin
gelistirilen dusiik cuff basmcli, yiksek voluimli ttipler kullanilmakta-
dir. Giiniimiizde bu prensibe uygun olarak gelistirilmis, cuff basing-
lann 25 mmHg'y1 gecmeyen, basinc genis bir ylizeye yayilmis tiipler
kullanmilmaktadir (1,2).

Uygun tiip trakeaya yerlestirilip cuff sisirildiginde hava yolu gii-
vencede demektir. Mideye hava gitmez ve mide igeriginin trakeaya
dolayisiyla akcigerlere aspirasyonu soz konusu degildir. Pozitif ba-
singla akcigerlerin havalandirilmasmi mumkin kilar ve anatomik
olii boslugu % 30 oraninda azaltir.

Entiibasyon icin gerekli direkt laringoskopi laringoskop yardimi
ile yapilir. Bu esnada mideden regurjitasyonu, dolayisiyla aspirasyo-
nu énlemek igin, krikoid kikirdak tizerine basi uygulanarak SELLIK
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manevras! yapilabilir (16). Entiibasyonda tup mutlaka trakea iginde
olmalidir. Eksternal kalp masaji sirasinda tiipin yerinden oynamasy,
trakeadan cikmasi veya tek bir bronga girmesi séz kousu olabilir. Bu
durumda dikkatli olup yeniden yerine yerlestirilmelidir.

Krikotirotomi ve trakeatomi: Ust hava yollarinda olusan tikanik-
hik sonucunda endotrakeal entiibasyon gerceklestirilemiyorsa, krikoti-
rotomi iyi bir alternatif olusturabilir. Krikoid ve tiroid kikirdaklar
arasinda uzanan krikotiroid membrandan plastik bir kateter igne yar-
dim ile yerlestirilir. Boylece tikanan bolge devreden cikarilarak akci-
gerlerin havalanmas1 saglanabilir.

Trakeotomi daha uzun siire hava yolu aciklig1 gerekecek hasta-
lara optimal sterilite ve gevre kosullarinda ameliyathanede uygulan-
maldir, Her iki yontemin de mortalite ve morbiditesi vardir. Krikoti-
rotomi daha kolayhkla ve siiratle uygulanabilen basit bir yontem-
dir (13).

Hava yolu tikanikliklarinda yaklasim : Ani hava yolu tikanmala-
r1 6liim nedenleri arasinda énemli bir bélimi olusturur. Akut tikenma
durumunda 8liim nedeni asfiksidir. Asfiksi gogu kez hava yollarinin
gida maddesi ile tikanmasi sonucunda sekonder olarak geligir.

1963 yilinda Haugen (10), restoranlarda meydana gelen 6ltim olay-
larmi inceleyerek «Kafe Koroner» deyimini ortaya atmistir. Ciinkl bu
oltimler hep miyokard enfarktiisiine baglanmis ancak yapilan otopsi
sonucunda 9 vakanin tiimiinde 6liim nedeninin enfarktis degilde gida
maddesi ile akut hava yolu tikanmasi, dolayisiyla asfiksi oldugu anla-
silmistir. Restoranlarda olan bu olaylarin etkenleri arasinda; fazla al-
kol alim, yiveceklerin az ¢ignenmesi, takma diglerin agiza tam uy-
mamas sayilabilir. Ayni konuda. ¢alismalarini stirdtiren Eller ve Hau-
gen (4) «Kafe Koroner» problemi ile 6len 56 hasta belirlemisler, bu
hastalardan 55'inde gida maddesinin hava yolunu tikamasi, birinde
akut miyokard enfarktiisii saptamiglardir.

Heimlich isimli arastirici 1974 de yayinladigl makalesinde, akut
hava yolu tikanmasina yol agan yabanci cisimlerin giderilmesi i¢in
gelistirdigi teknigi agiklamistir (Heimlich Manevrasi). Bu teknige go-
re; kurtaric1 kisi hastanin arkasina geger, iki kolunu hastanin kemeri
hizasinda belden sararak, ellerini énden birlestirir ve kuvvetle kolla-
rinm1 sikar, hastanin karnina ani baski uygular. Boylece akcigerlerde
bulunan yedek hava trakea ve larinksteki hava basmcini arttirarak
sampanya sisesinin tipasinin firlatilmasi gibi yabanci cismi digar: ata-
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bilir, Bu manevra ancak eriskinlerde uygulanabilir, oguklarda kara-
ciger ve dalak riiptiiriine sebep olabilecegi i¢in uygulanmaz. Gocuk
ve bebeklerde sirt darbesi uygulamak uygundur.

SOLUNUM DESTEGI (Acil yapay solunum ve oksijenizasyon) :

Hava yolu acikhiz1 saglandiktan sonra, ikincil 6nemli agsama hasta-
ya dogrudan agizdan buruna veya agizdan agiza solunum yaptirmak-
tir. Kisinin ekspirium havasinda % 16 - 18 yogunlukta oksijen ile suni
solunum isi siirdirilebilir. Boylece hasta havadan alinacak % 21 yo-
gunluktaki oksijen yerine, kurtaricinin ekspirium havasindaki % 16-18
oranindaki oksijeni alacaktir. Hastada akciger patolojisi yoksa bu du-
rumda kan gazlarn degerleri goyle olacaktir; PaO. yaklasik : 75 mmHg,
O sattirasyonu : % 90, PaCQO, ise yaklagik 20-30 mmHg.

Yapay solunum islemi sirasinda yapilmasi gerekenler :
1. Hastanin basi geriye alinir.

2. Doktor derin bir nefes alarak kardiak arrest durumundaki ki-
sinin burnunu kapatarak, agzindan tfler. Ayn islem agiz kapatilarak
burundan da yapilabilir.

3. Hastanin gogsil yeterince kalkinca agiz, hastanmin agzindan ay-
rilarak pasif olarak ekspirium yapmasi saglanir.

4. Ekspirium bitince ayni islemler tekrarlanir.

Eriskinde : 5 sn'de bir havalandirma (dakikada 12 solunum)
Cocuklardas : 3 sn'de » » (dakikada 20 solunum)
Yeni Doganda : 2 sn'de » » (dakikada 30 solunum)

Solunumu kolaylagtirmak igin ¢esitli maske ve cihazlar kullanilir.
Ornegin; Laerdal cep maskesi : maskeye bagh kiigiik koriikten hasta
havalandirilabilir. Havalandirici kese : balon, valv, maske sistemi ile
hastaya kese yardimi ile pozitif basing uygulanarak havalandirma
saglanmig olur,

Ayrica solunumu mekanik olarak destekliyebilecek cesitli cihaz-
lardan yararlanilir : volim ve basing ayarh ventilatorler, yiiksek fre-
kanslh jet ventilatorler, solunum destegi icin kullanilabilir.

Bagarili bir resusitasyon iyi bir ventilasyon ve oksijenizasyondan
daha fazlasimi gerektirir. Doku perfiizyonu ve arteriel oksijen biiyiik
onem tagimaktadir. Doku perfuzyonu; kardiak out-put, venoz donits,
kalp pompalama gticli ve periferik direncin olusturdugu bir dairenin
devamlilig1 sonucu ortaya gikar.
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DOLASIM : KPR'da yapay dolagim agik ve kapali kalp masaji uy-
gulayarak yapilabilir. 1950'1i yillarda torakotomi yaparak agik kalp
masajl uygulanmigtir. Ancak bu islemin teknik gugligi, KPR'nun ge-
nis kitlelere uygulanmasini engellemistir.

Kouwenhoven ve arkadaslar1 (16), dolagim arresti sirasinda ka-
pali kalp masajinn, sistemik kan akimim sagladigimi saptamiglardir.
Kapal kalp masaji modern KPR'nun en onemli asamasidir. Bu islem-
de hasta sert bir zemine yatirilarak, sternum cisminin 1/3 alt kismi-
na iki el capraz olarak st Uste yerlestirilir. Masaji vapan kisi kol-
larim dirseklerden biikmeden, dik tutarak vicudun tim agirligini kol-
lara verir ve hastanm gogis kafesini 4-5 cm agagi ¢okturur. Boylece
sternum ile kolumna vertebralis arasinda sikisan kalp icindeki kani
perifere pompalamis olur. Bu islem eriskinde dakikada 60 kez yapi-
hir. Cocuklarda dakikada 100 masaj, yeni doganda ise dakikada 120
masaj uygulanir.

Yeni doganda ve bebekte (1-2 yasa kadar) masaj sternum’un tam
orta kismina bir elin iki parmagi ile (isaret ve orta parmak) veya her
iki elin bas parmag: ile uygulanir.

Eger hasta basinda KPR uygulayan tek kisi varsa :

15 Masaja/2 solunum yaptirilmalidir.

Eger KPR iki kisi tarafindan uygulaniyorsa :

5 Masaj/1 solunum yaptiriir.

Masajm etkin olup olmadigim anhiyabilmek i¢in, masaj sirasinda
karotik arterler palpe edilmelidir.

Kapali kalp masaji sirasinda beklenen hemodinamik degisiklikler
sunlardir :

1. Ventrikiler sistolik basing, arteriel basingtan fazladir.

9. Bu atrio-ventrikiler basing gredienti sistol sirasinda A.V. ka-
pakciklar kapatarak kanin geriye dogru kagmasini engeller.

3. Masaj sirasinda sag atrium ile sol kalp arasinda basing gra-
dienti olusur.

4. Kompresyon ile aort ve pulmoner arter kapakciklar: agilir, pe-
rifere ve akcigerlere kan pompalanmis olur.

5. Kompresyon sirasinda sag kalbe sistemik vendtz dénus olur.
ACIK MASAJ : Kapall kalp masajinin etkin olamiyacag) bazi du-

rumlarda (yelken gogis, ventrikiil dolumunu simirlayan hipuvolemi,
kalp tamponadi gibi) uygulanan bir yéntemdir. Bu yontemde ventri-
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kiiller, kolumna vertebralis, sternum govdesi veya el icinde sikigtiri-
larak, icindeki kam perifere atmasi saglanir. Kapal masaja oranla
daha fazla kardiak out-put ve arteriel akim sagladigl saptanmigtir.

Acik masajin endikasyonlar: sunlardir :

i. Travma sonrasi gelisen kardiak arrest,

2. Toraks acik iken yapilan ameliyatlar sirasinda olusan kardi-
ak arrest,

3. Hipotermik kardiak arrest durumunda acgik masaj ile stratli
ve dogrudan 1sitma da miumkindr.

4, Supheli hava embolisi durumunda agik masaj ile ayni zaman-
da sag kalpden havanin direkt aspirasyonu yapilabilir.

5. Yelken gogis durumunda gelisen kardiak arrestte,

6. FEtkin olmayan transtorasik defibrilasyonda gogus acilarak
defibrilator kasiklar: dogrudan kalp tizerine uygulanabilir.

7. Kapali masaj sirasinda yetersiz sistemik perfiizyon varsa agik
masaj uygulamak gerekir.

Kalp masaji komplikasyonlar : Kapali masaj esnasinda en sik
gorilebilecek komplikasyon kaburgalarin lurilmasidir.. Bu kiriklara
baglh olarak; pneumotoraks, hemotoraks, mide, dalak, karaciger, pe-
rikard ve miyokard yaralanmalar olabilir. Sternum ve ksifoid kemik
kirilmalar: daha ender karsilasilan olaylardir.

ILERi YASAM DESTEGI :

1960 yihiinda Kouwenhoven tarafindan kapal: kalp masajmnin ge-
listirilmesi XPR'de yeni bir ¢igir acmustir. fla¢ tedavisindeki ctkin uy-
gulama ile KPR'de basarili sonuclar artmis, morbidite azalmistir. An-
cak kardiak arrestte, kalp masaji ve pozitif basincl solunum olmadan
hi¢ bir ilag etkin olamaz. Eger monitorize edilmis bir hastada ventri-
kiiler fibrilasyon gelismis ise, defibrilasyon ilk ve en etkin tedavi bi-
gimidir.

ILAC TEDAVISI :

ADRENALIN (EPINEFRIN) : KPR da kullanilan en énemli ilaglar-
dandir. CinkQ hem alfa, hem beta reseptorleri uyaran bir sempato-
memetik amindir. Alfa stimulam etkisi ile; koroner ve serebral da-
marlarda blizlilme yapmaksizin periferik vaskiler direnci arttirir, do-
layisiyla masaj sirasinda sistolik ve diastolik kan basinglarin: yiiksel-
tir. Beta stimulam etkisi ile; kalbin kisalma giictinii arttirir. Béylece
kombine alfa-beta etki ile yiiksek kan basinci ve kardiak out-put sag-
lanmas olur.
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Asistoli ve elektromekanik disosiasyon durumunda, adrenalin ye-
niden spontan miyokard kasilmasina yardimci olur. Ventrikiiler fib-
rilasyonda uygulanan adrenalin ince fibrilasyon dalgalarini kalin,
kaba dalgalar haline déniistiirtir. Bu durumdaki kalp de fibrilasyo-
na kolayca yanit verir.

Dozu ve uygulama yolu : IV. yoldan eregkinde 0.5-1 mg hemen,
elektrokardiografik taniyr beklemeden yapilir. IV. yol mimkin degil-
se endotrakeal tip icinden trakeaya puskurtiilebilir. Intra kardiak
uygulama baz1 sakincalar igerdigi icin énerilmemektedir. Bu sakin-
calar soyle siralanabilir; tecriibe gerektirir, enjeksiyon sirasinda ak-
ciger ve miyokardda hasar olusturabilir. Ayrica enjeksiyon sirasinda
masaja ara vermek gereklidir. Adrenalin dozu (kalp atimlar1 bagla-
yincaya kadar) yariya indirilerek her 10 dk’'da bir tekrarlanir,

SODYUM BIKARBONAT : KPR'da adrenalinden sonra gerekli ikin-
ci ilagtir. Dolasim durmasindan sonra, iskemik dokulardan ¢ikan asid
maddeleri nétralize etmek amaciyla 1 mEq/kg dozda 1V. yoldan uygu-
lanmaldir, Gelisen metabolik asidoz diizeltilmezse, verilen adrenali-
nin etkisi azalir, doku oksijenlenmesi bozulur, vazodilatasyon ve mi-
yokard depresyonu gelisir. KPR'un devami stiresince kalp calisana
dek her 10 dk’da bir 0.5 mEq/kg dozda IV. uygulanir.

METARAMINOL (ARAMIN) : Alfa reseptér stimulani etkisi ha-
kimdir, biraz da beta stimulan:i etkisi vardir. Vazopressor etkisi ile
periferik direnci arttinp tansiyonu yukseltir. IV. 1-5 mg veya inflz-
yon (0.4 mg/ml) seklinde uygulanahilir.

NOREPINEFRIN (NORADRENALIN, LEVOFED) : Alfa reseptor
stimulani olup en etkin vazopressordir. Hafif beta stimulani etkisi
de vardir. Cok gliclii vazopressor etkisi nedeniyle spontan dolasim
basladiktan sonra kan basimcini desteklemek amaciyla kullanilabilir.
500 ml'ye 8 mg konularak hazirlanan soliisyondan dk’'da 3 mikrogram
uygulanarak baglanir. Santral venlerden uygulanmalidir, Periferde
damar disina kacgma halinde nekroza sebeb olur,

DOPAMIN : Norepinefrinin biyolojik prekiirsérii olan bu sempa-
tomimetik amin diisiik dozlarda beta stimulasyonla kalpde inotropik
etki yapan. Yiiksek dozda ise alfa stimulani etki ile vazokonstriksiyon
yaratir. Dakikada 2-10 mikrogram/kg dozda uygulanir. Tasikardi ya-
pabilir. KPR'da kalp calistiktan sonra arteriel perfiizyon basimcini
desteklemede yarar saglar.
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DOBUTAMIN : Beta reseptor stimulam olan bu ilag yeni sentetik
katekolamindir. Tasikardi etkisinin az olmasi avantajdir. iv. infuz-
yon seklinde 2-10 mikrogram/kg/dk dozunda uygulanir.

LIDOKAIN : Ventrikiler ekstrasistol, tasikardi ve fibrilasyonda
endikedir. Lokal anestetik olan bu ila¢ diastol sirasinda elektriki uya-
rilma esigini yiikseltir ve sik tekrarlayan ventrikiiler fibrilasyonda
kardiak irritabiliteyi deprese eder. Diger antiaritmiklere gore daha
az miyokard depresyonu yaratir. KPR'da defibrilasyona direng¢ gos-
teren ventrikiiler fibrilasyonda endikedir. Dozu 1 mg/kg'dir. 1 mg/ml
lik soliisyonu hazirlanip gerekirse 1-4 mg/kg dozda inflizyon yapila-
bilir,

BRETILYUM : Bu yeni anti-disritmik ilag post ganglionik sinir ug-
larinda katekolamin salinymini bloke ederek ventrikiiler fibrilasyon
esigini yilikseltir. KPR'da tekrarlayan ventrikiler fibrilasyonda one-
rilen doz iV. 5 mg/kg’dir. Gerekirse doz 10 mg/kg'a cikarilabilir. De-
vaml infizyon gerekirse 1-2 mg/kg dozda uygulanir.

PROPRANOLOL : Spontan dolasim basladiktan sonra ventrikiler
tasikardi ekstrasistol veya atrial tesidisritmi olusmussa eriskinde to-
tal doz 0.5 mg IV. yavas uygulanir. Gerektiginde maksimal doz olan
4 mg'a gikabilir (5).

ATROPIN : KPR’da spontan dolasim basladiktan sonra hipoper-
fiizyonla birlikte ciddi bradikardi durumunda kullamlr. Sinitizal bra-
dikardi ve atrio-ventrikiiler blok durumunda eriskinde 0.5 mg IV. uy-
gulanir, gerektiginde ayni doz tekrarlanir.

DIGITAL : Genelde atrial fibrilasyonda kalp hizim yavaslatmak
amaciyla kullanilir. KPR'da kullamimi simirhdir. Clinkd giivenlik s1-
nirn daha genis, etkisi daha hizli olan ajanlar vardir.

NITROPRUSID : Periferik vazodilatatér etki yaratarak, siiratle
periferik direnci azaltir. Venéz dilatasyon da yapar. Dogrudan kalp
ritmini etkilemez ancak hipotansivon nedeniyle refleks tasikardiye
yol agar. 50 mg, 500 ml % 5 dextroz igine sulandirilir, soliisyon 1sik-
tan korunarak infuze edilir. KPR'da kalp calistiktan sonra hipertan-
siyvon olusursa, nitroprusid infizyonuna baglanir. Siurekli tansiyon
kontrola ile ilag uygulanmr, tansiyon normal sinirlara inince infliz-
yona son verilir.

DIURETIKLER : Sodyum geri emilimini inhibe eden Furosemid ve
Etekranik asit gibi ditretikler, KPR sirasimnda veya sonrasinda geli-
sebilecek akciger ve beyin 6deminin tedavisinde kullanilirlar.
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KORTIKOSTEROIDLER : Bu grup ilaglar antiinflamatuar ve anti
6dem etkileri nedeniyle kullamlirlar. Post iskemik, hipoksik beyin
odemini azaltirlar. Ayrica KPR sirasinda periferde katekolaminlerin
etkin olmasin saglarlar. Metil prednisolon 1 mg/kg dozda IV. yolla
uygulanir.

KALSIYUM : KPR'nun uygulandig: ilk yillarda epinefrin yerine
miyokard kontraktilitesi i¢gin kullanilmig ancak periferik vazokonstrik-
siyon yapmadigl i¢in spontan dolasimi baslatrnakta daha az etkin
oldugu anlasilmistir. Elektromekanik disosiasyonda, adrenalin etki-
siz kalirsa kalsiyum kullamilmalidir. Kalsiyum koroner spazm yapa-
rak miyokard irritabilitesini arttirir. Tercih edilen dozu % 10’luk kal-
siyum kloriddir. Eriskinde 5 mg’lhik dozla uygulama baglatilir, gerekir-
se 10 dk araliklarla tekrarlanir.

KALSIYUM ANTAGONISTLERI (KALSIYUM KANAL BLOKUR-
LERI) : Bu grup ilaglar arasinda; Verapamil, Nifedipin, Flunarazin yer
2lmaktadir. KPR'da bu grup ilaglarin onemi gittikge artmaktadir.
Clnk kalsiyvum bloktrleri; iskemi sirasinda ve sonrasinda mitokond-
rileri asin1 kalsiyum yiiklenmesinden korurlar. iskemi sonrasmda ok-
sidatif fosforilasyonun diizelmesini saglar, beyin ve kalpde perfiizyo-
na olan direnci azaltir, ayrica oksijen talebini azaltir. Ozellikle sup-
raventrikiiler tasi-aritmilerin sonlandirilmasinda etkindirler. Atrio-
ventrikiiler diigimiin iletim hizini azaltarak ventrikil hizim1 yavasla-
tirlar. Ozellikle Verapamil atrio-ventrikiler iletimi ve atrium hizini
yavagslatmakta en etkin kalsiyvum kanal bloktirtidiir. Nifedipin ve Flu-
narazin minimal negatif kronotrop ve inotropik etkileri ile vazodilata-
tor etkiye de sahiptirler. Verapamilin dozu yavas IV. uygulama bigi-
minde 5 mg'dir.

KPR'da kullanilabilecek ilaglar :

— Epinefrin (Adrenalin)

— Sodyum bikarbonat

— Norepinefrin

— Metaraminol

— Efedrin

— Dopamin, isoproterenocl

— Kalsiyum klorid

— Lidokain, prokain amid, bretilyum

— Kalsiyum kanal blokirleri (Verapamil, Nifedipin, Flunarazin)
— Propranolol
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— Atropin

— Nitroprusid veya nitrogliserin

— Metilprednizolon veya dekzametazon
— Ditiretikler (Mannitol, furosemid)

— Diazepam

— Barbitiiratlar (tiopental)

— Bronkodilatatorler (aminofillin)

ELEKTROKARDIOGRAFIK TANI
Kardiak arrestte kalp su ili¢ durumdan birinde olabilir;

1. Asistoli
2. Kardio-vaskiler kollaps (elektro mekanik disosiasyon)
3. Ventrikiler fibrilasyon

Bu g klinik tabloda da kardiak arrest soz konusudur, derhal re-
susitasyon girisimi baglatilmalhdir.

VENTRIKULER FIBRILASYON TEDAVISi (DEFIBRILASYON) :

Tedavide en etkin yontem elektrik soku uygulamaktir. Elektrik
soku tiim miyokard hiicrelerinde similtane depolarizasyon yaparak
kalbin yeniden kasilmasin saglar. Ancak miyokardin iyi oksijene edil-
mesi ve asidotik olmamasi gerekir.

Defibrilasyonun birimi «jil>dar. (Jul=Watt/sn) Dogru akim ve
alternatif akimla calisan defibrilasyon cihazlari vardir. Dogru akim
defibrilatérleri sarj edilebilmeleri ve tasmabilir olmalar1 dolayisiyla
tercih edilirler. Alternatif akim defibrilatorleri ise dogrudan sehir
cereyanina baglanmalar: gerektiginden daha az kullanighdirlar.

Eksternal defibrilasyonda kasiklarin yeri; birincisi, sol hemi to-
raksta meme basmin altina, ikincisi ise, sagda klavikulamn hemen
altina uygulanir. Eksternal defibrilasyonda onerilen baslangic dozu

eriskinde : 3 jul/kg
cocukda : 2 jul/kg’dir

en yiksek tekrarlanabilecek doz 5 jul/kg'dir. Internal defibrilasyon
ise torakotomi ile kalp acikta iken kiigtik captaki kagiklarla uygulana-
bilir. Cok sayida tekrarlanan fibrilasyon miyokardi hasara ugrata-
bilir.
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Defibrilasyonun miimkiin olmadig1 hallerde bazi ilaglarla asistoli
yaratilmaya calisilir. Ancak tek basina ila¢ tedavisi defibrilasyonda
etkin olamaz. Asistoli yapabilecek ilaclar; Lidokain, potasyum klorid,
kinidin ve beta blokiirlerdir. Asistoli olusursa adrenalin ile tedaviye

galisilir,
UZAMIS YASAM DESTEGI :

KPR'nun bu asamasinda, resusitasyon basarilmig, kalp galismaya
baslamistir. Artik yapilmasi gereken hastanmn bir bitin olarak de-
gerlendirilip, desteklenmesidir. Hedef organ beyindir. Oncelikle bey-
nin durumunu incelemek gerekmektedir. Ancak diger organ ve sis-
temlerdeki bozukluklarda beyni olumsuz yonde etkileyeceklerdir. Bu
nedenle bu tir aksakliklarin da giderilmesi gerekmektedir. Ornegin;
hipotansiyon, hipoksi, hiperkgrbi, sterss, oksliriik ve bdbrek hasari gi-
bi beyin disi olaylar beyinde iskemiyi arttirnip 0dem gelisimine ne-
den olacaktir. Bu nedenle kafa i¢i ve disi organlarda belli bir denge
olusturulmalidar (5).

Beyinle ilgili olmayan, diger organ ve sistemlerin desteklenmesi
icin yapilmasi gerekli islemler sunlardir :

— Ortalama kan basinci dengelenir (plazma voliim genisleticiler
veya kan kullanilir)

— Kontrolli solunum igin gerekli ise kiigiik doz kas gevsetici uy-
gulanir.

— PaC0:. 25-35 mmHg arasinda tutulmahdar.

— Arteriel pH 7.3 - 7.6 arasinda olmalidir.

— Hematokrit % 30-35 olmalidar.

— Serum osmalaritesi 280-330 mOsm/1t,

— Kan sekeri 100-300 mg/dl olmalidir.

— Viicut 1s181 normal sinirlarda olmali, hipertermiden kagimilma-
lidar.

INTRAKRANIAL DENGENIN SAGLANMASI :

— Kafa i¢ide yer kaplayan biiyik bir kitlenin varhg: ekarte edil-
melidir (hikaye, klinik tablo, anjio veya tomografi ile).

— Kafa igi basinci monitérize edilmeli. Basing 15 mmHg'min altin-
da tutulmaya cahsiilmahdir. :

Beyin 6demi, kafa igi basimng artimi varsa yapilmasi gerekenler :

— Hiperventilasyon ile PaCO. 20 mmHg'ya diistriilmeli,
— 0.5-1 gr/kg dozda Mannitol uygulanmali,
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— Diazem; 10-20 mg, Tiopental sodyum 2-5 mg/kg IV. olarak uy-
gulanmaldir.
— Kortikosteroid yapilmalidir.

KPRmun ne zaman sonlandirilacagina karar vermek onu uygula-

yan hekimin bilgi ve deneyimine baghdir. Ancak bu konuda yol gos-
terici olmast igin zaman onermek de mumkiindir. KPR'nun tim oge-
leri eksiksiz yapildig1 halde spontan dolasim baslamiyor ve hastadan
hi¢ yamt alinamiyorsa 1 saat sonunda ¢alismalara son verilebilir. An-
cak en kigilk yamt alinmas: dahi hastanm yasamas! igin dogan bir
umut 11g1dir ve KPR stirdtrilmelidir.

KPR'da hedef organ beyindir. Eger resusitasyon beyin tizerinde

odaklastinlir ve glintimuz teknolojisinin sagladigl avantajlar iyi kul-
lanilabilirse, yasam kalitesinin viikselmesi ve insanhgm daha iyiye
yonelmesi konusunda énemli bir adim atilmis olur.
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