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Oz

Acil saglik problemlerinin 6nemli bir kism1 ani ve beklenmedik sekilde ortaya ¢ik-
makta ve zamaninda gerekli diizeltici girisimler yapilamadiginda arrestle sonuglanmak-
tadir. Bu tiir vakalar bazi durumlarda Aile Sagligi Merkezlerine (ASM) bagvurmakta
veya getirilmektedir. ASM'de gorevli hekimlerin acil hastalarin ileri merkezlere nakil-
leri gerceklesinceye kadar, sahip olduklar sinirli olanaklara ragmen yasami tehdit eden
saglik problemlerini yonetme, vital stabilizasyonu saglama ve gerektiginde temel ve ile-
ri yasam destegi uygulamalarina baglama sorumluluklar: bulunmaktadir. Birinci basa-
makta acil durumlarin yonetim siirecinin temelinde 'vital stabilizasyonun saglanmasi ve
stirdiiriilmesi' bulunmaktadir. Bu makalede, acil durumlarin yonetimi; vital parametre-
leri bozan temel iki patolojik siire¢ olarak 'solunum iglevlerinde bozulma' ve 'dolagim
iglevlerinde bozulma' bagliklart altinda dzetlenmistir.

Abstract

Most of the emergency situations occur suddenly and if corrective interventions co-
uldn't have performed resuscitation may emerge. Some of these cases may apply to Pri-
mary Care Units. Although Primary Care Units don't have appropriate equipment, doc-
tors of these units are responsible from managing emergency cases, ensuring vital sta-
bilization and performing basic and advanced life support practices. Fundamental key-
point of managing emergency situations in primary care is 'ensuring and maintaining vi-
tal stabilization'. In this paper, management of emergency cases was summarized under
these two titles; 'impairment of respiratory function' and 'impairment of circulation' which
have been known as disturbing vital parameters.

Giris

Tibbi aciller kavramsal olarak vital stabilizasyonu bozan ve yasami tehdit eden du-
rumlart ifade etmektedir (1,2). Acil saglik problemlerinin bir kisminin 6nceden 6ngo-
riilebilmesi miimkiin olsa da, onemli bir kism1 ani ve beklenmedik bir sekilde ortaya ci1-
kabilmekte ve zamaninda gerekli diizeltici girisimler yapilamadiginda arrestle sonugla-
nabilmektedir. Cogu acil saglik probleminin yonetiminde multidisipliner yaklasima, ile-



ri tetkik ve tedavi olanaklarina, yakin gozlem ve takip amag-
It hospitalizasyona ihtiya¢ duyulur. Bu gerekliliklerin kar-
stlanabilmesi agisindan bakildiginda, acil olgularin yoneti-
mi i¢in en ideal ortamlarin ikinci ve ligiincii basamak has-
tanelerin acil servisleri oldugu muhakkaktir. Ancak Aile Sag-
l1g1 Merkezlerinin (ASM) de bolgelerinde kolay ulasilabi-
lir ve ilk tibbi temas noktalar1 olmasi sebebiyle, acil hasta-
larin bu merkezlere bagvurmus ya da getirilmis olmalari da
muhtemeldir. Bu durumda, ASM’de ¢alisan hekimlerin tib-
bi, hukuki ve idari sorumluluklart geregi, acil hastalarin ile-
ri merkezlere nakilleri gerceklesinceye kadar, sahip olduk-
lart sinirlt olanaklara ragmen yasami tehdit eden saglik prob-
lemlerini yonetme, vital stabilizasyonu saglama ve gerek-
tiginde temel ve ileri yasam destegi uygulamalarina bagla-
ma sorumluluklart bulunmaktadir.

Yasami tehdit eden tibbi acilller tanimi, zamaninda ge-
rekli diizeltici girisimler yapilmadigi takdirde arrestle so-
nuclanabilen agir klinik patolojilere isaret etmektedir
(1,2). Vital parametrelerdeki ciddi bozulmaya hemen tiim
sistemleri ilgilendiren ¢ok sayida ve ¢esitli patoloji neden
olabilir. Birinci basamak olanaklarinin, agir klinik tablo-
larin ayristirllmast ve altta yatan bozukluklara yonelik spe-
sifik tedavilerin baglanmasi agisindan sinirliliklar: nede-
niyle, birinci basamakta acillerin yonetim siirecinin teme-
linde “vital stabilizasyonun saglanmas1” ve siirdiiriilme-
si bulunmaktadir. Vital parametreleri bozan temel iki pa-
tolojik stire¢ vardir. Bunlar “solunum islevlerinde bozul-
ma” ve “dolagim islevlerinde bozulma” bagliklar1 altinda
tanmimlanabilir (2,3).

Solunum Islevlerinde Bozulmanm Birinci Basa-
makta Yonetimi

Solunum iglevlerinin temel gérevi, dokularin ihtiyact olan
oksijenin saglanmasi ve metabolik iiriin olan karbondiok-
sitin atilmasidir. Ancak, solunum iglevi akcigerlerden, alt ve
ist hava yollarindan, gégiis kafesinden ya da solunum mer-
kezinden kaynaklanan sorunlar nedeniyle bozulabilir. Birin-
ci basamakta solunumun yeterli ya da yetersiz olduguna dair
klinik degerlendirme yapabilmek icin solunum iglevlerine
ait bazi temel gostergelerin yorumlanabilmesi onemlidir. Bu
temel 6geler; solunum hizi, solunum sesleri, solunum ¢a-
bast, biling diizeyi, cilt rengi ve kas tonusudur (1,2).

Solunum hizi; hastanin oksijen ihtiyaci hakkinda bilgi
veren onemli bir gosterge olup yas ile ters orantilidir. Yaga
gore normal solunum sayilari ve takipne sinirlari Tablo 1°de
gosterilmektedir (2). Solunum hiz1 degerlendirilirken has-
ta istirahat halinde olmalidir, ¢iinkii aktivite ve cevresel stres
faktorleri altta yatan nedenden bagimsiz olarak solunum sa-
yisini arttirabilir. Dakikada solunum sayisinin; yenidogan-
da 60’1n, kiiciik cocuklarda 40’1n, biiyiik cocuklarda 30°un
ve yetigkinlerde 20 nin iizerinde bulunmas: “takipne” ola-
rak tanimlanir. Takipne, solunum sikintisinin erken bulgu-
larindan birisidir.

Tablo 1. Yaga Gore Normal Solunum Sayilart ve Takipne Si-
nirlart

Yas Normal Solunum Takipne Sinir1
Hiza (sayr/dk) (sayr/dk)

0-2 ay 40-60 60

3-11 ay 25-40 50

1-5 yas 20-30 40

5-8 yas 15-25 30

Yetiskin 12-16 20

Solunum sesleri; hastanin gogiis kafesinin her iki ya-
risindan ve dzellikle ¢ocuklarda ek olarak aksiller bolgeden
de dinlenmelidir. Akciger oskiiltasyonu solunum sikintisi-
nin altta yatan nedenlerine yonelik degerli bilgiler verir (1,2).
*  Solunum seslerinde azalma: Atelektazi, pndmotoraks veya

plevral siv1 birikimi ile iligkili olabilir.

e Raller: Akcigerin parankimal patolojilerine (pndmoni gibi)
isaret edebilir.

e Ekspiryumda uzama ve ronkiisler: Tikayic1 akciger
problemlerini (astim, KOAH gibi) diisiindiiriir.

* Stridor: Soluk alma sirasinda duyulan ve iist hava yolun-
da daralmaya isaret eden tiz bir sestir. Ozellikle yaban-
c1 cisim, 6dem, kitle, enfeksiyonlar ve anatomik anoma-
lileri diigtindiiriir

*  Wheezing: Soluk verme sirasinda duyulan ve alt hava yol-
larinda daralmaya isaret eden 1slik benzeri miizikal bir
sestir. Ozellikle astim, KOAH, bronsiyolit, pulmoner
0dem ve hava yollarmin kitle ya da yabanci cismi dii-
stindiirtir.

Solunum c¢abasi; hastanin yeterli oksijenlenme igin nor-
mal solunum kaslari ile yaptig1 inspirasyon ve ekspirasyon
aktivitelerinin yeterliligini tarif eder. Yetersizlik durumun-
da burun kanadi ve yardimei solunum kaslari (subkostal, sup-
rasternal, interkostal cekilmeler) solunum iglevine destek olur.
Bu durum, solunum cabasinda artma ya da zorlu solunum
seklinde tanimlanir (2).

Biling diizeyi; dolasimda oksijenin giderek azalmasi ve
karbondioksitin artmasina bagli olarak uykuya egilimden ko-
maya kadar degisik diizeylerde bilingte bozulma ortaya ¢i-
kabilir. Ek olarak santral sinir sistemi sorunlart da solunum
depresyonu ve bilingte bozulmaya neden olabilir. Biling dii-
zeyindeki degisiklikler, solunum yetersizliginin 6nemli
bir gostergesi olup solunum arresti acisindan yakin izlem ge-
rektirir (1,2).

Cilt rengi degerlendirilmesinde; ¢zellikle avug ici, ayak
tabani, tirnak yataklar1 ve ag1iz mukozasinin rengine baki-
lir. Oksijenizasyonun yeterli oldugu durumlarda cilt rengi
pembedir. Solunum yetersizligine bagli gelisen hipoksemi
ise siyanoza neden olur (2). Ancak, anemide rediikte hemog-
lobin miktari diisiik olacagindan siyanoz maskelenebilir, ya
da tam tersi polisitemi varliginda siyanoz erken donemde
ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle cilt rengi degerlendirilirken he-
moglobin diizeyinin de dikkate alinmas1 énemlidir.
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Kas tonusu; solunum yetersizligine bagli olarak, atmig
solunum ¢abasinin ortaya ¢ikardig1 yorgunluk ve/veya de-
rinlesen hipokseminin santal sinir sistemi {izerine yaptig1 ne-
gatif etkiler sonucunda hipotoni ortaya ¢ikabilir (1,2).

Solunum islevlerindeki bozulma; evrelerine gére “so-
lunum sikintist” “solunum yetmezligi” ve “solunum arres-
ti” seklinde siniflandirilabilir. Solunum sikintisi; takipne,
artmis solunum cabasi (yardimci solunum kaslarinin kulla-
nilmasi, burun kanadi solunumu) ve solunum seslerindeki
patolojik degisiklikler ile karakterize klinik bir tablodur. So-
lunum yetmezliginde ise solunum sesleri, solunum sayisi ve
solunum c¢abasi giderek azalirken, tabloya biling diizeyin-
de bozulma, siyanoz ve hipotoni ilave olur. Solunum yet-
mezliginde yeterli solunum destegi saglanamazsa hizla so-
lunum arresti (solunumun durmast, i¢ ¢eker tarzi solunum,
bilincin tam kapanmasi) gelisebilir (2, 4).

Birinci basamakta solunum iglevlerinde bozulma saptan-
diginda, solunum probleminin derinligi ve vital stabilizas-
yonun yeterliligi degerlendirilerek, klinik tabloya uygun bir
yaklagim modeli uygulanmalidir. Agir solunum yetmezli-
&i ve solunum arresti varliginda, hemen 112 acil ambulans
sistemi aktive edilerek hastanin ileri tan1 ve tedavi icin uy-
gun merkeze sevki planlanmalidir. Transport oncesi ve si-
rasinda ise hastaya balon-maske ya da entiibasyon (tibbi do-
nanim ve tecriibe yeterliyse) yoluyla oksijenizasyon ve ven-
tilasyon destegi saglanmalidir. Balon-maske ile ventilasyon,
birinci basamakta kolay uygulanabilen ve kisa-orta donem
icin hastaya yeterli oksijenizasyon destegi saglayabilen bir
yontemdir (balon-maske ile ventilasyon tekniginden ileri-
de bahsedilecektir). Solunum sikintisinda ise temel yakla-
sim nazal kaniil ya da maske yolu ile oksijen (5-101t/dk) ver-
mektir. Vital stabilizasyon saglandiginda ise altta yatan ne-
dene yonelik spesifik inceleme ve tedavi diisiiniilebilir. Bi-
rinci basamakta siklikla kargilasilabilen baslica solunum si-
kintis1 nedenleri arasinda bronkospazm (astim, KOAH, bron-
siyolit), pulmoner ddem, enfeksiyonlar ve yabanci cisim as-
pirasyonu bulunur. Bu sorunlar genellikle ileri tan1 ve teda-
vi yaklagimi gerektirirler. Bu hastalarin uygun merkezlere
transportlar1 6ncesinde vital stabilizasyonlarini desteklemek
amaciyla; vital belirteclerinin yakin takip edilmesi, oksijen
verilmesi ve altta yatan neden biliniyorsa ona yonelik spe-
sifik tedaviye (bronkodilatdr, diliretik, inotrop, antipiretik)
baslanmasi gerekir (2,4).

Dolasim Islevlerinde Bozulmanm Birinci Basa-
makta Yonetimi

Dokularin metabolik ihtiyaglarinin karsilanabilmesi
icin yeterli kan dolagimi kritik neme sahiptir. Dolagim is-
levlerinde bozulma sonucunda ortaya ¢ikan yetersiz doku
perfiizyonu, hiicresel diizeyde patolojik degisikliklere ve son-
rasinda hiicre 6liimiine neden olur. Dolagim bozukluguna
bagl olarak ortaya ¢ikan tablonun klinik tanimi “sok™ tur.
Sok tablosu, altta yatan nedenlere gére hipovolemik (ishal,
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kusma, kanama, yanik), kardiyojenik (kalp yetersizligi, mi-
yokard enfarktiisii) ve dagilimsal (sepsis, anafilaksi) sok bas-
liklar1 altinda siniflandirilabilir. Hipovolemik sokta intravas-
kiiler stvi hacminde yetersizlik vardir, kardiyojenik sokta kalp
kasi iglev bozukluguna bagli olarak kalbin pompa aktivite-
si yetersizdir, dagilimsal sokta ise kan hacminin merkez or-
ganlar (kalp, beyin) yerine periferik bolgelere (u¢ organlar,
ekstremiteler, deri) dogru dagilimi s6z konusudur (2,5).

Birinci basamakta dolagimin yeterli ya da yetersiz oldu-
guna dair klinik degerlendirme yapabilmek i¢in dolagim is-
levlerine ait bazi temel gostergelerin yorumlanabilmesi 6nem-
lidir. Bu temel 6geler; kalp hizi, kan basinci, nabiz dolgun-
lugu, cilt rengi, biling diizeyi ve idrar ¢ikisidir (2).

Kalp hizi: Kalbin bir dakikada attig1 kan hacmi kalp de-
bisi olarak tanimlanir ve doku perfiizyonunun temelini olus-
turur. Fizyopatolojik kompanzasyon mekanizmalart ile in-
travaskiiler voliim azlig1 kalp hizinda artigla dengelenerek
yeterli kalp debisini siirdiiriilmeye caligilir. Bu nedenle ta-
sikardi dolagim yetersizliinin erken donem bulgusudur. Yasa
gore normal kalp hizi degerleri ve tagikardi sinirlari Tablo
2’de gosterilmektedir (2,3). Aktivite, stres, ates ve diger cev-
resel faktorler, altta yatan nedenden bagimsiz olarak kalp hi-
zin1 arttirabilirler. Kalp hizinin; yenidoganda 180°nin, kii-
clik cocuklarda 140’1n, biiyiik ¢ocuklarda 120’nin ve yetis-
kinlerde ise 100’iin lizerinde bulunmasi “tagikardi” olarak
tanimlanir.

Tablo 2. Yasa Gore Normal Kalp Hizi Degerleri ve Tasikardi
Sinirlart

Yas Normal Solunum Takipne Sinir1
Hizi (sayv/dk) (say1/dk)

Yenidogan 90-180 180

1-12 ay 80-160 160

1-4 yas 80-140 140

5-8 yas 70-120 120

Yetiskin 60-100 100

Kan Basinci: Sistemik damar direnci ve ortalama arter
basinci kalp debisini belirleyen fizyolojik mekanizmalardir.
Diisiik kalp debisine bagli dolagim yetmezliginin erken do-
neminde (kompanze sok) sistemik damar direnci artarak or-
talama kan basinci normal sinirlarda tutulmaya caligilir. An-
cak, ileri evre dolasim yetmezliginde (dekompanze sok) kalp
atim hizinin ve kalbin kasilma giiciliniin azalmasi ile bera-
ber kan basinci da diiser. Hipotansiyon dolagim sisteminin
dekompanzasyon isaretidir. Yaga gore hipotansiyon sinir de-
gerleri Tablo 3’de gosterilmektedir (2,3).

Nabiz Dolgunlugu: Nabiz dolgunlugu sistemik dolagim
yeterliliginin 6nemli belirteclerindendir. Birinci basamak-
ta santral ve periferik nabiz dolgunlugunun muayenesi do-
lagim yeterliliginin degerlendirilmesi agisindan 6nemli bil-
gi verir. Diisiik kalp debisine bagli erken donem dolagim yet-
mezliginde periferik nabiz (aksiller, brakiyal, dorsalis pe-



Tablo 3. Yaga Gore Hipotansiyon (sistolik) Sinir Degerleri

Yas Hipotansiyon Simir Degeri
(Sistolik Kan Basinci)

Yenidogan < 60 mmHg

1-12 ay <70 mmHg

1-10 yas <70 mmHg + (yas x 2)

>10 yas <90 mmHg

Yetiskin <90 mmHg

dis, tibialis anterior) dolgunlugu azalirken, fizyolojik kom-
panzasyon mekanizmalarinin etkisiyle santral nabizlarmn (ka-
rotis, femoral) dolgunlugu yeterlidir. Dekompanze evrede
ise santral nabizlarda da dolgunluk azalir (2).

Cilt rengi ve sicakhigi: Kan dolagiminin yeterli oldugu
durumlarda cilt rengi ve sicakligr da normal bulunur. Dii-
stik kalp debisine bagli erken donem dolagim yetmezIligin-
de fizyolojik kompanzasyon mekanizmalarinin etkisiyle or-
taya ¢ikan vazokonstriiksiyona bagl olarak, kan cilt bolge-
sinden merkez alanlara cekilerek vital stabilizasyon siirdii-
riilmeye calisilir. Bu donemde ciltte alacali soluk bir renk
ortaya ¢ikar, kapiller geri dolus siiresi uzar ve cilt sicakli-
&1 uglardan itibaren diismeye baslar (2,3).

Biling diizeyi: Diisiik kalp debisine bagl ge¢ donem do-
lasim yetmezliginde beyin kan dolagiminda yetersizlige bag-
I1 olarak uykuya egilimden komaya kadar degisik diizeyler-
de bilingte bozulma ortaya cikabilir. Biling diizeyindeki azal-
manin ilerlemesiyle derin tendon refleksleri baskilanabilir,
pupillalar kiiciilebilir (1s1k refleksi vardir) ve solunum
sekli degisebilir (1,2).

Idrar cikisi: idrar debisi bobrek kan akimi ve glomerii-
ler filtrasyon hizi ile dogru orantilidir. Dolagim yetersizli-
ginde fizyolojik kompanzasyon mekanizmalarinin etkisiy-
le ortaya ¢ikan vazokonstriiksiyona bagli olarak bobrek per-
fiizyonu da bozulur ve sonugta idrar ¢ikis miktart azalir. Co-
cuklarda 1 ml/kg/saatten, addlesanlarda 30 ml/saatten,
erigskinlerde ise 50 ml/saatten az idrar ¢ikist kotii bobrek per-
fiizyonunun gostergesidir. Oligiiri, ge¢ kompanze ve erken
dekompanze dolagim yetmezligi bulgusudur (2,6).

Dolasim iglevlerindeki bozulma; evrelerine gore “kom-
panze sok” ve “dekompanze sok” seklinde siniflandirila-
bilir. Kompanze sok; tasikardi, periferik nabiz dolgunlugun-
da azalma ve cilt perfiizyonunda bozulma ile karakterize kli-
nik bir tablodur. Dekompanze sokta ise tabloya sistolik hi-
potansiyon, santral nabiz dolgunlugunda azalma, biling dii-
zeyinde bozulma ve oligiiri ilave olur. Dolagim yetmezligi-
nin erken donemde tan1 ve tedavisi saglanamazsa arrest ge-
ligebilir (2,3,6).

Birinci basamakta dolagim yetmezligine yaklagim, sok
tablosunun evresine ve nedenine gore belirlenmelidir. Sok-
lar, ileri merkezlere sevk gerektiren agir klinik durumlardir.
Birinci basamakta yonetimin temelini ise, 112 acil ambu-
lans sistemi aktive edilerek hastanin ileri tan1 ve tedavi igin
uygun merkeze sevkinin planlanmasi, damar yolu ac¢ilarak

uygun tedavinin baglanmasi ve altta yatan nedene yonelik
girisimlerle vital stabilizasyonun saglanmasi olusturur.
Ozellikle dekompanze sok tablosunda arrest riski nedeniy-
le tibbi girisimler geciktirilmemelidir.

En sik goriilen sok tipi hipovolemik soktur ve siv1 rep-
lasmani gerektirir. Replasman i¢in ideal sivilar izotonik kris-
talloid sivilardir (%0.9 NaCl ve Ringer Laktat). Cocuklar-
da 20ml/kg s1v1 5-20 dakikada verilir. Sok bulgular: devam
ettigi siirece bu doz 2-3 kez daha tekrarlanabilir. Yetigkin-
lerde ise kardiyovaskiiler yeterlilige dikkat edilir ve sok bul-
gulart devam ettigi siirece ortalama 2000 ml s1v1 yaklagik
1 saatte (yiikleme bulgular1 olugturmayacak hizda) verile-
bilir. Hipovolemik sokun altta yatan nedeni kanama dahi olsa,
replasmana izotonik kristalloid sivilarla baglanmasi ve kan
transfiizyonunun gerekliligine ileri merkezce karar verilme-
si uygundur (2,7).

Kardiyojenik ve dagilimsal sokta ise tedavinin temeli-
ni vazoaktif ilag tedavisi olusturur. Burada kritik nokta; va-
zoaktif ilag tedavisi ncesi hastada sivi a¢iginin olmadigin-
dan emin olmak gerekir. Ciinkii siv1 a¢181 olanlarda ya da
hipovolemik sokta, vazoaktif ilaglar mevcut klinik tabloyu
daha da agirlastirirlar. Bu tiir hastalarda oncelikle sivi rep-
lasmani yapilmas1 6nemlidir. Vazoaktif ila¢ tedavisinde en
sik vazopressor (dopamin) ve inotrop (dopamin, dobutamin)
ilaclar kullanilir. Birinci basamakta sistolik hipotansiyonun
eslik ettigi kardiyojenik ve dagilimsal sokta, eger donanim
ve tecriibe yeterliyse, ileri merkeze transport dncesi gece-
cek siirede dikkate alinarak, vazoaktif ila¢ tedavisine bas-
lanabilir. Dopamin, vazopressor etki ile sistemik ve pulmo-
ner damar direncini (kan basincini) arttirirken inotrop etki
ile de kalbin kasilma giiciinii ve hizini arttirr. Infiizyon dozu
2-20 pg/kg/dk’dir. Daha diisiik dozlarda ise vazodilatasyon
etkisi ile renal perfiizyonu arttirir. Dobutamin ise selektif inot-
rop etki ile kalbin kasilma giiciinii ve hizin1 arttirir. Infiiz-
yon dozu 2-20 pg/kg/dk’dir (3,6).

Birinci Basamakta Arrest Yonetimi

Arrest; uyarilara yanitsizlik, solunumun durmasi (solu-
num arresti) ve kardiyak aktivite yoklugu (kardiyak arrest)
ile karakterize agir klinik bir tablodur. Arrest sonrasi yapi-
lan kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) uygulamalarinin
prognoza etkisinin sinirlilig1 nedeniyle, 6nemli olan 6ngo-
riilebilen agir solunum ve dolagim bozukluklarinin erken tani
ve tedavisi ile arrest gelisimini 6nlemeye calismaktir (3). Ar-
rest gelismesi durumunda ise zaman kaybetmeden CPR’a
baslanmali ve hasta ilgili merkeze devredilinceye kadar ke-
sintisiz bir sekilde siirdiiriilmelidir. CPR uygulamalari; te-
mel yasam destegi ile baslanilan, saglik profesyonellerinin
varliginda ileri yasam destegi ile siirdiiriilen, hasta nakli si-
rasinda ve ilgili merkez hastay1 devralincaya kadar kesin-
tisiz devam edilen siireci tarif eder.

Birinci basamakta arrest yonetiminin basamaklar aga-
g1da siralanmagtir (3,6).
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1. Acil saglik sistemi (112) bilgilendirilmeli ve aktive edil-
melidir.

2. Giivenlik tedbirleri alinarak biling, solunum ve dolagim
kontrolii ile arrest dogrulanmalidir.

3. Dolasim (C), havayolu (A) ve solunuma (B) yonelik dii-
zeltici girisimler sirastyla (C,A,B) ve algoritmik bir dii-
zen i¢inde uygulanmalidir.

4. CPR’a““30” kalp masaji1 ve sonrasinda “2” solunum des-
tegi (balon-maske) ile baglanmali ve bu uygulamalara ar-
disik olarak kesintisiz devam edilmelidir.

5. En kisa siirede damar yolu acilmalidir.

Her 3-5 dakikada bir adrenalin verilmesi planlanmalidir.

7. Soklanabilir ritim varliginda defibrilator ile miidahale-
de bulunulmali, ancak 6ncesinde defibrilasyona cevabi
arttirmak icin ardigik adrenalin ve amiadaron uygulan-
malidir.

8. Altta yatan nedene yonelik degerlendirmeler CPR’da kesin-
tiye neden olmayacak sekilde planlanmalidir (Tablo 4) (3).

9. En kisa siirede hastanin ileri merkeze ambulansla sev-
ki gerceklestirilmeli ve transport sirasinda da CPR’a de-
vam edilmelidir.

o

Tablo 4. Arreste Yol Acan Olasi Nedenler

Hipoksemi Yabanci cisim
Hipovolemi Pnomotoraks
Hipotermi Kalp Tamponadi
Asidoz Emboli
Metabolik bozukluklar ilag ve toksinler

Arrest ritimler; ventrikdiler fibrilasyon (VF), nabizsiz ven-
trikiiler tagikardi (VT), nabizsiz elekriksel aktivite (NEA)
ve asistolidir. VF ve nabizsiz VT soklanabilir ritimler olup
benzer sekilde miidahale edilir. Asistoli ve NEA’de ise de-
fibrilasyonun yeri yoktur (3,6). Birinci basamakta arrestle
karsilagildiginda 112 acil ambulans sistemine haber verme-
nin yani sira CPR uygulamalarina hemen baglanmasi haya-
ti onem tagir. Aile saglig1 merkezleri temel yasam destegi-
ni uygulama ve ileri yagam destegine baglama a¢isindan ye-
terli donanimlara sahiptir.

Birinci basamaga yonelik CPR uygulamalarini, teknik
ve gereklilikler acisindan dort ana baslik altinda inceleye-
biliriz. Bunlar; balon-maske ile ventilasyon, kalp masajt, de-
fibrilasyon ve ila¢ uygulamalaridir. Arrestle karsilagildigin-
da, bu girisimlerin algoritmik bir diizen i¢inde uygulanabil-
mesi hayati onem tagir.

Balon —maske ile ventilasyon: Arrest ve solunum yetmez-
liginde yeterli oksijenizasyonu saglar. Maske kisminin
seffaf ve slikon olmasi tercih edilir. Maske agiz ve burnu ici-
ne almali, ancak gozlere bas1 yapmamalidir. Balonun 6n kis-
mina maske, arka kismina ise oksijen saturasyonunu arttir-
mak i¢in rezervuar takilmalidir. Ayrica, balonun arka kiiciik
cikisina oksijen hortumu takilmali ve oksijen kaynagi
101t/dk akis hizinda agilmalidir (2,3 4).
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Bir elin bas ve igaret parmaklari C sekline getirilip mas-
ke sikica kavranmali ve yiize yapistirilmahdir. 3., 4. ve 5.
parmaklar ise E sekline getirilerek ¢ene altina yerlestirilme-
lidir. Travma yoksa alt cene one ve yukariya dogru kaldi-
rilarak dilin arka farinksi kapatmasi engellenmelidir. Hava
yolunun agilmasini ve maskenin yiize sikica yapismasini sag-
layan bu yonteme E-C yontemi denir (2).

Kalp masaji: CPR sirasinda kalp ve beyine yeterli kan gon-
dermek i¢in sternumun alt yarisina uygulanan basidir. Uygu-
lama i¢in bebeklerde iki parmak (isaret ve orta parmak), daha
biiyiik ¢cocuklarda ve erigkinlerde ise elin topuk kismi (bag-
parmak proksimali) kullanilir. Masajin derinligi gogiis on-arka
capinin 1/3-1/2’si kadar olmalidir (yaklagik 5 cm), ideal uy-
gulama hizi ise dakikada 100-120 basidir. Uygulama sirasin-
da hasta diiz bir zemine yatirilmali, basi dirsekler kivrilma-
dan omuzdan agagiya dogru uygulanmalidir (2,3).

Defibrilasyon: Soklanabilir ritimlerin (VF, nabizsiz
VT) varliginda kalbe elektriksel uyari (sok) verme islemi-
dir. Islem igin sirasiyla; hasta defibrilatére baglanir, pedler
ayarlanir ve jel siirtiliir, sag elektrot (sternal) klavikulanin
altinda sternumun sag tarafina, sol elektrot (apikal) ise sol-
da 5. interkostal aralik ile 6n aksiller hattin kesistigi nok-
taya yerlestirilir. Defibrilatoriin senkronize modunun kapa-
11 oldugu kontrol edildikten sonra enerji dozu (monofazik);
cocuklar icin 2 J/kg (sonraki uygulamalar 4 J/kg), eriskin-
ler icin 360 J olacak sekilde ayarlanir ve kimsenin hastaya
dokunmadigindan emin olunduktan sonra sok uygulanir. De-
fibrilasyon ii¢ sekilde sonlanabilir: 1) VF/VT durarak kal-
bin normal ritmi geri donebilir, 2) VF/VT durur ancak ri-
tim geri donmez (asistoli) 3) VE/VT durmaz ve bu ritim asis-
toliye kadar ilerler.

Soklanabilir ritim devam ettigi siirece ardigik defibrilas-
yon uygulamalarina devam edilir. Asistoli ve NEA tedavi-
sinde ise defibrilasyonun etkinligi ve yeri yoktur (3,6,8).

Ilaglar: CPR etkinligini arttiran ilaglarm en baginda "ad-
renalin” gelir. Adrenalin, a- adrenerjik uyari ile vazokonstriik-
siyon yapar. Aortik diastolik basinc1 ve koroner perfiizyon ba-
sincini artirarak kalp masaji sirasinda kalbe daha fazla kan ve
oksijen gitmesini saglar. Spontan kalp kasilmalarimi uyarir.
Kalp hizini, kalbin kasilma giiciinii ve kan basincini arttirir.
Ayrica ventrikiiler fibrilasyonu biiyiik dalgali hale getirerek,
defibrilasyonun bagar1 sansini yiikseltir (6,9,10).

Adrenalinin intravendz uygulama dozu; erigkinler i¢in
1 mg, ¢cocuklar i¢in ise 0.01 mg/kg'dir. Bu doz arrest devam
ettigi siirece her 3-5 dakikada bir tekrarlanir. Acil durum-
larda farkli adrenalin konsantrasyonu iceren ampul formla-
r1ile cocuklarda doz hesab1 yapmak zor olabileceginden, kul-
lanilan adrenalin formlarinin 6nce 1:10.000'lik standart kon-
santrasyona doniistiiriilmesi ve sonrasinda hazirlanan bu so-
liisyondan 0.1 ml/kg verilmesi uygulama kolaylig: saglar
(Tablo 5) (6).

Amiodaron ise soklanabilir ritimlerin varliginda defib-
rilatore yanitr arttirmak i¢in kullanilan resiisitasyon ilacidir.



Tablo 5. Standart konsantrasyonda (1:10.000) adrenalin so-
liisyonu hazirlanmasi

1:10.000’lik
Konsantrasyon Hazirlama

1 ml Adrenalin (+) 9 ml
Serum Fizyolojik
1 ml Adrenalin (+) 4 ml
Serum Fizyolojik

1/4'1ik Adrenalin ampul (0.25mg)| 1 ml Adrenalin (+) 1.5 ml
Serum Fizyolojik

Adrenalin Formu

1/1'lik Adrenalin ampul (1mg)

1/2'lik Adrenalin ampul (0.5mg)

Intravenoz uygulama dozu; eriskinler i¢in 300 mg (gerekir-
se ikinci doz 150 mg), cocuklar i¢in ise 5 mg/kg'dir. Adre-
nalinle ardisik uygulamalarda iki kez verilebilir (6).
Birinci basamakta arrest ritimlere yaklagim algoritma-
st (Tablo 6): Birinci basamakta arrestle karsilagildiginda he-
men CPR uygulamalarina baglanmali ve es zamanli olarak
112 acil ambulans sistemine haber verilmelidir. En kisa sii-
rede damar yolu acilmasi sonraki uygulamalarin etkinligi
acisindan ¢cok onemlidir. Oksijen kaynagi, balon-maske, de-
fibrilator ve adrenalin muhtemel arrest durumlart i¢in 6n-
ceden hazirlanmis olmali ve miidahale sirasinda hasta ba-
sinda bulunmalidir. CPR uygulamalarmin temelini; 30 kalp
masaji ve ardindan 2 kez balon-maske ile ventilasyon olus-
turur. Bu uygulama ardisik 5 dongii yapildiktan sonra ritim
analiz edilir. Ayrica CPR etkinligini arttirmak i¢in her 3-5
dakikada bir intravendz adrenalin verilmesi onemlidir.

Tablo 6. Birinci basamakta arrest ritimlere yaklasim algorit-
mast

VF/ nabizsiz VT

1. Kalp masaji / Balon maske ventilasyon (30:2 oraninda, 5
dongii)

2. Adrenalin (her 3-5 dakikada bir)

3. Defibrilasyon

4. VF/VT devam ettigi siirece ayn1 uygulamalar sirastyla
stirdiirtiltir

Asistol / Nabizsiz Elektriksel Aktivite

1. Kalp masaji / Balon maske ventilasyon (30:2 oraninda, 5
dongii)

2. Adrenalin (her 3-5 dakikada bir)

3. Asistol/NEA devam ettigi siirece ayn1 uygulamalar sira-
styla siirdiirtiliir

Soklanabilir ritim (VF, nabizsiz VT) saptanirsa acil defib-
rilasyon uygulanmalidir. VF/VT devam ettigi siirece kalp ma-
saj1 ve solunum destegi (5 dongii, 30:2 oraninda) sonrasin-
da defibrilasyon uygulamaya devam edilmelidir. Asistol ve
NEA tedavisinde ise defibrilasyonun etkinligi ve yeri yok-
tur (6,8,9).
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