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Giris
Bu genis 6zet cocuk ve erigkinlerdeki baslica resusitasyon tedavi algoritmalarini ve 2010
rehberinden bu yana gergeklesen baslica degisiklikleri icerir. Genis rehber Resusitasyon
Dergisi’ nin 6zel sayisinda yayinlanan on boélimde ayrintili olarak verilmektedir. 2015
ERC Rehberinin bdlimleri:
1. Ozet
Erigkin temel yagam destegi ve otomatik eksternal defibrilator’
Eriskin ileri yasam destegi?
Ozel durumlarda kardiyak arrest®
Resiisitasyon sonrasi bakim*
Pediyatrik yasam destegi®

Dogumda bebegin resiisitasyonu ve desteklenmesi®

© N O o AN

Akut koroner sendromun baslangic tedavisi’
9. ik yardim®
10. Resiisitasyon egitiminin prensipleri®

11. Resiisitasyon ve yagami sonlandirma kararlari etigi'®

ERC 2015 Rehberi resusitasyondaki tek yol degildir; resusitasyonun guvenli ve etkin bir
sekilde uygulanabilmesi igin yaygin olarak kabul géren gorusleri icermektedir. Yeni ve
guncellenmis tedavi Onerilerinin  yayinlanmasi, gunumuzde uygulanan klinik

yaklagsimlarin glvensiz ya da etkisiz oldugu seklinde algilanmamalhdir.



2010 Rehberinden bu yana baslica degisikliklerin 6zeti

Eriskin temel yasam destegi ve otomatik eksternal defibrilasyon

» ERC 2015 Rehberi acil komuta kontrol merkezi, KPR uygulayicilar ve OED dan
zamaninda yaralanma konusundaki etkilesimlerin 6nemini icermektedir. Etkin,

koordine topluluk ile hastane disi kardiyak arrestlerde sag kalim artar (Sekil 1.1).
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Sekil 1.1. Hastane disi kardiyak arrestlerde acil tip komuta merkezi, halktan KPR uygulayici ve otomatilk

eksternal defibrilatér kullanimi arasindaki iliski yagsam sansini artiran bilesenlerdir.

* Acil tibbi komuta kontrol kardiyak arrestin erken tanisinda, komuta kontrol destekli
KPR (telefon KPR olarak da bilinir) ve OED nin yerlesimi ve kullaniminda &énemili rol
oynar.

* Egitim almis kurtaricilar, kollaps haldeki kazazedeyi hizla degerlendirip, yanitsiz
oldugunu ve normal solumadigini saptadiginda acil servisi hizla uyarmaldir.

* Yanitsiz ve normal solumayan kazazede kardiyak arrest olup KPR gerektirir.
Kurtaricilar ve acil servis komuta kontrol gorevlileri, kasiimalari olan kazazedede
kardiyak arrestten suphelenmeli ve normal soluyup solumadigini dikkatle kontrol
etmelidirler.

* KPR uygulayicillart tum kardiyak arrest olgularinda go6gus kompresyonu
uygulamahdirlar. KPR uygulayicilari  kurtarici  soluk uygulama ve gogus

kompresyonlari ile birlikte uygulama egitimi almali ve uygulayabilmelidir. Sadece



goégus kompresyonlari uygulama ve standart KPR arasindaki esitlik konusundaki
inancimiz guncel pratigi degistirme konusunda yeterli degildir.

Yuksek kalitede KPR uygulamasi sag kalimi artirmada 6nemlidir. KPR uygulayicilar
g6gus kompresyonlarini yeterli derinlikte (eriskinlerde yaklasik 5 cm, fakat 6 cm den
fazla degil) dakikada 100-120 kompresyon hizinda olmahdir. Her kompresyondan
sonra gogsun tamamn geri gelmesine izin verilmeli ve kompresyonlar arasi gecikme
en aza indirilmelidir. Kurtarici soluk / ventilasyon 1 saniye surede gégus sisirmeli ve
gogsun yukseldigi gézle goérilmelidir. Goglus kompresyonlari solunum orani 30:2
olmahdir. Solunum igin goégus kompresyonlarina 10 saniyeden daha uzun ara
veriimemelidir.

Kollapsin ilk 3-5 dakikasinda uygulanan defibrilasyon sag kalim oranini %50-70 gibi
yuksek degerlerde tutar. Erken defibrilasyon KPR uygulayicilarin halkin ulasabilcegi
alanlarda OED kullanimi ile saglanir. Yiksek sayida halkin oldugu yerlerde halkin
uygulayabilecegi OED programlari aktif olarak uygulanmalidir.

Eriskin KPR uygulamalari yanitsiz ve mormal solumayan cocuklarda glvenle
kullanilabilir. Cocuklarda gégus kompresyonlari gégis derinliginin en az Ugte biri
kadar olmalidir (yenidoganlarda 4 cm, ¢gocuklarda 5 cm).

Ciddi hava yolu tikanmasina yol agan yabanci cisim aspirasyonlarinda tibbi bir acil
olup sirta vuru ile tedavi edilmeli, basarisiz olursa karin basisi uygulanmalidir. Eger

kazazede yanitsiz hale gelirse yardim ¢agrilirken KPR hizla baslanmalidir.

Erigkin ileri yasam destegi

ERC 2015 iYD Rehberi hastada sag kalimi artirmak igin yaklagim ve rehberin

uygulamasini vurgulamaktadir." 2010 dan bu yana olan baslica degisiklikler:

Durumu koétllesen hastada bakiminda ve hastane ici kardiyak arrestin dnlenmesinde
hizli yanit sistemlerinin 6Gnemi vurgulanmaktadir.

Herhangi bir IYD girisimi sirasinda yliksek kalitedeki KPR uygulamasina en aza ara
verilmelidir: gdégus kompresyonlara sadece 6zel girigimileri gerceklestirmek igin ara
verilmelidir. Defibrilasyonu uygulamak icin gégus kompresyonlarina verilen ara 5 sn
den kisa olmalidir.

Bazi alanlarda defibrillator kasiklarinin kullanidigini bilmemize karsin, defibrilasyon
icin kendinden vyapisan pedlerin kullanimina ve presok duraklamanin en aza

indirilmesine odaklaniimalidir.



e YD monitérizasyonda yeni bir bélim olarak, trakeal tiip yerlesimini dogrulugunu
onaylama, KPR kalitesi ve spontan dolasimin dénigtnin (SDGD) erken gdstergesi
olarak kapnografi dalgalarinin kullaniminin énemi vurgulanmaktadir.

* KPR sirasinda hava yolu girisiminde bircok yol bulunmaktadir, hastanin durumu ve
kurtaricinin yetenekleri g6z 6nunde bulundurularak uygun yontem secilmelidir

* KPR sirasinda ilag tedavisi onerileri dedismemistir, fakat kardiyak arrestta sag
kalimin artirilmasinda ilaglarin rolinnidn 6nemli oldugu kabul edilmektedir.

* Mekanik kompresyon cihazlarinin rutin kullanimi énerilmemektedir, fakat yiksek
kalitede gogus kompresyonlarini elle uygulamak pratik olmadiginda ya da uygulayici
icin guvenli olmadiginda kabul edilebilir bir alternatiftir.

* Peri-arrest ultrasonografi geri déndurulebilir kardiak arrest nedenlerini saptamada
onemlidir.

» Ektrakorporeal yasam destek teknikleri iYD tekikleinin basarli olmadigi secilmis

hastalarda kurtarma tedavisi olarak rol oynar.

Ozel durumlarda kardiyak arrest

Ozel durumlar

Bu bdlum kardiyak arrestte resusitasyon sirasinda geri dondurulebilir nedenleri saptama

ve diglamada icin yapilandiriimigtir. Bunlar doértl iki gruba ayrilirlar — 4H ve 4T: hipoksi;

hipo-/hiperkalemi, ve digger elektrolit bozukluklari; hipo-/hipertermi; hipovolemi; tansiyon
pndémotoraks; tamponad (kardiyak); tromboz (koroner ve pulmoner); toksinler

(zehirlenme).

* Asfiksiye bagh kardiyak arrestlerde sag kalim nadir olup, yasayanlarda genellikle agir
ndrolojik hasarlar goralir. KPR sirasinda, oksijen destedi ile akcigerlerin erken etkin
ventilasyonu énemlidir.

* Yuksek derecede klinik kusku ve agresif tedavi elektrolit anormalliklerinde kardiyak
arresten onler. Yeni algoritma hayati tehdit eden hiperkalemide acil tedavide klinik
rehberdir.

* Kardiyak agidan stabil olmayan bulgular gdéstermeyen hipotermik hastalarda en az
invaziv tekniklerle i1sitma yapilimalidir. Kardiyak olarak stabil olmayan hastalar
ekstrakorporeal yasam destek uygulanabilen merkezlere nakledilmelidir.

* Anafilaksinin erken tedavisinde erken tani ve intramusuller adrenalin ile acil tedavi

yaklasimi baslica tedavidir.



* Travmatik kardiyak hastalarda yeni tedavi algoritmasi hastayl koruyucu girisimleri
oncullemek igin gelistirildi.

* KPR devam ederken hastanin transportunun segilmis hastalarda kardiyak laboratuvar
acil hastaneye ulasmada ve perkutan koroner girisimde KPR sirasinda dnemlidir.

* Pulmoner emboli nedeniyle kardiyak arrestte fibrinolitik uygulama énerileri dedismedi.

Ozel alanlar
Ozel alanlar bélimi &zel alanlarda gergeklesen kardiyak arrestlerdeki o6nerileri
icermektedir. Bu alanlar 6zel saglik alanlari (6rnedin ameliyathane, kardiyak cerrahi,
kateterizasyon laboratuvari, diyaliz unitesi, dig cerrahisi), ticari hava yolu ucaklari, ahav
ambulansi, oyun alanlari, disg ortamlar (6rnegin bogulma, gli¢ arazi, yuksek irtifa, ¢ig
altinda kalma, yildirrm c¢arpmasi ve elektrik yaralanmalari) ya da kitlesel yaralanma
durumlari olan yerler.

* Yeni bir bolium cerrahi geciren hastalarda resUsitasyon islemlerindeki dizenlemeleri
ve sik gérilen nedenlerini igermektedir.

* Bulyuk cerrahi gegiren, 6zellikle tamponad ya da kanama durumlarinda eksternal
gogus kompresyonlari etkisiz kaldiginda basarili resusitasyon igin acil resternotomi
gereksinimi dnemlidir.

» Kataterizasyon sirasinda gelisen sok uygulanabilir ritmlerde (ventrikiler fibrilasyon
(VF) ya da nabizsiz ventikiler tasikardi (nVT) gogus kompresyonlarindan énce derhal
ardisik G¢ sok uygulanmalidir. Anjiyografi sirasinda KPR uygulamada yliksek kalitede
gbgus kompresyonu saglamak ve calisan personeli radyasyon maruziyetinden
korumak icin mekanik gégus kompresyonu 6nerilmektedir.

* Avrupa’ daki tim hava yollarinda, boélgesel ve disiuk maliyetli olanlar da dahil olmak
uzere OED ve gerekli KPR malzemeleri bulundurulmalidir. Geleneksel ydntemi
engelleyen bir erisim durumunda bas yukari KPR dusunulebilir.

* Alanda ani ve beklenmedik sporcu kollapsinda kardiyak nedenli olabileceginden hizli
tani ve erken defibrilasyon gereklidir.

e On dakikadan uzun suren yiz Usti suda bogulmada prognoz koétuddr.
Kurtaricilar erken midahale ve resusitasyonda kritik 6nem tasirlar. ResUsitasyonda
sahadaki uygulayicilar erken kurtarma ve resUsitasyonda kritik ©6nem
tasirlar. Solunum ya da kardiyak kdkenli arrestlerde resisitasyonda oksijenlenme ve

ventilasyon 6énceliklidir.



* Gug araziler ya da daglarda ulagimin gecikmesi veya naklin gecikmesi nedeniyle iyi
sonu¢ sansi azalir. Uzak ancak sik ziyaret edilen alanlarda hava kurtarma ve OED
varliginin rolt 6nemlidir.

* Cig altinda kalan kazazedelerdeki kardiyak arrestlerde uzamis KPR ve
ekstrakorporeal geri i1sitmadaki sinir ekstrakorporeal yasam destek sistemleri ile
tedavi edilen bosa ¢aba harcanan olgularin sayisini azaltir.

* Elektrik carpmasina ugrayan kazaedelerde KPR uygulamada guvenlik onlemleri
vurgulanmaktadir.

» Kitlesel yaralanma kazalarinda, kazaedelerdenin sayisi saglik destegi kaynaklarindan

fazla ise yasam belirtisi gostermeyenlerde KPR birakiniz.

Ozel hasta gruplari

Bu bolim agir yandas hastaliklari (astma, ventriikiler destek cihazi olan kalp yetersizligi,
norolojik hastaliklar, obezite) ve 6zellikli fizyolojik durumlar (hamilelik, yashlar) da KPR
da rehber olmaktadir. Ventrikiler destek cihazi olan hastalarda kardiyak arrestin
onaylanmasi zor olabilir. Cerrahi girisimden sonraki ilk 10 ginde defibrilasyona yanirt
vermeyen kardiyak arrestte derhal resternotomi yapilimalidir.

Subaraknoid kanamasi olan hastalardaki EKG degisiklikleri akut koroner sendromu
dusundurebilir. Klinik karara bagli olarak koroner anjiyografiden énce ya da sonra
bilgisayarli beyin tomografisi yapiimalidir.

Obez hastalarin resusitasyonunda degisiklik 6nerilmemekte, fakat etkin KPR uygulamasi
tartismahdir. Kurtaricilari standart olan 2 dakikalik araliklardan daha sik degistirmeyi
dusunun. Erken trakeal entibasyon &nerilir.

Hamilelerde kardiyak arrestte elle uterusun yer degdistirmesi saglanarak yulksek kalitede
KPR, erken iYD ve erken SDGD saglanamamigsa fetusun dogurtulmasi anahtar

noktalardir.

Resiisitasyon sonrasi bakim

Avrupa Resiisitasyon Konseyi Rehberi’ nde yeni olan bu bélim 2010 yilinda iYD
bolimiinin icindeydi.” ERC Avrupa Yogun Bakim Dernegdi temsilcileri ile isbirligi
yaparak resusitasyon sonrasi bakim rehberini olusturdu ki, resusitasyon sonrasi bakimin

yiiksek kalitede uygulanmasi Yasam Zinciri’ nin 6nemli bir halkasidir.™

2010 rehberine gore en dnemli degisiklikler:



* Hastane digi kardiyak arrestlerde kardiyak nedenli gibi acil koroner kataterizasyon ve
perkutan koroner girisim (PKG) gerekinimi 6nemle vurgulanmaktadir.

* Hedefe yonelik sicaklik yénetimi 6nemlidir fakat daha dnceki 32-34 C alternatif olarak
36 C yi hedeflenmesi segcenegi vardir. Atesin 6nlenmesi halen gok énemlidir.

* Prognozu belirlemede multimodal starteji kullaniimaktadir ve noérolojik iyilesme igin
yeterli zaman verilmesi ve sedatiflerin etkisinin gecmesi saglanmalidir.

* Yeni bir bolum olarak kardiyak arrestten sonra sag kalimda rehabilitasyon konusu
eklenmigtir. izleyen zamandaki bakimda potansiyel biligssel ve emosyonel

azalmalarin izlenmesi ve bilgi saglanmasi konusunda sistemik dizenlemeyi icerir.

Pediyatrik yasam destegi
Yeni bilimsel kanitlar, klinik, organizasyon ve egitsel bulgularin kullanim ve 6grenim

kolayligini saglamak uzere rehberde degisiklikler yapilmigtir.

Temel yagsam destegi
* Soluk verme siuresi erigkin pratiginden farkli olarak 1 sn. dir.
* (Gogus kompresyonlari igin, sternum alt kismi gégus 6n arka ¢apinin en az Ugte biri

kadar bastirilmalidir (infantta 4 cm, ¢gocukta 5 cm).

Agir hasta ¢cocugun yénetimi

* Septik sok bulgulari olmayan atesli gocukta dikkatle sivi verilmeli ve takiben tekrar
degerlendirilmelidir. Septik sokun bazi tiplerinde sinirli izotonik kristalloid
kulllaniminin liberal sivi uygulamasindan daha iyi oldugu goésterilmistir.

e Supraventrikller tagikardi (SVT) de kardiyoversiyonda baslangi¢ dozu 1J/kg dir.

Pediyatrik kardiyak arrest algoritmasi

* Birgok asama eriskin pratigindeki gibidir.

Reslisitasyon sonrasi bakim

* Hastane diginda olan spontan dolasimi geri dénen (SDGD) ¢ocuklarda atesi 6nleyin.

* Cocuklarda SDGD sonrasi hedefe yonelik sicaklik yonetiminde normotermi ya da
hafif hipotermi saglanmalidir.

* Resdusitasyonun sonlandiriima zamani konusunda tek bir belirleyici yoktur.
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Resiisitasyon ve dogumda geciste bebegin desteklenmesi

Asagidakiler ERC 2015 rehberindeki dogumda resusitasyondaki baslica degisiklerdir.

Gegis destegi: Bebek dojumda nadire resilsitasyona gerek gosterecedi, fakat
postnatal gecis doneminde bazen tibbi yardim gerekebilecegdi bilinmelidir. Dogumda
yardim terimi yasamsal fonkisyonlarin yeniden dizenlenmesi (reslsitasyon) ile
gecise destegin yapilmasinin ayirimini tanimlamaktadir.

Gobek baginin klemplenmesi: Risk altinda olmayan term ve preterm bebeklerde
dogumun tamamlanmasinin ardindan en az bir dakika sonra gobek baginin
klemplenmesi 6Onerilmektedir. Dogumda resusitasyon gereken bebeklerde gdbek
baginin klemplenmesi zamani ile ilgili kanitlar yetersizdir.

Sicaklik: Dogumdan sonra asfiksisi olmayan yeni doganda sicaklik 36.5°C ile 37.5°C
arasinda korunmalidir. Buna ulasmanin 6énemi fazladir ve mortalite ve morbidite
arasindaki guglu iliski agisindan degerlendiriimelidir. Giristeki sicaklik kalite

goOstergesi olarak sag kalimin belirlenmesinde kaydedilmelidir.

Sicaklik yonetimi: <32 hafta gebelikte bebedin dogumundan sonra sicaklk 36.5°C
ve 37.5°C arasinda tutulmalidir. Isitiimis nemlendiriimis gazlar, vicut sicakhdinin
artinlmasi, bas ve vucudun plastik materyal ile kaplanmasi, birilte ya da tek basina

sicak yatak hipotermiyi azaltmada etkindir.

Kalp hizinin optimal degerlendirmesi: Resusitasyon gereken bebeklerde kalp

hizinin hizli ve kesin de@erlendirilebilmesi igin EKG kullaniimasi énerilmektedir.

Mekonyum: Mekonyum varliginda trakeal entlibasyon rutin uygulama olmamali,
sadece trakeal obstriksiyon siphesinde uygulanmalidir. Solumayan ya da glg
soluyan yenidodanlarda yasamin ilk dakikalarinda baslangi¢ ventilasyonu o6nemli

olup ertelenmemelidir.

Hava/Oksijen: Term yenidoganlarda ventilasyon destegine hava ile baslanmalidir.
Preterm yenidoganlarda baslangi¢cta hava ya da dusik konsantrasyonda oksijen
(%30) kullaniimalidir. Eger etkin ventilasyona ragmen oksijenlenme (ideal olarak
oksimetre ile belirlenen) kabul edilebilir durumda degilse daha ylksek

konsantrasyonda oksijen kullaniimasi disunudlmelidir.

CPAP: Solunum sikintisindaki spontan soluyan preterm yenidodanlarda solunum

desteginde entlibasyon yerine CPAP segilmelidir.
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Akut Koroner Sendromlar
Asagida; Akut Koroner Sendromlarin (AKS) tani ve tedavisine yonelik dnerilerde en

onemli yeni gelismeler ve degisikliklerin bir 6zeti bulunmaktadir.

AKS’da Tanisal Girigimler

» ST elevasyonlu akut myokard enfarktisinden (STEMI) siphelenilen hastalarda
hastaneye basvuru éncesinde 12 derivasyonlu elektrokardiyogram (EKG) cekilmesi
Onerilir. STEMI hastalarinda bu midahale, hastane éncesinde ve hastane yatisi
sirasinda reperfliizyonu hizlandirir ve mortaliteyi azaltir.

* Hekim olmayanlarin STEMI EKG yorumlamasi, bilgisayar destekli STEMI EKG
yorumlanmasi olsun veya olmasin, dikkatli sekilde monitorize edilmis kalite givence
programlari ile destekli olarak yeterli tanisal performans saglanabilinmesi durumunda
Onerilmektedir.

* Hastane Oncesi STEMI ile kateterizasyon laboratuvarinin aktivasyonu sadece
tedavideki gecikmeleri 6nlemek ile kalmaz ayrica hasta mortalitesini de azaltir.

* Hastanin ilk degerlendirmesinde negatif yiksek duyarlikl kardiyak troponin degerleri
(hs-cTn) tek basina AKS dislanmasi amaci ile kullanilamaz, ancak dusuk risk

skorlari bulunan hastalarda erken taburculugun saglanmasinda faydaldir

AKS’da Tedavi Girigimleri

* Primer Perkiitan Koroner Miidahale (PKM) planlanan STEMI hastalarina, Adenozin
difosfat (ADP) reseptoér antagonistleri (Klopidogrel, Tikagrelor, veya Prasugrel —
belirli kisittamalar dahilinde), hastane éncesi veya Acil Tip Kliniginde uygulanabilir.

e STEMI hastalarinda ve Primer PKM vyaklasimi planlanan hastalarda hastane
oncesinde veya hastanede yatis esnasinda Fraksiyone Olmayan Heparin (UFH)
uygulanabilir.

e STEMI hastalarinda hastane 6ncesi UFH uygulamasina alternatif olarak enoksoparin
uygulanabilir.

* AKS sendromu distnulen akut gégus agrisi olan hastalarda , hipoksi, dispne veya

kalp yetmezligi bulgulari yoksa oksijen destegine gerek duyulmaz.

STEMI’de Reperfiizyon Kararlari

Reperfiizyon kararlari ¢esitli olasi lokal durumlar dahilinde yeniden degerlendirilmigtir.
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» STEMI hastalarinda planlanan tedavi stratejisinin fibrinoliz olmasi durumunda, eger
nakil stresi 30 dakikadan fazla surecekse ve nakil personeli egitimli ise fibrinolizin
hastaneye basvuru sonrasi yapilmasina kiyasla hastane oncesi suregte yapilmasini
Oneriyoruz.

*  PKM merkezlerinin bulundugu ve aktif oldugu cografik bélgelerde, hastane dncesi
fibrinolize kiyasla, PKM igin direk triaj ve nakil tercih edilir.

* PKM kosullari bulunmayan bir hastanenin Acil Tip Kliniginde bulunan STEMI
hastalari, Primer PKM’deki gecikme 120 dakikadan kisa olacak sekilde (erken bulgu
verenlerde ve genis enfarktlari olan hastalarda 60-90 dakikadan kisa stirede) derhal
bir PKM merkezine nakledilmelidir. Aksi takdirde, hastalara fibrinoliz uygulanmali ve
sonrasinda PKM merkezine nakledilmelidir

* PKM kosullari bulunmayan bir merkezin Acil Tip Kliniginde fibrinolitik tedavi
uygulanmis hastalar, sadece iskemi bulunmasi endikasyonu haricinde, eger
mumkunse erken rutin anjiografi amaci ile (fibrinolitik tedaviden sonraki 3-24 iginde)
nakledilmelidir.

* Fibrinolitik tedavinin uygulanmasindan sonraki ilk 3 saat icinde PKM uygulanmasi

Onerilmemektedir ve sadece fibrinolizde basarisiz olunursa uygulanmalidir.

Spontan dolagsimin donisiinden sonra hastane igi reperfiizyon kararlari

* EKG’sinde ST elevasyonu bulunan, kardiyak kdkenden siiphelenilen Hastane Digi
Kardiyak Arrest (HDKA) sonrasi spontan dolasimin geri dondigi (SDGD) segilmis
erigskin hastalarda, kardiyak arrest olmayan STEMI hastalarina benzer bir sekilde,
acil kardiyak kateterizasyon laboratuvari degerlendirmesi (ve eder gerekli ise derhal
PKM) éneriyoruz.

* EKG’sinde ST elevasyonu olmayan kardiyak kékenden stphelenilen HDKA sonrasi
SDGD ve komadaki hastalarda ylksek riskli koroner kokenli Kardiyak arrest
durumunda acil kardiyak kateterizasyon laboratuvar degerlendirmesi disunidimesi

mantiklidir.

Ik Yardim
ilk Yardima ait bir boliim ilk olarak 2015 ERC Kilavuzlarinda bulunmaktadir.

Reslisitasyonda Egitim Prensipleri
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Asagida; 2010 ERC Kilavuzundan bu yana resusitasyon egditimindeki énerilere en dnemli

degisiklikler ve yenilikler anlatiimigtir.

Egitim

Yuksek dogrulukta manken alimi ve kullanimina yeterli kaynagi bulunan
merkezlerde, bu mankenlerin kullanimini 6neriyoruz. Bununla beraber dusuk
dogruluklu mankenler ERC kurslarinda butin egditim seviyelerinde kullanim igin
uygundur.

Direktif KPR geri bildirim araglari kompresyon hizi, derinligi, kompresyonun
birakilmasi ve el pozisyonunun geligtiriimesi acisindan faydaldir. Tona yonelik
araglar sadece kompresyon hizini geligtirir ve kurtaricilarin hiza odaklanmasi ile
kompresyon derinligi izerinde olumsuz bir etkisi olabilir.

Tekrar egitim araliklari katiimcilarin ézelliklerine goére farklilik gésterir. (6rn, saglik
calisani veya halktan kigiler). KPR becerilerinin egitimden sonraki aylar igerisinde
azaldigi bilinmektedir ve bu nedenle yillik tekrar egitim stratejileri yeterli siklikta
olmayabilir. Optimal araliklar tam olarak bilinmemekle beraber, sik aralikh ‘dusik
doz’ tekrar egitim faydal olabilir.

Teknik olmayan becerilerdeki egitim (6rn, iletisim becerileri, takim liderligi ve takim
dyeligi rolleri) teknik becerilerin egitimde 6énemli bir yardimcidir. Bu tip bir egitim
yasam destek kurslarina dahil edilmelidir.

Ambulans gérevlilerinin, saglik personeli digi katilimcilarin KPR uygulamalarindaki
yoénlendirilmelerinde etkili bir rolleri bulunmaktadir. Bu rol, stresli bir durumda etkili ve

kesin talimatlar iletmek amaciyla spesifik bir egitim gerektirmektedir.

Uygulama

Veri-kaynaklh  Performans-odakli  bilgilendirmenin, resUsitasyon takimlarinin
performanslarini iyilestirdigi gosterilmistir. Kardiyak arrest hastalarinin ydnetimini
saglayan takimlar igin kullanimlarini siddetle 6nermekteyiz.

Hastane disi kardiyak arrest hastalarinda sag kalimda artis ve nérolojik sonuglarda
gorulen iyilesme ile birliktelik bulunmasi nedeni ile kardiyak arrest merkezleri dahil
olmak Uzere bolgesel sistemler tesvik edilmelidir.

Etrafta bulunan kisilere en yakin OED’Un lokalizasyonun tespit edilmesinin

kolaylastiriimasina yonelik yeni sistemler gelistiriimektedir. Yakinda bulunan KPR
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egitimli bir bireyin bir OED’e hizh sekilde ulagmasini saglayan tum teknolojiler
desteklenmelidir.

* “Hayat Kurtarmak Bir Sistem Gerektirir’. [http://www.resuscitationacademy.com/]

Kardiyak arrest hastalarinin tedavisinde etkin olan saglik bakim sistemleri (6rn. Acil
Tip Servisleri, Kardiyak Arrest Merkezleri) en iyi sad kalim oranlarina ulagsmayi

saglayacak bakimi elde etme amaci ile mevcut yontemlerini degerlendirmelidirler.
Resiisitasyonda etik ve yasami sonlandirma karar etikleri

2015 ERC Kilavuzlarinda kardiyopulmoner resisitasyona ait etik prensiplerin temellerini

belirleten ayritili bir tartisma bulunmaktadir.

Kardiyopulmoner Bilim lizerine Uluslararasi Uzlasi

Uluslararasi Resusitasyon Liyezon Komitesi (ILCOR, www.ilcor.org) Amerikan Kalp
Vakfi (AHA), Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC), Kanada Kalp ve inme Vakfi (HSFC),
Avustralya ve Yeni Zelanda Resusitasyon Komitesi (ANZCOR), Gilney Afrika
Resusitasyon Konseyi (RCSA), inter-Amerikan Kalp Vakfi (IAHF) ve Asya Resiisitasyon
Konseyinden (RCA) temsilcilerden olugur. 2000 yilindan beri ILCOR Uyelerinden olugsan
arastirmacilar 5 yillik donguler halinde resusitasyonu dederlendirmiglerdir. En son
Uluslararasi Uzlasi Konferansi 2015 yili Subat ayinda Dallas’'ta gergeklestiriimistir ve bu

siiregten belirlenen éneriler 2015 ERC Kilavuzlarinin temelini olusturmaktadir.™

2010 yilinda bulunan alti ILCOR gérev birimine (Temel Yasam Destegi (TYD); ileri
Yasam Destegi (1'YD); Akut Koroner Sendromlar (AKS); Pediatrik Yagsam Destegi (PYD);
Neonatal Yasam Destegi (NYD); ve Egitim, Uygulama ve Takimlar (EUT)) ek olarak bir
ilk Yardim gérev birimi olusturulmustur. Bu gérev birimleri kanit degerlendirmesi gereken
basliklari belirledi ve bunlari incelemek icin uluslararasi uzmanlari davet etti. 2010

yilinda oldugu gibi, kapsamli gikar gatismasi politikasi (COI) uyguland:.™

Her baslik icin, iki uzman gbzlemci bagimsiz degerlendirmeleri incelemek icin davet
edildi. Calismalari, ILCOR tarafindan geligtirlen SEERS (Bilimsel Kanit Degderlendirme
ve Gozden Gegirme Sistemi) olarak adlandirilan yeni ve benzersiz bir gevirimigi sistem
tarafindan desteklendi. Onerilerin gliciini ve kanit kalitesini degerlendirmek amaci ile

ILCOR, GRADE (Onerilerin Degerlendiriimesi, Gelistiriimesi ve Olglimlenmesi
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Siniflamasi) metodolojisini benimsedi.”® ILCOR 2015 Konsensus Konferansi 39 iilkeden
232 katihmci ile gergeklestirildi; katilimcilarinin %64’G Amerika Birlesik Devletleri
disindan gelen uyelerdi. Bu katilm miktari bu son yayinin gergek anlamda uluslararasi
bir uzlasi surecini yansitacagini garantiye aldi. Konferansin dncesindeki u¢ yil boyunca,
39 ulkeden 250 kanit degerlendirmecisi hepsi standart PICO (Populasyon, Mudahale,
Kiyaslama, Sonug) formatinda binlerce iligkili, emsal degerlendirme yayinini 169 spesifik
resusitasyon sorusunu yanitlamak ic¢in degerlendirdi. Her bilimsel agiklama, spesifik
baslik Gzerine uzmanin iligkili tim verilere ait yorumunu 6zetlemektedir ve iligkili ILCOR
gorev birimi consensus taslak tedavi tavsiyelerini eklemistir. Bilimsel bildirilerin ve tedavi
Onerilerinin nihai aciklamalari ILCOR uUye organizasyonlari ve editoryel kurul tarafindan
tekrar gézden gecirilerek tamamlanmigtir, ve Resusitasyon ve Sirkulasyon’da 2015 Bilim
ve Tedavi Onerileri Konsensusu (CoSTR) olarak yayinlanmistir.”®"” ILCOR’u olusturan
Uye organizasyonlar, CoSTR dokimani ile uyumlu olan resusitasyon kilavuzlarini
yayinlayacaklar, ancak uygulamalardaki cografi, ekonomik ve system farkliliklarini ve

tibbi cihaz ve ilaglarin uygunlugunu da g6z éninde bulunduracaklar.

Bilimden kilavuzlara

ERC 2015 Kilavuzlari 2015 CoSTR dokiimanina dayanmaktadir ve ERC Genel Kurulu
Uyeleri arasindaki konsensusu yansitmaktadir. 2015 ERC Kilavuzundaki yenilikler
arasinda ILCOR ilk Yardim Gérev Birimi ile paralel olarak hazirlanmis ilk Yardim
Kilavuzlari ve Post Resulsitasyon Bakim (zerine Kilavuzlar bulunmaktadir. ERC 2015
Kilavuzlarinin her bir bélimu igin, Genel Kurul ve ERC Kurulu onayi éncesinde metinleri
birer taslak olarak olusturan ve kararlagtiran bir yazi grubu atandi. ILCOR’un sistematik
bir degerlendirme gergeklestirmemis oldugu alanlarda, ERC yazi grubu odaklanmis
literatur taramalarini degerlendirdi. ERC bu yeni kilavuzlari, guncel bilgi, aragstirma ve
tecribe ile desteklenen en etkili ve kolay Ogrenilen mudahaleler olarak
deg@erlendirmektedir. Kaginilmaz olarak, Avrupa icinde bile, ilag, ekipman ve personel
farkhliklari bu kilavuzlara local, bolgesel ve ulusal adaptasyonlari gerektirmektedir. 2010
ERC Kilavuzlarindaki bazi oneriler, yeni yayin bulunmamasina veya 2010 yilindan bu
yana mevcut kaniti gli¢lendiren yeni kanit olmamasina bagli olarak, 2015 kilavuzlarinda

degisiklik géstermemistir.
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Erigkin temel yagsam destegi ve otomatik eksternal defibrilasyon

Temel yasam destegi (TYD) ve otomatik esternal defibrilasyon (OED) bélimi erigkin
kardiyak arrest hastalarda resusitasyon baglangicinda kullanilan tekniklerle ilgili rehberi
icerir. Bu bélim, TYD ( havayolu, solunum ve koruyucu cihaz digi malzeme kullanmadan
dolagim destegi) ve OED kullanimini igerir. Ek olarak, bogulmada kullanilan basit
teknikleri (yabanci cisim aspirasyonu) de icermektedir. Manuel defibrilatérler ve hastane
ici reslsitasyon Bolim 3'de bulunabilir.? Recovery pozisyonu ile ilgili bir o6zet

icermektedir, daha genis bilgi ilk Yardim Bélimiinde mevcuttur.

Rehberler TYD/OED igin ILCOR 2015 Bilim ve tedavi Onerileri Uzlagisini temel
almaktadir.”® ILCOR derlemeleri erken yaklasim ve kardiyak arresti énleme, erken,
yuksek kalitede KPR ve erken defibrilasyon anahtar sézcuklerini igeren 23 baslik ve 32

tedavi Onerisi degerlendirildi.

Kardiyak arrest

Ani kardiyak arrest Avrupa’daki olimlerin 6nde gelen nedenlerindendir. Kalp ritmi
analizinde ani kardiyak arrestlerin yaklasik %25-50" sinde baslangi¢ ritmi ventrikller
fibrilasyon (VF) '*#'dur, fakat kollapstan sonra ritm kaydedildiginde, ézellikle ortamda
OED oldugunda VF oarani %76’ ya c¢ikmaktadir.*? VF ye bagli kardiyak arrestte
Onerilen tedavi derhal KPR baglanmasi ve erken elektriksel defibrilasyondur. Kardiyak
neden digi kardiyak arrestlerde altta yatan solunumsal nedenler, bogulma gibi
(cocuklarin gogunda olan) ve asfiksidir. Bu kazazedelerde basarili bir restsitasyon igin

kurtarici soluklar gogus kompresyonlari kadar 6nemlidir.
Yasam zinciri

Yasam zinciri basarili resusitasyon igin gereken yasamsal baglantilari 6zetler (Sekil 1.2).

Bu zincirin gogu primer kardiyak ve asfiksiye bagh arrestlerde uygulanir.™

17



Sekil 1.2. Yasam Zinciri

1: Erken tani ve yardim gagrisi

Go6gus agrisinda kardiyak kdkenin anlasiimasi ve kurbanin kollaps olmasindan once acil
servise haber verilmesi ile tibbi yardim daha erken ulasir, hatta kardiyak arrest
gergeklesmeden énce, bu da daha iyi sagkalim saglar.?*?®

Kardiyak arrest gergeklestiginde erken tani acil yardim sisteminin hizli aktivasyonu ve
halk KPR nun biran once baslatiimasi agisindan kritik Gneme sahiptir. Anahtar gézlem

verileri yanitsizlik ve normal olmayan soluma seklidir.

2: Tanik olanlarin erken KPR uygulamasi

KPR’un erken baslamasi kardiyak arrest sonrasinda sag kalimi ti¢c dort kat artirir.?”%
Eger olasi ise KPR uygulayicilari gogus kompresyonlari ventilasyon ile birlikte
yapilmalidir. Cagri yapan KPR da egitimli ise acil tibbi komuta merkezi tarafindan
profesyonel yardim gelene dek go6gus kompresyonlarina devam etmesi igin

yénlendirilmelidir.%%?

3: Erken defibrilasyon
Kollapstan sonraki 3-5 dakikada yapilan defibrilasyon ile sag kali ornalari %50-70’e dek

yiikselir. Halk uygulamasi ve olay yerinde OED bulunmasi ile buna erisilebilir.2"?*3

4: Erken ileri yasam destegi ve standardize resiisitasyon sonrasi bakim
Eger resusitasyon baslangicindaki girisimler basarisiz ise ileri yagsam desteg@i hava yolu

yonetimi, ilaglar ve olasi nedenin diuzeltiimesi gereklidir.

Uygulayici igin kritik durum
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Birgok toplumda acil ¢agridan acil yardimin ulasmasina dek gecen ortalama zaman
(yanit siiresi) 5-8 dakikadir,?***3 ya da ilk sok icin gecen sure 8-11 dakikadir. 2"?® Bu
surede kazazedinin yasami KPR uygulayiciya ve otomatik eksternal defibrilatér (OED)

kullanimina baghdir.?**

Kardiyak arrestin taninmasi

Kardiyak arrestin atninmasi tartismahdir. Hem kurtaricilar hem de acil c¢agn
merkezindeki yanit verenler (acil tibbi komuta control) yasam zincirini active ederken
kardiyak arresti dogru olarak tanimalidir. Karotis nabiz kontrolinin ( ya da digger
nabizlarin) dolasimin varlidi ya da yoklugunu onaylamada vyetersiz kaldigi
kanitlanmistir.**? Kardiyak arrestten sonraki ik dakikalarda kazazedelerin %40’ inda
agonal soluma gorulur, ve kardiyak arrest bulgusu olarak yanitl ise ylksek sag kall
oranlari ile birliktedir.** Temel yasam destegi sirasinda agonal solunum varh§i dikkate
alinmalidir. **° Kazazede yanitsiz ve normal solumuyorsa ortamda bulunan kisi
tarafindan kardiyak arrestten sitphelenilmeli ve KPR baslatiimalidir. Herhangi bir

hastada kasilma ndbetleri olursa kardiyak arrestten siiphelenilmelidir. “6*’

Acil tibbi komutanin rolu

Komutadakilerin kardiyak arresti tanimasi

Yanitsiz ve normal solumayan hastanin kardiyak arrest oldugu tahmin edilmelidir.
Agonal solunum siklikla bulunur ve yanit verenler yanlslikla kazazedenin halen normal
soludugunu sanabilirler.***” Yanit verenlere ek egitimle agonal solunumun ayrimi ve

6neminin o6gretilmesi kardiyak arrestte tanimayi, telefon KPR desteginde artisi

55,57

saglar,>>*” ve kaybedilen kardiyak arrest olgulari azalir. 2

Acil arama kasilmasi olan bir kisi ile ilgili ise, arayan kisi kazazedenin epilepsi dykusu

oldugunu sodylemesine ragmen yanit veren kardiyak arrestten kuvvetle slUphe

duymalidir. 9%

Komuta kontrol destekli KPR

Kurtrici ile KPR uygulama oranlari birgok toplumda dusuktir. Komuta kontrol destekli

(telefon KPR) bilgiler kurtarici KPR oranlarini artirmaktadir,®®°*% ilk KPR igin siireyi
azaltmakta,®”**%*%* yygulanan gogiis kompresyonlarinin sayisini artirmakta ®° ve tim
hasta gruplarinda hastane disi kardiyak arrestler sonrasinda taburculugu

artirmaktadir.3%32°6616385 Estitimli bir uygulayici KPR yapana dek komutadakiler tiim
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kardiyak arrest siphesinde telefon ile KPR saglamalidir. Erigkin kazazedede
bilgilendirme gerektiginde, komutadakiler sadece gégus kompresyonlari ile KPR bilgileri
vermelidirler. E§er kazazede bir ¢ocuk ise, komutadakiler hem ventilasyon hem de

g6gus kompresyonlari yapilmasi konusunda bilgilendirmelidirler.

Erigkin TYD

Sekil 1.3 egditimli uygulayici i¢cin ayrintilari adim adim gdéstermektedir. Kurtarici,
kazazede ve ilk mudahale eden igin guvenligin 6nemi ile devam etmektedir. Ek yardim
icin cagri (eger gerekli ise) acil servisi asagidaki adimlarda oldugu sekilde dahil eder.
Acik olmasi igin lineer sirali adimlarda sunulmustur. Yanitin degerlendiriimesinde erken
adimlar yanitin kontroll, havayolunun agilmasi, solunumun kontrolu ve acil tibbi komuta
merkezinin aranmasi es zamanh yapilmali ya da hizla gerceklegtiriimelidir.

Kardiyak arresti tanima ve KPR baslamada egitimi olmayanlarin bu rehberden haberdar

edilmesi gerekil degildir ve 112 yi arayarak komuta kontrol yardimina gereksinimleri

Yanitsiz ve normal solumayan hasta

Acil sistemi arayiniz

vardir.

30 gogiis kompresyonu uygulayiniz

2 kurtarici soluk veriniz

30:2 KPR devam ediniz

OED ulasir ulasmaz cihazi aginiz ve
talimatlari izleyiniz

Sekil 1.3. Temel yasam destegi/otomatik eksternal defibrilasyon (TYD/OED) algoritmasi
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DUZEN /
Uygulama

Teknik agiklama

GUVENLIK

Kendiniz, kazazede ve diger
kurtaricilarin giivende
oldugundan emin olunuz

YANIT

Kazazedenin yanitini
kontrol ediniz

Kazazedeyi omuzlarindan kibarca sarsarak, ylksek
sesle “Nasilsiniz?” diye sorunuz

Eger yanit veriyorsa, tehlike yaratmadigi middetce
kazazedeyi buldugunuz pozisyonda birakiniz.
Sorunu bulmaya ¢alisiniz, gerekirse yardim
g¢agiriniz. Dlzenli araliklarla kazazedenin durumunu
yeniden degerlendiriniz

HAVA YOLU

Hava yolu agikhigini saglayiniz

Gerekli ise hastayi sirt Ustl yatiriniz

Bir elinizi kazazedenin alnina yerlestiriniz ve basini
hafifce geriye dogru itiniz; kazazedenin ¢enesinin alt
noktasindaki parmaklarinizin ucu ile hava yolunu
acmak icin ¢ceneyi kaldiriniz

SOLUNUM

Normal olup olmadigini bak,
dinle, hisset ile kontrol ediniz

Kardiyak arrestten sonraki ilk birka¢ dakikada,
kazazede zorlukla veya sik olmayan, gurultili bir
“gasping” seklinde soluyabilir

Bunu normal solunum ile karigtirmayiniz. Bak, dinle,
hisset uygulayarak 10 saniyeden daha uzun
olmayan kontrol stiresinde dizenli solunumun olup
olmadidi kararini veriniz

Solunumun normal olmadigi konusunda siipheniz
varsa ya da normal solumuyorsa KPR baslamaya
hazir olunuz

YANITSIZ VE NORMAL
SOLUMUYORSA

Acil sistemini uyariniz

Yardima gelen varsa birisinden acil servisi (112)
aramasini isteyiniz, yoksa kendiniz arayiniz

Olasi ise aramay! yaparken kazazede ile birlikte
kaliniz

Telefonun hoparlériini agarak komuta merkezi ile
yardim baglantisini kolaylastiriniz

BiRINi OED iGiN GONDERINiz

Birisini OED’yi getirmesi igin
gonderiniz

Birini eger varsa OED’yi bulmasi ve getirmesi igin
gonderiniz

Eger yalniz iseniz, kazazedenin yanindan
ayrilmayiniz ve KPR’a baslayiniz

Sekil 1.4. Eriskin kardiyak arrest hastalarinin tedavisinde TYD/OED egitimli uygulayicilarin davraniglarinin

adim adim sirasi
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DOLASIM

Gogiis kompresyonlarina
baslayiniz

Kazazedenin yanina ¢omeliniz

Bir elinizin topuk kismini kazazedenin gégsinin
ortasina yerlestiriniz (kazazedenin gégus kemiginin
— sternum - alt yarisi)

Diger elinizin topuk kismini ilk elinizin Gizerine
yerlestiriniz

Parmaklarinizi kilitleyiniz ve kazazedenin
kaburgalarina basi uygulamadiginizdan emin olunuz

Kollarinizi dik tutunuz

Karin Ust bolgesine ve sternum alt ucuna basi
uygulamayiniz

Kazazedenin gogsu Uzerinde dik olarak durunuz ve
sternuma en az 5 cm, ancak 6 cm’den fazla
olmayacak sekilde bastiriniz

Her g6giis kompresyonundan sonra goégls
Uzerindeki basiyi, eller ile hastanin gégsu arasindaki
temasi kesmeden tiimiyle serbest birakiniz

100-120 dak-1 hizinda tekrarlayiniz

EGER EGITIMLI VE YETERLI
ISENiz

Gogiis kompresyonlarini
kurtarici soluklarla
birlestiriniz

Her 30 kompresyondan sonra bas geri, gcene yukari
pozisyonunu vererek hava yolunu aginiz

Burnun yumusak kisimlarini isaret parmagi ve bas
parmagi ile kapatiniz, el ayanizi alnina koyunuz

Agzin agilmasina izin veriniz ancak ¢eneyi yukarida
tutunuz

Normal bir soluk aliniz ve dudaklarinizi agzinin
cevresine yerlestiriniz, bosluk kalmadigindan emin
olunuz

Kazazedenin agzina normal solunumda oldugu gibi
1 saniye sureyle ufleyiniz, gégsun kalktigini izleyiniz;
bu etkin bir kurtarici soluktur

Bas geri, ¢ene yukarida olmasini koruyarak, agzinizi
kazazedeninkinden gekiniz ve gbgsin asagiya
indigini ve havanin giktigini gézleyiniz

Tekrar normal bir soluk aliniz ve kazazedenin agzina
bir kez daha Ufleyerek toplam iki etkin kurtarici soluk
saglayiniz. iki soluk vermek igin kompresyonlara 10
sn’den uzun ara vermeyiniz. Ardindan ellerinizi
gecikmeden sternum uzerinde dogru pozisyona
yerlestiriniz ve 30 kompresyon daha veriniz

Gogus kompresyonlari ve kurtarici soluklara 30:2
oraninda devam ediniz

Sekil 1.4. (Devam)
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EGER DENEYIMSIZ YA DA
KURTARICI SOLUK
VERMEDE YETERLI
DEGILSENIz

Sadece kompresyonlarla KPR

devam ediniz

Sadece gogis kompresyonlari ile KPR uygulayiniz
(100-120 dak-1 hizinda sirekli kompresyonlar)

OED ULASTIGINDA

OED diigmesini aginiz ve
elektrod pedlerini hastaya
baglayiniz

OED gelir gelmez

OED'yi aciniz ve elektrod pedlerini hastanin ¢iplak
goégsuline uygulayiniz

Birden fazla kurtarici varsa, elektrod pedleri gégiise
yerlestirilirken KPR’a devam edilmelidir

Sesli/ gorsel uyarilar takip
ediniz

OED ritim analizi yaparken kazazedeye kimsenin
dokunmadigindan emin olunuz

Sok gerekli ise sok
uygulayiniz

Kazazedeye kimsenin dokunmadigindan emin
olunuz

Onerildigi lizere sok diigmesine basiniz (tam
otomatik OED’ler soku otomatik olarak verirler)
Derhal 30:2 oraninda KPR’a baslayiniz

Sesli/gorsel komutlarin 6nerdigi sekilde devam
ediniz

Sok gerekli degil ise KPR’a
devam ediniz

Derhal KPR’a tekrar baslayiniz. Sesli/gorsel
komutlara gore devam ediniz.

Sekil 1.4. (Devam)
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OED YOKSA KPR’A
DEVAM EDIiNiz

Su durumlara dek ara vermeden devam ediniz:

. Saglik profesyonelleri dur diyene kadar

KPR’a devam ediniz . Kazazede tamamen uyanana, hareket
edene, gozlerini agana ve normal soluyana

kadar

. Yorgunluktan tilkenene kadar

EGER YANITSIZ FAKAT Sadece KPR ile kalbin tekrar ¢calismasi nadirdir.
NORMAL SOLUYORSA Hastanin geri dondigiinden emin olana dek
KPR’a devam ediniz.

Kazazedenin iyilestidinin belirtileri:

Eger kazazedenin normal
solugundan eminseniz,
ancak halen yanitsiz ise
recovery pozisyonuna >
aliniz (ilkk yardim béliimiine «  Gb6zagma
bakiniz)

d Uyanma

. Hareket etme

Hastanin kétilesmesi durumunda tekrar KPR
uygulamaya hazir olunuz

Sekil 1.4. (Devam)

Havayolunun ag¢ilmasi ve solunumun kontrolii
Egitimli uygulayici kollaps halindeki kazazedenin yanit olup olmadigini ve normal
soluyup solumadigini hizla degerlendirmelidir. Bag geriye ve c¢ene yukariya teknigi ile

hava yolunu acarken ayni anda kazazedenin normal soluyup solumadigini degerlendirin.

Acil ¢agri servisinin uyarilmasi

Avrupa’da acil ¢agn numarasi 112 olup tim Avrupa Birliginde Ucretsiz olarak
aranabilmektedir. Sabit ve cep telefonlarindan 112’yi arayarak ambulans, itfaiye ya da
polisle baglanti kurmak olasidir. Acil servis ile erken baglanti kurulmasi komuta kontrolin
kardiyak arrest tanisini, telefonda KPR nasil yapilacagini, acil tip servisi/ ilk yardimci ve

OED yerini ve yardimini kolaylastirir.%®®°

Goglis kompresyonlarina baslama

Erigskinlerde KPR gereksiniminde primer kardiyak neden olasiligi ylksektir. Kardiyak
arrestten sonra kan akimi durdugunda, akcigerler ve arter sistemindeki kan birkag
dakikada oksijenlenmesini devam ettirir. G6gus kompresyonlarinin dnceligini vurgulamak

icin, KPR ventilasyondan once gégus kompresyonlari ile baglamalidir.
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Elle go6gus kompresyonlari uygulandiginda:

1. Kompresyonlari “gégsin ortasina” uygulayiniz

2. Kompresyonlari yaklasik 5 cm derinliginde uygulayiniz, 6 cm’ yi gegmeyiniz

3. Gogse 100-120 dak™ hizinda olabildigince en az ara ile kompresyon uygulayiniz

4. Her kompresyondan sonra gogsun gerl donmesine izin veriniz, gégsun uzerine

yaslanmayiniz

Elin pozisyonu

Deneysel calismalar gogus kompresyonlarinin sternumun aly yarisina yapilmasinin
daha iyi hemodinamik yanit sagladigini géstermistir.”>’> Bu yerlesimin basit bir yolla
ogretilmesi 6nerimektedir, “el ayasinin topuk kismini gégsun ortasina diger elinizi de
ilkinin Uzerine koyunuz” selinde oldugu gibi. Bu bilgilendirmenin esliginde elin sternumun

alt yarisina konmasi gosterilmelidir..”>"™

Gogus kompresyonlari tek kurtaricinin kazazedinin yaninda diz ¢ékmesi ile daha kolay
uygulanir, bu sayede en az kesinti ile kompresyon ve ventilasyonlar arasindaki hareket
kolaylasir. Tek bir taraftan kompresyonlar uygulanamadiginda, érnedin kazazedenin bir
boslukta sikistigi durumlarda, tek kurtarici tarafindan bas Uzerinden KPR ya da iki

kurtarici ile 6n arka KPR disindlebilir. 7

Kompresyon derinligi

Son doért gézlemsel caligmadaki verilere gore erigkinlerde elle KPR sirasinda diger
kompresyon derinliklerine gore sag kalim daha iyi oldugundan kompresyon derinliginin
4.5-5.5 cm olmasi énerilmektedir.””®° Bu galismalardan birinde kompresyon derinliginin
46 mm olmasi en yiiksek sag kalim oranina sahipti.”® Bundan dolayi ERC, ILCOR’ un
erigkinlerde gégus kompesyonlari derinligi yaklasik 5 cm olmali fakat 6 cm’ yi gegmemeli

onerisini kabul etmektedir.®"

Kompresyon hizi

iki calismada kompresyon hizi 100-120 dak™ oldugunda daha yiiksek sagkalim oranlari
bulunmustur. Cok yiksek kompresyon hizlar gégius kompresyonu derinliginde azalma
ile birliktedir. #® ERC’ nin &nerisi gégis kompresyonlarinin 100-120 dak™ olarak

uygulanmasidir.
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Gogiis kompresyonlarinda en az kesinti
Pre- ve post-sok aralari 10 saniyeden az oldugunda ve go6gus kompresyon fraksiyonu
>60% oldugunda sag kalimin artmasi ile birliktedir. #%® Gégiis kompresyonlari arasi en

az olmalidir.

Diiz zemin

KPR olasi olabildigince diz bir yuzeyde uygulanmalidir. Hava dolu yataklar KPR
sirasinda rutin olarak bosaltiimalidir. ® Sirt tahatasinin kullanilimasi ile kanitlar es
degerdedir. * Eger sirt tahtasi kullanilmissa, yerlestirme sirasinda KPR’a ara

vermemeye, damar yollarini ya da diger tupleri gikarmadan kaginmaya dikkat edin.

Gogiis duvarinin geri déniisii
Her bir kompresyondan sonra gogus duvarinin tamamen geri ¢cekilmesine izin verilmesi
durumnda gdégse kan doéniisii daha iyi olur ve KPR nu etkinligini artirabilir. *% KPR

uygulayicilari her gégus kompresyonundan sonra gogse bastirmaktan kaginmalidir.

islem déngiisii
islem doénglisi hakkinda éneri kaniti gok azdir ve bundan dolayi var olan éneri %50 den

degisiklik i¢in yeni kanit yetersizdir.

Kompresyon tekniginde geri bildirim

Geri bildirim ya da uygulama ile ilgili cihazlarin sag kalimi artirdigi yoninde ¢alismalarin
higbirinde bu gdsterilememistir. * KPR geri bildirim cihazlarinin kullanimi izole
uygulamalar yerine vyaygin olarak KPR kalitesini artirma girisimlerinde®'®

dusunulmelidir.

Kurtarici soluk

Erigskin KPR da tidal voliimler yaklasik 500-600 mL (6-7 mL kg™') verilmelidir. Pratik
olarak, gégsiin goriniir bicimde kalkamsini saglayan voliimdiir. "' KPR uygulayicilarinin
amacl inflasyon suresini yaklagik 1 sn olarak saglamak, kazazedenin gdgdsindn
yeterince kalkmasini saglayacak volum vermek, fakat hizh ya da gugli soluklardan
kaginmaktir. G6gus kompresyonlari arasinda iki soluk vermek igin en fazla gecikme 10

sn. yi gegmemelidir. %2
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Kompresyon-ventilasyon orani

ERC 2010 rehberinde erigkinlerde resisitasyonda 30:2 orani 6nerilmekteydi. Birkag
gOzlemsel calismada rehberdeki degisikliklerin uygulanmasi ile kompresyon ventilasyon
oraninin 15:2 den 30:2 ye degisimin sag kalimi birazcik artirdigini géstermistir. 9%

Bundan dolayi ERC kompresyon ventilasyon oranini 30:2 énermektedir.

Yalnizca kompresyonla KPR

Gozlemsel calismalarda, erigkinlerde kardiyak nedenle oldugu siphe edilen kardiyak
arrestlerde yalniz gégis kompresyonlari ile KPR’ nin solunum ile desteklenen gogus
kompresyonlari es oldugu yéniinde diisiik diizeyde kanitlar vardir. 2% Bizim
inancimiz yalnizca goégus kompresyonlari ve standard KPR arasindaki esitlik gunlik
pratigimizi degistirmede yeterli degilidir. Bun nedenle ERC . ILCOR'un tim KPR
uygulayicilart tum kardiyak arrest hastalarinda gogus kompresyonlarini uygulamaldir
Onerisini kabul etmektedir. KPR uygulayicilari kurtarici soluk uygulamada egitimli ve

yeterli olmali ve kurtarici soluk asfiksiye bagl kardiyak arrestlerde cocuklarda ''"'"912

ya da acil tip servisinin yanit zamani uzadiginda'"®

ek yararlar saglar.

Otomatik eksternal defibrillator kullanimi

OED egitimli ya da az egitimli halktan kigiler tarafindan kullanildiginda guvenli ve
etkindir."®" Profesyonel yardim gelmeden énce defibrilasyonu bir sure olasi kilar. KPR
uygulayicilari OED yerlesimi ve kullanimi sirasinda en az ara vererek KPR devam
etmelidirler. KPR uygulayicilari sesli uyarilari dikkatle dinlemeli, KPR 6nerildigi bicimde
deavm etmeli ve go6gus kompresyonlarina en az ara vermelidir. 8 yas Uzerindeki

122-124 1

¢ocuklarda standart OED ler kullanima uygundur. ile 8 yas arasi ¢ocuklarda

kolaylastirici ya da pediyatrik mod ile birlikte pediyatrik pedler kullanilir.
Defibrilasyondan énce KPR
Defibrilatér ya da OED getirilip kullanilana dek KPR devam edilir, fakat defibrilasyon

daha fazla ertelenmemelidir.

Ritm kontroleri arasindaki siire

Her iki dakikada gogus kompresyonlarin ara vererek kardiyak ritm degerlendiriimelidir.
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Sesli komutlar

KPR uygulayicilarinin OED sesli uyarilarina dikkat etmeleri ve gecikmeden komutlari
izlemeleri kritik dercede dnemlidir. Sesli uyarilar genellikle programlanabilir ve yukarida
verilen KPR soklari ve zamanlamasi ile uyum icinde olmahdir. KPR kalitesini dlgen
cihazlar anlik KPR geri bildirimini ve sesli/ gorsel konutlarla destegi saglarlar.

Pratikte, OED ler gogunlukla egitimli kurtaricilar tarafindan kullanirlar, OED nin fabrika
ayarlari kompresyon ventilasyon orani 30:2 olarak ayarlanir. Eger OEDler egitimli
kurtaricilarin oldugu yerde yerlestirimigse, ylklenici firma tarafindan ayarlari sadece

kompresyon olarak ayarlanabilir.

Halka dayali defibrilasyon (HDD) programlari

Maliyet agisindan ve diger tibbi girisimlerle karsilastirildiginda yilda 5 kardiyak arrest
beklenen alanlarda OED vyerlesirilmesi diistiniilmelidir. '*>'?” Halkin oldugu yerlerde OED
yerlestirildiginde konuta kontroldekiler KPR uygulayicilarini dogrudan en yakin OED
yonlendirebilir, yanitin en iyi olmasinda yardimci olabilir. '?® Evdeki kazaedelerde OED
kullaniminin etkinligi sinirlidir. '® Hastalarda evde VF agik alanlardan daha azdr,

bununla beraber tedavi edilebilir nedenler evde daha coktur. '

Halka dayal
defibrilasyon evdeki kazaedelerde nadiren olur. *° Halktan KPR uygulayicilari, yakindaki
OED yénlendirildiklerinde halkin uyguladi§i KPR daki oranlari artirirlar®® ve defibrilasyon

zamanini azaltmaya yardimci olurlar.

Universal OED isareti
ILCOR tum diinyada taninan basit ve net OED isareti gizmistir ve OED yerini belirlemede

onerilmektedir. ™

Hastanede OED kullanimi

Hastane icinde OED ile elle kullanilan defibrilatérlerin karsilastirildigr yayinlanmig
randomize c¢alisma yoktur. OED ile elle kullanilan defibrilatérler karsilastirildigr g
gozlemsel calismada hastane ici erigkin kardiyak arrestlerde hastane c¢iksi agisindan
aralarinda bir fark saptanmamistir. '**"** Diger genis gézlemsel bir calisma hastane ici
OED kullanimi OED kullanmayanlarla karsilastirildiginda daha dusik sag kalim hastane
ciksl oranlari gdstermistir.”*> OED, KPR baslamasinda zarar veren gecikmeye vyol
acmakta ya da soklanamayan ritmdeki hastalarda gogus kompresyonlarinda kesintilere

yol agcmaktadir. '3 Defibrilasyon gecikme riski olan hastane alanlarinda OED kullanimini
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dnermekteyiz,’

¢unkl resusitasyon ekibinin ulasmasi dakikalar alacaktir ve ilk
uygulayici elle uygulanan defibilasyon becerine sahip degildir. Amag defibrilasyonun
kollapstan sonra 3 dakika igerisinde baslatiimasidir. Hastane icinde egitimli calisanlar ya
da resusitasyon ekibi tarafindan elle defibrilasyona hizla ulagsmak olasi oldugunda OED’
ye tercih edilmelidir. Hastaneler kolaps ile ilk sok zamani alarsini monitérize etmeli ve

resUsitasyon sonuglarini izlemelidirler.

KPR uygulayicilari ve uygulananlar igin riskler
Kardiyak arrest olmayan kazazedelerde hak tarafindan yapilan KPR’ nun ciddi derecede
zarali olmasi oldukg¢a nadirdir. KPR uygulayicilari zarali olacak dusincesi ile KPR’a

baslamada isteksiz davranmamali.

Yabanci cisim ile hava yolu tikanikligi (bogulma)
Yabanci cisim ile hava yolu tikanmasi sik olmayan ancak tedavi edilebilir kaza ile
olimler igesindedir. "*® Kazaedeler baslanigta bilingli ve yanitlidir, erken girisim ile hayat

kurtarilabilmesi sik olasiliktir.

Tanima

Yabanci cisim ile hava yolu tikanikligi (YCHT) genellikle kazaede yerken ya da igerken
olur. Sekil 1.5’ de eriskinlerde YCHT da tedavi algortimasi gdsteriimektedir. Yabanci
cisimler orta ya da agir hava yolu tikanikhigina neden olurlar. Bilingli kazazedeye
“Boguluyor musun?” diye sormak énemlidir. Konugabilen, 6ksurebilen ve soluyabilen
kazadedeki orta hava yolu tikanikhdidir. Konugamayan, zayif 6ksuren, solumakta guclik

ceken kazazedede ciddi hava yolu tikanikligi vardir.

Hafif hava yolu tikanikhginin tedavisi
Kazazedeyi Okslrmeye tesvik etmek hava yolu basincini artriri ve yabanci cismin

atilmasnini saglayabilir.

Ciddi hava yolu tikanikliginin tedavisi
Olgu raporlarn bilingli erigkin ve bir yas Uzeri gocuklarda yabanci cisim ile hava yolunun
tam tikanikhdinda sirta vuru, karin basisi ve gégus basisinin etkin oldugu goésterilmistir.

139 Sirta vuru, karin basisi ve gégis basisi birlikte uygulandiginda basar artar. '*°
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Uygulama

Teknik agiklama

BOGULMADAN
SUPHELENINiz

Ozellikle kazazede yemek
yerken gerceklesmisgse
bogulmadan siipheleniniz

OKSURMEYE TESVIK EDINiz

Kazazedeye Oksiirmesini
soOyleyiniz

SIRTA VURU UYGULAYINIZ

Eger oksiiriik etkisiz hale
gelirse bes kereye kadar sirta
vuru uygulayiniz

Eger kazazedede ciddi hava yolu obstriiksiyonu
belirtileri varsa ve biling agiksa bes sirta vuru
uygulayiniz

Kazazedenin yaninda ve hafifce arkasinda durunuz
Bir elle g6gsu desteklerken kazazedeyi 6ne dogru
egin, boylece hava yolunu tikayan cisim hava
yolunda asagiya gitmek yerine, agizdan disariya
cikabilsin;

iki kiirek kemiginin arasina diger elinizin bilekle
birlestigi kismiyla bes sert vuru uygulayiniz.

ABDOMENE BASI
UYGULAYINIZ

Eger sirta vurular etkisizse
bes defaya kadar abdominal
basi uygulayiniz

Eger bes sirta vuru hava yolu obstriiksiyonunu
acamazsa asagidaki sekilde bes defaya kadar
abdomene basi uygulayiniz:

Kazazedenin arkasinda durunuz ve iki kolunuzu
abdomenin Ust kismina dolayiniz;

Kazazedeyi 6ne dogru eginiz;

Bir elinizi yumruk yapip, umbilikus (gobek deligdi) ve
g0Ogus kafesi arasina yerlestiriniz;

Yumrugunuzu diger elinizle kavrayin ve kuvvetlice
iceri ve yukariya gekin;

Bes defaya kadar tekrarlayiniz.

Eger obstriiksiyon hala gideriimemisse bes sirta
vuru, bes abdomene basi siralamasiyla devam edin.

KPR’A BASLAYIN
Eger kazazede yanitsiz hale
gelirse CPR’a baslayin

Eger kazazede herhangibir zamanda yanitsiz hale
gelirse:

. kazazedeyi dikkatlice yere yatirin;

. hemen ambulans ¢agirin;

. gogus kompresyonlari ile KPR’a baslayiniz.

Sekil 1.5. Yabanci cisimle hava yolu obstriiksiyonu olan erigkin kazazedenin tedavisindeki yaklagimlarin

adim adim siralamasi
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Yanitsiz kazazedede yabanci cisimle hava yolu tikanikliginin tedavisi
Kadavralarda randomize bir calisma'® ve anestezi alan goniilliilerdeki iki prospektif

calismada'"'4?

goégus basisinda karin basisina goére daha ylksek hava yolu
basinglarinin olustugu gosterildi. Bu nedenle kazazede yanitsiz ve bilingsiz hale
geldiginde g6gus kompresyonlari derhal baglamalidir. 30 kompresyon sonrasinda 2
kurtarici soluk veriniz ve kazazede duzelene ya da normal soluyana dek KPR devam
ediniz.

Israrci 6ksurik, yutma gigligu ya da bogazi tikayan bir cisim varligi hissi varsa tibbi
gorusicin yonlendirilmelidir. Karin basisi ve gogus kompresyonlari i¢ hasarlara yol

acabilir ve tim kazazedeler yaralanma sonrasinda bu agidan degerlendirilmelidir.

Cocuklarda resusitasyon (bolum 6’ya bakiniz) ve suda bogulma olgulari
(bolum 4’e bakiniz)

KPR uygulayan Kkisiler, cocuklarin resusitasyonu icin 6zel egitim almadilarsa zarar
vermekten korktuklari i¢cin ¢cogu cocukta resusitasyon uygulamamaktadirlar. Bu korku
yersizdir, cunku gocuk resusitasyonunda higbir girisimde bulunmamaktansa erigskin TYD
siralamasini uygulamak ¢ok daha yararlidir. Egitim ve idame kolayli§i1 agisindan, halktan
kisilere, yanit vermeyen ve normal solumayan cocuklara da erigkindeki siralamanin
uygulanabilecegi 6gretilmelidir. Erigkin siralamasina goére asagidaki mindr degisikliklerin

uygulanmasi ¢ocuklardaki girisimi daha uygun hale getirecektir:

* Gogus kompresyonlarina baslamadan 6nce 5 baglangi¢ kurtarici soluk uygulayiniz

* Ddasguk bir olasilikla KPR uygulayicisinin yalniz oldugu durumda yardim gagirmadan
once 1 dk KPR uygulayiniz

* (Goguse derinliginin en az Ugte biri oraninda ¢okecek sekilde bastiriniz; bir yas
altindaki infantta 2 parmak kullaniniz; 1 yas Uzerindeki gocukta yeterli kompresyon

derinligini saglayacak sekilde 1 veya 2 el kullaniniz

5 baslangi¢ soluk ve tek basina olan kurtaricinin yardim ¢agirmadan énce 1 dk KPR
uygulamasi seklindeki modifikasyonlar suda bogulma vakalarinda sonucu olumlu
etkileyebilir. Bu modifikasyon yalniz suda bodulma vakalarina midahale etmek Uzere

gOrev yapan kisilere (6rn. cankurtaranlar) égretilmelidir.
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Erigkin ileri yagam destegi

Hastanede kardiyak arrestin 6nlenmesi i¢in kilavuz

Kotulesen hastanin erken donemde taninmasi ve kardiyak arrestin dnlenmesi yasam
kurtarma zincirindeki ilk halkadir.”® Kardiyak arrest olustugunda hastane icindeki
hastalarin %20’den azi hayatta kalir ve taburcu edilebilir."**'** Hastaneler asagidakileri
iceren sistemleri olusturmahdir: (a) klinigi bozulan hastalarin bulgulari ve bu hastalara
hizlh mudahale edilmesinin gerekgeleri hususunda personelin egitimi, (b) hastalarin
yasamsal bulgularinin uygun sekilde ve sik araliklarla izlemi, (c) personele klinigi
bozulan hastalarin erken belirlenmesi konusunda acik kriterler verilerek (6rn. yardim
cagirma kriterleri veya erken uyari sistemleri) yol gosteriimesi, (d) yardim ¢agirmak igin
aclk, belirlenmis bir sistem, ve (e) yardim cagrisina uygun ve zamaninda yanit

verilmesi.'®

Hastane diginda ani kardiyak é6liimiin (AKO) engellenmesi

Cogu AKO olgularinda kalp hastaligi dykisi ve kardiyak arrest éncesindeki bir saat
icerisinde goglis agrisi basta olmak lizere uyarici belirtiler mevcuttur.'*® Ayrica AKO
gelisen saglikh gocuklar ve geng eriskinlerde de saglik personelini kardiyak arresti
onlemek igin uzman yardimi ¢agirmaya yonlendiren belirti ve bulgular (6rn. senkop/pre-

senkop, gdgis agrisi ve carpinti) olabilir. """

Cesitli Ulkelerde sporcular igin saglik
tarama programlari uygulanmaktadir.”®®'*® Kalitsal hastaligi olan bireylerin belirlenmesi
ve aile bireylerinin taranmasi, kalitsal kalp hastaliyi olan genglerdeki olumlerin

engellenmesinde yardimci olabilir.'>*"%

Hastane éncesinde resiisitasyon

Hastane-digi-kardiyak arrestlerde balangi¢cta KPR veya defibrilasyon uygulanmasi
ATS personeli defibrilator temin edilip, gégluse yerlestirilip sarj edilene kadar ylksek
kalitede KPR uygulamahdir. Defibrilasyon, gereksinimin belirlenmesi ve sarj edilme

suresinden daha fazla geciktiriimemelidir.

Resiisitasyonu sonlandirma kurallari

“Temel yasam destegi, resusitasyonu sonlandirma kurali” yalniz, defibrilasyon
uygulayan acil tip teknisyenleri icin 6liimiin belirleyicisidir.®” Kurala gére SDGD
saglanmazsa, sok uygulanmamigssa ve ATS personeli arreste taniklik etmemisse

resusitasyon sonlandiriimalhdir. Bazi galismalarda bu kuralin  genellenmesi
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gosterilmistir.”**'®* Yakin zamanli galismalarda YD uygulanan ATS sistemlerinde de bu
TYD kuralinin kullanilanabilecedi gosterilmis ve bu nedenle kural “Universal”

resiisitasyon sonlandirma kurali olarak adlandiriimigtir.'%%16%166

Hastanede resiisitasyon

Hastanede gelisen kardiyak arrest sonrasinda TYD ile iYD ayrimi net degildir; pratikte

resusitasyon girisimi devamlilik arz eder ve sagduyuya dayanir. Hastanede kardiyak

arreste baslangic yaklasimi algoritmasi Sekil 1.6’da gdsterilmistir.

* Personelin guvenligini saglayiniz.

» Saghk personelleri kollaps durumunda bir hasta gdrdiklerinde veya klinikte bilinci
kapal bir hastayla karsilastiklarinda ilk olarak yardim ¢agirmahdir (6rn. acil yardim
digmesi veya seslenerek), sonra hastanin biling durumunu degerlendirmelidir.
Omuzlardan tutup nazikge sarsin ve ylksek sesle “Nasilsiniz?” diye sorunuz.

* Eger yakinda baska saglik personeli varsa eszamanli olarak mudahele edilebilir.

Hastanede Resiisitasyon

| Kollabe olan / Kétlilesen Hasta |

| Yardim Cagir ve Hastayi Degerlendir |

Yasam
Belirtisi ?

Resiisitasyon Ekibini Cagir | ABCDE'yi degerlendir
Karar ver tedavi et .
Oksijen, monitdrizasyon, |V erigim
KPR 30:2 : * —
Oksijen ve hava yolu araclari ile Gerekiyorsa ResUsitasyon ekibini gagir

v

Monitér ve Defibrilatéri baglayin
Gerekliyse Defibrilasyon uygulayin

v

Resisitasyon Ekibi Geldiginde
lleri Yagam Destegi

Hastayi Resiisitasyon ekibine devret I

Sekil 1.6. Hastanede resusitasyon algoritmasi. ABCDE — Hava yolu (A), Solunum (B), Dolagim (C),

Nérolojik durum (D), Exposure (E). IV — intravendz; KPR — kardiyopulmoner resiisitasyon.
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Bilinci acik hasta
Acil tibbi degerlendirme gereklidir. Lokal protokollere uygun olarak resusitasyon ekibi
gorev alabilir (6rn. Tibbi Acil Ekibi, Hizli Yanit Ekibi). Bu ekip beklenirken oksijen veriniz,

monitdrize ediniz ve damaryolu aginiz.

Bilinci kapali hasta
Siralama personelin solunum ve dolasimin degerlendiriimesiyle ilgili egitimine ve
deneyimine baghdir. Egitilmis saglik personeli bile solunum ve nabzi kardiyak arresti net
olarak teyit edecek sekilde degerlendiremeyebilir, 3940424167172
Kardiyak arrestin erken déneminde agonal solunum (aralikli i¢ gekme, yavas, zorlu veya
gurdltald  solunum) siktir ve kardiyak arrest belirtisidir, yasam belirtisi olarak
degerlendirimemelidir.** %% Gogiis kompresyonlari sirasinda serebral perfiizyon
dizeldikce de agonal solunum goérulebilir ancak SDGD goéstergesi degildir. Kardiyak
arrest baslangicinda epilepsiyle karistirilabilecek kisa sureli ndbete benzer tablo
gorilebilir.*®*” Son olarak deri renginde degisiklikler, 6zellikle solukluk ve siyanoza bagli
morluklar kardiyak arreste 6zgii degildir.*®
* Yardim igin sesleniniz (henliz ¢agrilmadiysa)
Hastayi sirtlstu ¢eviriniz ve hava yolunu aginiz:
* Hava yolunu aginiz ve solunumu degerlendiriniz:
* Bas geriye, ¢ene yukari pozisyonu vererek hava yolunu aginiz
* Hava yolunu agik tutarak normal solunum varligi icin bak, dinle, hisset
uygulayiniz (aralikh i¢c gekme, yavas, zorlu ve guriltili solunum normal solunum
degildir):
* (Gogus hareketlerine bakiniz
* Hastanin agzindan solunum seslerini dinleyiniz
* Yanaginizda solunumu hissetmeye calisiniz
e Kisinin solunumunu bak, dinle, hisset ile degerlendirirken 10 sn’den fazla sire
harcamayiniz.
* Dolasim belirtilerini degerlendiriniz:
* Nabzin alinamadidindan emin olmak zor olabilir. Hastada yasam belirtileri
yoksa (biling, anlaml hareket, normal solunum veya o6kslrme) veya
suphe varsa hemen KPR’a baslayin ve daha deneyimli bir ekip gelene

kadar veya hastada yasam belirtileri gérulene kadar devam ediniz.

34



* Kalbi galisan bir hastada gb6gus kompresyonlari uygulanmasinin zarar
verme olasiligi zayiftir.'”® Ancak kardiyak arrest tanisini koymada ve KPR
uygulamasinda gecikme sagkalimi olumsuz etkileyecektir ve
kaciniimalidir.

e Yalniz iYD deneyimi olan kigiler yasam belirtilerine bakarken eszamanli
olarak karotis nabzini palpe etmelidir. Bu degerlendirme 10 sn’den daha
uzun surmemelidir. Nabzin varhdi veya yoklugu konusunda suphe varsa

KPR’a baslanmalidir.

* Eger yagsam belirtileri varsa acil tibbi degerlendirme gereklidir. Lokal protokollere
bagli olarak resusitasyon ekibi ¢agrilabilir. Bu ekip gelene kadar hastaya oksijen
verin, monitdrize edin ve damar yolu acginiz. Arteriyal kandaki oksijen
saturasyonunun givenilir sekilde 6lgimi saglaninca (6rn. puls oksimetre (SpO,))
SpO, %94-98 saglayacak sekilde inspire edilen oksijeni titre ediniz.

* Eger solunum yoksa ancak nabiz palpe ediliyorsa (solunum arresti), hastanin
akcigerlerini ventile edin ve her 10 solunumda bir dolagsimi degerlendiriniz.
Nabzin varligi veya yoklugu hakkinda herhangibir siphe varhidinda KPR’a

baslayiniz.

Hastanede KPR’a baslanmasi

Temel noktalar asagida belirtiimistir. Destekleyen kanitlar 6zel girigsimlerin anlatildigi

bolimlerde bulunabilir.

* Bir kisi KPR’a baslarken digerleri resusitasyon ekibine haber verir ve resusitasyon
ekipmani ile defibrilatoru getirir. Eger yalniz bir kurtarici varsa yardim ¢agirmak icin
hastanin yanindan ayriimalidir.

* 30 g6gus kompresyonu sonrasinda 2 solunum uygulayiniz.

* Go6gsu yaklasik olarak 5 cm ¢dktirin ancak 6 cm’yi gecmeyiniz.

«  Go6gis kompresyonlari 100-120 dk™ hizinda uygulanmalidir.

* Her kompresyon sonrasinda gogsun tekrar yukselmesine izin veriniz; gégsun uzerine
devamli baski uygulamayiniz.

» Kesintileri en aza indiriniz ve yuksek kalitede kompresyon uygulayiniz.

* Uzun sureli yiksek kalitede kompresyon uygulanmasi yorucudur; en az sureli kesinti

ile her 2 dk’da bir kompresyon yapan kisiyi degistirmeye calisiniz.
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Hava yolu ac¢ikhgini saglayarak mevcut olan en uygun ekipman ile akcigerleri ventile
ediniz. Cep maskesiyle ventilasyon veya oral airway yerlestirdikten sonra iki kigiyle
balon-maske ventilasyonu uygulanmalidir. Alternatif olarak supraglottik hava yolu
(SGH) cihazi ve balon kullanilabilir. Trakeal entubasyon yalniz bu konuda egitim
almis, deneyimli ve ehil kisilerce uygulanmalidir.

Trakeal tupun yerinin dogrulanmasinda ve ventilasyon hizinin izleminde dalga
kapnografisi kullaniimalidir. Dalga kapnografisi balon-maske ve SGH ile de
uygulanabilir. Dalga kapnografisinin KPR kalitesinin izlenmesi ve KPR sirasinda
SDGD’nin belirlenmesi amaciyla kullanimi daha sonraki béliimlerde tartisiimistir.”
inspiryumu 1 sn’de tamamlayin ve g6édsi normal solunuma benzer sekilde
yukseltecek kadar hacim veriniz. Mimkun olur olmaz en uygun akimda oksijen
destegi saglayiniz."”®

Hasta entiibe edildiginde veya SGH vyerlestirildiginde 100-120 dk” hizinda gégiis
kompresyonlarina kesintisiz olarak (defibrilasyon sirasinda veya gerekliyse nabiz
kontrolii sirasinda ara verilebilir) devam ediniz ve akcigerleri 10 soluk dk™ olacak
sekilde havalandiriniz. Hiperventilasyondan kacininiz (yuksek hiz ve asir tidal
hacim).

Eger hava yolu ve ventilasyon ekipmani hazir degilse agizdan agiza ventilasyonu
dusuinunuz. Eger agizdan agiza ventilasyondan kaginmak igin herhangibir klinik
neden varsa veya yapamiyorsaniz yardim veya hava yolu ekipmani gelene kadar
gogus kompresyonlarina devam ediniz.

Defibrilatér ulasinca gégus kompresyonlari devam ederken hastaya kendinden
yapigkanl defibrilasyon pedlerini uygulayin ve hizlica ritmi degerlendiriniz. Eger
kendinden yapigkanli pedler yoksa kasiklari kullaniniz. Kalp ritmini degerlendirmek
icin kisa sureli ara veriniz. Manuel defibrilatér varsa ve ritim VF/nVT ise dider bir
kurtarici goégus kompresyonlarina devam ederken defibrilatori sarj ediniz.
Defibrilatérin sarji dolunca goéglis kompresyonlarina ara veriniz ve sok uyguladiktan
sonra hemen gogus kompresyonlarina tekrar baslayiniz. Sok verilmesi sirasinda
hastaya kimsenin degmemesini saglayiniz. Gégus kompresyonlarina ara vermeden
once guvenli defibrilasyon igin planlarinizi yapiniz ve gerekli énlemleri aliniz.

Eger otomatik eksternal defibrilatér (OED) kullaniliyorsa OED’nin sesli-gorsel
uyarilarini uygulayiniz ve benzer sekilde uyarilari hizla gergeklestirerek gogus

kompresyonlarina minimal ara vermeyi hedefleyiniz.
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Kendinden yapiskan defibrilasyon pedlerinin olmadigi bazi durumlarda sok &éncesi
arayl en aza indirmek icin kasiklarla alternatif defibrilasyon stratejileri
kullaniimaktadir.

Bazi ulkelerde her 2 dk’lik KPR siklusunun sonuna dogru nabiz kontroli hazirligi
yapilirken defibrilatériin sarj edildigi defibrilasyon stratejisi uygulanmaktadir.’®""”
Eger ritim VF/nVT ise sok verilir ve KPR’a tekrar baslanir. Bu yaklasimin yarar
saglayip saglamadigi net degildir ancak sok uygulanmayan ritimlerde defibrilatériin
gereksiz sarj edilmesine neden olmaktadir.

Defibrilasyon uygulandiktan sonra hemen g6gis kompresyonlarina tekrar baslayiniz.
Go6gus kompresyonlarina minimum ara veriniz. Manuel defibrilatér kullanilirken
g6gus kompresyonlari durdurulup tekrar baslanirken verilen aranin 5 sn’den az
olmasi saglanabilir.

Resusitasyona, resusitasyon ekibi gelene veya hasta yasam belirtileri gOsterene
kadar devam ediniz. OED kullaniliyorsa sesli uyarilara uyunuz.

Resusitasyon uygulanirken eger yeterli sayida kisi varsa intraven6z kanul ve
resusitasyon ekibi tarafindan kullanilabilecek ilaglari (6rn. adrenalin) hazirlayiniz.
Resusitasyon ekip liderine hastayi devredecek olan bir Kisi belirleyiniz. Devir igin
énceden belirlenmis bir yéntem uygulayiniz (6rn. SBAR, RSVP)."”®'"® Hastanin
kayitlarini hazirlayiniz.

Hastanede yapilan KPR sirasinda uygulanan gogus kompresyonlarinin kalitesi
siklikla idealin altindadir.”®'®" Kesintisiz gégiis kompresyonlarinin uygulanmasinin
onemi go6z ardi edilemez. Kompresyonlara kisa sureyle ara verilmesinin bile
sagkalim Uzerinde gok olumsuz etkisi vardir ve resusitasyon sirasinda devamli ve
efektif gogus kompresyonlarinin gergeklestiriimesi igin her turli ¢aba gésterilmelidir.
Gogus kompresyonlarina resusitasyon ile baslanip spesifik bir neden (6rn. ritim
kontrolu) olmadikca kesintisiz sekilde devam edilmelidir. Cogu girisimler gogdus
kompresyonlarina ara vermeden gerceklestirilebilir. Ekip lideri KPR’in kalitesini
izlemeli ve kalite disukse KPR uygulayicisini degistirmelidir.

KPR sirasinda KPR kalitesinin gostergesi olarak devamh ETCO; izlemi kullanilabilir
ve go6gls kompresyonlari sirasinda ETCO; dizeyinde artis goérilmesi SDGD’nin
belirtisi olabilir.'"* 182184

Mimkinse go6gis kompresyonlarini uygulayan kisi her 2 dk’da bir degistiriimeli

ancak bu sirada gégus kompresyonlarina ara verilmemeye dikkat edilmelidir.
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iYD tedavi algoritmasi
IYD kardiyak arrest algoritmasi (Sekil 1.7) tiim kardiyak arrrestler i¢in uygun olmasina
ragmen Ozel durumlara bagh gelisen kardiyak arrestlerde ek girisimler gerekebilir

(bakiniz Bolim 4).2

Kardiyak arrest sonrasinda sagkalimi kesin olarak artiran uygulamalar arreste sahit
olanlarin uyguladidi hizli ve etkin temel yagsam destegi (TYD), kesintisiz, yuksek kalitede
g6gus kompresyonlari ve VF/nVT igin erken defibrilasyondur. Adrenalin kullanimi SDGD
sansini artirir ancak sagkalim ve hastaneden taburculuk Uzerine etkisi yoktur. Ayrica
uzun dénemde daha kotl noérolojik sonuglara yol agma olasihigl da vardir. Benzer sekilde
IYD sirasinda ileri hava yolu girisimlerinin kullaniimasini destekleyen kanitlar
kisithdir.'”>'®192 By nedenle ilaglar ve ileri hava yollari hala IYD girisimleri arasinda yer
alsa da erken defibrilasyon ve yuksek kalitede, kesintisiz g6gus kompresyonlarina gére

ikincil dneme sahiptir.

Daha dnceki kilavuzlarda oldugu gibi iYD algoritmasi sok uygulanan ve uygulanmayan
ritimleri ayirmaktadir. Her siklus birbirine benzemektedir; ritim degerlendiriimeden ve
gerekirse nabiz palpe edilmeden 6nce 2 dk’lik KPR uygulanir. SDGD saglanana kadar
her 3-5 dk’da bir 1 mg adrenalin enjekte edilir — adrenalin’in ilk dozunun zamanlamasi
asagida belirtiimistir. VF/nVT varliginda toplam G¢ sok uygulandiktan sonra 300 mg
amiodaron endikedir ve bes sok sonrasinda 150 mg’lik ek doz disunulebilir. Optimal
KPR déngu zamani net degildir ve daha uzun ddngu suresi olan (3 dk) ve adrenalin icin

farkll zamanlama igeren algoritmalar mevcuttur.'®

Sok uygulanan ritimler (ventrikiiler fibrilasyon / nabizsiz ventrikiiler tasikardi)

Kardiyak arrest teyit edildikten sonra yardim ¢agiriniz (defibrilatér istemi dahil) ve gogus
kompresyonlariyla KPR’a baslayin; 30:2 kompresyon:ventilasyon (KV) orani uygulayiniz.
Defibrilatér ulastiginda defibrilasyon kasiklari yerlestirilirken gégis kompresyonlarina

devam ediniz. Ritmi belirleyin ve YD algoritmasina gére tedavi ediniz.
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ileri Yasam Destegi

Yanit vermiyor ve normal

solunum yok mu?

)

Resusitasyon ekibini caginniz

KPR 30:2
Defibrilatdér/monitérii
baglayiniz
Kesintileri en aza indiriniz

4

Ritmi degerlendiriniz

=

Sok uygulanan

(VF/Nabizsiz VT)

150k Spontan dolasimin geri
Kesintileri en aza dénmesi
indiriniz

4

Hemen 2 dk’lik KPR’a
baslayiniz
Kesintileri en aza indiriniz

KARDIYAK ARREST SONRASI ERKEN TEDAVI

ABCDE yaklasimini uygulayiniz
% 94-98 Sa02 hedefleyiniz
Normal PaCO2 hedefleyiniz

Sok uygulanmayan

(NEA/Asistoli)

Hemen 2 dk’lik KPR’a
baslayiniz
Kesintileri en aza indiriniz

12 Derivasyonlu EKG
Altta yatan nedeni tedavi ediniz
Hedefli sicaklik kontroli

Sekil 1.7. lleri Yasam Destegi Algoritmasi. KPR — kardiyopulmoner resiisitasyon; VF/Nabizsiz VT —
ventrikuler fibrilasyon/nabizsiz ventrikiler tagikardi; NEA — nabizsiz elektriksel aktivite; ABCDE — Hava yolu
(A), Solunum (B), Dolasim (C), Norolojik durum (D), Exposure (E); SaO, — oksijen sattirasyonu; PaCO; —
arteriyal kanda parsiyel karbondioksit basinci; EKG — elektrokardiyogram.
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Eger VF/nVT mevcutsa diger bir kurtarici gégus kompresyonlarina devam ederken
defibrilatori sarj ediniz. Defibrilatoriin sarji doldugunda goégus kompresyonlarina ara
veriniz, hizla hi¢ kimsenin hastaya degmedigini teyit ediniz ve soku uygulayiniz.
Defibrilasyon sok enerjisi diizeyleri 2010 kilavuzu ile aynidir.”®* Bifazik dalga formlari
icin ilk sok enerjisi en az 150 J olmalidir. Manuel defibrilatérler kullaniliyorsa,
basarisiz bir sok sonrasinda veya tekrar fibrilasyon geligirse sok enerijilerinin
ylikseltimesi uygun olacaktir.'#>'%

Go6gus kompresyonlari durdurulduktan sonra sok uygulanmasina kadar gegen sure
en aza indirilmelidir (sok 6ncesi ara); 5-10 sn’lik bir gecikme bile sokun basarili olma
sansini azaltacaktir.348%197.198

Sok uygulamasindan hemen sonra ritim degerlendirmesi veya nabiz kontroll igin ara
vermeden tekrar goégus kompresyonlariyla KPR’a baslayiniz (KV orani 30:2), sok
sonrasi duraklamayi ve total peri-sok siiresini en aza indiriniz.?*%

KPR’a iki dakika devam ediniz, daha sonra ritmi degerlendirmek icin kisa streli ara
veriniz; eger hala VF/nVT mevcutsa ikinci soku uygulayiniz (150-360 J bifazik). Sok
uygulamasindan hemen sonra ritim degerlendirmesi veya nabiz kontrolu i¢in ara
vermeden tekrar g6gus kompresyonlariyla KPR’a baslayiniz (KV orani 30:2).

KPR’a iki dakika devam ediniz, daha sonra ritmi degerlendirmek igin kisa sureli ara
veriniz; eger hala VF/nVT mevcutsa uglnct soku uygulayiniz (150-360 J bifazik).
Sok uygulamasindan hemen sonra ritim degerlendirmesi veya nabiz kontroll igin ara
vermeden tekrar g6gus kompresyonlariyla KPR’a baslayiniz (KV orani 30:2).

Eger iV/iO erisim yolu saglandiysa 2 dk’lik KPR sirasinda 1 mg adrenalin ve 300 mg
amiodaron veriniz.'*

Dalga kapnografisinin kullaniimasi gégus kompresyonlarina ara vermeden SDGD’nin
fark edilmesini saglayabilr ve SDGD saglandiktan sonra bolus adrenalin
enjeksiyonundan kac¢inmak icin bir yontem olarak kullanilabilir. Birkag Kklinik
calismada SDGD saglandiginda end-tidal CO, degerinde belirgin artis oldugu
gosterilmigtir,'74182184200201 KPR girasinda  SDGD  saglandigini  diisiiniirseniz
adrenalin uygulamayiniz. Eder bir sonraki ritim kontrolinde kardiyak arrest teyit
edilirse adrenalin veriniz.

Eger 3. sok ile de SDGD saglanmazsa adrenalin miyokardiyal kan akimini
iyilestirebilir ve bir sonraki sokta basarili defibrilasyon sansini artirabilir.

Adrenalin uygulama zamanlamasi YD uygulayicilarinda geligkiye yol agabilir ve

egitim sirasinda bu konunun iizerinde durulmalidir.?®? Egitimde, ilag uygulamasinin

40



KPR’da kesintiye ve defibrilasyon gibi girisimlerde gecikmeye yol agmamasi gerektigi
vurgulanmaldir.  Klinik c¢alismalarda ilaglarin KPR kalitesini etkilemeden
uygulanabilecegi gosterilmistir.'®®

*» 2 dk'hk KPR siklusu sonrasinda ritim asistoli veya NEA’ye dénerse asagidaki “sok
uygulanmayan ritimler’e ait tedavi uygulanmalidir. Eger sok uygulanmayan bir ritim
varsa ve ritim organize ise (QRS kompleksleri diizenli veya dar) nabzi palpe etmeye
cahisiniz. Ritim kontrolu kisa sureli olmali, nabiz kontroli de yalniz organize ritim
gorulirse yapilmalidir. Organize ritim varliginda nabzin palpe edilip edilmedigi
konusunda slphe varsa hemen KPR’a tekrar baslayiniz. Eger SDGD saglanmissa

resUsitasyon sonrasi bakima baslayiniz.

VF/nVT tedavisinde manuel veya OED kullanimi sirasinda saglik personeli KPR ve sok
uygulamalari arasinda etkin bir koordinasyon saglamalidir. Peri-sok duraklama suresinin
(kompresyonlarin durdurulup soktan sonra tekrar baslanmasina kadar gegen sire)
birkag saniye bile kisaltiimasi sok basarisini artirabilir.?3>'91% yijksek kalitede KPR
VF’nin amplitid ve frekansini artirip basarili defibrilasyon ve perfizyon saglayan bir

ritme dénis sansini artirabilir.?%?%

Arrest ritminden bagimsiz olarak, ilk adrenalin dozundan sonra SDGD saglanana kadar
her 3-5 dk'da bir 1 mg adrenalin uygulayiniz; bu, pratik olarak algoritmanin her iki
donglsunun birisinde adrenalin uygulanacadr anlamina gelmektedir. Eger KPR
sirasinda yasam belirtileri gézlenirse (amagh hareket, normal solunum veya dksirme)
veya ETCO, degerinde artis olursa monitére bakiniz; eger organize ritim varsa nabzi
palpe ediniz. Eger nabiz varsa resusitasyon sonrasi bakima baslayiniz. Nabiz yoksa

KPR’a devam ediniz.

Sahit olunan, monitérize VF/nVT. Eger kateter laboratuvarinda, koroner bakim
Unitesinde, yogun bakimda veya kalp cerrahisi sonrasinda hasta monitor ile izlem
altindayken sahit olunan kardiyak arrest gelisirse ve manuel defibrilatér hazirda varsa:

* Kardiyak arresti teyit ediniz ve yardim i¢in sesleniniz.

* Eger baslangi¢ ritmi VF/nVT ise lUge soka kadar hizli ve ardisik sok uygulayiniz.

* Her defibrilasyondan sonra hizla ritim degisiklidi olup olmadigini ve mimkinse

SDGD saglanip saglanmadigini kontrol ediniz.
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* Eger Uguncu sok basarisiz olursa gogus kompresyonlarina baglayiniz ve iki dakika
KPR’a devam ediniz.

Bu U¢ sok stratejisi hastanin manuel defibrilatére bagl oldugu, ilk ritim VF/nVT olan,

sahit olunan kardiyak arrest igin de uygulanabilir. Bu durumlarin higbirinde Ug-sok

stratejisini destekleyen veri olmamasina ragmen, defibrilasyon VF’nin baglangicindan

hemen sonra elektriksel fazda uygulandiginda, goédus kompresyonlarinin zaten ¢ok

yuksek olan SDGD saglanmasi olasiligini daha da ylkseltmesinin mimkin olmadigi

dusundlmektedir.

Hava yolu ve ventilasyon. Direncli VF’nin tedavisi sirasinda defibrilasyon girisimlerinin
arasinda yuksek kalitede gogus kompresyonlarinin uygulandigindan emin olunmalidir.
Geri dondirdlebilir nedenleri (4H ve 4T) dustnin ve varsa tedavi ediniz. Trakeal
entibasyon en guvenilir hava yolunu saglar ancak sadece saglik personeli yeteri kadar
egitim almis ve teknidi gunlik pratikte dizenli olarak uygulaniyorsa denenmelidir.
Trakeal entiibasyon defibrilasyon girisimlerini geciktirmemelidir. ileri hava yolu girisimleri
konusunda beceri sahibi olan saglik personeli gdégis kompresyonlarina ara vermeden
laringoskopi ve entibasyon denemelidir; tip vokal kordlar arasindan gegerken gogus
kompresyonlarina kisa sureli ara verilmesi gerekebilir ancak bu ara 5 sn’den az
olmalidir. Alternatif olarak gégls kompresyonlarina ara verilmesini engellemek igin
entibasyon girisimi SDGD saglanana kadar ertelenebilir. Trakeal entibasyonun
kardiyak arrest sonrasinda sagkalimi artirdigini gdsteren randomize kontrollii galisma
yoktur. Entibasyon sonrasinda tlpln pozisyonunu dogrulayin ve givenli sekilde tespit
ediniz. Akcigerleri 10 soluk dk™ hizinda ventile ediniz; hiperventilasyondan kagininiz.
Trakea entibe edildiginde gogus kompresyonlarina ventilasyon icin ara vermeden 100-

120 dk' hizinda devam ediniz.

Trakeal entibasyon ile ilgili beceri sahibi olan saglik personeli yoksa, supraglottik hava
yolu (SGH) (6rn. larengeal maske, larengeal tip veya i-jel) uygun bir alternatiftir. SGH
yerlestirildiginde ventilasyon igin ara vermeden surekli gogus kompresyonu
uygulaylnlz.206 Egder asin hava kacgagi hastanin akcigerlerinin yetersiz ventilasyonuna
neden olursa ventilasyona izin vermek Uzere gogus kompresyonlarina ara verilmelidir

(KV orani 30:2 uygulanarak).
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intravenéz yol saglanmasi ve ilaglar. Eger heniiz yapiimadiysa intravenéz yol
saglayiniz. Periferik vendz kanulasyon daha hizli, kolay saglanir ve santral vendz
kanulasyona gére daha glvenilirdir. Periferik yolla ilac enjeksiyonu sonrasinda en az 20
ml bolus sivi gonderilmeli ve ilacin santral dolagsima katilmasini kolaylastirmak igin
ekstremite 10-20 sn sureyle ylkseltiimelidir. Eger intraven6z yol saglanmasi zor veya
imkansizsa IO yol diisiiniiimelidir. Bu yolun eriskinlerde etkin oldugu gésterilmistir.2°”%"
intraossedz yolla enjekte edilen ilaglarla ven6z yolla enjekte edilen ilaglara benzer

sekilde yeterli plazma konsantrasyonu saglanmaktadir.?'"?"2

Sok uygulanmayan ritimler (NEA and asistol)

Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA), normal olarak palpe edilen bir nabizla birlikte olmasi
beklenen elektriksel aktivite (ventrikiler tasiaritmiler hari¢) varhdinda kardiyak arrest
olarak tanimlanir.?™ Geridéniisiimlii bir neden belirlenip tedavi ediimedikge asistoli veya

NEA sonrasinda sagkalim beklentisi dusuktur.

Eger baslangictaki monitérize ritim NEA veya asistoli ise 30:2 oraninda KPR’a
baslayiniz. Eger asistoli mevcutsa KPR’a ara vermeden kablolarin dogru baglanip
baglanmadigini kontrol ediniz. ileri hava yolu saglanir saglanmaz ventilasyon sirasinda
ara vermeden gogus kompresyonlarina devam ediniz. 2 dk’ik KPR sonrasinda ritmi
tekrar deg@erlendiriniz. EJer asistoli devam ediyorsa hemen KPR’a devam ediniz. Eger
organize bir ritim varsa nabzi palpe etmeye calisiniz. Eger nabiz yoksa (veya nabiz

varligindan suphe varsa) KPR’a devam ediniz.

Vendz veya intraossetz yol saglanir saglanmaz 1 mg adrenalin verin ve her iki siklusta
bir dozu tekrarlayiniz (yani yaklasik her 3-5 dk’da bir). Eger nabiz palpe edilirse
resUsitasyon sonrasi bakim uygulayiniz. E§er KPR sirasinda yasam belirtileri geri
doénerse ritmi ve nabzi kontrol ediniz. E§er KPR sirasinda SDGD saglandigi disinulirse
adrenalin vermeyiniz ve KPR’a devam ediniz. Bir sonraki ritim kontroli sirasinda

kardiyak arrest teyit edilirse adrenalin veriniz.

Asistoli tanisi konuldugunda kardiyak pace uygulamasina yanit verebileceginden EKG'yi
P dalgalarinin varligi agisindan dikkatle inceleyiniz. P dalgasi olmayan asistoli i¢in pace
girisiminin yarari yoktur. Ek olarak, ritmin asistoli mi, ince VF mi oldugu konusunda

suphe varsa defibrilasyon uygulamayiniz; gégis kompresyonlari ve ventilasyona devam
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ediniz. Yliksek kalitede KPR’a devam edilmesi VF’'nin amplitid ve frekansini ve

perfiizyon saglayan basarili defibrilasyon sansini artirabilir.?%>?%

Ritim kontrolleri arasindaki optimal KPR suresi kardiyak arrest ritmine gore ve kaginci
siklus olduguna gére degisebilir.?'* Uzmanlarin uzlasisina gore asistoli ve NEA tedavisi
sirasinda 2 dk’lik KPR siklusu sonrasinda eger ritim VF’ye degisirse sok uygulanan ritim
algoritmasini uygulayiniz. Aksi takdirde KPR’a devam ediniz ve nabiz kontrolinde nabiz
palpe edilemezse her 3-5 dk’da bir adrenalin veriniz. Eger 2 dk’hk KPR sirasinda
monitdorde VF gorulirse sok uygulamadan 6nce KPR siklusunu tamamlayiniz — bu

strateji gogus kompresyonlarina ara verilmesini en aza indirecektir.

Potansiyel geri dondiiriilebilir nedenler

Her kardiyak arrest sirasinda 6zel bir tedaviye sahip olan potansiyel nedenler veya
agirlastiran faktorlerin varligi diusunudimelidir. Kolay hatirlanabilmesi igin bu nedenler ilk
harflerine gore H veya T olarak dorderli iki gruba ayrilmistir. Bu durumlarin birgoguyla

ilgili daha fazla detaya Boliim 4’de ulasilabilir (Ozel Durumlar).?

ileri yasam destegi sirasinda ultrason kullanimi. Birkag calismada kardiyak arrest
sirasinda potansiyel geri donusumla nedenlerin belirlenebilmesi amaciyla ultrason
kullanimi arastiriimistir.2'>#'" Hicbir calismada bu gériintileme ydnteminin sagkalimi
artirdigi  gosteriimemigse de ekokardiyografinin kardiyak arrestin geri dénusumla
nedenlerini gosterme potansiyeli oldugu hususunda stuphe yoktur. Ultrasonun ileri yasam
destegine dahil edilmesi gégis kompresyonlarina minimal ara verilmesi hedefleniyorsa

ciddi bir egitim gerektirir.

lleri yasam destegi sirasinda monitérizasyon

Hastanin KPR sirasinda monitérizasyonu icin bazi ydntemler ve gelismis teknolojiler

mevcuttur ve potansiyel olarak YD girisimlerini yénlendirmede yardimci olabilirler.

Bunlar:

* KPR sirasinda solunum ¢abasi, hareketler ve g6z agma gibi klinik belirtiler goralebilir.
Bunlar SDGD saglandigini gosterebilir, ritim ve nabiz kontroli ile dogrulanmalari
gerekir ancak KPR’In vyeterli dolasim saglayarak biling agikhdr dahil yasam

belirtilerinin geri ddnmesine neden oldugundan da olabilirler.'®
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Bolim 2 Temel Yasam Destegi'nde KPR geri bildirim cihazlarinin kullanimi yer
almaktadir.” KPR sirasinda KPR geri bildirim cihazlarinin kullanimi yalniz detayh
KPR kalite gelistirme girisimlerini iceren daha genis bir bakim penceresinin pargasi
olabilir.%**"°

Dolagim saglayabilecek olan bir EKG ritmi varliginda SDGD’nin saglandiginin
belirlenmesi icin nabiz kontrolu yapilabilir ancak duguk kalp debisi ve dustk kan
basinci varliginda nabiz palpe edilemeyebilir.?® Gégiis kompresyonlari sirasinda
kompresyonlarin etkinliginin degerlendiriimesi igin arteriyal nabzin palpe edilmesinin
degeri net degildir. inferior vena kavada valfler yoktur ve vendz sisteme geri kan
akimi femoral vende pulsasyona neden olabilir.??" KPR sirasinda karotis pulsasyonu
yeterli miyokard veya beyin perfizyonunu géstermez.

Pedler, defibrilatér kasiklari veya EKG kagiklari ile kalp ritminin monitérizasyonu YD
standartlari arasinda yer alir. G6gis kompresyonlari sirasinda gelisen hareket
artefaktlar kalp ritminin guvenle degerlendiriimesini engelleyebilir ve kurtaricilarin
ritmi degerlendirmek Uzere g6gus kompresyonlarina ara vermesine ve tekrarlayici
VF/nVT'nin erken taninmasina engel olabilir. Bazi modern defibrilatérlerde
kompresyonlara bagh artefaktlari engelleyen filtreler vardir, ancak bunlarla hastalarin
sagkaliminin arttigina dair klinik calisma yoktur. Arastirma amach olmadikga KPR
sirasinda EKG ritim analizinde artefakt-engelleyen algoritmalarin rutin kullanimini
énermemekteyiz."®

2015 Kilavuzunda KPR sirasinda dalga kapnografisinin kullanimina dnem verilmistir
ve daha sonraki bolumlerde detayl olarak bahsedilmektedir.

KPR sirasinda kan ornedi alinmasi ve analizi kardiyak arrestin potansiyel geri
donusumll nedenlerini belirlemek igin kullanilabilir. Kritik hastalikta guvenilir
olmadigindan parmak ucundan 6rnek alinmasindan kacginilmali; ven veya arter
ornekleri tercih edilmelidir.

KPR sirasinda kan gazi degerlerinin degerlendiriimesi gugctur. Kardiyak arrest
sirasinda arteriyal kan gazi degerleri yanlis yoOnlendirebilir ve doku asit-baz

dengesiyle iliskisi  zayiftir.???

Santral vendz kanin analizi doku pH’I
degerlendirmesinde daha iyi fikir verebilir. iYD sirasinda santral vendz oksijen
satUrasyonu izlemi mantiklidir ancak KPR’I yonlendirmedeki rolt net degildir.

invazif arteriyal basing monitérizasyonu ile, SDGD saglandiginda diisiik kan basinci
degerlerinin belirlenmesi olasidir. KPR sirasinda goégus kompresyonlarini ideal

uygulayarak 25 mmHg Uzerinde aortik diastolik basing elde edilmesi
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hedeflenmelidir.??®* Bu durum pratikte arteriyal diastolik basinci élgiimiinii gerektirir.
Deneysel arastirmalarda hemodinamiyle yonlendirlen KPR’'In bazi yararlari

gosterilmisse  de?**?%’

gunimuizde insanlarda bu yaklagimla sagkalimin
iyilestirildigine ait kanit yoktur."”®

Yukarida kardiyak arrestin geri donusumli nedenlerinin taninmasi, tedavisinde ve
disuk kalp debisi durumlarinin (psédo-NEA) belirlenmesinde ultrasonun roliinden
bahsedilmistir. Kullanimi daha 6nce yukarida tartigiimigtir.

Near-infrared spektroskopi kullanilarak serebral oksimetre uygulamasi non-invazif
olarak bélgesel beyin oksijenlemesini (rSO2) dlgmektedir.?*%° Bu KPR sirasinda
yararh olabilecek ve gelismekte olan bir teknolojidir. KPR sirasinda ve sonrasinda
prognoz belirlenmesi dahil olmak tzere KPR girisimlerini yonlendirmedeki roli henuz

netlesmemistir.%’

ileri yasam destegi sirasinda dalga kapnografisi. Dalga kapnografisi KPR sirasinda

end-tidal CO,’in devamli ve gercek zamanl izlemini saglar. KPR sirasinda end-tidal CO,

degerleri duguktir ve gogus kompresyonlari sirasindaki dusuk kalp debisini yansitir.

Fark edilmeyen 6zefagus entlibasyonunun dnlenmesi ile ilgili agik yararina ragmen KPR

sirasinda dalga kapnografisinin izleminin sagkalimi iyilestirdigine dair kanit yoktur. KPR

sirasinda dalga kapnografisinin rolu:

Trakeal tupln trakeadaki yerinin dogrulanmasi (detaylar icin asagiya bakiniz).

KPR sirasinda ventilasyon hizinin izlemi ve hiperventilasyondan kag¢iniimasinin
saglanmasi.

KPR sirasinda gégis kompresyonlarinin kalitesinin izlemi. End-tidal CO, degerleri
kompresyon derinligi ve ventilasyon hiziyla iligkilidir ve daha derin go6gus
kompresyonlari degeri yiilkseltecektir.?*> Bu izlemin yénlendirici olup olamayacagi ve
sagkalim {izerindeki etkisinin belirlenmesi daha fazla calisma gerektirmektedir.'
KPR sirasinda SDGD saglandiginin belirlenmesi. KPR sirasinda end-tidal CO,
degerinde artis SDGD saglandigini goésterebilir ve SDGD saglanan bir hastada
gereksiz ve potansiyel olarak tehlike yaratacak olan adrenalin dozlarinin verilmesini
onleyebilir'"*18220020" Egar KPR sirasinda SDGD saglandigi diisiiniiliirse adrenalin
uygulanmamalhdir. Adrenalin bir sonraki ritim kontrolu sirasinda kardiyak arrest teyit
edilirse verilmelidir.

KPR sirasinda prognozun belirlenmesi. Disuk end-tidal CO, degerleri kot prognoz
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ve diisiik SDGD sansi belirtisi olabilir;'”®> ancak KPR sirasinda herhangibir asamada
belirli bir end-tidal CO, degerinin tek basina KPR’I sonlandirmak i¢in kullaniimasini
onermemekteyiz. End-tidal CO, degerleri yalniz KPR sirasinda prognoz
belirlenmesinde karar verme agsamasinda c¢ok yonli yaklasimin parcasi olarak

kullaniimalidir.

Ekstrakorporeal Kardiyopulmoner Resiisitasyon (eKPR)

Ekstrakorporeal KPR (eKPR), baslangigtaki YD girisimlerinin basarisiz oldugu
hastalarda son care olarak veya 6zel girisimleri (6rn. koroner anjiyografi ve perkitan
koroner girisim (PKG) veya masif pulmoner emboli igin pulmoner trombektomi)

kolaylastirmak igin disundlebilir.2*2%*

eKPR ile ilgili hangi durumlarda en vyararli
olduguna dair, uygulamasi hakkinda kilavuz belirleyebilmek igin, ve yarari, maliyeti ve
risklerini belirleyebilmek icin randomize c¢alismalara ve genis eKPR kayitlarina

gereksinim vardir.2*%2%

Defibrilasyon

2015 ERC Kilavuzundaki defibrilasyon stratejisi 6nceki kilavuzdan biraz degisiklik icerir:

* Erken, kesintisiz gogus kompresyonlarinin, sok dncesi ve sonrasi verilen aralarin en
aza indirilmesinin 6nemi bu kilavuzda israrla vurgulanmigtir.

* Defibrilatér sarj olurken goglis kompresyonlarina devam ediniz, gogis
kompresyonlarina 5 sn’den fazla ara vermeden defibrilasyon uygulayiniz ve
defibrilasyondan hemen sonra gégis kompresyonlarina tekrar baslayiniz.

* Kendinden yapigkanl defibrilasyon pedleri manuel kasiklara gére bazi avantajlara
sahiptir ve mimkinse her zaman tercih edilmelidirler.

» Defibrilatér veya otomatik eksternal defibrilatér (OED) temin edilip uygulanana kadar
KPR’a devam edilmelidir, fakat defibrilasyon yalniz defibrilasyon gereksiniminin
saptanmasi ve sarj edilme suresi kadar geciktirilmelidir.

* Eger baslangigtaki VF/nVT ritmi sahit olunmus ve monitdrize arrest ise ve defibrilator
hizla temin edilebilirse (6rn. kardiyak kateterizasyon) pespese U¢ sok uygulamasi
dusundlebilir.

+ Defibrilasyon sok enerji diizeyleri 2010 kilavuzu ile aynidir."® Bifazik dalga formlari

icin ilk sok duzeyi en az 150 J olmal, ikinci ve takip eden soklar 150-360 J dizeyinde
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uygulanmahdir. Her defibrilatérde uygulanan sok enerji diizeyi i¢in Ureticinin énerileri
dikkate alinmalidir. Basarisiz sok sonrasinda ve tekrar fibrilasyon gelistiginde sok

enerjisinin artirilmasi uygun olacaktir.'#%

Sok 6ncesinde verilen aranin en aza indirilmesi icin stratejiler
Go6gus kompresyonlarinin durmasindan sok verilene kadar olan gecikme (sok oncesi
ara) en kisa tutulmalhdir; 5-10 sn gecikme bile basarli sok sansini

azaltacaktir 84,85,87,197,198,237

Sok Oncesinde verilen ara, defibrilatér sarj edilirken gogis
kompresyonlarina devam edilerek ve iyi iletisim kuran ekip liderine sahip etkin bir ekiple
5 sn’nin altina indirilebilir."”®?*® Defibrilasyon sirasinda kurtaricinin hastayla temasini
engelleyen guvenlik kontroli hizla ama guvenle yapiimalidir. Sok uygulandiktan sonra
hemen gogls kompresyonlarina baglanarak sok sonrasi ara minimuma indirilebilir
(asagiya bakiniz). Tim manuel defibrilasyon sirecinin gégus kompresyonlarina 5 sn’den

az ara verilerek gergeklestiriimesi mumkuandur.

Hava yolu idamesi ve ventilasyon

Hava yolu idamesinde optimal strateji henlz belilenmemistir. Birkag gdzlemsel
calismada ileri hava yolu girisimlerinin (trakeal entlibasyon veya supraglottik hava
yollar) sagkalimi iyilestirmedeki rolleri arastirilmistir.?° ILCOR iYD Calisma Grubu, KPR
sirasinda hava yolu idamesi i¢in ya ileri hava yolu tekniklerinin (trakeal entlibasyon veya
supraglottik hava yolu (SGH) ya da balon-maskenin kullaniimasini 6nermistir.'”
Onerinin agik olmamasi, hangi hava yolu stratejisinin en iyi olduguna dair yiiksek
kalitede verilerin olmamasindan kaynaklanmaktadir. Pratikte resusitasyon girisimi
sirasinda basamak seklinde hava yolu tekniklerinin kombinasyonu kullaniimaktadir.?*°
En uygun hava yolu veya hava yolu tekniklerinin kombinasyonu hastaya ait faktorler,
resusitasyon girisiminin fazi (KPR sirasinda, SDGD sonrasinda) ve kurtaricinin

deneyimine gére degisir."

Trakeal tiipiin dogru yerlesiminin dogrulanmasi
Farkedilmeyen 06zofageal entibasyon trakeal entibasyon girisiminin en ciddi

komplikasyonudur. Trakeal tupun dogru yerlesiminin onaylandigi primer ve sekonder
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tekniklerin rutin uygulanmasi bu riski azaltir. ILCOR iYD Calisma Grubu KPR sirasinda
trakeal tup pozisyonunun dogrulanmasi ve devamli izlemi igin klinik degerlendirmenin
yanisira dalga kapnografisini 6nermektedir (kuvvetli 6neri, disik kalitede kanit). Dalga
kapnografisinin kuvvetli 6neri olmasinin nedeni KPR sirasinda bagka potansiyel kullanim
alanlarinin olmasidir (6rn. ventilasyon hizinin izlemi, KPR kalitesinin degerlendirilmesi).
ILCOR iYD Calisma Grubu, dalga kapnografisi yoksa, klinik degerlendirmeye ek olarak
dalga gostermeyen karbon dioksit dedektérl, 6zofageal dedektor cihazi veya ultrasonun

alternatif olabilecegini dnermektedir.

Kardiyak arrest tedavisinde ilaglar ve sivilar

Vazopresorler

Resusitasyon sirasinda yaygin adrenalin ve bazi ulkelerde vazopresin kullanimina
ragmen, insanlarda kardiyak arrest sirasinda rutin vazopresér kullaniminin hastaneden
taburculukla sonug¢lanan sagkalimi artirdijina dair plasebo-kontrolli calisma yoktur

ancak kisa dénem sagkalimda iyilesme oldugu gdsterilmistir. 36187189

2010 Kilavuzunda oldugu gibi glncel 6nerimiz de KPR sirasinda adrenalin kullanimina
devam edilmesidir. Bu konuda kisa-dénem sonuclar (SDGD ve hastaneye ulasabilme)
Uzerindeki olumlu etkileri ve yalniz gozlemsel arastirmalara dayanan sagkalim ve

175,241,242 Uzun-dénem

norolojik sonuglar Uzerindeki belirsizlik gdzénine alinmistir.
sonuglara ait yuksek kalitede veriler elde edilmedikge gunumuzdeki pratigin

degistiriimemesi kararina varilmistir.

Kardiyak arrest sirasinda ilk vazopresor segenegi olarak vazopresin ile adrenalinin

karsilastirildigi birkag randomize kontrollii galismada®**2*

sonugclar (SDGD, hastaneden
taburculukla sonuglanan sagkalim veya nérolojik sonug) tzerinde fark gosteriimemistir.
Tek basina adrenalin kullanimiyla vazopresin ile kombinasyon seklinde kullaniminin
karsilastirildigi diger calismalarda da SDGD, taburculukla sonuglanan sagkalim veya

norolojik sonug (izerinde fark belirlenmemistir. 2482

Kardiyak arrest durumunda
adrenalin yerine vazopresin kullanimini dnermiyoruz. Vazopresin kullanilan kurumlarda
calisan saglik personelleri vazopresin kullanmaya devam edebilirler ¢inkd kullaniminin

adrenalin ile karsilastirildiginda zararli olduguna dair kanit yoktur."”®
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Anti-aritmikler

Vazopresorlerde oldugu gibi kardiyak arrestte anti-aritmik ilaglarin yararl olduguna dair
kanit yoktur. insanlarda kardiyak arrest sirasinda verilen higbir anti-aritmik ilacin
hastaneden taburculukla sonuglanan sagkalimi artirdigi gosterilmemistir ancak
amiodaronun hastaneye ulasabilmeyi saglayan sagkalimi artirdigi belirlenmistir.?°"2°?
insanlarda uzun dénem sonuglarina ait verileri olmasa da, kanitlar agirlikli olarak
kardiyak arrest sirasinda aritmilerin tedavisinde anti-aritmik ilaglarin kullanimini

desteklemektedir. ik l¢c soku takiben soka refrakter VF’de amiodaron veriimesi

251 252

plasebo®’ veya lidokain® ile karsilastirildiginda hastaneden taburculukla sonuglanan
kisa dénem sagkalimi artirmistir. insanlar veya hayvanlarda gelisen VF veya
hemodinamik olarak anstabil ventrikiler tasikardide amiodaron verilmesinin

defibrilasyona yaniti artirdigi - gosterilmistir.***27

Tek-sok stratejisi uygulanirken
amiodaron verilmesi i¢in ideal zamanlamayi goésteren kanit yoktur. Ginimuize kadar
yapilan klinik galismalarda, amiodaron en az t¢ sok sonrasinda VF/nVT devam ediyorsa
verilmistir. Bu nedenle yeni kanitlar ortaya ¢ikana kadar ¢ sok sonrasinda VF/nVT

devam ederse 300 mg amiodaron verilmesi onerilir.

IYD sirasinda amiodaron temin edilemezse lidokain uygulamasi onerilir.>*? Kardiyak

arrest tedavisinde rutin olarak magnezyum kullanilmamalidir.

Diger ilaglar

Kardiyak arrest ve KPR sirasinda veya SDGD saglandiktan sonra rutin olarak sodyum
bikarbonat uygulamayiniz. Sodyum bikarbonat hayati tehdit eden hiperkalemi,
hiperkalemiye bagh kardiyak arrest ve trisiklik antidepresan asirn dozunda

dusundlmelidir.

50



Kardiyak arrest sirasinda rutin olarak fibrinolitik tedavi uygulanmamalidir. Kardiyak
arrestin nedeni kanitlanmis veya siphe edilen akut pulmoner emboli ise fibrinolitik tedavi
disunulmelidir. Akut pulmoner emboli i¢in uygulanan KPR’da, 60 dk’dan daha uzun KPR
gerektiren vakalarda fibrinoliz ile sagkallm ve iyi ndérolojik sonug¢ bildirilmistir. Bu
durumlarda fibrinolitik bir ila¢ verilirse resusitasyon girigsimlerini sonlandirmadan énce en
az 60-90 dk KPR uygulanmasi disiinilmelidir.?**?®® Devam eden KPR fibrinoliz igin

kontraendikasyon olusturmaz.

intravenéz sivilar

Hipovolemi kardiyak arrestin potansiyel olarak geri donusumli bir nedenidir. Eger
hipovolemiden suphe edilirse hizla sivi influzyonu uygulanmalidir. Reslsitasyonun
baslangic asamalarinda kolloid kullaniminin avantaji yoktur, bu nedenle Hartmann
solisyonu veya %0.9 sodyum kloriir gibi dengeli kristalloid solisyonlari kullaniniz.
intravaskiiler alani hizla terkeden, hiperglisemiye yol agan ve kardiyak arrest sonrasinda

nérolojik sonucu kétiilestirebilen dekstrozdan kagininiz.?®’

KPR teknikleri ve cihazlar

262-264

Manuel gégus kompresyonlari siklikla ¢gok dusuk kalitede uygulansa da geleneksel

manuel KPR’a Ustin oldudu kesin olarak gdsterilen herhangibir metod yoktur.

Mekanik gogiis komresyon cihazlari

2010 Kilavuzundan gunumuize kadar gegen surede yayinlanan ve 7582 hastay! igeren
U¢ blyuk RKC’da hastane disi kardiyak arrestte rutin olarak otomatik mekanik gogis
kompresyon cihazlarinin kullaniimasinin  belirgin avantaji  gésterilmemistir,%-2°>2%
Manuel gogus kompresyonlari yerine otomatik mekanik gégus kompresyon cihazlarinin
rutin olarak kullaniimasini 6nermiyoruz. Hareket halindeki ambulansta uygulanan KPR,
uzamis KPR (6rn. hipotermik arrest) ve bazi 6zel durumlarda KPR (6rn. koroner
anjiyografi veya ekstrakorporeal KPR) sirasinda oldugu gibi uzun sureli yiksek kalitede
gogus kompresyonlari uygulanamiyorsa veya kurtarici risk altindaysa otomatik mekanik
g6égus kompresyon cihazlari manuel gégus kompresyonlarina mantikli bir alternatif
olabilir.'® Cihazin vyerlestiriimesi sirasinda KPR’a ara verilmesinden kaciniimalidir.
Mekanik KPR cihazlarini kullanan saglik personeli kapsamli beceri egitimi ve duzenli
egitim tekrarlarindan olusan iyi yapilanmis, monitdrize bir program dahilinde hareket

etmelidir.
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Empedans esik cihazi (EEC)

8718 hastane digi kardiyak arrest olgusunda, EEC uygulanan KPR ile standart KPR’In
kargilastirildigir  bir RKGC’da sagkallm ve noérolojik sonug¢ agisindan  fark
belirlenmemistir.?®’ Bu nedenle standart KPR sirasinda rutin EEC kullaniimasini
onermemekteyiz. Aktif kompresyon dekompresyon KPR sirasinda EEC’nin kullanildigi
ve kullaniimadigi gruplarin kargilastinldigr iki RKC’da hastaneden taburculukla
sonuglanan sagkalim acisindan fark gdsterilmemistir.?®*%° EEC ile aktif kompresyon
dekompresyon KPR (AKD KPRY)'Iin kombinasyonu ile standart KPR’in karsilastirildigi

270211 Hastaneden

genig bir olgu serisinin sonugclari iki makaleyle yayinlanmistir.
taburculukla sonuglanan sagkalim ve 12. ayda noérolojik acgidan olumlu sonug¢ tasiyan
sagkalim agisindan fark belirlenmemistir ve degerlendirme sonucunda EEC ve otomatik

kompresyon cihazlarinin rutin kullanimi énerilmemistir.'”

Peri-arrest aritmiler

Kritik durumdaki hastada aritmilerin dogru taninmasi ve tedavisi kardiyak arresti ve
basaril resusitasyon sonrasinda tekrar gelisen kardiyak arresti onleyebilir. Aritmi gelisen
bir hastanin baslangi¢ degerlendirmesi ve tedavisinde ABCDE yaklasimi kullaniimahdir.
Tdm aritmilerin degerlendiriimesi ve tedavisinde iki faktér dnemlidir: hastanin durumu
(stabil — anstabil) ve aritminin cinsi. Anti-aritmik ilaglarin etki baslangici yavastir ve
tasikardiyi sinUs ritmine dondurmede elektriksel kardiyoversiyona gbre daha az
guvenilirdir. Bu nedenle ilaglar daha ¢ok olumsuz bulgularin olmadidi stabil hastalarda,
elektriksel kardiyoversiyon da olumsuz bulgularin oldugu stabil olmayan hastalarda
tercih edilmektedir. Tasikardi ve bradikardi tedavi algoritmalari 2010 Kilavuzu ile aynidir

ve Sekil 1.8 ve 1.9’da gosterilmisgtir.

Cogu aritmide olumsuz bulgular ve semptomlarin varligi uygun tedaviyi belirleyicidir.

Asagidaki olumsuz faktorler aritmiye bagl anstabil olan hastayi géstermektedir.

1. Sok — solukluk, terleme, soguk ve nemli ekstremiteler (artan sempatik aktivite), biling
kaybi (beyin kan akiminda azalma) ve hipotansiyon (6rn. sistolik kan basinci < 90
mmHg) ile karakterizedir.

2. Senkop — azalmis beyin kan akimina bagh biling kaybi.
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Sekil 1.8. Tasikardi algoritmasi. ABCDE — Hava yolu, Solunum, Dolasim, Nérolojik durum, Exposure; IV

SpO2 — pals oksimetrede o&lglilen oksijen satirasyonu; KB — kan basinci; EKG —

intravenoz;

elektrokardiyogram; DC — direk akim; AF — atriyal fibrilasyon; VT — ventrikiler tasikardi; SVT —

supraventrikiler tasikardi; PSVT — paroksismal supraventrikiler tasikardi.
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Bradikardi Alaoritmi

1 L
| veterlivant? | [ Evet |} el
Asistoli Riski ?
B ( Evet | *® Yakinda gegirilmis asistoli
a L n — * Mébitz tip Il AV blok
Gegici Snlemier * Genis QRS'li total kalp blogu
= - Ventrikiler duraklama >3 sn
Atropin 500 meg IV
® Maksimum 3 mg'a kadar tekrarla
®lzoprenalin 5 mcg dak ™ Haysr
® Adrenalin 2-10 meg dak’” 4
® Alternatif llaglar* -
(Tmmm

4

Uzman yardimi ¢agir
Transvenoz pace yerlestir

Alternatif olarak:

Aminofilin

Izoprenalin
(B bloker veya kalsiyum kanal blokeri ylksek dozu)
yerine glikopirolat kullanilabilir

i

Sekil 1.9. Bradikardi algoritmasi. ABCDE — Hava yolu, Solunum, Dolagim, Nérolojik durum, Exposure; IV -
intraven6z; SpO2 — pals oksimetrede olgllen oksijen satlirasyonu; KB — kan basinci; EKG —
elektrokardiyogram; AV — atriyoventrikiler.

3. Kalp yetersizligi — aritmiler koroner arter kan akimini azaltarak miyokardiyal
performansi bozarlar. Akut durumlarda pulmoner 6dem (sol ventrikil yetersizligi) ve /
veya artmig juguler ven basinci ve hepatik konjesyon (sag ventrikll yetersizligi) ile
karakterizedir.

4. Miyokard iskemisi — miyokardiyal oksijen tlketimi sunumu asinca ortaya cikar.

Miyokard iskemisi, gégus agrisi (anjina) ile baslayabilir veya agrn olmadan 12
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derivasyonlu EKG'de izole bulgu olarak (sessiz iskemi) gerceklesebilir. Miyokard
iskemisinin varligi altta yatan koroner arter hastaligi veya yapisal kalp hastaligi
varliginda Ozellikle 6nemlidir, c¢unki kardiyak arreste kadar gidebilen
komplikasyonlara yol acabilir.

Ritim belirlendikten ve olumsuz bulgular degerlendirildikten sonra hizli tedavi

secenekleri:

1. Elektriksel (kardiyoversiyon, pace uygulamasi).

2. Farmakolojik (anti-aritmik (ve diger) ilaclar).

Ozel durumlarda kardiyak arrest

Ozel nedenler

Hipoksi

Hipoksemiye bagl kardiyak arrest genellikle asfiksi kaynaklidir ve kardiyak arrestin
kardiyak olmayan en sik nedenidir. Asfiksiye bagl kardiyak arrest sonrasinda sagkalim
nadirdir ve yasayanlarin ¢cogunda ciddi norolojik hasar gelisir. Bilinci kapanan ancak

kardiyak arrest gelismeyen hastalarda iyi nérolojik sonug daha olasidir.”’*?"®

Hipo-/hiperkalemi ve diger elektrolit bozukluklari
Elektrolit bozukluklar kardiyak aritmilere ve arreste yol acabilir. Hayati tehdit eden

aritmiler siklikla potasyum bozukluklarina, 6zellikle de hiperkalemiye eslik eder.

Hipotermi (kazara)

Kazalara bagh gelisen hipotermi, santral viicut sicakhginin istemsiz olarak 35°C altina
dismesi olarak tanimlanir. insan viicudunda santral sicakhdin her 1°C azalmasi
hiicresel oksijen tiiketimini %6 azaltir?”* 18°C’'de beyin, kardiyak arresti 37°C ile
karsilastirildiginda 10 kat daha uzun sure tolere eder. Bu nedenle hipoterminin beyin ve

kalp lzerinde koruyucu etkisi vardir®’

ve asfiksi dncesinde derin hipotermi gelisirse
uzamig kardiyak arrestlerden sonra bile iyi norolojik sagkalim olasidir. Eder ozel
merkezler mevcut degilse hastanede eksternal ve internal 1sitma teknikleri (6rn. ihk hava
ufleyen cihazlar, 1lik sivi inflzyonlari, 1k periton lavaji) uygulanarak yeniden isinma

denenebilir.2"®

Hipertermi
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Hipertermi, vucut termoregllasyon yetenedini kaybederse ve santral sicaklik
homeostatik mekanizmalarla saglanan normal sinirlari asarsa gergeklesir.

Hipertermi, 1siya-bagli durumlarin devami niteligindedir. Bu durumlar isi stresi ile baglar,
Is1 yorgunlugu ve 1si1 garpmasiyla devam eder ve nihayetinde ¢ogul organ yetersizligi ve
kardiyak arrestle sonuclanir.?’’ Tedavinin temelini destek tedavisi ve hastanin hizla
sogutulmasi olusturur.?’®?% Eger miimkiinse sogutmaya hastane éncesinde baslayiniz.
Santral sicakligi hizla yaklagik 39°C’ye indirmeyi hedefleyiniz. Eger kardiyak arrest
geligirse standart kilavuzlari takip ediniz ve hastayr sogutmaya devam ediniz. Kardiyak
arrest sonrasinda hedefli sicaklik idamesinde kullanilan sogutma tekniklerinin aynisini

kullaniniz.

Hipovolemi

Hipovolemi genellikle intravaskiler hacimde azalmaya (6rn. hemoraji) bagh gelisen ve
potansiyel olarak tedavi edilebilen bir kardiyak arrest nedenidir. Asiri vazodilatasyon
(6rn. anafilaksi, sepsis) gerceklesen hastalarda da rélatif hipovolemi gelisebilir.

Siphe edilen nedene bagh olarak intravaskiler hacmi yerine koymak igin hizla ilik kan
arinleri ve/veya kristalloidler ile hacim tedavisine baglayiniz. Ayni zamanda hemorajiyi
kontrol altina almak igin acil girisimleri baslatiniz (6rn. cerrahi, endoskopi, endovaskiler
girisimler®®') veya primer nedeni (6rn. anafikaltik sok) tedavi ediniz.

Anafilaksi

Anafilaksi, ciddi, hayati tehdit eden, yaygin veya sistemik asir duyarlilik reaksiyonudur.
Hizla gelisen ve hayati tehdit eden hava yolu vel/veya solunum vel/veya dolasim
problemleri ve bunlara genellikle eslik eden deri ve mukozal degisikliklerle
karakterizedir.22?% Adrenalin, anafilaksi tedavisinde en énemli ilagtir.*®?%” Adrenalin
icin dogru dozlari da gdsteren anafilaksi tedavi algoritmasi Sekil 1.10’da gdsterilmistir.

Adrenalin reaksiyon gelistikten sonra erken devrede verildiginde en etkilidir®®®

ve dogru
IM dozlar kullanildiginda yan etkiler ¢ok nadirdir. Eger 5 dk igerisinde hastanin
durumunda diizelme gézlenmezse IM adrenalin dozunu tekrar ediniz. IV adrenalin yalniz
normal klinik pratiklerinde vazopresor titrasyonu ve kullaniminda deneyimli olan kigiler

tarafindan kullaniimalidir.
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Anafilaktik reaksiyon?

Hava yolu, Solunum, Dolasim, Norolojik durum,

Tani — bakiniz:

* Hastaligin akut baslangici

= Hayati tehdit eden Hava yolu ve/veya Solunum ve/veya Dolasim
problemleri*

= Ve ¢ogunlukla deri deéi;ikliklgri

i

- 2
Adrenalin

xl»lavau tehdit eden problemler

Hava yolu: §isme, ses kisikligi, stridor

Solunum: Hizli solunum, hirilti, yorgunluk, siyanoz, Sp0,<%92, konfuizyon
Dolagim: Soluk, nemli cilt, diisiik kan basinci, bayginlik, uyku hali/koma

Sekil 1.10. Anafilaksi tedavi algoritmasi.?®

Elsevier Ireland Ltd.’den izin alinarak hazirlanmigtir.
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Hastane oncesi:
* Yalniz yasam kurtarici girisimlerde bulununuz
* Hizla uygun hastaneye transfer

Hastanede:

* Hasar kontrol resiisitasyonu
* Kesin hemoraji kontrolii

Sekil 1.11. Travmatik kardiyak arrest algoritmasi.

Travmatik kardiyak arrest

Travmatik kardiyak arrest (TKA) c¢ok ylksek mortalite riski tasir ancak SDGD
saglanabilirse yasayan hastalarda noérolojik sonug¢ kardiyak arrestin diger nedenlerine
gore gok daha iyidir.22*?®® Universal IYD algoritmasiyla tedavi edilmesi gereken medikal
kardiyak arrestin TKA ile karistirlmamasi hayati énem tasir. Hipovolemi, kardiyak

tamponad veya tansiyon pndmotoraksa bagl gelisen kardiyak arrest durumunda gégus
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kompresyonlarinin normovolemik kardiyak arrestteki kadar etkin olmasi olasi
degildir.®"**> Bu nedenle geri déniisimlii nedenlerin (6rn. torakotomi, hemorajinin

kontrolu, vb) hizla tedavisi gégus kompresyonlarina gore éncelik tasir (Sekil 1.11).

Tansiyon pnomotoraks

Hastane Oncesinde tedavi edilen major travma hastalarinda tansiyon pndémotoraks
sikigl yaklasik %5'dir (TKA gelisen hastalarda %13).2°?% Igneyle go6giis
dekompresyonu ¢codu ambulans personeli tarafindan hizla uygulanabilir ancak yarari
kisithdir. 262" Basit torakostomi uygulamasi kolaydir ve bazi ilkelerde hastane

oncesinde rutin olarak uygulanmaktadir.?**?%

Bu girisim standart gogus tupu
takilmasinin ilk asamasidir — pozitif basingh ventilasyon uygulanan hastada basit bir

insizyon ve hizla plevral bosluga diseksiyon.

Tamponad (kardiyak)

Kardiyak tamponad sonrasinda mortalite yluksektir ve sagkalim sansi perikardiyumun
acil dekompresyonuna baglidir. Stphe edilen travmatik veya non-travmatik kardiyak
tamponada bagli kardiyak arrest tedavisinde egder torakotomi mimkin degilse ultrason
esliginde perikardiyosentez duslUnudlmelidir. Goéruntileme esligi olmadan uygulanan

perikardiyosentez yalniz ultrason elde yoksa alternatif olabilir.

Tromboz

Pulmoner emboli. Akut pulmoner emboliye bagli kardiyak arrest, ven6z tromboemboliye
bagli en ciddi klinik durumdur.>® Pulmoner emboliye bagl kardiyak arrest insidansi tiim
hastane-disi kardiyak arrestler icin %2-9'®**"3% ve tiim hastane-ici kardiyak arrestler
icin %5-6'dir.***% Kardiyak arrest sirasinda akut pulmoner emboli tanisini koymak
zordur. KPR sirasinda akut pulmoner emboli tanisini koymada klinik oykd ve
degerlendirme, kapnografi ve ekokardiyografi (mimkinse) farkli 6zgullik ve duyarhga
sahip olmak tUzere yardimcidir. Kardiyak arrestin bilinen veya suphe edilen nedeni akut
pulmoner emboli ise fibrinolitik tedavi uygulamayi dusiununiz. Devam eden KPR
fibrinolitik tedavi icin kontraendikasyon tegkil etmez. Hastane Oncesi gibi alternatifin
olmadigi kosullarda fibrinolizin sagkalim Uzerindeki potansiyel olumlu etkisi potansiyel
risklerine agir basmaktadir.?*® Fibrinolitik ilag verildiginde resiisitasyonu sonlandirmadan

6nce KPR'a en az 60-90 dk devam edilmelidir.***%
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Koroner tromboz. Kardiyak arrest gelisen bir hastada arrest nedeninin dogru tanisi zor
olmakla birlikte eder baslangictaki ritim VF ise neden en buylk olasilikla buylk koroner
damar oklizyonu olan koroner arter hastaligidir. Bu olgularda eger hastane oncesi ve
hastane-i¢i yapilandirma saglandiysa ve mekanik hemodinamik destek ile KPR devam
ederken primer perkutan koroner girisim (PPKG) uygulayabilecek deneyimli bir ekip
varsa, KPR devam ederken hizla kateter laboratuvarina nakil dustnulebilir. KPR
uygulanarak nakil kararinin verilmesi igin gercekgi bir sagkalim beklentisi olmalidir (6rn.
baslangicta sok uygulanan ritim (VF/nVT) olan ve gecikmeden KPR uygulanan sahit
olunmus kardiyak arrest). Araliklh olarak SDGD saglanmasi da nakil igin kuvvetli bir

neden teskil eder.>*

Zehirlenmeler

Genel olarak zehirlenmeler nadiren kardiyak arreste ve 6lime yol acar.®”’
Zehirlenmelerde sonucu olumlu yonde etkileyen cok az o&zel tedavi girisimi vardir:
dekontaminasyon, eliminasyonun artiriimasi ve antidot kullanimi.2®3"® Hava yolu intakt
olan veya korunan hastalarda tercih edilen gastrointestinal dekontaminasyon yoéntemi
aktif kdmuar uygulamasidir. Toksin alimindan sonra 1 saat icerisinde uygulanirsa en
etkilidir.>""

Ozel ortamlar

Perioperatif kardiyak arrest

Anesteziye bagh kardiyak arrestin en sk nedeni hava yolu acikhginin
saglanamamasidir.*'?3'* Non-kardiyak cerrahide kanamaya bagli gelisen kardiyak arrest
en yuksek mortaliteye sahiptir ve hastalarin yalniz %10.3’Unde hastaneden taburculukla
sonuglanan sagkalim gerg:ekle\g,ir.314 Ameliyat salonundaki hastalara normal olarak tam

monitdrizasyon uygulandigindan kardiyak arrest tanisinda gecikme olmamalidir.

Kalp cerrahisi sonrasinda kardiyak arrest

Major kardiyak cerrahi sonrasinda gelisen kardiyak arrest erken postoperatif devrede
nispeten daha siktir ve sikligi %0.7—8 arasindadir.®’>3'® Tiim geri déniisiimlii nedenler
dislandiktan sonra acil resternotomi kardiyak cerrahi sonrasinda resusitasyonun
vazgecilmez parcasidir. Hava yolu acikhdl ve yeterli ventilasyon saglandiktan sonra
VF/nVT varhiginda ¢ defibrilasyon girisimi basarisiz olursa gecikmeden resternotomi

uygulanmahdir. Diger tedaviler basarisiz olursa asistoli ve NEA'de de acil resternotomi
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endikedir ve kardiyak arrestten sonraki 5 dk icerisinde uygun egitim almig kisi tarafindan

uygulanmahdir.

Kardiyak kateterizasyon laboratuvarinda kardiyak arrest

ST-elevasyonlu miyokard enfarktiisi (STEMI) veya non-STEMI icin uygulanan perkitan
koroner girisim (PKG) sirasinda kardiyak arrest (siklikla VF) gelisebilir fakat
anjiyografinin komplikasyonu da olabilir. Monitérize VF’ye hemen yanit verilebilecek olan
bu 6zel durumda gégis kompresyonlarina baslamadan defibrilasyon o6nerilir. Eger
defibrilasyon basarisiz olursa veya VF hizla tekrarlarsa defibrilasyon iki kere daha
tekrarlanabilir. Eger G¢ soktan sonra VF devam ederse veya SDGD hemen saglanmazsa
daha fazla gecikmeden gogus kompresyonlari ve ventilasyona baslanmali ve koroner
anjiyografiye devam edilerek ¢éziilmeyen problemin nedeni arastiriimalidir. Anjiyografi
masasinda, skopi hastanin (zerindeyken vyeterli derinlikte ve hizda go6gus
kompresyonlarinin saglanmasi hemen hemen olanaksizdir ve kurtaricilarin radyasyona
maruz kalma tehlikesi vardir. Bu nedenle erken donemde mekanik gégis kompresyon
cihazina gecilmesi kuvvetle onerilmektedir.®'’*'® Eger problem hizla ¢dziilmezse ve
yeterli altyapi mevcutsa kanit dizeyi gok dusuk olmakla birlikte kurtarici strateji olarak
ekstrakorporeal destek uygulanabilir ve muhtemelen intra-aortik balon pompasina tercih

edilir.®™®

Diyaliz tinitesinde kardiyak arrest
Hemodiyaliz hastasinda ani kardiyak 6lum en sik 6lum nedenidir ve genellikle 6ncesinde
ventrikaler aritmiler geligir.320 Hiperkalemi hemodiyaliz hastalarinda gelisen 6lumlerin

%2-5'inden sorumludur.?'

Hemodiyalize giren hastalarda sok uygulanan ritimle
(VF/nVT) daha sik karsilasilir.??3?23% Cogu hemodiyaliz cihaz (ireticileri defibrilasyon

éncesinde hastanin diyalizden ayrilmasini énermektedir.**

Nakil araglarinda kardiyak arrest
Ucus sirasinda ucak i¢i acil durumlar. Havadaki ulasim araglarinda gelisen kardiyak

arrest sikh@r 1/5—10 milyon yolcu ugusu’dur. Hastalarin %25-31’inde baslangi¢ ritmi sok

325-328

uygulanan ritimdir ve ucgusta OED kullanimi %33-50 oraninda taburculukla

sonuglanan sagkalima yol acabilir.32°:328:329
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HATS ve hava ambulanslarinda kardiyak arrest. Hava ambulans servisleri kritik
hastalarin rutin naklinde ya helikopter acil tip servisi (HATS) veya sabit-kanatli hava
ambulansi kullanirlar. Ugus sirasinda hem kaza yerinden nakledilen hastalarda hem de
hastaneler arasi nakil yapilan kritik hastalarda kardiyak arrest gelisebilir.>**%%'

Monitdrize hastada sok uygulanan ritim gelisirse (VF/nVT) ve hizla defibrilasyon
uygulanabilecekse go6gus kompresyonlarina baglamadan 6nce hizla ardisik u¢ sok
uygulayiniz. Mekanik goégus kompresyon cihazlari ile hava ambulansindaki kisith
mekanda yuksek kalitede gogus kompresyonlari saglanabilir ve kullanimlar
dusiinilmelidir.**** Eger ucus sirasinda kardiyak arrest gelismesi bir olasiliksa ugus
oncesinde hasta hazirlanirken mekanik go6gus kompresyon cihazinin hastaya

baglanmasi diistiniilmelidir.33*3%°

Spor aktiviteleri sirasinda kardiyak arrest

Travma veya temas ile iligkili olmayan ani ve beklenmedik kollaps, oyun alanindaki bir
atletin kardiyak kokenli rahatsizligindan olabilir, e§er kazazede yagiyor ise, hizli tani ve
etkin tedavi gereklidir. Eger tedaviye hizli yanit yoksa ve hazir bir tibbi ekip varsa hastayi
medya ve izleyicilerin oldugu alandan uzaklastirmay! disinin. Eger hastada VF/nVT
varsa, ilk ug¢ defibrilasyon uygulamasi sonrasina kadar (buylk olasilikla ilk G¢ sok

uygulamasinda basaril olabilir) hareket ettirmeyi erteleyin.

Suda kurtarma ve suda bogulma

Suda bogulma, kaza ile liimlerin en sik nedenidir.**® Suda bogulma yasam zincirinde®*’
bogulmadan sonra sag kalimi arttirmak igin bes kritik baglanti tanimlanmistir (Sekil
1.12). Olay yerindekiler, kurtarma ve resusitasyondaki baslangi¢ girisimler agisindan
kritik bir rol oynar.**®*%* |LCOR, spesifik prognostik indikatérleri degerlendirmis ve
aciklamigtir; sualtinda kalma suresinin 10 dakikadan daha az oldugu durumlarda olumlu
sonug elde etme sansi ¢ok yiiksektir."® Yas, acil kurtarma ekibinin ulasim zamani (EMS),
tath veya tuzlu su, suyun sicakligi, sahit olunan bogulmalar, sag kalimi tahmin etmede
yararh degildir. Buzlu sudaki bogulmalarda sag kalim penceresi uzayabilir ve daha uzun
sireli arastirmalari ve kurtarma aktivitelerini gerektirir.**'*** Suda bogulmada TYD

uygulama siralamasi (Sekil 1.13), hipoksinin hizli diizelmesinin kritik &nemini yansitir.
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Bogulmayi Acil durumu  Yuzme tahtasi/ Gerekli olan bakimi
engelleyin farkedin simidi atin  Sudan gikarin saglayin

ponize dig, gnde flogg, efrom
e () ¥V N fi Y,
I \

L]
L}

Suyun iginde Birisini vardim . ] Tibbi yardim
ve gevresinde gaglrr}r;aya Batmayi Sadece givenli isteyin
guvenligi gonderin  engellemek igin IS€ yapin
saglayin

Sekil 1.12. Bogulmada yasam zinciri

Elsevier Ireland Ltd.’den izin alinarak hazirlanmistir.

Yanit yok ve normal soluk alip

vermiyor

Yardim icin bagiriniz ve acil servisi
arayiniz

|

Hava yolunu aginiz

5 kere kurtarici solunum/ventilasyon yapiniz

(Mimkiinse oksijen destegiyle)

Yasam belirtileri ?

KPR’a baslayiniz 30:2

Otomatik eksternal defibrilatorii baglayiniz ve talimatlan
uygulayiniz

J

Sekil 1.13. Kurtarma gorevi olan Kurtaricilar igin Bogulma Tedavi Algoritmasi
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Kitlesel ve gevresel aciller

Zor arazi ve uzak boélgeler. Kentsel bdlgelerle kargilastirildiginda bazi bélgeler daha
zor ulasima sahiptir ve organize tibbi tedavi kaynaklarindan uzaktir. Kardiyak arrestten
iyi bir sonu¢ alma sansi, naklin uzamasi ve ulagsimin gecikmesi nedeniyle azalabilir.
Uygun olur olmaz, hava ambulansi ile hastayr naklediniz.>**%**° Helikopter acil tip

servisinin organizasyonu (HATS), sag kalimi etkiler.>****

Yiiksek rakim hastaliklari. Yiksek rakimlara seyahatlerin poplularitesindeki artis
nedeniyle, artan sayidaki turistte, kardiyak arreste yol acan metabolik ve kardiyovaskuler
risk faktorleri gelismektedir. Yiksek rakimda yapilan resusitasyonda, KPR standartlari
farkh degildir. Duslk pO, nedeni ile, uygulanan KPR deniz seviyesinde yapilana gore
kurtarici igin daha yorucudur ve ortalama etkin gogus kompresyonlarinin sayisi, ilk
birkag dakika iginde azalabilir.*****' Uygun olur olmaz, mekanik gégdiis kompresyonu
aleti kullanin. Naklin midmkin olmadigi durumlarda, geri dondurulebilir nedenlerin
dizeltimesi mumkin degil ise, resusitasyona devam etmek yararsizdir, KPR

sonlandiriimahdir.

Heyelan-¢ig altinda kalma. Avrupa ve Kuzey Amerika’da, ¢ig felaketine bagli her yil
yaklasik 150 6lim gergeklesmektedir. Oliimler, ¢cogunlukla asfiksi, bazen travma ve
hipotermi ile iligkilidir. Hasarin siddeti, ¢i1§ altinda kalma suresi, hava yolu a¢ikhgi, vicut

sicakligl ve potasyum diizeyi prognozu etkileyen faktorlerdir.>*?

Cig altinda kardiyak
arrest gelisen kazazedelere uygulanan KPR ve ekstrakorporeal isinma suresi i¢in sinir
(cut-off) kriterleri, ekstrakorperal yasam destedi (ECLS) ile tedavi edilen bos yere
olgularin sayisini azaltmak i¢cin daha siki hale getiriimektedir. Sekil 1.14’de ¢i1§ altinda

kalan kazazedelerin yonetimine ait bir algoritma gdsterilmistir.

Yildirnnm ¢arpmasi ve elektrik yaralanmalari. Elektriksel yaralanmalar az goérulur fakat
potansiyel multisistem yararlanmalarla birlikte ylksek morbidite ve mortaliteye neden
olur ve her yil 0.54/100.000 6lim oranina sahiptir. Enerji kaynadinin kapatildigindan
emin olun ve guvenli ortam olusuncaya kadar kazazedeye yaklasmayin. Yildirm
carpmasina bagh elektriksel hasar nadirdir, fakat her yil dinyada 1000 6lime neden
olur.** Bilinci kapali ve dogrusal veya pargall bdlgelerden olugsan yaniklari olan hastalar,

yildirim carpmasindaki kazazedeler gibi tedavi edilmelidir.®** Agir yaniklar (termal veya
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elektriksel) ve miyokard nekrozunun varlidi, santral sinir sitemi hasarinin dizeyi,

sekonder multisistem organ yetmezligi gelisimi, morbiditeyi ve uzun sureli prognozu
belirler.

Kurtarma aninda hastavi degerlendiriniz

’,
Olimciil hasarlar veya tiim viicut EVET KPR’ye
donmus baslamayin
@ < 60 dk
HAYIR (=30°C)
Cig altinda kalma suresi (santral :>
sicakhk)1

4

>60 dk (<30°C)

EVET

Minimal
- - 4
invaziv isitma

Yasam belirtileri®

KPR’a ‘ba;|a* VF/nabizsizVT/NEA
EKG’yi monitorize et

EVET YA DA

Asistoli KESIN DEGIL

ECLS
(Ekstrakorporal
_Hayat Destek

Hava yolu acik

HAYIR

<8 mmol L

Unitesi) olan bir
hastane

>8 mmol L™
KPR’yi sonlandirmayi
dustinuniz

“Eger ¢i1g altinda kalma siiresi bilinmiyorsa santral sicaklik onun yerini alabilir

*potansiyel komplikasyona veya hasarlara sahip hastalari en uygun hastaneye transfer edin
(6rn.pulmoner 6dem)

2 Spontan solunumu ve nabzi 1 dakika igerisinde kontrol edin

% Kardiyovaskiler olarak anstabil ya da santral sicakhgi <28°C olan hastalari ECLS
(ekstrakorporeal yasam destegi) olan bir merkeze tasiyin

> Kurtarma ekibine risk kabul edilemeyecek kadar yiksekse KPR’yi durdurun

¢ Crush yaralanmalar ya da depolarizan néromiskiiler ilaglar serum K degerini ylikseltebilir

Sekil 1.14. C1g kazasi algoritmasi
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Kitlesel yaranmali olaylar

Tedavi 6nceligi icin triaj sistemini kullanin. Kitlesel yaralanmali olay (KYO) triaj
elemesinin uygulama ve hemen kaybedilecek olgulara KPR yapmama (yasam belirtisi
olmayan kazazedeleri de kapsar) kararinin verilmesi genellikle sahada yer alan en
deneyimli ATS klinisyeni olan tibbi yoneticinin sorumlulugunda olmahdir. Egitim, yasam
kurtarici iglemlere gereksinimi olanlarin hizli ve dogru tanimlanmasini saglar ve

kaybedilecek olgulara gereksiz tedavi uygulanma riskini azaltir.

Ozel hastalar

Yandas hastaliklarla iligkili kardiyak arrest

Astim. Astimla iligkili 6lumlerin blyidk ¢cogunlugu, hastaneye ulasmadan 6nce meydana
gelir.®® Astimli bir hastada kardiyak arrest, siklikla hipoksemi periyodundan sonra
gelismis terminal bir olaydir. Standart IYD algoritmasindaki modifikasyon, erken trakeal
entlbasyon gereksinimin degerlendiriimesidir. Eger KPR sirasinda akcigerlerin dinamik
hiperinflasyonundan supheleniliyorsa, gédus kompresyonlari sirasinda trakeal tupun

ayrilmasi akcigerlerden hava ¢ikisini saglayabilir.

Ventrikiil destek cihazi kullanan hastalar. Bu grup hastalarda kardiyak arresti tespit
etmek zordur. invazif monitérizasyonu olan hastada arteriyal hat ile santral ven basinci
hatti ayni degeri gdsteriyorsa, arrest oldugu disunilmelidir. invazif monitérizasyonu
olmayan hastada yasam belirtileri ve solunum olmadiginda kardiyak arrest
disundlmelidir. Sol ventrikil destek cihazi (LVAD) yerlestiriimis olan bir hastada,
kardiyak cerrahi sonrasi gelisen arrestteki ayni algoritma izlenmelidir. Nabizsiz
elektriksel aktivitede (NEA), pace kapatiimali ve defibrilasyon ile tedavi edilmesi gereken
VF’nin olmadidi teyid edilmelidir. Acil resUsitasyon girisimleri basarisiz oldugunda,
eksternal gégus kompresyonlarina baslanmalidir. Hava yolu ve solunum kontrollerinin
yapilmasi énemlidir. Hasta asistoli veya VF’da olsa bile, yeterli ve devaml bir pompa
akiminin sdrddrulmesi ile, hala yeterli bir beyin kan akimi saglamak mumkutndur. Eger
hastanin bilinci agik ve yanit veriyorsa, eksternal go6gus kompresyonuna gerek
olmayacak ve aritmilerin tedavi edilmesi i¢in de oldukga yeterli zaman olacaktir.

Cerrahiden sonraki 10 gun iginde kardiyak arrest gelisirse resternotomi uygulanmalidir.

Norolojik hastaliklarla iligkili kardiyak arrest. Akut nérolojik hastaliklarla iligkili

kardiyak arrest gok yaygin degildir, subaraknoid kanama, intrakraniyal kanama, epileptik
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nobetler ve iskemik inmelerden kaynaklanabilir.**® Subaraknoid kanamali hastalarda %

3-11 solunumsal veya kardiyak arrest gelisir,®*’

baglangi¢c ritmi genellikle sok
uygulanmayan ritimlerdir. Bununla birlikte, subaraknoid kanamali hastalarda akut
koroner sendrom olarak degerlendirilen EKG degisiklikleri de olabilir.**® SDGD saglanan
ve norolojik semptomlari olan olgularda beyin BT c¢ekilmesi dusunulebilir. Akut koroner
sendrom veya subaraknoid kanamanin de@erlendiriimesine bagli olarak, koroner
anjiografi veya beyin BT’nin hangisinin éncelikli oldugunun karari klinik degerlendirmeye

gore verilmelidir.*

Obezite. 2014 yilinda, 1.9 milyardan (%39) fazla asir kilolu erigkin vardir ve bunlarin
600 milyondan fazlasi (%13) obezdir. Obez hastalarda bilinen kardiyovaskiler risk
faktorleri (hipertansiyon, diyabet, lipid profili, koroner arter hastaligi sikligi, kalp
yetmezligi, sol ventrikll hipertrofisi) yaygindir. Obezite, ani kardiyak élum riski artigi ile
iliskilidir.>*® Obez hastalarin resiisitasyon uygulamalarinda spesifik degisik 6neriler

yoktur, fakat KPR’'un etkin sirdirilmesi zor olabilir.

Gebelikte kardiyak arrest

Gestasyonun 20. haftasindan sonra gebenin uterusu inferior vena kava (IVC) ve aortaya
basi yapip vendéz donis ve kalp debisini bozabilir. G6glis kompresyonu igin el
pozisyonu, Ozellikle 3. trimestr gibi ileri gebelik doneminde olan gebelerde, sternumun
hafifge (ist bolgesine dogru kaydiriimalidir.*®® Elle uterusu sola dogru yer degistirip vena
kavaya basiyi kaldirin. Mimkunse hastayi sol yana yatirin, gégusun de zemin Gzerinde
desteklendiginden emin olun (6rn. operasyon odasinda). Kardiyak arrest gelisen gebe
hastada en kisa surede acil histerektomi veya sezaryen gereksinimini digunun. 24 - 25.
gestasyon haftasindan buyuk infantlarda en yuksek sagkalim orani annede kardiyak

arrest gelistikten sonra 5 dakika iginde dogum gergeklestiginde gériilmektedir.*®’

Yasl hasta

Hastane disi kardiyak arrest olgularin %50’sinden fazlasi 65 yas veya Uzerindedir.*®?
Yash hastalarda kardiyak arrest resusitasyon protokolliinde herhangi bir modifikasyon
yoktur. Kurtaricilar, yaslilarda resusitasyona bagli olarak hem sternum hem de kaburga
kiriklari olusma riskinin yilksek oldugunu unutmamalidir.®*®*%%° KPR’a bagl hasarlanma

riski, KPR stiresi ile artmaktadir.>®®
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Resusitasyon sonrasi bakim

Spontan dolasimin basarili bir sekilde geri dénmesi, kardiyak arrestten tam olarak
derlenmenin sadece ilk adimidir. Kardiyak arrest sonrasi beyin hasari olugsmasi,
miyokard disfonksiyonu, sistemik iskemi / reperfiizyon yaniti ve kalici patolojiyi iceren
post-kardiyak arrest sendromu siklikla resusitasyondan sonraki donemi karmasik hale
getirir.*®® Post-kardiyak arrest sendromunun siddeti ve arrestin nedenine bagl olarak pek
¢ok hastada resusitasyon sonrasi bakim donemi boyunca c¢oklu organ destegi ve
tedavisi gerekebilir. Bu durum o&zellikle noérolojik iyilesmenin kalitesini ve sagkalim
sonuglarini belirler.***"® Resiisitasyon sonrasi bakim algoritmasi (Sekil 1.15), bu
hastalarda sagkalimin optimize edilmesi icin gerekli bazi anahtar girisimleri

gostermektedir.

Post-kardiyak arrest sendromu

Post-kardiyak arrest sendromu; kardiyak arrest sonrasi beyin hasari, myokard
disfonksiyonu, sistemik iskemi/reperfizyon yaniti ve tetikleyen israrci patolojiden
meydana gelir.*®3"*3% By sendromun ciddiyeti kardiyak arrestin siiresi ve nedenine
gore degisiklik gostermektedir. Kardiyak arrest kisa sureli ise hi¢ gorulmeyebilir.
Kardiyovaskuler yetmezlik ilk G¢ gun icindeki olimlerin gogundan sorumlu iken, beyin
hasarina bagli élimlerin cogu daha sonraki giinlerde olusur.>”®*"® Prognozu kétii olan
hastalarda, 6lumlerin ¢cok blyuk orani (yaklasik %50’si) destek tedavisinin geri ¢cekilmesi
nedeniyle olur;*’®*® bu nedenle prognoz planinin énemi vurgulanmalidir (altta gériilen).
Kardiyak arrest sonrasi beyin hasari olusmasi mikrodolagsim yetersizligi,
otoregulasyonda bozulma, hipotansiyon, hiperkarbi, hipoksemi, hiperoksi, pireksi,
hipoglisemi, hiperglisemi ve ndbetlerle kotulesebilir. Kardiyak arrest sonrasinda belirgin
miyokard disfonksiyonu siktir, tipik olarak 2-3 glinde dlzelir, ancak tam diuzelme belirgin
olarak daha uzun siirebilir.*®%%? Kardiyak arreste bagl tiim viicut iskemi/reperfiizyonu,
¢oklu organ yetmezligine katkida bulunan ve enfeksiyon riskini arttiran immunolojik ve
koagiilasyon yolaklarini aktive eder.*® Bu nedenle, post-kardiyak arrest sendromu ile
sepsis arasinda intravaskuler volum acigi, vazodilatasyon, endotel hasari ve

mikrodolasim bozukluklari gibi bir cok ortak nokta vardir.343%

Hava yolu ve solunum

Hipoksemi ve hiperkarbinin her ikisi de yeni kardiyak arrest gelisme olasiligini artirir ve

sekonder beyin hasarina katkida bulunabilirler. Birka¢ hayvan ¢alismasi, hiperokseminin
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Spontan dolasim geri dénmis ve komada

Hava yolu ve solunum
Sp0,’yi %94-98 arasinda saglayiniz
ileri hava yolu araglarini kullaniniz
Dalga kapnografisi
Akcigerleri normokapni saglayacak sekilde ventile ediniz

Dolagim
12 derivasyonlu EKG
Glvenilir damaryolu erisimi saglayiniz
> 100mmHg sistolik kan basinci hedefleyiniz
Sivi (kristalloid) — normovolemiyi yeniden saglayiniz
intraarteriyel kan basinci monitérizasyonu
SKB’ni saglamak igin vazopressor/inotorop kullanimini du

Acil tedavi

Viicut sicakligini kontrol altinda tutunuz
¢ Sabit sicaklik 32°C — 36°C
* Sedasyon ; titremeyi kontrol altinda tutunuz

HAYIR | Kardiyak bir sebebe mi benziyor? EVET

EVET

| 12-derivasyonlu EKG’de ST elevasyonu ?

HAYIR

Tani

HAYIR

Kardiyak arrest i¢in tanimlanmig neden var mi ?

EVET

YBU Yénetimi
Vicut sicakhgi kontroll : 224 saat boyunca sabit viicut sicakligi 32°C — 36°C;
atesi en az 72 saat engelleyiniz
Normoksi ve normokapniyi saglayiniz; koruyucu ventilasyon
Hemodinamiyi optimize ediniz (OAB, laktat, ScvO,, kalp debisi/kardiyak
indeks, idrar gikisi)
Ekokardiyografi
Normoglisemiyi saglayiniz
Nébetleri taniyip / tedavi ediniz (EEG, sedasyon, antikonviilzanlar)

Prognoz tahminlerini en az 72 saat boyunca erteleyiniz

Sekonder korunma
orn. ICD, kalitsal bozukluklarin arastiriimasi, risk
faktori yonetimi

lyilesmeyi optimize etme

Sekil 1.15. Resusitasyon sonrasi bakim algoritmasi. SKB - Sistolik kan basinci; PKG - perkitan koroner
girisim; BTPA - Bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyogram, YBU - Yogun bakim (initesi; OAB - ortalama
arter basinci; ScvO2 — santral vendz oksijenasyon; EEG — elektroensefalogram; ICD - implante edilen

kardiyoverter defibrilator.
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erken dénem SDGD saglanmasindan sonra oksidatif strese neden oldugunu ve post-
iskemik dénemde néronlara zarar verdigini gdstermektedir.’®' Tiim insan galismalari
yogun bakim verilerinden alinmig olup, kardiyak arrestte resisitasyon sonrasi
hiperokseminin potansiyel etkileri konusunda karmasik sonugclar yaratm|§t|r.392 Yakin
zamanli ve ST elevasyonlu miyokard enfarktisinde hava ve oksijen destegini
karsilastiran bir galismada, oksijen desteginin miyokardiyal hasari, miyokard enfarktlsu
tekrarlama riskini ve major kardiyak aritmileri ve 6. aydaki buyuk enfarkt alani ile iligli
oldugu gésterilmistir.*® Kardiyak arrestten sonra nérolojik hasari arttirma olasili§i ve
miyokard enfarktiisinden sonra zarari kanitlandigindan, kanin oksijen satlirasyonu
glvenle monitérize edilir edilmez (kan gazi analizi ve/veya puls oksimetre ile), arter kani
oksijen satlrasyonunu %94-98 arasinda idame ettirecek sekilde inspire edilen oksijen
konsantrasyonu titre edilmelidir. Hipoksemi de zararli oldugundan hipoksemiden sakinin;
inspire edilen oksijen konsantrasyonunu azaltmadan Once, arteriyal oksijen
satlrasyonun dogru oélgildiginden emin olun.

Beyin fonksiyonu bozulmus her hastada trakeal entlibasyonu, sedasyonu ve kontrolli
ventilasyonu disunin. Kardiyak arresten sonra, hiperventilasyon ile hipokapni olusur ve
serebral iskemiye neden olur.**?®%® Kardiyak arrest kayitlari kullanilarak yapilan
gbzlemsel calismalar, hipokapni ile kétii nérolojik sonug arasinda iliski saptamistir.®¥3%
Prospektif veriler elde edilene kadar, normokarbiyi saglayacak sekilde ventilasyonu
ayarlamak ve bunu “end-tidal” CO, ve arteriyel kan gazi degerleri ile monitdrize etmek

uygundur.

Dolasim

Akut koroner sendrom (AKS), hastane disi kardiyak arrestlerin en sik nedenlerinden
biridir: yakin zamanda yayinlanan bir meta-analizde; non-kardiyak etiyoloji gézlenmeyen
HDKA hastalarinda akut koroner arter lezyonu prevelansi %59-71 oraninda
saptanmistir.®®® Pek ¢ok gdzlemsel calisma, kardiyak arrestten sonra SDGD saglanan
hastalarda erken perkitan koroner girisimi kapsayan acil kardiyak kateterizasyon
laboratuvar degerlendirmesinin uygun oldugunu gostermistir.*®*?' Bu hastalarda invazif
girisim (yani erken koroner anjiyografiyi takiben gerekirse acil PKG), 6zellikle uzamis
resusitasyona ve nonspesifik EKG degisikligine sahip olanlarda, spesifik kanitlarin
olmamasi ve kaynaklarin kullanimindaki (PKG merkezlerine hastalarin transferini

kapsayan) belirgin etkileri nedeniyle tartismalidir.
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ST-elevasyonu olan SDGD izleyen perkiitan koroner girisim

Eldeki veriler temelinde, EKG’de ST-elevasyonu olan ve kardiyak orijinli oldugu
suphelenilen hastane disi erigkin kardiyak arrest hastalarinda SDGD saglanirsa acil
kardiyak kateterizasyon laboratuvari degerlendiriimesi (gerektiginde acil PKG)
gerceklestiriimelidir. Bu Oneri, secilmis populasyondan elde edilen gigli olmayan
kanitlara dayanir. Gézlemsel ¢galismalarda HDKA sonrasinda optimal sonuglarin PKG ve
TTM kombinasyonu ile birlikte saglandigi belirlenmistir; bu girisimler norolojik agidan iyi
sagkalimin geligtiriimesi stratejilerinin parcasi olan standardize post-kardiyak arrest

protokollerinde yer alabilir.*""*%

ST-elevasyonu olmayan SDGD izleyen perkiitan6z koroner girisim

Kardiyak kokenli olmayan arrest hastalarindaki AKS’un genel bulgularinin aksine,
kardiyak arrest hastalarinda koroner iskeminin degerlendiriimesine yonelik standart
OlclUtler daha az hassastir. Alisiimis klinik verilerin, EKG ve spesifik markerlarin HDKA
nedeni olarak bir koroner arter oklliizyonunu tespit etmedeki sensitivite ve spesifitesi belli
degildir.****" Bazi genis gdzlemsel serilerde HDKA olan ve SDGD saglanan hastalarda,
ST elevasyonu olmadan AKS olabilecegi gdsterilmistir.*®®*"" Bu grup ST elevasyonu
olmayan hastalar, gézlemsel galigmalarin verilerine goére, acil kardiyak kateterizasyon
laboratuvari degerlendirimesinden potansiyel yarar gériir. 4'%'24'* Kardiyak arrest igin
koroner neden acisindan cok yuksek risk tasiyan hastalarda SDGD saglanirsa acil
kardiyak kateterizasyon laboratuari igin dederlendirime ve tartisma yapilmasi akla
uygundur. Hastanin yasi, KPR suresi, hemodinamik instabilite, mevcut kardiyak ritim,
hastaneye ulastigindaki nérolojik durum, mevcut olan kardiyak etiyoloji gibi faktorler
girisimlere akut déonemde baslama ya da hastane yatisina dek erteleme kararini

vermeyi etkiler.

Komputerize tomografi (CT) cekiminin zamanlamasi ve endikasyonlari

HDKA'in kardiyak nedenleri son yillarda genis ¢apli olarak arastirlmasina ragmen non-
kardiyak nedenler hakkinda bilinenler azdir. Solunumsal veya nérolojik bir nedenin erken
tespit edilmesi, optimal bakim igcin hastanin spesifik bir yogun bakim Unitesine naklini
saglayabilir. Prognoz hakkinda bilginin artmasi TTM gibi 6zellikli tedavileri uygulama
konusunda tartismayi saglar. Solunumsal veya ndrolojik bir nedenin erken taninmasi,
hastaneye kabulde beyin ve go6gis BT goérintilemenin, koroner anjiyografiden dnce

yapiimasini gergeklestirir. ileri siriilen nérolojik veya solunumsal nedene ait bulgu ve
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semptomlarin yoklugunda (6rn. nérolojik hastalar i¢in basagrisi veya konvilsiyon, bilinen
ve kotulesen solunumsal hastalidi olan hastalarda nefes darligi veya hipoksi gibi) veya
miyokardiyal iskeminin EKG veya klinik bulgusu var ise, ilk énce koroner anjiyografi
cekilir, daha sonra BT goruntuleme yapilir. Bazi olgu serileri, hastalarin énemli bir
oraninda, non-kardiyak arrest nedenlerinin tanisini koymak i¢in bu stratejinin kolaylik

sagladigini géstermigtir, 284"

Hemodinamik yénetim

Kardiyak arrest sonrasi miyokard disfonksiyonu; hipotansiyon, disuk kardiyak indeks ve
aritmilerle karakterize hemodinamik instabiliteye neden olur.®®*'"® Tiim hastalarda erken
donem ekokardiyografi yapilmasi, miyokardiyal disfonksiyonun tespiti ve derecesinin
tayini igin &nemlidir.®*"*"® Post-resiisitasyon miyokardiyal disfonksiyon siklikla, en

azindan gegcici olarak inotropik destek gerektirir.

Kan basinci, kalp atim hizi, idrar cikigi, plazma laktat klirensi, santral vendz oksijen
saturasyonu, tedavide kilavuz olabilir. Ozellikle hemodinamik olarak stabil olmayan olan
hastalarda, seri olarak ekokardiyografi kullanilabilir. YB’'da suirekli kan basinci

monitdrizasyonu i¢in arter kanulasyonu gereklidir.

Bazi yakin zamanl calismalardaki tartismalara ragmen,*'®*? kardiyak arrest sonrasi

0

tedavi stratejisinde,®° spesifik kan basincini hedefleyen tedaviyi de iceren sepsis

M7 Kesin veriler

demetlerindeki gibi, erken hedefe yodnelik tedavi 6nerilmektedir.
bulunmadiginda, hastanin normal kan basincini, kardiyak arrestin nedeni ve miyokard
disfonksiyonunun derecesini dikkate alarak, yeterli bir idrar c¢ikisi (1 ml kg st')
saglayacak ve normal veya azalan plazma laktat degerleri elde edecek sekilde bir
ortalama arter kan basinci hedefleyiniz.366 Bu hedefler, eslik eden hastaliklar ve bireysel

fizyolojik temele dayandigindan degisken olabilir. Hipotermi idrar atilimini artirabilir*?! ve

laktat klirensini bozabilir.*1®

Viicuda yerlestirilebilir kardioverter defibrilatorier
Primer bir koroner olaydan 24-48 saat sonra gelisen ventrikuler aritmiden dolay! resusite
edilmis, belirgin sol ventrikil disfonksiyonu olan iskemik hastalarda, vicuda

yerlestirilebilir kardiyoverter defibrilatér uygulamay diisiiniin.*#42*

72



Disabilite (Nérolojik derlenmeyi optimize etmek)

Beyin perfiizyonu

Hayvan cgalismalari, SDGD saglandiktan hemen sonra, kisa sireli multifokal serebral
yeniden akim olmayan devreyi takiben 15-30 dk sureli gegici global serebral hiperemi
oldugunu gdstermektedir.****?” Bu devreyi serebral oksijen metabolizma hizi kademeli
olarak iyilesirken 24 saate kadar olan serebral hipoperfliizyon takip eder. Asfiksik
kardiyak arrestlerde, SDGD saglandiktan sonra gegici olarak beyin 6demi olusur, fakat
klinik olarak intrakranial basingtaki artis ile cok nadiren iliskilidir.*?*** Pek ¢ok hastada,
bazi kardiyak arrestlerden sonra serebral kan akiminin otoregilasyonu yetersizdir
(yoktur veya saga kaymistir); bunun anlami, serebral perflizyon néronal aktivite linklerine
bagli olmak yerine, serebral perfiizyon basinci ile saglanir.*****" Bu yiizden, SDGD

saglandiktan sonra, ortalama arter basinci, hastanin normal seviyelerinde tutulmalidir.'

Sedasyon
SGDG saglandiktan sonra en az 24 saat sureyle hastalarin sedasyon ve ventilasyonu
sik olarak uygulanmasina karsin, kardiyak arrest sonrasinda ventilasyon, sedasyon ve

néromuskuler blokaj donemini tanimlayan ylksek degerlilikte veri yoktur.

Nobetlerin kontrolii

Kardiyak arrest sonrasi nébetler siktir ve SDGD saglanan komadaki hastalarin yaklagik
Ucte birinde goérulir. Miyokloni en yayginidir ve %18-25 oraninda gorilir, geri kalani
fokal veya jeneralize tonik-klonik kasilmalar seklindedir veya her iki tipi bir arada
gorilebilir.3"®43#434 Klinik olarak nébetler, miyokloni de dahil olmak {izere epileptik orijinli
olabilir veya olmayabilir. Diger motor aktiviteler yanlislikla konvulsiyon sanilabilir ve
miyokloninin birkag tipi vardir, gogu non-epileptiktir.*****® Klinik olarak nébet aktivitesi
olan hastalarda, epileptik aktiviteyi saptamak icin aralikli elektroensefalografi (EEG)
kullanin. Tedavinin etkileri ve status epileptikus tanisi i¢in hastalari sirekli EEG ile
monitdrize etmeyi disinin. Konviilsiyonlar, serebral metabolik hizi arttirabilir,**’
kardiyak arrestten kaynaklanan potansiyel beyin hasarini arttirir; sodyum valproat,
levetiracetam, fenitoin, benzodiazepinler, propofol veya barbitirat ile tedavi edin.
Miyokloni tedavisi 6zellikle zor olabilir; fenitoin siklikla etkisizdir. Propofol post-anoksik
miyokloniyi baskilamada etkilidir.**® Klonazepam, sodyum valproat ve levetiracetam

post-anoksik miyoklonide etkili olabilecek antimiyoklonik ilaglardir.**
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Glukoz kontrolii

Kardiyak arrestte resusitasyondan sonra yluksek kan glukozu ile kétl norolojik sonuclar
arasinda giiclii bir iliski vardir.?"#3%44° Mevcut verilere gére SDGD sagdlanmasindan
sonra kan glukozu <10 mmol I"de (180 mg dI") idame ettirimeli ve hipoglisemiden
kaciniimahdir.**" Siki glukoz kontrolii kardiyak arrest sonrasinda spontan dolasimi geri

donen erigkin hastalarda artmig hipoglisemi riski nedeniyle uygulanmamalidir.

Sicaklik kontrolii

Kardiyak arrest sonrasi ilk 48 saatte hipertermi (hiperpireksi) periyodu siktir. 2! 442445
Bazi calismalar kardiyak arrest sonrasi pireksi ve kotl sonuglar arasindaki iliskiyi ortaya
koymustur.28"442444-447 g caklik artisinin sonug lizerine olan etkisi kanittanmamis olsa da,
kardiyak arrest sonrasinda gorilen hipertermiyi antipiretik veya aktif sogutma ile tedavi
etmek mantiklidir.

Hayvan ve insan verileri ihml hipoterminin néroprotektif oldugunu ve yaygin beyin
hipoksi-iskemi periyodundan sonra sonucu iyilestirdigini gdstermektedir.*****° Kardiyak
arrestten sonra uygulanan tum terapodtik hipotermi c¢alismalari sadece komadaki
hastalar icermektedir. Bir randomize ¢alisma ve bir psédo-randomize ¢alisma, hastane
disi VF kardiyak arrest sonrasi komada kalan hastalarda uygulanan hipoterminin
hastaneden taburcu olmada veya altinci ayda iyi norolojik sonuglar elde etmede etKkili
oldugunu géstermistir.****" Sogutma, SDGD saglandiktan sonra dakikalar ve saatler
icinde baslatiimis ve 32-34°C’lik sicaklik sinirlari 12-24 saat boyunca devam ettirilmistir.
Hedefe yonelik hipotermi (TTM) calismasinda; HDKA olan tim ritimlerdeki 950 hasta;
33°C veya 36°C olacak sekilde 36 saatlik sicaklik kontroll igin (hedeflenen sicakliga 28
saatte ulastiktan sonra yavas geri Isitma) randomize edildi.*”® Prognoz belirleme ve
yasam destek tedavisini geri cekmeyi belirlemek igin siki takip protokolleri uygulandi.
Tdm mortalite nedenleri icinde, primer sonuglarda farkhlik yoktu, 6 ay igindeki nérolojik
sonuglar benzerdi (¢calisma sonundaki mortalite igin hazard orani (HR) 1.06, % 95 CI
0.89-1.28; ilk alti aydaki kotl nérolojik sonug veya 6lum igin rélatif risk (RR) 1.02, %95 CI
0.88-1.16). Altinci aydaki detayli nérolojik sonuglar benzerdi.**>*® Onemli olarak,
calismaya alinan her iki koldaki hastalarin sicakliklari iyi kontrol edildi, her iki grupta da
vucut sicakliginin yikselmesi engellendi.

Hedefe yonelik sicaklik yonetimi veya sicakhk kontroli tanimlar yerine terapétik
hipotermi tanimi tercih edilmistir. ILCOR’un iYD ¢alisma grubu hedefe yénelik hipotermi

tedavisinde'”® bazi 6neriler sunmustur ve bunlar da ERC kilavuzunda yer almistir:
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* Sicaklik kontrolli uygulanan hastalarda hedef sicakhgi 32°C ve 36°C arasinda
sabit bir degerde tutun (kuvvetli dneri, orta-kalitede kanit).

* Kardiyak arrest hastalarinin belirli alt calisma gruplarinda diisiik (32-34°C) veya
ylksek (36°C) sicakliklarindan hangisinin daha yararli olup olmadigi tam
bilinmemektedir, bu elemeyi yapmak igin daha ileri aragtirmalar yardimci olabilir.

e TTM, HDKA olup ve baslangi¢ ritmi sok uygulanan arrest ritmi olan ve SDGD
saglanan, bilinci kapali erigskin hastalara 6nerilir (kuvvetli dneri, disuk-kalitede
kanit)

* TTM, HDKA olup ve baslangi¢ ritmi sok uygulanmayan arrest ritmi olan ve SDGD
saglanan, bilinci kapali eriskin hastalara énerilir (zayif dneri, ¢cok disuk-kalitede
kanit)

e TTM, HIKA olup ve baslangi¢ ritmi herhangi bir arrest ritmi olan ve SDGD
saglanan, bilinci kapali eriskin hastalara oénerilir (zayif dneri, ¢cok disuk-kalitede
kanit)

 Eger TTM uygulanacak ise, bu sure en az 24 saat olmalidir (daha dnceki iki

bilyiik RKG’da belirtildigi iizere®"®**%) (zayif éneri, gok diisiik kalitede kanit)

Sicaklik kontrolii ne zaman? Hangi hedef sicaklik secilirse, aktif sicaklik kontrollnu
gerceklestirmek ve bu diuzeyde sicaklik idamesi saglamak gerekir. Daha dnceki 6neriler,
SDGD saglandiktan hemen sonra mumkun olan en kisa sirede sodutma baglanmalidir
seklindeydi ki, bu Oneri sadece klinik Oncesi veri ve rasyonel olasiliklara
dayanmaktaydi.*** Hayvan galismalari, SDGD saglandiktan sonra ne kadar erken
sogjutmaya baslanirsa, o kadar iyi sonuglar alindigini gdstermektedir.*****® Spontan
olarak daha hizli sogutulan hastalarda, daha kotu norolojik sonuglar ile bir iliski oldugu
gergedi belirtiimesinden dolayi gézlemsel galismalar ile ilgili kafa karisikligi vardir**"*°
En siddetli norolojik hasarli olanlarin, beden sicaklik kontrol yeteneginin kaybedilmesine
daha fazla egimli olduklari hipotez olarak ileri surtimugtar.

SDGD saglandiktan hemen sonra hastane 6ncesinde blyik hacimlerde soguk
intravendz sivinin  hizla verilmesinin, hastaneye yatisa dek geciktiriimesi ile
karsilastirildigi randomize c¢alismada nakil sirasinda tekrar arrest ve akciger 6demi daha
fazla goriilmustiir.*®® Hastane 6ncesi kontrolsiiz soguk sivi inflizyonu énerilmese de,
hastalar ¢ok iyi monitérize edildiyse ve hedef olarak disik sicaklik (33°C gibi) amaglandi

ise, soguk intravendz sivilarin inflzyonu hala mantikl olabilir. Soguk intravendz sivilarin
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buyuk hacimlerde hizli inflzyonu haricindeki diger erken sogutma stratejileri ve hastane

oncesinde KPR sirasinda sogutma heniz yeteri kadar galisiimamigtir.

Sicaklik nasil kontrol edilir? Buglne kadar, herhangi bir spesifik sogutma tekniginin
diger tekniklerle karsilagtirildiginda yagsam sansini arttirdigina yonelik kesin kanit yoktur;
fakat internal kullanilan aletlerin, eksternal teknikler ile karsilastirildiinda daha kesin
sonuglara yol actigi kabul edilmektedir.*®'*%? Rebound hipertermi, kétii nérolojik sonug ile
iliskilidir.***%* Bu nedenle, yeniden Isitma da yavasca yapilmalidir; optimal hiz
bilinmemektedir, ancak ginimizdeki uzlasi saatte yaklasik 0.25-0.50°C isitma

seklindedir.*®®

Prognozun belirlenmesi

Prognozun belirlenmesi ile ilgili bu béliim, 2015 kilavuzunun &6ngérdiigi, ESICM’in
TEM’In ERC IYD Calisma Grubu liyelerinin yazmis oldugu, kardiyak arrestin komada
sagkalan grubunda Noérolojik Prognoz Belilemenin Danisma Beyanatlarindan

uyarlanmisgtir.*®®

Kardiyak arrest resiisitasyonundan sonra hipoksik-iskemik beyin hasari yaygindir.*®’
Hastane disi kardiyak arrestleri takiben yodun bakima alinma 6ncesinde®® ve
sonrasinda®’®*"® terapétik hipotermi uygulansa da, len hastalarin igte ikisinin nérolojik
hasar nedeniyle kaybedildigi gosterilmistir. Bu olumlerin ¢ogu, koétu nérolojik prognoz
belirlenmesi sonucu, sunulan tedavinin geri gekilmesi nedeniyle olmaktadir.*’’*"® Bu
nedenle, kardiyak arrest sonrasi resuUsite edilip donen komatdéz hastalar
degerlendirildiginde, yanhs kétimser tahminlerin minimal riskli olmasi esastir. ideal
olani, kéti prognoz saptandiginda, yalanci pozitifik oraninin (FPR), en yakin olasi
glvenlik intervali ile birlikte (CI) sifir olmasidir.

Fakat, prognoz belirleyici ¢alismalar, olduk¢a az hastayi kapsar, FPR % 0 olsa ise bile,
Cl % 95'in (izerinde oldugu durumlar oldukca siktir.*®**’® Dahasi, birgok calisma kendi
sonuglari-tahminleri ile de c¢atismistir, tedavi eden hekim sonuglara yanitsiz
olamadiginda kendi icinde taraf olur ve bunlar da tedaviyi devam etme veya sonlandirma
kararinda etkili olmaktadir.*®®*’" Sonucta, tek basina hedefe yonelik hipotermi ve
sedatifler ikisi birlikte veya néromuskuler bloker ilaglar idamede kullaniimasi ile, 6zellikle

klinik degerlendirme temelinde prognoz belirleyici endekslerle etkilesme potansiyeli

76



olabilir.*’* Prognoz belilemede multimodal uygulama esastir ve klinik degerlendirme,

elektrofizyoloji, biyomarker’lar ve goérintulemeyi icerir.

Kardiyak arrest

1-2.
Giinler

Status
Miyokloni

Yenidenisitma

Karistirici seyleri, 6zellikle rezidiiel sedasyonu dislayiniz

Bilingsiz hasta, SDGD sonrasi M=1-2 2 72 st

EEG~-NSE
SSEP

Asagidakilerden biri veya her ikisi:
Pupiller ve korneal refleks yok
Bilateral N20 SSEP dalga yoklugul!

EVET Biiyiik olasilikla
kotii sonug
3-5. (YPO<55, dar595 GA)

Giinler

HAYIR
En az 24 st bekleyiniz

Asagidakilerden biri veya daha fazlasi:

* SDGD’den <48st sonra status miyoklonus EVET

=Yiiksek NSE seviyeleri tuyik olasilikla

* EEG’'de reaktif olmayan “burst-supresyon” veya
status epileptikus

= Beyin BT/MRG’de diffiiz anoksik hasarlanma

HAYIR

Many etik Rezonans Gériintiileme (MRG)

kotii sonug

T {1SDGD sonrasi 224st hedefe yonelik sicaklikile
Belirsiz sonug tedavi edilmemis hastalar
Gézleyiniz ve yeniden degerlendiriniz

v’ Miimkiin oldugu anda multimodal prognoz belirleme yéntemini kullaniniz

Sekil 1.16. Prognoz belirleme stratejisi algoritmasi. EEG — elektroensefalografi;, NSA — ndron spesifik
enolaz; SSEP — somatosensoriyal uyarilmis potansiyeller; SDGD — spontan dolagimin geri dénmesi; M —

Glasgow koma skalasinda motor yanit; YPO — yanlis pozitiflik orani; GA — giiven araligr.

Kardiyak arrestten sonra komadaki hastanin prognozu i¢in dikkatli bir klinik norolojik
muayene esastir.*”® Giinliik klinik muayene ile amaca yénelik hareketlerin olup olmadigi

ya da beyin 6lumu lehine klinik bulgu gelisip gelismedigi saptanmalidir.

Global post-anoksik hasarlanmayi izleyen beyin iyilesme siireci, cogu hastada arrestten
sonraki 72 saat iginde tamamlanir.*”**”® Fakat, SDGD saglandiktan sonra 72 saat iginde,
12 saate kadar sedatif almis olan hastalarda, norolojik muayene ic¢in klinik
degerlendirmenin giivenirligi azalabilir.*’? Karar vermeden 6nce, en biiyik yaniltici
olabilecek; sedasyon ve néromuskuler blokaj, hipotermi, ciddi hipotansiyon, hipoglisemi,
metabolik ve solunumsal diizensizlikler diglanmis olmalidir.*”®*”” Sedatif ve néromdsiiler

bloker ilaglar uzun sureden sonra kesildiginde, klinik muayeneyi etkilemesinden

77



sakiniimahdir. Mimkiin ise, kisa etkili ilaglar tercih edilir. Rezidiel sedasyon/paraliziden
endise ediliyor ise, bu ilaglarin etkileri antidotlar kullanarak degerlendirilmelidir.

Prognoz belirleme algoritmasi (Sekil 1.16) SDGD saglandiktan sonra 72 saat icinde
ekstensor motor yaniti olan veya olmayan komadaki tim hastalara uygulanabilir. Daha

erken prognoz belirleyen testlerin sonuglari, bu donemde birlikte degerlendirilir.

ilk 6nce en dogru bilgileri degerlendirin. Bu bilgiler yiiksek spesifisite ve dogruluk oranina
sahiptir (FPR <% 5 ile % 95, Cis <%5 olan kontrolli sicaklik ile tedavi olan hastalar) ve
en az Ug¢ farkli grup arastirmaci tarafindan birkag calismada dokimante edilmistir.
Bunlar, SDGD saglandiktan 72 saat sonra, bilateral pupiller refleksi olmayanlar ve
Isinmadan sonra Ny, dalga somatosensoriyal uyariimis potansiyel yaniti (kontrolli isi ile
tedavi edilmeyen hastalarda SDGD saglandiktan 24 saat sonra bu bulgu
degerlendirilmis olabilir) olmayanlardir. Uzman goérisiine gore, pupiller reflekslerle
birlikte, korneal reflekslerin de olmayisi bu noktada kétl prognoz igin belirleyicidir. Okuler
refleksler ve SSPEs, hedef sicakliktan badimsiz olarak prediktif degerlerini
korurlar.*7847°

Egder kotu prognoz tahmininde yukaridaki bulgulardan higbiri yoksa, bir grup daha az
dogru tahmin dlgutleri degerlendirilebilir, fakat onlarin tahminlerdeki gtivenirlik derecesi
daha disuk olacaktir. Bunlarin FPR degeri <%5’dir fakat daha dnceki tahmin élgutlerine
gbre daha genis % 95 Cls sahiptir ve/veya prognoz belirleme c¢alismalarindaki
Tanim/esik degerleri net degildir. Bu tahmin olcitleri; erken status myoklonus (SDGD
saglandiktan sonraki 48 saat icinde), SDGD saglandiktan sonraki 48-72 saat igindeki
yuksek serum néron spesifik enolaz (NSE), 1sinma sonrasinda reaksiyon vermeyen
malign EEG tipleri (burst-supresyon, status epilepticus), belirgin azalmis gri
cevher/beyaz cevher oraninin (GM/WM) varligi, veya SDGD saglandiktan sonra 24 saat
icinde sulkuslarda silinme veya SDGD saglandiktan sonra 2-5 gunde beyin magnetik
rezonans goruntilemede (MRI) diffiz iskemik degisikliklerin varligidir. Uzman gorusine
dayanarak; ilk prognoz belirlenmesinden sonra, en az 24 saat beklemeyi ve ikinci
prognoz belirleyicileri kullanmadan énce bilinci kapali olanlarda Glasgow motor skorun 1-
2 oldugunu teyid etmeyi 6nermekteyiz. Prognoz belirleme igin bunlarin en az ikisinin
birlikte olmasini éneririz.

GunUmuzde kot prognozu %0 FPR oraniyla tahmin eden spesifik bir NSE esik degeri
dnerilememektedir. ideal olani, her hastanenin kendi kitlerini kullanarak NSE degerini

calismasi ve kendi normal degerleri ile esik degerini belirlemesidir. Farkli zaman
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dilimlerindeki 6rnekleme ile, NSE dizeylerinin trendlerinin saptanip yanlis pozitif sonug
verme riskinin azaltiimasi énerilmektedir.*®

Cogu calismalarda en giglu belirtegler yanlis pozitif sonuglar vermemekle birlikte, higbiri
tek basina kesin dogrulukla kétu prognozu tahmin etmez. Dahasi, bu belirleyiciler, tek
basina karar verme riski ile birlikte, yagam surdirme tedavisinin geri gekilmesi kararinda
siklikla kullaniimistir. Bu nedenle, bunlarin bir tanesinin varliginda bile, eer mumkin
ise, prognoz belirleme igin multimodal ydntemlerin kullaniimasini 6nermekteyiz.
Guvenligi artirmanin yanisira, kisith kanitlar multimodal prognoz tahmin ydntemlerinin
sensitiviteyi de artirdigini diisiindiirmektedir.*"%

Kesin olmayan bir sonug ile mesgul olundugunda, klinisyenler uzun sureli gozlemlerini
dikkate almalidir. Uzun sure klinik iyilesmenin olmayisi, kotu prognozu gosterir. Arrestten
25 giin sonra bile uyanma tanimlanmis olsa da,*®*¥" hayatta kalanlarin ¢ogunda bir

490

hafta iginde biling agilir.*’®*#%4%! Yakin zamanl bir gézlemsel ¢alismada,**® 1sinmadan

sonraki 4.5 gin iginde hastalarin %94’G, 10 gun iginde %6’si uyanmistir. Bu gec¢

uyanmaya ragmen, iyi nérolojik sonuglar hala olabilmektedir.**

Rehabilitasyon
Kardiyak arrest sonrasi yasayanlarin buyuk bir bolimu igin, nérolojik sonug iyi olarak

degerlendirilse bile, bilissel, emosyonel problemler ve bitkinlik yaygindir.*>#%24% Uzun

siire bilissel yetersizlik, dzellikle hafif tipi, yasayanlarin yarisinda vardir.**4%4% Hafif
bilissel problemler profesyonel saglik bakimi ile siklikla taninmazlar ve standart sonug
skalalari olan Serebral Performans Kategorileri (CPC) veya Mini Mental Durum
Arastirmalari (MMSE) ile saptanamayabilirler. “***" Biligsel ve emosyonel problemlerin
her ikisi de belirgin etkiye sahiptir ve hastalarin ginlik fonksiyonlari ve is ve yasam

kalitelerine geri doénmelerini etlileyebilir,#3+498499

Hastane taburculugundan sonra,
spesifik bir hemsire veya doktor ile sistematik bakiminin yapilabilecedi ortam
saglanmaldir. Bilissel vyetersizlikler ve emosyonel problemler icin en azindan

g6zlemlenmis olmalhdir ve bu konuda 6nceden bilgilendirilmelidir.

Organ bagisi

Organ bagisi, SDGD saglanmis olan ve ndrolojik degerlendirmeleri ile 6lim igin tim
kriterleri saglayan hastalarda dustiniimelidir.>® Yasam destek tedavisinin geri gekilmesi
karari verilen komadaki hastalarda, organ bagisi, dolagim 6limU meydana geldikten

sonra degerlendiriimelidir. Organ bagisi, SDGD saglamada KPR basarisiz oldugunda da
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dusundlebilir. Organ bagisini ilgilendiren tum kararlar, farkli zaman ve ortamlarda

degisikliklere bagli olarak lokal yasal ve etik gereklilikleri izlemelidir.

Kalitimla ge¢cmis hastaliklar i¢in tarama

Bir ¢cok ani 6lum kurbanlari, en sik koroner arter hastaligi olmak Uzere, primer aritmi
sendromu, kardiyomiyopati, ailesel hiperkolesterolemi ve prematur iskemik kalp hastaligi
gibi sessiz yapisal kalp hastaliklarina sahiptir. Akrabalarin primer korunmasi igin kalitsal
hastaliklar i¢cin tarama yapmak, tibbi izlem ve koruyucu anti-aritmik tedavi

dnemlidir, 14155901

Kardiyak arrest merkezleri

Kardiyak arrest ve resusitasyon sonrasi yasamini surduren hastalarin bakimi igin gok
cesitli hastaneler vardir.?"371%0250¢ pek cok calisma, kardiyak arrest merkezlerine
transport ve hastaneden taburculuk arasinda bir iliski rapor etmistir, fakat hasta sonuglari
ile en cok iliskili olan hastane faktorleri ile ilgili belirsizlik vardir.36%:371504507.508 Ayricq bir
kardiyak arrest merkezini olusturan servislerle ilgili de belirsizlik s6z konusudur.
Uzmanlarin ¢ogu bir kardiyak arrest merkezinin 7/24 faaliyette olan kardiyak
katetarizasyon laboratuvarina ve hedefli sicaklik yonetimi saglama olanaklarina sahip

olmasi konusunda hemfikirdir.

Pediyatrik Yagam Destegi
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ERC Kilavuzu 2015’in bu bélimu Pediyatrik Yagsam Destegini igerir:
* Temel yasam destegi
* Hava yolunda yabanci cisim yonetimi
* Kardiyak arrestin énlenmesi
* Kardiyak arrest sirasinda ileri yasam destegi

* Reslsitasyon sonrasi bakim

Pediyatrik temel yasam destegi

TYD sirasindaki manevra siralamasi ile ilgili ILCOR CoSTR bildirisinden, CAB
siralamasi (dolasim igin kompresyon, hava yolu ve solunum) ve ABC siralamasi (hava
yolu, solunum ve dolasim igin kompresyon) arasinda denge olabilecegi bildirilmigtir.>%%°""
ABC siralamasinin Avrupa’da cocuklara uygulanan KPR icin ¢ok iyi tanimlanmis ve
bilinen bir yéntem olmasi nedeniyle, ERC PLS grubu yazarlari, 6zellikle &énceki
kilavuzlarin yuazbinlerce saglik calisani ve halktan kigilerin bu sekilde egitiimesini

saglamasi nedeniyle bu siralamanin devam etmesi gerektigini belirtmigtir.

Temel yasam desteginde islemlerin siralamasi

Erigkin TYD egitimi almig veya sadece gb6Jdus kompresyonlari disinda, pediyatrik
resusitasyona 6zgu spesifik bilgisi olmayan kurtaricilar; hi¢ bir sey yapmadiklarinda
sonu¢ daha kotu olacagindan erigkin hareket planini kullanabilirler. Ancak c¢ogu
pediyatrik kardiyak arrestin asfiksi nedenli olmasi, etkin KPR'un parcasi olarak
havalandirmayi gerektirdiginden gocuklardaki resusitasyon siralamasinda kurtarici soluk

vermenin saglanmasi daha iyidir.""®'%°

Saglik personeli olmayip, isleri geregi
cocuklardan sorumlu olduklari icin pediyatrik resusitasyonu 6grenmek isteyenlere
(6rnegin; oOgretmenler, okul hemsireleri, cankurtaranlar) erigkin TYD’nin modifiye
edilmesinin tercih edilmesi ve yardim istemeye gitmeden bes kurtarici soluk verip,
ardindan bir dakika sure ile KPR uygulamalari gerektigi dgretiimelidir (eriskin TYD

kilavuzuna bakiniz).

Yanit vermekle gorevli kisiler i¢in temel yagam destegi
Pediyatrik acil durumlara (genellikle profesyonel saglik personeli) yanit vermekle gorevli
kisiler tarafindan asagida belirtlen asamalar izlenmelidir (Sekil 1.17). Asagidaki

siralamada agizdan agiza ventilasyon tariflense de ¢ocuklarin tedavisinden sorumlu olan
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saglik personelleri genellikle balon-valf maske (BVM)ye erigebilirler ve kullaniminda

egitimlidirler, bu nedenle kurtarici solunumlar BVM ile verilmelidir.

Pediatrik temel yasam destegi

Yardim icin sesleniniz
Hava yolunu aciniz
Normal solunumu yok ?
5 kurtarici solunum yapiniz
Yasam belirtileri yok ?

15 gogus kompresyonu yapiniz

2 kurtarici solunum

15 kompresyon

1 dk KPR uyguladiktan sonra kardiyak arrest
ekibini ya da Pediatrik IYD ekibini cagiriniz

i

Sekil 1.17 Pediyatrik temel yagam destegi algoritmasi

1. Kurtarici ve gocugun giivenligini saglayiniz
2. Cocugun biling durumunu kontrol ediniz
» Cocugu uyararak, yiksek sesle “Nasilsin?” diye sesleniniz.
3A. Cocuk aghyor, yanit veriyor veya hareket ediyorsa:
» Cocugu buldugunuz pozisyonda birakiniz (daha ileri bir tehlike olusturmayacak
sekilde)
» Cocugun durumunu kontrol ediniz ve yardim ¢agiriniz.
» Duzenli araliklarla gocugu tekrar degerlendiriniz.

3B. Cocuk yanit vermiyorsa:
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* Yardim ¢agiriniz
» Cocugu dikkatlice sirt Ustu geviriniz
» Cocugun hava yolunu, basini geriye dogru iterek ve ¢enesini dne ¢ekerek aginiz
= Elinizi alina yerlegtirip bagini nazikge geriye dogru itiniz.
= Ayni zamanda parmak uglarinizla ¢enenin alt noktasindan ¢ocugun alt ¢enesini
kaldiriniz. Hava yolunu tikayabilecegdi igin ¢ene altindaki yumusak dokuya basi
uygulamayiniz. Bu bebeklerde 6zellikle dnemlidir.
= Eger bu yontemle hava yolu acgikhdini saglayamiyorsaniz ¢ceneyi 6ne gekme (jaw
trust) yontemini deneyiniz: Ellerinizin isaret ve orta parmaklarini gocugun

mandibulasinin alt kismina iki tarafli yerlestirip geneyi 6ne dogru gekiniz.

Cok dusulk de olsa bir boyun yaralanmasi stiphesi varsa: hava yolunu sadece “jaw trust”
yontemi ile agcmayi deneyiniz. Eger “jaw trust” yontemi yeterli hava yolu acikhgini

saglamazsa, hava yolu acgilana kadar basi bir miktar geriye dogru itiniz.

4. Hava yolunu acik tutarak, yiziinizi ¢ocugun yiiziine yaklastirarak ve gogiis
kafesine bakarak normal solunumun bulunup bulunmadigini saptamak igin; bakin,
dinleyin ve hissedin.

+ Gogus kafesi hareketlerine bakiniz

* Cocugun agiz ve burnundan solunum seslerini dinleyiniz

* Yanaginizda hava hareketlerini hissediniz
Kardiyak arrestten sonra ilk birka¢ dakika, ¢ocuk yavas ve seyrek olarak “i¢ ¢gekme”
tarzinda bir hareket sergileyebilir. Karar vermek icin “bak-dinle-hisset” yéntemini 10
sn’den fazla uygulamayin ve eger solunumun normal oldugu konusunda slpheniz varsa
solunum normal degilmis gibi hareket ediniz.
5A. Eger ¢ocuk normal olarak soluyorsa
* Cocugu yan tarafina cevirerek “Derlenme” (recovery) pozisyonuna getiriniz (asagiya
bakiniz). Travma 6ykisU varsa, servikal vertebra yaralanmasi disintlmelidir.
» Birini yardim gagdirmaya godnderiniz veya kendiniz gidiniz - ambulans g¢agirmak igin
telefon ediniz / acil servisi arayiniz.
» Solunumun devam edip etmedigini kontrol ediniz.
5B. Eger solunum normal degilse veya solumuyorsa:
* Belirgin hava yolu tikanikligini dikkatlice ortadan kaldirini

* Bes kurtarici soluk veriniz
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» Kurtarici soluklari verirken herhangi bir “ic ¢cekme” veya 6kstrme seklindeki yaniti
degerlendiriniz. Boyle bir yanitin olmasi veya olmamasi daha sonra tanimlanacak olan

“yasam belirtilerini” degerlendirmenizi sekillendirecektir.

Bebekler icin kurtarici soluk uygulamasi

» Basin ndtral pozisyonda (supin pozisyonda iken infantin bagi genellikle fleksiyondadir,
biraz ekstansiyona getirme ihtiyaci olabilir ki gévdenin Ust kisminin altina bir rulo
havlu/battaniye koyarak bu pozisyonun devamliligi saglanabilir) ve ¢enenin 6éne dogru
kaldiriimis oldugundan emin olunuz.

* Soluk alin ve agzinizi bebegin agiz ve burnunu igine alacak sekilde yerlestirerek hava
kacagi olmadigindan emin olunuz. Buyuk bebeklerde agiz ve burun birlikte
kapatilamiyorsa, kurtarici agzi ile sadece agiz veya burnu kapatabilir (burnu
kullaniyorsaniz hava kagagini énlemek igin bebegin dudaklarini kapatiniz) (Sekil 1.18).

» Bebegin agiz ve burnundan 1 saniye slreyle havayi sabit hizla, gégus kafesini gozle
gorulur sekilde kaldiracak kadar ufleyiniz.

+ Basin geriye itiimis ve c¢enenin 6ne kaldiriimis pozisyonunu Kkoruyarak, agzinizi
kazazededen uzaklagtirin ve hava c¢ikisi sirasinda gégus kafesinin inigini goézleyiniz.

* Yeniden soluk alin ve ayni asamalari bes kez tekrarlayiniz

Sekil 1.18 Agizdan agiza ve buruna solutma-infant

Bir yas lizerindeki ¢ocuklar icin kurtarici soluk uygulamasi:

» Basini geriye itip ¢geneyi 6ne dogru kaldirdiginizdan emin olunuz.

* Cocugun alninda bulunan elinizin bas ve isaret parmaklari ile burnun yumusak
kisimlarini sikigtirarak kapatiniz.

» Agzi hafifge aralayiniz, ancak ¢eneyi 6ne dogru kaldirmaya devam ediniz.

* Nefes aliniz ve dudaklarinizi agiz c¢evresine hava kagagi olmayacak sekilde

yerlestirdiginizden emin olunuz (Sekil 1.19)
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* Havayl 1 saniye sireyle agiz igine goégus kafesinin yikselmesine dikkat ederek
ufleyiniz

» Basin geriye dogru itilmis, ¢cenenin 6ne dogru kaldiriimis pozisyonunu Kkoruyarak
agzinizi kazazedenin agzindan uzaklastiriniz ve hava ¢ikisi sirasinda goégis kafesinin
eski haline donugunu gozleyiniz

* Tekrar soluk aliniz ve bu asamalari bes kez tekrarlayiniz. Kurtarici soluklarin etkinligini,
normal solunumda olusan hareketlere benzer sekilde cocugun gégduis kafesinin ylikselme

ve inmesini gozleyerek degerlendiriniz.

Sekil 1.19. Agizdan agiza solutma-gocuk

Hem bebeklerde hem de gocuklarda etkili solunum yaptirmada zorluk gekiyorsaniz, hava
yolu tikali olabilir:

* Cocugun agzini aginiz ve goérunir bir yabanci cisim varsa uzaklastiriniz. Agiz igini
parmaklarinizla kérlemesine temizlemeyiniz.

» Basin yeterli derecede geriye itildiginden ve c¢enenin 6ne kaldirildigindan, ancak
boynun agir ekstansiyona getiriimediginden emin olunuz.

+ Eger basin geriye itiimesi ve ¢enenin dne dogru kaldiriimasi hava yolu acgikhgini
saglamamigsa, “jaw thrust” yontemini deneyiniz.

» Etkili solunum saglamak igin 5 kez soluk uygulamayi deneyiniz, hala basarili

olamiyorsaniz gégus kompresyonlarina geginiz.

6. Cocugun dolagimini degerlendiriniz
On saniyeden uzun olmayacak sekilde:
Yasam belirtilerini gbzleyin - bu gbézlem herhangi bir hareket, 6ksiirme veya solunumun

kontroliinii igerir (anormal “i¢ ¢ekme” veya seyrek, dizensiz solunum disindaki
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hareketler). Eger nabzi kontrol ederseniz, 10 saniyeden daha fazla zaman
harcamadidinizdan emin olunuz.

Nabiz kontrold gUvenilir degildir, bu nedenle hastanin nasil gérundigune dair genel tablo
TYD gerekip gerekmedigi konusunda yol gosterici olmalidir; yani yasam bulgulari yoksa

40,41

TYD’ye baslanmaldir.

7A. Eger 10 saniye icinde yasam belirtilerini saptadiginizdan eminseniz:

* Gerekirse, cocuk kendi basina yeterli soluyuncaya kadar solunuma devam ediniz.

» Cocuk bilinci kapali durumda kaliyorsa, yan tarafina (travma hikayesi var ise dikkatlice)
“‘derlenme” pozisyonuna geviriniz.

» Cocugdu sik sik yeniden degerlendiriniz.

7B. Yasam belirtileri yoksa
» GOglus kompresyonlarina baslayiniz.
* Yapay solunumla gégus kompresyonlarini 15 kompresyon 2 ventilasyon olacak

sekilde kombine ediniz.

Gogiis kompresyonlari. Tim c¢ocuklarda kompresyonu sternumun alt yarisina
uygulayiniz. Gogus 6n-arka g¢apinin en az 1/3'0 oraninda ¢oktiirecek sekilde sternuma
kompresyon uygulayiniz. Tamamen basiyi kaldiriniz ve bu uygulamayi 100-120 dk
hizinda tekrarlayiniz. 15 kompresyondan sonra hastanin basini geriye itip geneyi
kaldiriniz ve iki etkin solunum yaptiriniz. Kompresyon ve ventilasyonlara 15:2 oraninda

devam edinizz.

Bebekte goglis kompresyonu.

Tek kurtarici iki parmagin ucuyla sternuma basi uygular (Sekil 1.20). iki veya daha fazla
kurtarici varsa - gogus kafesini sarma teknigi kullanilir. Her iki bas parmaginizi, parmak
uclar infantin basi yéninde olacak sekilde (yukarida goérildigu gibi) sternumun alt
yarisina yerlestiriniz. Her iki elinizin diger parmaklari ile gégus kafesini alt béliminden
sariniz. Parmaklariniz bebegin sirtini desteklemelidir. iki yéntemde de, sternumu
bebegin toraksin 6n-arka mesafesinin en az 1/3’l oraninda ¢oktiirecek kadar veya 4 cm

kadar basi uygulayiniz.®*?

86



Xiphoid process - - Sternum (lower half)

Sekil 1.20. G6gis kompresyonu-infant

Bir yas Ulizerindeki ¢cocuklarda goégiis kompresyonu. Karninin Ust kismina baskiyi
6nlemek igin, ortada en alt kaburgalarin birlestigi kdseyi bularak ksifoidi belirleyiniz. Bir
elin topuk kismini sternum Uzerine, ksifoidden bir parmak yukariya yerlestiriniz.
Parmaklarinizi gocugun kaburgalarina basi yapmayacak sekilde kaldiriniz. Kazazedenin
godgus kafesi Uzerinde durun ve kollar duz bir sekilde gégus kafesini 6n-arka mesafesini
en az 1/3'0 oraninda veya 5 cm ¢okturecek kadar sternuma basi uygulayiniz (Sekil
1.21).°'>°"® Daha iri gocuklarda veya kurtarici ufak-tefek oldugunda, her iki el ile ve
parmaklar kenetlenerek uygulanirsa, gogus kompresyonlari daha kolay gerceklestirilir
(Sekil 1.22).

8. Resiisitasyona ne zamana dek devam edilir:

e Cocuk yasam belirtileri gosterinceye (uyanma, hareket etme, gozlerini agma, normal
soluma) kadar

» Daha fazla saglik ¢alisani gelene, yardim edene veya devralincaya kadar

« Siz yorgunluktan tiikeninceye kadar

87



Sekil 1.21.Tek el ile g6glis kompresyonu-gocuk

Sekil.1.22. iki el ile gdgiis kompresyonu-gocuk

Ne zaman yardim ¢agrilmah?

Cocukta kollaps gelistiginde kurtaricilarin olabildigince hizli yardim ¢agirmalari hayati
Onem tasir.

* Birden fazla kurtarici varsa, bir kisi resisitasyona baslarken, digeri yardim gagirir.

» Tek kurtarici varsa yardim ¢agirmaya gitmeden 6nce yaklagik olarak 1 dakika veya 5
siklus KPR uygulamalidir. KPR’a verilecek arayi en aza indirebilmek igin, bebek veya
kicuk cocuklar yardim ¢agirmaya giderken tasinabilir.

*Egder yalnizken cocukta ani kollaps geligtiine tanik olursaniz ve primer kardiyak

arrestten suphelenirseniz, ilk dnce yardim ¢agirin ve sonra KPR uygulayin. Bu durumda
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gocuga buyuk olasilikla defibrilasyon uygulamak gerekecektir. Bu nadir goérilen bir

durumdur.

Otomatik Eksternal Defibrilasyon ve Temel Yagsam Destegi

OED ulagincaya kadar KPR'ye devam edin. OED'yi takin ve talimatlar izleyin.
Yetigkinlerde Temel Yasam Destedi ve Otomatik Eksternal Defibrilatdr bdlimiinde
aciklandigi gibi 1-8 yasindakiler igin, eger mevcutsa kendiliginden yapisan defibrilatér

pedlerini kullanin.”

Derlenme pozisyonu

Bilinci kapali, hava yolu agik ve spontan soluyan ¢ocuk yan tarafina ¢evrilerek derlenme
pozisyonuna getiriimelidir. Birka¢ derlenme pozisyonu vardir: hepsi hava yolu
tikanikhgini 6nlemek ve Ust hava yoluna tukudruk, salgl veya kusmuk gibi akigkanlarin

girme olasiligini azaltmayi hedeflemektedir.

Yabanci cisim ile hava yolu obstriiksiyonu (YCHO)

Baslangici ¢ok ani ise ve bir hastaligin bagka belirtileri yoksa, YCHO’dan suphelenin:
Semptomlarin baslamasinin hemen dncesinde kiiglik maddeler ile oynama veya yeme
Oykusu gibi durumlar kurtariciyr uyarmada ipucu olabilir (Tablo 1.1).

Sirta vurma, torakal basi ve abdominal basinin hepsi intratorasik basinci artirir ve hava
yolundaki yabanci cismin disari atilmasini saglayabilir. Bir ydntem basarisiz ise, yabanci
cisim c¢ikarilincaya kadar dénusumli olarak diger yontemleri deneyiniz (Sekil 1.23).
Erigkin  algoritmasindan en 6nemli farki  bebeklerde abdominal basinin
uygulanmamasidir. Abdominal basi her yas grubunda yaralanmaya neden olmasina
ragmen, bu risk bebeklerde ve ¢ok kiclk gocuklarda 6zellikle yilksektir. Bu nedenle

YCHO tedavisindeki algoritma bebek ve gocuklarda farkhdir.
Yabanci cisim ile hava yolu obstriiksiyonunun taninmasi

Okslirlik etkisiz oldugu zaman, YCHO’nu gidermek igin aktif miidahaleler gereklidir, fakat

bu midahalelerin hizla ve glvenli bicimde baslamis olmasi gerekir.
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Tablo 1.1
Yabanci cisimle hava yolu obstruksiyonu bulgulari

YCHO genel bulgulari
Sahit olunan olay
Oksurik / tikanma

Ani baslangig

Yakin zamanda kuguk bir obje yeme veya oynama oykusu

Etkin olmayan oksuriik Etkin oksiiriik

Sesin gikmamasi Aglama veya sorulara sozlu yanit
Sessiz Oksurik veya okstrik yok Gurultala éksarak

Nefes alamama Okstiriikten dnce nefes alabilme
Siyanoz Tamamen yanit veriyor

Biling dizeyinde azalmasi

Pediyatrik Yabanci Cisimle Hava yolu Obstriiksiyonu Tedavisi

t \
\ . | | -
U Y U

Biling kapali Biling agik Oksiirmeye cesaretlendiriniz
Hava yolunu aginiz 5 kez sirta vuru Etkin olmayan 6kstiriik gelismesi
5 solunum 5 kez abdominal basi acisindan veya obstriiksiyon
KPR’a baslayiniz (infantlar i¢in sadece goguse) duzelinceye kadar stirekli kontrol
KPR’a baslayiniz ediniz

(1 yasdan buyuk ¢ocuk ise, karin
ve gbgus alternatiftir)

Sekil 1.23. Pediyatrik yabanci cisimle hava yolu obstriiksiyonu algoritmasi

YCHO’nun Sagaltimi

1. Giivenlik ve yardim ¢agirma. Cocuk zorlukla nefes alabiliyor ve dksurebiliyor ise, bu
spontan c¢abalari tesvik etmek igin cesaretlendiriimeli, mUmkinse zarar vermeme
prensibi uygulanmahdir. Yabanci cismi hareket ettirebilecedi ve problemi
kotulegtirebilecegi icin (6rn. hava yolunun tamamen tikanmasina neden olarak) bu

asamada mudahale etmeyin.
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* Eger cocuk etkili bir sekilde oksurur ise, higbir manevra gerekli degildir. Cocugu
Okslrmeye tegvik edin ve durumunu izlemeye devam ediniz.
* Eger gocugun oksurmesi etkili olmazsa (veya etkili olmamaya baslamigsa), hemen

yardim igin seslenin ve ¢ocugun biling diuzeyini degerlendiriniz.

2. YCHO’nu olan bilinci agik ¢ocuk

» Eger ¢cocugun bilinci hala agik fakat 6ksirmesi etkili degilse ya da yok ise, sirta vurun.

* Eger sirta vurmak YCHO’nu rahatlatmiyor ise bebekler igin gégse basi veya ¢ocuklarda
karina basi uygulayin. Bu manevralar intratorasik basinci artirarak ve yabanci cismi

yerinden oynatarak, yapay oksuruk olugturur.

Eder sirta vurmak nesneyi ¢ikarmak icin basarisiz olursa ve hala gocugun bilinci agik
ise, bebekler icin gégse basi veya c¢ocuklar i¢in karina basi uygulayiniz. Bebeklerde
karina basi

(Heimlich manevrasi) uygulamayiniz.

Gogse ve karina basi uyguladiktan sonra, c¢ocugu tekrar degerlendiriniz. Cisim
cikarilamadi ise ve hastanin bilinci hala acik ise, sirta vurma ve gégse basi (bebek icin)
veya karina basi (gocuklar icin) yapmaya ardi sira devam ediniz. EJer henilz
gelmediyse, yardim c¢agiriniz veya yardim icin birini gdnderinizz. Bu agsamada ¢ocugu
yalniz birakmayiniz.

Eder nesne basarili bir sekilde ¢ikarilirsa, c¢ocugun klinik durumunu tekrar
degerlendiriniz. Nesnenin bir kismi solunum yolunda kalabilir ve komplikasyonlara neden
olabilir. Eger herhangi bir siphe varsa, tibbi yardim isteyiniz. Karina basi internal
yaralanmalara neden olabilir ve tim karina basi yoluyla tedavi olan hastalar doktor

tarafindan degerlendirilmelidir.”"

3. YCHO’nu olan bilinci kapali gocuklar. Eger YCHO olan bir gocugun bilinci kapali ise
veya biling kaybi gelisirse onu saglam, diz bir ylzeye yatiriniz. Eger henuz gelmediyse,
yardim ¢agiriniz veya yardim icin birini gonderiniz. Bu asamada c¢ocugu yalniz

birakmayiniz, su sekilde hareket ediniz:

Hava yolunun agilmasi. Agzi acin ve gorulebilir herhangi bir nesne var mi bakiniz. EGer

birsey goriurseniz, tek bir parmak suplrme ile ¢ikarmak igin bir girisim yapiniz. Koér veya
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tekrarlanan parmak taramasi yapmaya ¢alismayiniz. Bu hareket nesneyi farinkse dogru

derine itebilir ve yaralanmaya neden olabilir.

Kurtarici soluk. Kafayi itip/ceneyi gekmeyi kullanarak hava yolunu agin ve bes kurtarici
nefes veriniz. Her nefesin etkinligi degerlendiriniz: eger bir nefes gdguste ylkselme

saglamaz ise, bir sonraki girisimde bulunmadan énce kafasini yeniden konumlandiriniz.

Gogiis kompresyonu ve KPR

* Bes kurtarici soluk girisiminde bulunun ve eger herhangi bir cevap yoksa dolasimi
daha ileri degerlendirmeden gogus kompresyonuna baslayiniz (hareket etmek,
Oksurmek, spontan nefes almak).

* Acil tibbi yardim (EMS) ¢agirma oncesinde, yaklasik 1 dk veya 15 kompresyon ve 2
ventilasyondan olusan 5 siklus tek kurtaricii KPR sirasini takip ediniz (eder bagkasi
tarafindan henuz yardim ¢agrilmadiysa hemen bunu yapiniz).

* Hava yolu, kurtarici soluk verme girisimi igin acildiinda yabanci cisim agizda
gorulebilir, kontrol ediniz.

* Eger nesne gorulir ve ulasilabilir ise tek bir parmak stpurme ile ¢ikarmak igin bir
girisim yapin.

* Eger obstriksiyon hafiflemis gibi gorinUyor ise, hava yolunu aginiz ve kontrol ediniz,
yukaridaki gibi; cocuk nefes almiyorsa kurtarici soluk veriniz.

*Eger cocugun bilinci agilir ve etkili spontan solunum baslarsa, ¢ocugu yan tarafina
(derlenme pozisyonu) guvenli bir pozisyona yerlestiriniz ve solunumunu ve acil tibbi ekip

(EMS) geligini beklerken biling dizeyini izleyiniz.

Pediyatrik ileri Yasam Destegi

Ciddi hasta ya da yarali ¢ocugun degerlendiriimesi - Kardiyopulmoner arresti
onleme

Cocuklarda, solunum veya dolasim yetmezliginin neden oldugu sekonder
kardiyopulmoner arrest, aritmilerin neden oldugu primer arrestten daha siktir.'*" %52
Geng erigkinlerde asfiksiye bagli arrest veya solunumsal arrest olarak tanimlanan

119,525

arrestler daha da siktir (6rnegin; travma, suda bogulma, zehirlenme). Cocuklarda

kardiyopulmoner arrestlerin sonucu kotudur, dolasim veya solunum yetmezliginin 6nceki
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evresinde saptanmasi, erken ve etkili mudahale yasam kurtarici olabilecedi igin

onemlidir.

Agir hasta olan herhangi bir cocugun degerlendiriimesinde ve midahalesinde ABCDE
ilkeleri izlenir.

* A —Hava yolunu ifade eder

* B- Solunumu kapsar

* C- Dolasimi ifade eder

 D-Disabite: Norolojik durumu ifade eder

* E-Exposure; Tum vucudun degerlendiriimesini ifade eder

D ve E basliklari bu kilavuzlarin yetki alanlari digindadir ancak pediatrik yasam destegi

kurslarinda 6gretilmektedir.

Pediatrik “Hizli Yanit Ekipleri” veya “Tibbi Acil Ekipleri’ni ¢agirmak hastanede yogun
bakim disinda yatan g¢ocuklarda solunumsal ve/veya kardiyak arrest riskini azaltabilir,
fakat literatirde erken bozulmanin taninmasinda ekip yaniti ile mevcut olan diger
sistemlerin ayrilmamasina egilim oldugundan konuyla ilgili kanitlar zayiftir.***°% Erken
bozulmay tespit etme sudreci, ciddi hasta ve yaral ¢ocuklarin morbidite ve mortalitesinin
azaltlmasinda anahtar rol oynar. Ozel skorlar kullanilabilir (6rn., Pediatrik erken uyari
puani, PEWS),*® fakat bunlarin klinik sonucu ve karar verme siirecini iyilestirdigine dair

512,531

higbir kanit yoktur.

Solunum yetmezliginin taninmasi: A ve B’nin degerlendirmesi. Potansiyel olarak
kritik bir gocugun degerlendiriimesi hava yolunun (A) ve solunumun (B) degerlendirilmesi
ile baglar. Solunum yetmezlIigi bulgulari agagidakileri icerebilir:

« Cocugun yasl icin normal araligin disinda solunum hizi — gok hizli veya ¢ok yavas.>*

* Baslangigtaki artmis solunum isi, c¢ocugun yorulmasi veya kompansatuar
mekanizmalarin yetmezligi nedeniyle solunum isi yetersiz/azalmig hale gelebilir.

« Stridor, wheezing, ral, hirilti gibi ek sesler ya da solunum seslerinin kaybi.

* Ylzeyel soluma, gogus genislemesinin azalmasi veya oskultasyonda azalmis hava
girisi ile karakterize tidal hacmin azalmasi.

» Hipoksemi (oksijen destekli / desteksiz), genellikle siyanoz ile anlasilir, ancak siklikla

pulse oksimetre ile bu klinik durum olugsmadan 6nce saptanabilir.
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Diger organ sistemlerinde iligkili bulgular olabilir. Birincil sorun solunumsal olmasina
ragmen, diger organ sistemleri de genel fizyolojik rahatsizligi diizeltmek igin strece dahil

olacaktir.

C basamaginin degerlendiriimesinde saptanabilenler;

+ Tasikardinin artmasi (dokuya oksijen sunumunu artirmak igin kompansatuar
mekanizma)

* Solukluk

* Bradikardi (kompansatuar mekanizmalarin kaybinin kot bir gostergesi)

+ Ko6ti beyin perfizyonu nedeniyle biling dizeyinde degisiklik (kompansatuar

mekanizmanin zayiflamasinin bir isareti).

Dolasim yetmezliginin taninmasi: C’nin degerlendirmesi. Dolasim yetmezligi,
dokulardaki metabolik gereksinim ile dolagsim yoluyla sunulan oksijen ve besin dagihmi
arasindaki uyumsuzluk ile karakterizedir.>**°*®* Dolasim yetmezIigi bulgulari asagidakileri
kapsayabilir;

« Kalp hizinin artmasi (Bradikardi fizyolojik dekompensasyonun kétii bir isaretidir).>*?

* Sistolik kan basincinda azalma

* Periferik perfizyonun azalmasi (Uzamis kapiller dolum zamani, azalmis cilt sicakhgi,
soluk ya da benekli cilt) - artmis vaskiler direncin isaretleri

» Azalmig vaskuler diren¢ durumunda patlayici nabiz ve yaygin eritem ile vazodilatasyon
gOrulebilir.

* Periferik nabzin zayiflamasi veya olmamasi

+ intravaskiler hacmin azalmasi

« idrar ¢ikisinin azalmasi

Kompansatuar durumdan dekompansatuar bir duruma gecis beklenmedik sekilde ortaya
cikabilir. Bu nedenle, cocuk monitérize edilmeli, fizyolojik paremetrelerindeki herhangi bir

kétlilesme acilen tespit edilmeli ve dogrulanmalidir.
Kardiyopulmoner arrestin taninmasi

Kardiyopulmoner arrestin bulgularinin igerigi:

* Agriya cevapsizlik (koma)
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* Apne ya da i¢ gcekme solunum paterni
* Dolasimin olmamasi

* Solukluk veya derin siyanoz

Gogus kompresyonu ihtiyacinin tek belirleyicisi olarak, nabiz kontroli guvenilir
degildir.*%1995%4%%  yasam belirtileri olmadiginda, kurtaricilar (profesyoneller ve
olmayanlar) 10 saniye igine santral bir nabiz (bebeklerde-brakial ve femoral arter;
cocuklarda-karotis ve femoral arter) hissetiklerinden emin olmadiklarinda KPR
uygulamasina baslamalidir.*?%17%%% Eger personelin ekokardiyografi bilgisi var ise;
bunun incelenmesi kardiyak aktivitenin tespitine ve tedavi edilebilir arrestin nedenlerini

saptamaya yardimci olur.**

Solunum ve dolagim yetmezliginin yonetimi

Hava yolu ve solunum

* Hava yolunu aginiz.

* Yeterli ventilasyon saglayiniz.

* Yeterli oksijenasyonu saglayiniz, %100 oksijen ile baslayiniz.

» Solunumu monitérize ediniz (ilk segcenek-puls oksimetre/periferik oksijen satlirasyonu
Sp0Oy).

* Yeterli ventilasyon ve oksijenasyonun saglanmasi; yardimci hava yolu gereclerinin;
balon-valf-maske ventilasyonu (BVM), laringeal maske veya diger supraglottik hava yolu
araclarinin  kullaniimasini, trakeal entibasyonla kesin hava vyolu guvenliginin

saglanmasini ve pozitif basingl ventilasyonu gerektirebilir.

* Entlibe edilmis g¢ocuklarda end tidal CO, dizeylerinin monitérizasyonu standart
uygulamadir. End tidal CO, monitérizasyonu entibe edilmemis kritik hastalarda da
uygulanabilir.

* Cok nadiren hava yolunun cerrahi olarak agiimasi gerekli olabilir.

Dolasim

* Kardiyak monitdrizasyon saglanmalidir (ilk segenek-puls oksimetre/SpO,,
elektrokardiyografi (EKG) ve non-invazif yéntemle élgllen kan basinci (NIKB)).

e Gilvenli bir damar yolu agilmalidir. Bu periferik iV veya 10 kanilasyon olabilir.

Onceden yerlestirilmis santral ven kateteri varsa kullaniimalidir.
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+ Bolus sivi (20 ml kg™) velveya ilaglar (6rn. inotroplar, vazopressérler, antiaritmikler)
vererek sivi kaybina bagl hipovolemi ya da septik sok ve anafilaksi nedeniyle
geligmis olan dolagim yetersizligi tedavi edilmelidir.

* Miyokardit, kardiyomiyopati gibi primer kardiyak fonksiyon bozukluklarinda bolus sivi
uygulamasi ¢ok dikkatli yapilmahdir.

* Agir atesli hastalikta eger dolasim vyetersizligi yoksa bolus sivi uygulamasi
yapilmamalidir.®'2°%7-53

» Septik sok dahil, her tirli sokta infant ve ¢ocuklarda baslangi¢ sivisi olarak izotonik
kristalloidler 6nerilmektedir.>'%%40-545

* Hava yolundan baslayip, solunum ve dolasimla devam ederek ¢ocuk tekrar tekrar
degerlendirilmelidir. Kan gazlari ve laktat 6lgimleri yararli olabilir.

* Tedavi suresince kapnometre, invazif arteriyel kan basinci monitérizasyonu, kan
gazlan analizi, kardiyak output monitérizasyonu, ekokardiyografi ve santral ventz
oksijen saturasyonu (ScvO,;) izlemi, solunum ve/veya dolasim yetersizligi tedavisini
yonlendirmede faydali olacaktir.?*>?* Bu tekniklerin kullanimi ile ilgili kanit diizeyi
dusuk olsa da, kritik hastaliyi olan gocuklara yaklasimda yapilan girisimlerin ve
bunlara alinan yanitlarinin izlenmesinde genel monitérizasyon prensipleri anahtar rol

oynamaktadir.

Hava yolu. Hava yolu temel yasam destegi teknikleri ile agilmalidir. Orofaringeal ve

nazofaringeal airway araglari hava yolu agikhgini strdirmede yardimci olabilir.

Supraglottik hava yolu araglari (SGHA) (LMA dahil). Cocuklarda hava yolu
kontrolu ve ventilasyon saglamada ilk segcenek olarak balon-valf-maske ventilasyonu
(BVM) o6nerilse de, SGHA’lari bunlarin kullanimina alisik olan kisilere gegerli birgok

secenek saglamaktadir. >4¢>%

Trakeal entiibasyon. Trakeal entiibasyon hava yolu agilmasi ve idamesinde en
etkili ve glvenli yontemdir. Resusitasyon sirasinda oral yol tercih edilmektedir. Bilinci
aclk olan cocukta coklu entibasyon denemelerini ve basarisiz entubasyonu 6nlemek
icin uygun dozlarda anestezik, sedatif ve néromuskuler bloker ajanlarin kullanimi sarttir.
8549 Entiibasyonu sadece deneyimli kisiler gerceklestirmelidir. Klinik muayene ve

kapnografi ile trakeal tiipiin yeri ve vital bulgular monitérize edilmelidir.>*
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Kardiyak arrest sirasinda endotrakeal entiibasyon. Kardiyopulmoner arrest
halinde olan gocugun entibasyonu sirasinda sedasyon veya analjezi gerekli dedgildir.

Uygun trakeal tip ¢caplari Tablo 1.2’de verilmistir.

Tablo 1.2
Yasa gore pediyatrik tip i¢ ¢caplari. Bu bir kilavuzdur ve belirlenen boyuttan bir blyuk ve
bir kiicigu her zaman bulundurulmalidir. Trakeal tlp c¢api, pediyatrik resusitasyon

seritleri ile dlgulen ¢ocugun boyuna goére de belirlenebilmektedir.

Kafsiz Kafli
Prematur yenidoganlar Hafta olarak gestasyonel yas/10 Kullanilmaz
Miadinda yenidoganlar 3.5 Genelde kullaniimaz
Infantlar 3.5-4.0 3.0-3.5
Cocuk 1-2 yas 4.0-4.5 3.5-4.0
Cocuk > 2 yas Yas/4+4 Yas/4+3.5

infant ve gocuklarda dogru gapta segilmis kafli bir trakeal tiip, yerlesimine, boyutuna ve
kaf basincina dikkat edilmesi kosuluyla kafsiz tip kadar glvenlidir (yenidodan igin bu
gecerli degildir).>*'**® Asiri kaf basinglari laringeal dokuda iskemik hasara ve stenoza yol

agabileceginden, kaf basinglari monitérize edilmeli ve 25 cmH,0 altinda tutulmalidir.>*®

Endotrakeal tiip yerlesiminin dogrulanmasi. Entlibe edilmis ¢ocuklarda tlipin
yerinden c¢ikmasi, yanlis yerlestiriimesi ve ttkanmasina sik rastlanir ve bu durum 6lum
riskini artirir.®*°% Trakeal entiibasyon ile dzefageal entiibasyonu ayirt edebilmek igin
%100 guvenli bir teknik yoktur. Cocuk kardiyopulmoner arrest halindeyse ve yeterli
g6égus kompresyonlarina ragmen end tidal CO, O&lgllemiyorsa veya tipiun dogru
yerlesimde olduguna dair herhangi bir siphe varsa tipun yerlesimi direkt laringoskopi ile
tekrar kontrol edilmelidir. Dogru yerlesimde oldugu dogrulandiktan sonra tup tespit
edilmelidir. Cocugun basi nétral pozisyonda tutulmalidir ¢linkii basin fleksiyonu tipin
trakeada derine ilerlemesine neden olurken, basin ekstansiyonu ise tluplin hava

yolundan gikmasina neden olabilir. °*°

Solunum
Oksijenasyon. Resusitasyon sirasinda baslangigta en yiksek konsantrasyonda (%100)
oksijen uygulanmalidir. Dolasim geri déndugunde ve/veya gocuk stabil hale geldiginde,

inspire edilen oksijen konsantrasyonunu (FiO;) normoksemi veya (kan gazlarina
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bakilamiyorsa) SpO, %94-98 sinirlari  arasinda sirdurilecek  sekilde titre
edilmelidir.>*"%

Ventilasyon. Saglik ¢alisanlari, genellikle KPR stliresince asiri ventilasyon uygularlar ve
bu zararli olabilir. Bu konuda kullanilabilecek en basit rehber, gogus duvarinin orta
dizeyde yukselmesini saglayacak uygun tidal volumd uygulamaktir. Goégus
kompresyonu/ventilasyon orani 15:2 ve kompresyon hizi 100-120 dk™ olmalidir. Hava
yolu guvenligi endotrakeal entibasyon ile saglandiktan sonra, gégus kompresyonlarina
ara vermeksizin dakikada 10 kez pozitif basingh ventilasyon uygulanmalidir.
Kompresyonlar sirasinda akcigerlerin yeterince havalandirildigindan emin olunmahdir.
Spontan dolasim geri dondiginde, end tidal CO, ve kan gazlar izlenerek, gocugun
yasina uygun arteriyel oksijen ve CO, (PaCO;) degerleri saglanacak sekilde normal
ventilasyon surdurilmelidir. Kardiyak arrestten sonra hem hipokarbi hem de hiperkarbi
sonucu olumsuz etkilemektedir.®®® Yani spontan dolasimi geri dénmiis olan gocuk,
yasina uygun sinirlarda genelde dakikada 12-24 olacak sekilde solutulmahdir.

Balon valf maske ile ventilasyon. Balon valf maske ile ventilasyon (BVM) ¢ocukta kisa
siireli asiste ventilasyon igin etkili ve giivenli bir yéntemdir.®>*®" BVM ile solutmanin
etkinligi g6gusun yeterli kalkmasi, kalp atim hizi, solunum seslerinin dinlenmesi ve SpO,
Olcima ile degerlendirilebilir. Cocuklarin tedavisi ile ilgili tim saghk calisanlarinin etkili

BVM ventilasyonu uygulama becerisine sahip olmasi gerekmektedir.

Solunum ve ventilasyonun monitérizasyonu

End-tidal CO,. iki kilogramdan daha agir gocuklarda kapnometre veya bir kolormetrik
detektoér ile end-tidal COy’'in monitérizasyonu, trakeal tipln yerini dogrular ve nakilin yani
sira hastane o6ncesinde ve hastanede de kullanilabilir.®®°®® Ventilasyon sirasinda
dortten fazla ventilasyon slresince renk degisikliginin sirmesi veya kapnografta
dalgalarin go6rilmesi hem tlpln endotrakeal yerlesimde oldugunu hem de
kardiyopulmoner arrest sirasinda perflzyon saglayan bir ritmin dondugunt gdsterir.
Kardiyopulmoner arrest sirasinda ekshalasyonda CO;olmamasi tipin yanls yerlesimde
oldugunu kanitlamaz c¢inki disuk end-tidal CO, dizeyleri veya hi¢ end-tidal CO,
olmamasi pulmoner akimin disiik oldugunu veya olmadigini gdsterebilir.22%%6¢% ET
COy'in 2 kPa (15 mmHg) Ustlinde olmasi resusitasyonun yeterli yapildidina isaret etse
de, guncel bilgiler 1s1§inda KPR kalitesi gostergesi veya resusitasyonu sonlandirma igin

belli bir esik ETCO, degerinin kullanimini desteklenmemektedir.®'?
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Periferik puls oksimetre. Cocugun oksijenasyon diizeyini klinik olarak degerlendirmek
guvenilir olmadigindan puls oksimetre ile gocugun periferik oksijen satlirasyonu surekli
olarak monitorize edilmelidir. Bazi durumlarda, Ornegin dolasim yetersizliginde,
kardiyopulmoner arrest veya zayif periferik perfizyon durumunda puls oksimetre

guvenilir olmayabilir.

Dolasim

Damar yolu erigimi. ilaglarin ve sivilarin verilmesi ve kan érneklerinin alinmasi igin
mutlaka damar yolu agilmaldir. Resusitasyon sirasinda infant ve ¢ocuklarda damar yolu
erisimi zor olabilir. Kritik hasta gocuklarda intraven6z damar yolu denemeleri bir dakika
siire gegcmesine ragmen basarisiz olduysa intraossedz erisim saglanmalidir.2°%°%
intraossedz erigim. Intraossedz (I0) erisim, ilag, sivi ve kan Uriinlerinin uygulanmasi
icin hizli, glvenilir ve etkili bir yoldur.*’®*"" ilaglarin etki baslama zamani ve yeterli
plazma ilag konsantrasyonlarinin olugsma suresi santral vendz yol uygulamalarina
benzerdir.'>*"#5"* Kemik iligi 6rnekleri kan grubu tayini ve kimyasal analizler”>*"’ ve
kan gazlar analizi i¢in kullanilabilir (kaviteye herhangi bir ila¢ enjeksiyonu yapiimamissa
santral ven6z kan gazlari degerlerine benzerdir).212 Yuksek miktarlarda sivi uygularken
el ile veya sisirilebilen kafli sistemler ile basing uygulanmalidir.’’® Kalici damar yolu
acilana kadar O erigim korunmalidir.

intravenéz erisim ve diger yollar. iO veya periferik vendz yol ile karsilastirildiginda,
santral venOz erisim daha guvenli ve uzun sureli erigim saglar ancak resusitasyon
sirasinda  avantaj  yoktur.?®® Trakea igine ilag uygulamalari  giinimiizde
onerilmemektedir.*”

Swvilar ve ilaglar. infant ve gocuklarda her tirlii dolagim yetersizliginde baslangig sivisi
olarak izotonik kristalloidler dnerilmektedir.?®%*®" Sistemik perfiizyonun yetersiz olduguna
iliskin belirtiler varsa sistemik kan basinci normal de olsa 20 ml kg” bolus izotonik
krsitalloid sivi verilmelidir. Her bolus uygulamadan sonra gocugun klinik durumu ABCDE
sistemi ile yeniden degerlendiriimeli ve tekrar bolus sivi uygulamasi veya baska tedavi
gerekip gerekmedigine karar verilmelidir. Bazi gocuklarda erken donemde inotropik veya
vazopressor uygulamasi gerekli olabilmektedir.®*°®* Daha az hiperkloremik asidoz
olusturduklari gerekgesiyle giniumuzde dengeli kristalloid solusyonlarin tercih edilmesi
konusunda kanitlar artmaktadir.®®***®" Travmaya bagli kanamalarda gériilebilen yasami
tehdit edici hipovolemik sokta kristalloid kullanimi sinirli tutularak masif kan transflizyonu

protokoll gerekli olabilmektedir. Masif kan transfiizyonu protokolleri plazma, trombosit ve
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diger kan driinlerinin gesitli kombinasyonlari seklindedir®®°°

ve lokal protokollere uygun
hareket edilmelidir.

Adrenalin. Adrenalin (epinefrin) sok uygulanmayan ve sok uygulanan ritimlerin
algoritminde merkezi bir rol oynamaktadir. Cocuklarda kardiyopulmoner resisitasyon
sirasinda iV/IO uygulanacak adrenalinin ilk ve sonraki dozlari icin 10 mikrogram kg'1
onerilmektedir. En ylksek tek doz 1 mg’'dir. Gerekirse daha sonraki adrenalin dozlari 3-5
dakikada bir tekrarlanmalidir. Daha yuksek dozlarda tek doz adrenalin uygulanmasi (10
mikrogram kg'1 Ustlinde) o©nerilmemektedir ¢lnkld kardiyopulmoner arrest sonrasi
yasama dénme oraninda artis veya nérolojik sonuglarda iyilesme gérilmemistir.>%%
Soka direngli pediyatrik VF/nabizsiz VT tedavisinde amiodaron. Pediyatrik
olgulardaki soka direngli VF/nabizsiz VT'de amiodaron kullanilabilir. Uglincii soktan
sonra 5 mg kg™ bolus olarak verilir ve besinci soktan sonra tekrarlanabilir. Diger kardiyak
ritim bozukluklarinda hipotansiyonu énlemek icin amiodaron sistemik kan basinci ve
EKG monitdrizasyonu izlemi altinda yavas olarak enjekte edilmelidir (10-20 dk icinde).*®®
Sudaki gozeltisi ile bu yan etki daha az gériilmektedir.?*’

Atropin. Atropin sadece vagal tonus artisina baglh bradikardi veya kolinerjik ilag
toksisitesinde 6nerilmektedir.****® Genelde kullanilan doz 20 mikrogram kg"dir.
Ventilasyon ve oksijenasyona yanit vermeyen ve zayif perfiizyonun eslik ettigi
bradikardide ilk secilecek ilag adrenalindir, atropin degildir.

Kalsiyum. Kalsiyum miyokard fonksiyonlari igin esansiyeldir,®®® ancak kardiyopulmoner
arrest sirasinda rutin kalsiyum kullanimi sag kalimi iyilestirmemektedir.®>®®" Kalsiyum,
hipokalsemide, kalsiyum kanal blokeri asiri dozunda, hipermagnezemi ve hiperkalemide
endikedir.®®?

Glukoz. Yenidogan, ¢ocuk ve erigkinlerden elde edilen verilere gére kardiyopulmoner

603 "ancak

arrest sonrasi hem hiper- hem de hipoglisemi sonucu olumsuz etkilemektedir
bunun bir neden mi oldugu yoksa sadece eslik eden bir durum mu oldugu
bilinmemektedir. Kardiyak arrest sonrasi dahil, tUm yarali veya kritik hastaligi olan
cocuklarda kan glukoz konsantrasyonlari yakindan izlenmelidir. KPR sirasinda
hipoglisemi varli§i haricinde glukoz iceren sivilar verilmemelidir.?®* SDGD saglandiktan
sonra hiper- veya hipoglisemiden kaginilmalidir.t®®

Magnezyum. Kardiyopulmoner arrest sirasinda rutin magnezyum uygulamasina yonelik
herhangi bir kanit yoktur.?®%” Magnezyum tedavisi kanitlanmis hipomagnezemisi olan
veya nedeni ne olursa olsun torsades de pointes VT olan gocuklarda (50 mikrogram kg™')

endikedir.5%®
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Sodyum bikarbonat. Kardiyopulmoner arrest sirasinda rutin sodyum bikarbonat
uygulamasina yonelik herhangi bir kanit yoktur.®®®®"" Uzamis kardiyopulmoner arrest
ve/veya agir metabolik asidozu olan c¢ocukta sodyum bikarbonat uygulamasi
disunulebilir. Sodyum bikarbonat ayrica hiperkalemiye eslik eden hemodinamik
instabilite durumunda veya trisiklik antidepressan asiri dozunda kullanilabilir.

Vazopressin — terlipressin. Erigskin veya c¢ocuklarda herhangi bir kardiyak arrest
ritminde vazopressin veya terlipressin’in adrenaline alternatif olarak veya adrenalin ile
kombine edilerek kullaniimasini destekleyen veya ret eden vyeterli gincel kanit

yOkth 246,248,249,612-616

Defibrilatorler

Kardiyopulmoner arrest gelisme riski olan gocuklarin tedavi edildigi hastanlerde veya
diger saghk kuruluslarinda yenidogan ve uzeri c¢ocuk yaslar icin uygun enerji
dizeylerine sahip manuel defibrilatoérlerin bulundurulmasi gerekmektedir. Otomatik
eksternal defibrilatérler (OED) enerji dozlari dahil tim degiskenler igin 6nceden
ayarlanmistir.

Defibrilasyon i¢in ped/kasik boyutlari

Go6gus duvari ile iyi temas saglamak igin mimkin olan en blyuk boyuttaki kasiklar tercih
edilmelidir. ideal boyut bilinmemekle birlikte iki kasik arasinda iyi bir mesafe

olmalidir.%'7-18

Cocuklar icin 6nerilen kasik boyutlari 10 kg altinda olanlar igin 4,5 cm
capinda ve 10 kg Ustinde olanlar (1 yas Ustl) igin 8-12 cm capindadir. Kendinden

yapisan pedler surekli yuksek kalitede KPR uygulamasini kolaylastirmaktadir.

Kasiklarin pozisyonu

Kasiklar go6gus Uzerine antero-lateral pozisyonda sikica bastirilmali, bir kasik sag
klavikulanin altinda digeri sol aksillada olacak sekilde yerlestiriimelidir (Sekil 1.24). Eger
kasiklar gok blyik ise ve kasiklar arasi elektrik akimi atlama olasili§i varsa, bir kasik
sirtin  Ust tarafina, sol skapulanin altina, digeri de 0On tarafa sternumun soluna

yerlestiriimelidir.
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Sekil 1.24. Defibrilasyon igin kasiklarin pozisyonu — gocuk

Gocuklarda enerji dozlar. Avrupada ilk ve sonraki soklar icin 4 J kg'énerisi halen
gecerlidir. Cocuklarda 4 J kg™ Uistiindeki dozlar ile de (9 J kg™a kadar) etkili defibrilasyon

gerceklestirilmis ve yan etki g6z ardi edilebilecek kadar az gériilmistir.®'®%%

Manuel bir defibrilatér yoksa pediyatrik ritimleri taniyan bir OED kullanilmalidir.%"%%
OED cihazi enerji dizeyini 1-8 yas arasi ¢ocuklara uygun enerji duzeylerine (50-75 J)
dustrebilecek ozellige sahip olmalidir.?**°*° Eger bdyle bir OED yoksa, eriskin enerji
dizeylerinde sok uygulayan standart eriskin OED’si kullaniimalidir. Sekiz yas Ustlindeki
cocuklarda standart OED ve standart kasik boyutu kullaniimalidir. Bir yas altindaki
cocuklar icin OED kullanimi (tercihen enerji duzeylerini dusurebilenler) ile ilgili

deneyimler sinirhdir ancak baska secenek yoksa kullaniimasi kabul edilebilir.

Kardiyopulmoner arrestte ileri yaklasim
Pediyatrik ileri yasam destegi algoritmasi Sekil 1.25'de gorilmektedir. Sok
uygulanmayan (Sekil 1.26) ve sok uygulanan (Sekil 1.27) ritimler icin daha ayrintili

algoritmalar bulunmaktadir.

Kardiyak monitérizasyon. Mumkun olan en kisa surede EKG kablosu veya kendinden
yapisan pedler ile kardiyak monitdérizasyon yapilarak sok uygulanan ve sok
uygulanmayan ritim ayirimina varilmaldir. Sok uygulanmayan ritimler nabizsiz
elektriksel aktivite (NEA), bradikardi (dolasim belirtisi yok ve <60 dk™') ve asistolidir. NEA

ve bradikardide siklikla genis QRS kompleksleri izlenir. $ok uygulanan ritimler nabizsiz
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Pediatrik ileri Yasam Destegi

B

Sok uygulanan

(VF/Nabizsiz VT)

1sok4 J/kg‘*

)

Hemen 2 dk’lik KPR’a
baglayiniz
Kesintileri en aza indiriniz
Soka direngli VF/nabizsiz VT’de
3. ve 5. siklusta amiodaron
diistiniiniiz

Yanit vermiyor?

Solumuyor veya yalniz aralikli ig gekme

KPR uygula (5 ilk soluk ve
sonra 15:2)
Defibrilator ve ya monitorii
bagla
Duraksamayi en aza indirge

Resiisitasyon Ekibini Cagiriniz
(Tek baginaysaniz 6nce 1 dk
KPR uygulayiniz)

Ritmi degerlendiriniz

Spontan dolasimin geri
donmesi

KARDIYAK ARREST SONRASI ERKEN
TEDAVi

ABCDE yaklagimini uygulayiniz

Kontrollui oksijenasyon ve
ventilasyon

Aragtirma yapiniz

Altta yatan nedenleri tedavi ediniz
Sicaklik kontroliinii saglayiniz

Sok uygulanmayan

(NEA/Asistoli)

Hemen 2 dk’lik KPR’a

Kesintileri en aza indiriniz

baglayiniz <__

Sekil 1.25. Pediyatrik ileri yasam destegi algoritmasi
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KARDIYAK ARREST : SOK UYGULANMAYAN RiTiM

2min' 2 min . 2 min . 2 min . 2 min '

2

KPR 3 4 50 SDGD

Ventilasyon/Oksijenasyon
Damar Yolu iO/iV
ilaglar
Entibasyon

Sekil 1.26. Sok uygulanmayan ritim icin pediyatrik algoritma

KARDIYAK ARREST : SOK UYGULANAN RITiM
Sok Sok Sok Sok Sok Sok Sok Sok
4)/kg | 41/kg | 4)/kg | 4)/kg | 4)/kg | 4)/kg | 4)/kg | 4)/kg
KPR 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min D D
' 1° 2° 5305 4° iso ; 6° 570 S G

v v v

Amiodaron

Ventilasyon/Oksijenasyon
Damar Yolu iO/iV

Amiodaron

ilaglar

) k
Entlbasyon mg / kg

5mg/ kg

Sekil 1.27. Sok uygulanan ritim igin pediyatrik algoritma
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VT ve VF'dir. Bu ritimler daha ¢ok kalp hastaliyi olan ¢ocuklarda veya addlesanlardaki

ani kardiyak arrestlerde gorulur.

Sok uygulanmayan ritimler. Cocuk ve addlesanlarda ¢odu kardiyopulmoner arrest
solunum kaynaklidir.?® Bu nedenle OED veya manuel defibrilatér aramadan énce bu
yas grubunda derhal KPR baslatilmalidir, ¢liinki defibrilatériin hemen temini solunum
kaynakli arrestlerde sonucu iyilestirmeyecektir. infant, cocuk ve adélesanlarda en sik
gorulen EKG 6rnegi asistoli ve NEA’'dir. NEA, EKG’de elektriksel aktivite varken, nabiz
alinmamasi ile karakterizedir. Siklikla bir hipoksi sureci veya miyokard iskemisinden
sonra gelisir, ancak zaman zaman Kkalp debisinde ani bozulma vyaratan geri

donddrdlebilir bir neden olabilir (6rn. 4 H ve 4 T’lerden biri)

Sok uygulanan ritimler. Cocuklardaki kariyopulmoner arrestin %3,8 - 19'u primer VF
seklindedir ve yas arttikga nabizsiz VT/VF sikhdi artmaktadir.'?34062763 Napzsiz
VT/VF’den yagsama dénmenin en dnemli belirleyicisi defibrilasyona kadar gegen suredir.
Erigkinlerde tanik olunan VF’lerde ilk 2 dakika icinde hastane disinda defibrilasyon
uygulandiginda yasama orani >%50’dir. Ancak defibrilasyona kadar gegen sire
uzadikca basari da dramatik olarak azalmaktadir: defibrilasyonda her bir dakikalik
gecikme ile (KPR uygulanmamasi durumunda) basari %7-10 azalmaktadir. Hastane igi
resusitasyon sirasinda sekonder VF gelisme orani %27’lere ulasabilmektedir. Boyle

durumlarda prognoz primer VF’ye gére ¢ok daha kétiidir.®*

Ekstrakorporeal yasam destegi. Konvansiyonel KPR'ye direngli ve olasi geri
dondurulebilir bir nedene bagh kardiyak arrest durumunda olan ¢ocuklarda, eger hemen
ekstrakorporeal yasam destegine gecilebilecek olanaklar ve uzman ekip mevcutsa,

ekstrakorporeal yagsam destegine (EKYD) gecilmesi disunulmelidir.

Aritmiler

Anstabil aritmiler

Herhangi bir aritmisi olan ¢ocukta yasam belirtileri ve santral nabiz olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Yagsam belirtileri yoksa, kardiyopulmoner arrest yaklagsiminda bulunulmalidir.
Cocukta yasam belirtisi ve nabiz varsa, hemodinamik durumu degerlendiriimelidir.
Hemodinamik durumu bozulmus ise ilk yapilacaklar:

1. Hava yolunu aginiz
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Oksijen uygulayiniz ve gerekirse asiste ventilasyon saglayiniz
EKG monitéru veya defibrilator ile kardiyak ritim analizi yapiniz
Cocugun yasina gore ritmin hizli mi yavas mi oldugunu degerlendiriniz

Ritmin dizenli olup olmadigini dederlendiriniz

> o A v N

QRS kompleks genisligini 6lgtintz (<0,08 sn ise dar kompleks, >0.08 sn ise genis
kompleks)

7. Tedavi yaklagimi cocugun hemodinamik durumuna gore belirleyiniz

Bradikardi

Bradikardi genelde hipoksi, asidoz ve/veya agir hipotansiyon sonucu gelismektedir ve
kardiyak arreste donusebilir. Bradiaritmisi ve dolasim yetersizligi olan her ¢gocuga %100
oksijen ve gerekirse pozitif basingh ventilasyon uygulayin. Eger dekompanze dolagim
yetersizligi olan cocugun kalp atim hizi <60 dk™ ise ve oksijen ile ventilasyona hizla yanit
vermiyorsa gogus kompresyonlari baslanmali ve adrenalin verilmelidir.

Resusitasyon sirasinda kardiyak pace uygulamasi (transvendz veya eksternal) genelde
yararli degildir. Oksijenasyon, ventilasyon, gégus kompresyonlari ve diger ilaglara yanit
vermeyen AV blok veya sinis digumu disfonksiyonlarinda pace dusuindulebilir. Hipoksi

veya iskemiye bagl asistoli veya aritmilerde pace genelde etkili olmaz.

Tasikardi

Dar kompleksli tasikardi. Supraventrikiler tasikardisi (SVT) olan c¢ocuklarda,
hemodinamik durumlar stabilse, vagal manevralar (valsalva veya dalma refleksi)
uygulanabilir. Hemodinamigi stabil olmayan c¢ocuklarda da denenebilir ancak bu
manevralar kimyasal veya elektriksel kardiyoversiyonu geciktirmemelidir.

Adenozin, SVT'nin sinls ritmine doénlismesinde genelde etkili olmaktadir. Kalbe
midmkin olan en yakin damardan hizli intravendz enjeksiyon olarak uygulanmali ve
ardindan hemen bolus NaCl verilmelidir. Eger gocuk dekompanze sokta ve bilinci
kapaliysa, vagal manevra ve adenozin uygulanmamali ve derhal elektriksel
kardiyoversiyon yapiimahdir.

Damar yolu agillamamis veya adenozin ile ritim sinls ritmine dénmemisse elektriksel
kardiyoversion (R dalgalari ile senkronize) endikasyonu vardir. SVT i¢in uygulanacak
olan kardiyoversiyon igin birinci sokun enerji dizeyi 1 J kg'1ve ikinci sok icin 2 J kg'1

olmaldir. Basgarili olmazsa Uguncl soktan 6nce bir pediyatrik kardiyolog veya yogun

106



bakim uzmani goézetiminde amiodaron veya prokainamid verilmelidir. Daha buyuk

cocuklarda verapamil kullanilabilir ancak infantlarda rutin olarak dnerilmemektedir.

Genis kompleksli tasikardi. Cocuklarda genis QRS kompleksli tasikardi nadirdir, daha

cok supraventrikiiler kaynakhdir.®*’

Ancak hemodinamik olarak anstabil olan ¢ocuklarda
aksi kanitlanana kadar ritim VT olarak kabul edilmelidir. VT daha ¢ok kalp hastalii olan
cocuklarda goérulur (6rn. kalp cerrahisinden sonra, kardiyomiyopati, miyokardit, elektrolit
bozukluklari, uzamis QT, santral ven6z kateter varhidi gibi). Yasam belirtisi olan anstabil
VT tedavisinde ilk segenek senkronize kardiyoversiyondur. ikinci kardiyoversion

denemesi basarisiz olursa veya VT tekrarlarsa antiaritmik tedavi dusunulmelidir.

Stabil aritmiler

Cocugun hava yolu, solunumu ve dolasimi korunurken aritmi tedavisi bagslamadan 6énce
uzman goérusi alinmahldir. Gocugun klinik dykisune, mevcut klinigine ve EKG tanisina
gore stabil genis QRS kompleksli tasikardisi olan ¢gocuk SVT gibi tedavi edilir ve vagal

manevra veya adenozin uygulamasi yapilir.

Ozel durumlar

Kiint veya delici travmada yagsam destegi

Major travma sonrasi kardiyak arrest (kint veya delici) ¢ok ylksek mortalite ile
iligkilidir.2°%63%% Geri dondiriilebilen nedenlerden 4 T ve 4 H disinilmelidir. Kardiyak
arreste rutin yaklasimdan farkli olarak 6zel girisimlerin yapilmasini destekleyen kanit
azdir, ancak delici vyaralanmalari olan c¢ocuklarda resusitatif torakotomi
dusiinilebilir 5464

Ekstrakorporeal membran oksijenasyon (EKMO)

Kardiyak hastalik tanisi olan ve hastane iginde arrest olan infant ve gocuklarda eger
uzman ekip, yeterli donanim ve kaynak varsa EKMO yararli bir kurtarici uygulama
olabilir. Kardiyak nedenli olmayan arrestlerde veya arrest gelismemis miyokardit veya

kardiyomiyopatisi olan gocuklarda EKMO lehine veya aleyhine yeterli kanit yoktur.*'

Pulmoner hipertansiyon
Pulmoner hipertansiyonu olan gocuklarda kardiyak arrest gelisme riski artmistir.%*%" Bu
cocuklarin reslsitasyonu rutin protokollere gére yapilmali ancak yiksek FiO, ve

alkaloz/hiperventilasyon uygulamaya énem verilmelidir, cinkl bu yaklasimla pulmoner
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vaskuler diren¢ inhale nitrik oksid wuygulamasi kadar etkili bir sekilde

dusurilebilmektedir.5*®

Resiisitasyon sonrasi bakim
Kardiyak arrest sonrasi bakim multidisipliner yaklasim gerektirir ve tam bir noérolojik

derlenme igin gerekli tedavileri icermelidir.

Miyokard disfonksiyonu

Kardiyopulmoner resiisitasyondan sonra miyokard disfonksiyonu gériilebilmektedir.%%64%
%52 parenteral sivi ve vazoaktif ilaglarin uygulanmasi ile (adrenalin, dobutamin,dopamin
ve noradrenalin) gocugun arrest sonrasi hemodinamik durumu dizeltiimeye calisiimalidir
ve sistolik kan basinci en az gocugun yasina gore 5 persantilin Ustunde tutulacak sekilde

titre edilmelidir.5'2

Oksijenasyon ve ventilasyon hedefleri

Spontan dolasimi geri dénen hastalarda, stabilizasyon saglandiktan sonra normal PaO,
degerleri (normoksemi) hedeflenmelidir.>**®°*%%° Pediyatrik hastalar igin belli bir PaCO,
hedefine yonelik yeterli kanit yoktur, ancak PaCO, degerleri SDGD saglandiktan sonra
Olctimeli ve hastalarin karakteristiklerine ve gereksinimlerine gore
diizenlenmelidir.*"*125596% Genel olarak normokapni hedeflenmesi mantiklidir ancak

duruma ve altta yatan hastaliga gore karar verilmelidir.

SDGD sonrasi yaklagim ve sicaklik kontrolii

446450 ve yenidoganlarda®’ kabul edilebilir giivenli bir profile

Hafif hipotermi eriskinlerde
sahiptir. Yakin zamanda hastane disinda yapilan THAPCA c¢alismasinda g¢ocuklarda
hem hipoterminin (32-34°C) hem de kontrolli normoterminin (36-37,5°C) uygun
olabilecegi gosterilmistir.®*®

Bu galismada primer sonu¢ bakimindan (bir yil sonraki nérolojik durum) belirgin bir fark
gorulmemistir. Spontan dolasim geri dondikten sonra hipertermi (>37,5 °C) ve agir

hipoterminin (<32 °C) énlenmesi igin yakin sicaklik kontrolii saglanmalidir.*"?
Glukoz kontrolii

Kritik eriskin ve gocuk hastalarda hem hiper hem de hipoglisemi sonuglari olumsuz

etkilemektedir ve &nlenmelidir.?*®" Ancak siki glukoz kontrolii de zararli
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olabilmektedir.?®> Kan glukoz diizeyleri monitérize edilmeli ve hipo ve hiperglisemi

onlenmelidir.

Kardiyopulmoner arrest sonrasi prognoz

Kardiyopulmoner arrest ve resusitasyondan sonra birgok etken sonucu etkilese de
resUsitasyon cabalarinin yararli oldugunun anlagiimasini saglayacak basit kilavuzlar
yoktur.’'2%% Resiisitasyonun sirdiiriiliip sirdirilmemesi kararinda énemli olabilecek
etkenler KPR’nin suresi, arrestin nedeni, mevcut yandas hastaliklar, yas, kardiyak

519,665

arrestin  gerceklestigi yer, tanik olunup olunmadigi, tedavi edilmemis

kardiyopulmoner arrest suresi (‘no flow’ time), ilk arrest ritminin sok uygulanabilen ritim

olup olmadig§i ve eslik eden 6zel durumlar (buzlu suda bogulma®®®®

, toksik ilag
maruziyeti) seklinde sayilabilir. EEG’nin prognostik etkinligi halen kesin degildir.
Resusitasyon g¢abalarinin sonlandiriimasi kararina yonelik kilavuz ‘resisitasyonda etik

ve yasama son verme’ béliimiinde tartisiimaktadir.™

Ebeveynlerin resiisitasyona eglik etmesi

Bazi bati toplumlarinda ebeveynlerin buyuk c¢odunlugu cocuklarinin resusitasyonu
sirasinda o ortamda bulunmak istemektedirler. Cocuklarinin 6lumu sirasinda yaninda
bulunan aileler gocugun 6limulne daha iyi uyum saglamakta ve yas surecini daha iyi
gec;:irmektedirler.668 Bu konudaki kanitlar bazi secilmis Ulkelerden gelmektedir ve gesitli
sosyokdultirel ve etnik farkliliklar nedeniyle tim Avrupa ulkeleri igin genellemek uygun

olmayabilir.

Dogumda bebeklerin resusitasyonu
Az sonra yer alan kilavuzda dogum sirasinda resusitasyon icgin sadece tek bir yol
tanimlanmaktan 6te, dogumda bebeklerin resusitasyonunun glvenli ve etkin olmasi igin

yaygin kabul gérmus goruglere yer verilmektedir.

Hazirlik

Dogdum sirasinda, resusitasyon gereksinimi olan bebek sayisi olduk¢a azdir, bazilarinda
bu perinatal gecis ddéneminde sorun yasanmaktadir ve destek uygulanmamasi
durumunda resusitasyon gereksinimi ortaya cikacaktir. Destege gereksinim olanlarin
blyuk ¢cogunlugunda sadece akcigerlerin havalandiriimasi yeterli olmaktadir. Ki¢luk bir

azinhgin ise akciger havalandiriimasina ek olarak kisa sireli gdégus kompresyonlarina

109



Bebegi kurulayiniz
Normal sicakhigini koruyunuz
Zamani kaydediniz

Gasping varsa veya solumuyorsa:
Hava yolunu aginiz
Bes solunum yaptiriniz
SpO, = EKG monitdrizasyonu disilinlinliz

- - —X OO -0

GoOgis hareketi yoksa:

Basin pozisyonunu kontrol ediniz
Hava yolunu iki kisi ile kontrol etmeyi ve
diger hava yolu manevralarini disinintuz

Solunumu tekrarlayiniz
SpO2 + EKG monitdrizasyonu
Yanit olup olmadigini kontrol ediniz

NECSEKKC=0R

Her 30 saniyede bir kalp atimlarini yeniden
degerlendiriniz
Kalp hizi alinamiyor veya ¢ok yavas (<60
dak-1) ise vendz erisimi ve ilaglar
diisiiniinuiz

S TR

Sekil 1.28. Yenidogan yasam destegi algoritmasi (SpO2: transkutanéz puls oksimetre, EKG:

elektrokardiyograf, PBV: pozitif basingli ventilasyon)
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gereksinimi olabilir.®”'*® Sorun gelisme olasiligi yiiksek oldugu bilinen dogumlarda 6zel
egitiimis personel bunmalidir ve bunlardan en az birisi yenidoganin endotrakeal
entibasyonu konusunda deneyimli olmalidir. Dogumlarin gergeklestirildigi  tum
kurumlarda her dogum icin deneyimli bir resusitasyon ekibine hizla ulasilabilmesi igin

protokollerin bulunmasi gerekmektedir.

Evde planli dogumlar

Kimin evde dodum yapip yapmayacagi ile ilgili oneriler Glkeden Ulkeye degismektedir,
ancak evde dogum yapma karari, tibbi ekip ve ebelerle birlikte kararlastiriimis olsa da
dogum sirasindaki resusitasyon icin gerekli standartlardan hicbir sekilde taviz
verilmemelidir. ideal olarak evde yapilan tim dogumlarda egitimli iki kisi bulunmalidir.
Bunlardan biri yenidogana maske ile solunum ve goégus kompresyonlari uygulama

konusunda egitim gérmUs, deneyim sahibi bir kisi olmalidir.

Gerecler ve ortam

Dogum eger daha 6nceden belirlenmis bir yerde olmuyorsa, 6nerilen minimum arag
gere¢ seti iginde guvenli asiste akciger ventilasyonu igin yenidogana uygun boyutta
araglar, sicak, kuru havlu ve oértiler, umbilikal kordu kesmek igin steril kesme araci ve

doguma eslik eden Kisiler igin temiz eldiven bulundurulmalidir.

Umbilikal kord klemplenmesinin zamanlamasi

Preterm infantlarda kord klemplenmesinin geciktiriimesi ve kordun sagiimasi ile ilgili
sistematik bir derlemede bu uygulamalar ile erken postnatal donemin daha stabil
seyrettigi ve kontrol grubuna gbére daha ylksek kan basinglari ve hemoglobin
dizeylerinin elde edildigi saptanmistir.®”* Resisitasyon gereksinimi olmayan
yenidoganlarda kord klemplenmesinin en az bir dakika geciktiriimesi onerilmektedir.
Daha fazla kanit elde edilene kadar, dogumda solunumu olmayan veya aglamayan

bebeklerde hemen resusitasyona baglanabilecek sekilde umbilikal kord klemplenmelidir.

Sicaklik kontrolii
Erigkinler icin konforlu bir ortam sicakhdi olan bir odada, ¢iplak, 1slak yenidogan vicut
sicakhgini koruyamaz. Hipotermi ve mortalite arasindaki iligski bir ylzyildan daha uzun

675

sureden beri bilinmektedir’™ ve yeni dogmus asfiktik olmayan bebekler icin dogumdan

hemen sonraki sicaklik tim gestasyon yaslarinda ve ortamlarda mortalite igin gucla bir
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belirleyicidir.®’® Preterm infantlar bu konuda daha hassastir. Yeni dogmus, asfiktik
olmayan bir bebekte dogumdan sonra vicut sicakhgdi 36,5-37,5°C arasinda tutulmalidir.
Bebegdin vicut sicakhigini korumak dnemlidir ancak hiperterminin (>38,0°C) énlenmesi

igin yakin izlenmelidir.

ilk degerlendirme

Apgar skoru, yenidoganda resusitasyon gereksiniminin olup olmadidinin anlasiimasi icin
gelistiriimemistir.>”® Ancak skorun bazi 6geleri, (6rn. solunum hizi, kalp atim hizi ve toniis
gibi) hizla degerlendiriimek kosuluyla, resusitasyon gereksinimi olan bebeklerin
taninmasini saglayabilir.®”” Ayrica, 6zellikle kalp atim hizinin ve daha az énemli olarak
solunumunun tekrarlayan degerlendirmeleri ile bebegin uygulanan tedaviye yanit verip

vermedigi veya daha ileri destegin gerekip gerekmedigi anlasilabilir.

Solunum
Bebegin soluyup solumadigi kontrol edilmelidir. Soluyorsa; solunumun sayisi, derinligi
ve simetrik olup olmadidi ve gasping veya hirilti gibi anormal solunum 6rnegi sergileyip

sergilemedigi degerlendirilmelidir.

Kalp atim hizi

Dogumdan hemen sonra kalp atim hizi belirlenerek bebedin durumu dedgerlendirilir,
ayrica kalp atim hizi, yapilan tedavilere yanitin basarili oldugunu gésteren en hassas
bulgudur. Kalp atim hizi en iyi sekilde apeks iizerinden stetoskop ile dinlenerek®”® veya
elektrokardiyograf ile®®®®® degerlendirilebilir. Umbilikal kord kékiinden nabiz palpasyonu
da siklikla etkilidir fakat yaniltabilir, clinkii kord pulsasyonu ancak 100 atm dk

679

Uzerindeyse guvenilirdir’”® ve klinik degerlendirme ile kalp hizi oldugundan yavas gibi

679,683,684

algilanabilir. Resusitasyon ve/veya silrekli solunum destedi uygulanan

bebeklerde modern bir pulsoksimetre ile kalp hizi giivenilir bir sekilde saptanabilir.®®’

Renk

Renk degerlendirmesi ile oksijenasyon hakkinda fikir edinmek gok dogru degildir,°® ve
mumkunse pulsoksimetre ile degerlendiriimelidir. Saglikl bir bebek dogdugunda mavidir
ancak etkili solunum basladiktan sonra 30 sn igcerisinde pembelesmeye baslar. Eger bir
bebek mavi gérinumdeyse, pulsoksimetre ile oksijenasyon kontrol edilmelidir.

Tonus
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Cok gevsek bir bebegin genelde bilinci yoktur ve ventilasyon destegi gereklidir.

Taktil uyari

Bebegin kurulanmasi iglemi genelde etkili solunum saglamak igin yeterli bir taktil
uyaridir. Uyari igin daha fazla kuvvet iceren yontemlerden kaginin. Eger kisa sureli bir
uyarlyl takiben spontan ve etkili solunum baslamiyorsa daha ileri destege gereksinim

vardir.

ilk degerlendirmeye goére siniflandirma
ilk degerlendirmeye dayali olarak bebek ii¢ gruptan birine dahil olabilir:
1. Giiglii solunum veya aglama, iyi tonus, kalp atim hizi >100 dk
Kordun hemen klemplenmesine gerek yoktur. Bu bebegin kurulanma ve sicak havluya
sarilmasi ve uygun oldugunda anneye verilmesi diginda bir gereksinimi yoktur.
2. Yetersiz solunum veya apne, normal veya azalmis tonus, kalp atim hizi <100
dk™
Kurulayiniz ve ortintdz. Bu bebek maske ile ventilasyondan vyararlanabilir, ancak
ventilasyon ile kalp atim hizi yeterince artmiyorsa gogus kompresyonlari da gerekili
olabilir.
3. Yetersiz solunum veya apne, gevsek, kalp atimi hizi diigiik veya alinamiyor,
siklikla perfiizyonun zayif oldugunu diigiindiren solukluk mevcut
Kurulayiniz ve sariniz. Bu bebegin derhal hava yolu kontroline, akcigerlerin
inflasyonuna ve ventilasyona gereksinimi vardir. Bunlar basariyla saglandiktan sonra
kompresyonlar ve belki de ilag uygulamasi gerekli olabilir. Preterm bebekler yeterli
soluyabildigi halde respiratuvar distress bulgulari gésterebilir ve baslangigta CPAP ile

desteklenmelidir.

Yenidogan yasam destegi

Degerlendirme sirasinda bebegin yeterli ve dizenli normal solunumu yoksa ya da kalp
atim hizi 100 dk™ altinda ise yenidogan yasam destegine baglanmalidir. Hava yolunun
acilmasi ve akcigerlerin havalandiriimasi genellikle gerekli olan girisimlerdir. Ayrica, bu

iki basamak basari ile tamamlanmadan daha kompleks girisimler faydasizdir.

Hava yolu
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Bebek bagi nétral pozisyonda olacak sekilde sirtlstl yatinimalidir (Sekil 1.29). Bebegin
omzunun altina yerlestirilecek 2 cm kalinhdindaki bir battaniye ya da havlu uygun bas
pozisyonunun korunmasinda faydali olacaktir. Glgsiz bebeklerde jaw thrust uygulamasi
ya da uygun buyiklikteki orofaringeal airway kullanimi hava yolu agilmasinda yararh
olabilir. Hava yolu acilmasinda supin pozisyon gelenekseldir ancak miyadinda dogan
bebekler i¢in rutin dogumhane uygulamalarinda bu islemler yan pozisyonda da
yapilmaktadir.?®® Rutin olarak orofaringeal aspirasyon yapilmasi gerekli degildir.®®” Ancak

hava yolu obstruksiyonu varsa aspirasyon yapilmalidir.

Sekil 1.29. Basi nétral pozisyonda olan yenidogan

Mekonyum

Hafif mekonyum bulasmis amniyon sivisi sik olarak gorilir ve ekstrauterin yasama
gecis guclugu dusundurmemelidir. Dogumda yodun mekonyum bulagsmis amniyon sivisi
varligi ise perinatal distress belirtisidir ve resusitasyon gereksinimi olabilecegini
dusundirmelidir. Mekonyum bulasi ile dogmus canli, hareketli bebege intrapartum
aspirasyon ve rutin endotrakeal entibasyon dnerilmemektedir. Ancak koyu mekonyum
bulasi ile dogmus hareketsiz, gevsek bir bebekte orofarinks gérintiilenerek hava yolunu
tikayabilecek maddelerin aspirasyonu endikasyonu vardir. Mekonyum varliginda
endotrakeal entiibayon rutin olmamalidir ve sipheli trakeal obstriksiyon durumunda
diistiniimelidir.%®8%*2 Onemli olan solunumu olmayan veya yeterli solumayan bebeklerde

ilk bir dakika icinde ventilasyonun baglatiimasi ve geciktiriimemesidir.

ilk soluklar ve asiste ventilasyon
Dodum sirasindaki ilk adimlardan sonra, solunum c¢abasi yetersizse ya da solunum
yoksa akcigerlerin havalandiriimasi onceliklidir. Miyadindaki bebeklerde resusitasyona

hava ile baslayiniz.®® Yeterli ilk akciger inflasyonunun temel belirleyicisi kalp hizindaki
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hizli diizelmedir; kalp hizi dizelmiyorsa gégls duvarinin hareketi kontrol edilmelidir. ilk
bes pozitif basingl inflasyon sirasinda baslangi¢ inflasyon basincini 2-3 saniye kadar
siirdiiriin. Bu akcigerlerin ekspansiyonuna yardimci olacaktir.?**®® Dogum sirasinda
resusitasyona ihtiya¢c duyan cogu bebek akciger ekspansiyonunun ilk 30 saniyesinde
kalp atim sayisinin ani artisi ile yanit verir. Kalp hizi artmasina karsin bebek yeterli
solunum yapmiyorsa, yeterli spontan solunum doénunceye kadar dakikada 30 solunumla
ve her inflasyon bir saniye suirecek sekilde solunum yaptiriimahdir.

Akcigerler yeterli dizeyde havalandirimaz ise g6gus kompresyonlari da etkili
olmayacaktir; bu nedenle dolasim destegine baslamadan &nce akcigerlerin
havalandiriimasi saglanmaldir. Bazilari hava yolu kontrolinu trakeal entibasyon ile
saglarlar, ancak bu durum egitim ve deneyimi gerektirir. intiibasyonu saglayacak olanak
yoksa ve kalp hizi dldsuyorsa, hava yolu pozisyonu tekrar gbézden gegcirilmeli,
entlibasyon uygulayabilecek bir meslektas ¢agirilirken inflasyonu saglayacak solunumiar
uygulanmalidir. Bebegin normal dizenli solunumu déninceye kadar solunum destegine

devam edilmelidir.

Sekil 1.30. Yenidodanin maske ile ventilasyonu

Haval/oksijen

Term bebekler. Pozitif basingli ventilasyon (PPV) ile solunum destegi gereksinimi olan
term bebeklerde %100 oksijen yerine hava (%21) ile baglanmasi tercih edilmelidir. Eger
yeterli ventilasyona ragmen kalp atim hizinda veya oksijenasyonda artis yoksa
(mimkinse oksimetre ile izlenmelidir) veya kabul edilebilir diizeylerde tutulamiyorsa
daha vylksek konsantrasyonlarda oksijen uygulanarak yeterli preduktal oksijen

satlirasyonu elde edilmeye calisiimalidir.?**®¥ Yiiksek oksijen konsantrasyonlari artmis
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mortalite ve spontan solunum baglamasinda gecikme ile iliskilidir,*®® ve bu nedenle

yuksek konsantrasyonlarda oksijen uygulandiginda mumkuin olan kisa sure icinde daha

disiik konsantrasyonlara déniilmelidir.%%%%

Preterm bebekler. 35 haftanin altindaki preterm infantlarin dogum sirasindaki
resusitasyonunda hava veya duslk konsantrasyonda  oksijen (%21-30)
kullaniimalidir.2%37%70" yygulanan oksijen konsantrasyonu saglikli term bebeklerin
dogumdan hemen sonraki degerlerinin yaklasik %25 persantilinde olacak sekilde, kabul

edilebilir preduktal oksijen satiirasyonlari elde edilene kadar titre edilmelidir.5%¢%%

Puls oksimetre

Modern puls oksimetreler, yenidogan probu kullanildiginda, kalp atim hizini ve
transkitan oksijen satlUrasyonunu dogumdan sonraki 1-2 dakika iginde guvenilir bir
sekilde gostermektedir.”®?’% Deniz seviyesinde dogan saglikli bebeklerde dogum

* ve 10 dakika icinde >%90’a ulasir.®®

sirasinda SpO, degerleri yaklasik %60’dir,”
Bunun 25 persantili dogumda yaklasik %40 ve 10 dakika sonra yaklasik %80’dir.®®” Puls
oksimetre kullanilarak asiri oksijen kullanimindan kaginiimalidir. Kabul edilebilir
duzeylerin Uzerinde transkitan6z oksijen satlrasyonu degerleri dl¢uldugunde

uygulanmakta olan oksijen derhal azaltilmahdir.

Pozitif end ekspiratuvar basing

ilk basamak uygulamalarina ragmen apneik kalan tiim term ve preterm bebeklere ilk
akciger inflasyonundan sonra pozitif basingl ventilasyon uygulanmalidir. PPV uygulanan
preterm yenidoganlarda yaklasik 5 cmH,O pozitif end ekspiratuvar basing (PEEP)

eklenmelidir.6™

Asiste ventilasyon cihazlari
Kendinden sisen balon veya T parcasi olan mekanik bir cihaz ile etkili ventilasyon

705,706

saglanabilir. Kendinden sisen balonlar komprese gaz olmadigi durumlarda

kullanilabilen tek ventilasyon aracidir fakat surekli pozitif basing (CPAP) uygulanmasina

olanak saglamaz ve PEEP valfi olsa bile PEEP uygulanamaz.””’

Laringeal maske
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Vicut agirigi >2000 gr veya >34 hafta Ustinde dogan bebeklerde pozitif basingli
ventilasyon uygulamasi igin yiz maskesi veya endotrakeal entlibasyona alternatif olarak
laringeal maske dusinilebilir.”%% Laringeal maske mekonyumlu bebeklerde, gogiis
kompresyonlari  sirasinda veya acil intra-trakeal ilag uygulamalari igin

degerlendiriimemigtir.

Tablo 1.3 Gestasyon haftasina gore oral trakeal tip hizasi

Gestasyon (haftalar) ETT dudak hizasi (cm)
23-24 5,5
25-26 6,0
27-29 6,5
30-32 7,0
33-34 7,5
35-37 8,0
38-40 8,5
41-42 9,0

Trakeal tiipiin yerlesimi
Yenidodan resusitasyonu sirasinda endotrakeal entibasyon dugsunulmesi gereken
durumlar:
* Trakeada obstruksiyona yol acan etkeni uzaklastirmak amaciyla alt hava yolu
aspirasyonu igin
* Maske ile solutma teknigi velveya yenidoganin bas pozisyonunun
dizeltimesine ragmen balon valf maske ile ventilasyonun etkili olmamasi
veya uzamasi durumunda
* Gogus kompresyonlari uygulandiginda
» Ozel durumlarda (6rn. konjenital diyafragma hernisi veya trakeal sirfaktan
uygulamasi icin)
Trakeal entibasyon uygulamasi ve zamanlamasi resusitasyon yapan Kigilerin becerisi
ve deneyimine baghdir. Tablo 1.3'de gestasyon vyasina uygun tup caplari

710

goOrulmektedir.” ™ Cesitli Ureticilerin trakeal tipler tzerinde yer alan ve endotrakeal tlipln

dogru yerlesgtiriimesine yardimci olan vokal kord belirteclerinin gok degisken oldugu
bilinmelidir.”"

Endotrakeal tipun yerlesimi entibasyon sirasinda goérsel olarak degerlendirilip yeri
dogrulanmalidir. Trakeal entibasyon ve aralikli pozitif basingli ventilasyondan sonra

kalp atim hizinda belirgin yukselme goérulmesi tupun trakeobrongiyal agacgta oldugunun
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iyi bir gstergesidir.”" Disiik dogum agirlikli bebekler dahil, ekshale edilen CO, dlgiimii
infantlarda trakeal tiip yerlesiminin dogrulanmasinda etkili bir yéntemdir’>""® ve
yenidoganlarda yapilan calismalara gore kalp debisi olan yenidodanlarda trakeal
yerlesimi tek basina klinik degerlendirmeye kiyasla daha hizli ve glvenli gosterdigi
belirtiimektedir.”>""" Ekshalasyonda CO, olmamasi 6zofageal entiibasyon oldugunun

gliclii bir gdstergesidir’'>""°

ancak kardiyak arrest sirasinda ve gok dustuk dogum agirlikli
bebeklerde’”® yanlis negatif dlglimler oldugu da bildiriimistir.”** Spontan dolasimi olan
yenidoganlarda klinik degerlendirmeye ek olarak ekshale edilen CO.’'in saptanmasi
tupun trakeal yerlesimde oldugunun dogrulanmasi i¢in en guvenilir yontem olarak

onerilmektedir.

Siirekli pozitif hava yolu basinci

Tum spontan soluyan ancak solunum sikintisi olan preterm bebeklerde baslangictaki
solunum destegi endotrakeal entiibasyondan ziyade surekli pozitif hava yolu basinci
(CPAP) uygulanarak saglanmalidir.”"*"?' Miadinda dogmus bebeklerde uygun CPAP

uygulamasina kilavuzluk edecek veri azdir ve daha fazla c¢alismalara gereksinim

722,723

vardir.

Sekil 1.31. Yenidoganda ventilasyon ve gégus kompresyonu

Dolasim destegi

Yeterli ventilasyona ragmen kalp hizi 60 atim dk™"dan az ise gdégiis kompresyonlari
uygulayiniz. Yenidogan resusitasyonunda ventilasyon en etkili ve 6nemli uygulama
oldugu icin gégus kompresyonlarina baslamadan dnce ventilasyonun yeterli ve etkili

oldugundan emin olunmasi hayati dneme sahiptir. Gégus kompresyonlari uygulamak
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icin en etkili teknik, sternumun dgte bir alt boluminde iki bagparmagin yan yana
yerlestiriimesi, gévdenin diger parmaklar ile kavranmasi ve sirtin desteklenmesidir (Sekil
1.31).”* Bu teknik daha 6nce onerilen iki parmak teknigine gére daha yilksek kan
basinglari ve koroner arter perfiizyonu saglar ve daha az yorucudur.””>"#® Gogiis
kompresyonlari, sternum gogus duvarinin on-arka capinin yaklasik Ucgte biri kadar
¢cOkturulerek ve kompresyonlar arasinda eski haline gelmesine izin verilecek sekilde
uygulanmahdir.

Kompresyon-ventilasyon orani 3:1 olarak uygulanmali, yaklasik olarak 90 kompresyon
ve 30 solunum olacak sekilde dakikada 120 kompresyon saglanmalidir.”®*7%®
Kompresyon ve ventilasyonlar koordine edilerek eszamanli uygulama &nlenmelidir.”*®
Dogumda resusitasyonda 3:1 orani Onerilmektedir ginku kardiyovaskuler kollapsin esas
nedeni gaz degisimindeki bozulmadir. Ancak kurtaricilar kardiyak kokenli bir arrest
disunuyorsa daha ylksek oranlar (6rn. 15:2) uygulayabilirler. G6gus kompresyonlari
uygulaniyorsa verilen oksijen konsantrasyonunun %100’e ¢ikarilmasi uygun olur.
Yaklagik 30 sn sonra ve daha sonra da duzenli olarak kalp atim hizi kontrol edilmelidir.
Spontan kalp atm hizi 60 atim dk” {zerinde oldujunda gégiis kompresyonlari

sonlandiriimahdir.

ilaglar

Yenidodanin resusitasyonunda nadiren ilaglar gereklidir. Yenidoganda bradikardi
genellikle yetersiz akciger inflasyonu ya da derin hipoksi nedeniyledir ve yeterli
solunumun saglanmasi bunun dizeltilmesi i¢cin en dodru adimdir. Bunun yaninda, kalp
hizi yeterli ventilasyon ve gogiis kompresyonlarina ragmen 60 atim dk’ altinda
kalyorsa, ilag kullanimini disiinmek mantikli olabilir. ilaglar en iyi umbilikal venéz
kateterden verilebilirler (Sekil 1.32).

1 umbilical vein

2 umbilical arteries

Sekil 1.32. Arter ve venlerin goruldigu yenidogan gébek kordonu

119



Adrenalin. insanlar tzerindeki veriler eksik olmakla birlikte yeterli ventilasyon ve gégls
kompresyonlarinin kalp hizini 60 atim dk' Uzerine c¢ikarmada basarisiz olmasi
durumunda adrenalin kullanilmasi mantiklidir. EGer adrenalin kullanilirsa 10 mikrogram
kg" (1:10000’lik adrenalinden 0,01 ml kg") intravendz olarak en kisa zamanda
verilmelidir. Gerekiyorsa, daha sonraki dozlar 10-30 mikrogram kg' (1:10000’lik

adrenalin’den 0,01-0,03 ml kg™") olarak tekrarlanir.%*7® Trakeal yol kullaniimamalidir.

Bikarbonat. Yenidogan resusitasyonunda bikarbonatin rutin kullanimini énermek igin
yeterli veri yoktur. Diger tedavilere yanit alinamayan uzamis arrest durumlarinda ancak
KPR ile yeterli ventilasyon ve dolasim saglandiktan sonra 1-2 mmol kg’ yavas

intravendz enjeksiyon seklinde uygulanmalidir.

Sivilar

Kan kaybindan stphe ediliyorsa ya da yenidoganda sok bulgulari varsa (soluk, yetersiz
perfizyon, zayif nabiz) ve diger resisitasyon islemlerine yeterli yanit vermiyorsa sivi
verilmesi diisiiniilmelidir.”*® Bu nadir bir durumdur. Uygun kan yoksa baslangigta bolus
olarak 10 ml kg'1 izotonik kristalloid sivi verilmelidir. Basarili olursa idame igin
tekrarlamak gerekebilir. Preterm infantlarin resisitasyonunda volim uygulamasi nadiren
gereklidir ve fazla miktarda volimun hizla verilmesine bagh intraventrikiler ve pulmoner

hemoraiji ile iligkilendiriimektedir.

Resisitasyonun uygulanmamasi veya sonlandiriimasi
Yenidogan mortalite ve morbiditesi bdlgeye ve kullanilabilir kaynaklara gore
degismektedir.”*" Bu tiir bebeklerde agresif tedavilerin avantajlari ve dezavantajlari

konusunda uygulayicilar, ebeveynler ve toplumlar icinde degisik goriisler vardir.”*%"3

Resiisitasyonun sonlandiriimasi

Lokal ve ulusal komiteler resusitasyonun sonlandiriimasi  endikasyonlarini
belirleyeceklerdir. Yenidogan bebegdin kalp hizi algilanamiyorsa ve 10 dakika sureyle de
bdyle devam ediyorsa, resusitasyonun sonlandiriimasi uygun olabilir. Karar kisiye 6zgu
verilmelidir. Dogum esnasinda kalp hizinin 60 atim dk™ altinda oldugu ve 10 ya da 15
dakika surekli ve yeterli resusitasyon cabasina ragmen duzelmedigi durumlarda

izlenecek yol daha az belirgindir ve bu konuda kilavuzluk verilememektedir.
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Resiisitasyon uygulanmamasi

Ozellikle ebeveynler ile &6nceden tartisma olanagi olmussa, resisitasyon
yapilmamasinin ddsunulebilecegi, mortalitesi yUksek veya sonuglari koti olan
durumlarin belirlenmesi mimkindir.”**7*® Dogumhanede kullanilabilecek gestasyonel
yas degerlendirmesi ve prematirelerde <25 hafta gestasyon diginda kanita dayal belli
bir prognostik skorlama gunimuizde yoktur. ResUsitasyona baslamama veya
resusitasyonu sonlandirma karari alindiginda bebedin ve ailesinin konforu ve

haysiyetine 6zen gdsterilmelidir.

Ebeveynler ile iletigsim

Yeni dogan bebegin bakimiyla ilgilenen ekibin, bebegin durumu ile ilgili olarak
ebeveynlerini bilgilendirmesi 6nemlidir. Dogum sirasinda rutin bakimdan sonra eger
mumkinse bebek en kisa zamanda anneye verilmelidir. E§er resisitasyon gerekli ise,
aileye uygulanan islemler ve neden gerekli olduklari hakkinda bilgi verilmelidir.

Ebeveynlerin resiisitasyona eslik etme istegi miimkiinse desteklenmelidir.”*’

Resiisitasyon sonrasi bakim
Resusitasyon gecirmis olan bebeklerin durumu sonradan bozulabilir. Yeterli ventilasyon
ve dolagim saglandiktan sonra bebegin idamesi saglanmalidir ve yakin izlem ve ileriye

yonelik tedavi uygulanmali veya bdyle bir merkeze nakledilmelidir.

Glukoz

Asfiksi ve resusitasyondan sonra en az beyin hasar ile iligkili olan kan glukoz
konsantrasyonu dlzeyleri ginimiz kanitlarina goére heniz tanimlanamamistir. Ciddi
resusitasyon gerektiren infantlar monitérize edilmeli ve glukoz dizeyleri normal sinirlar

icinde tutulacak sekilde tedavi edilmelidir.

indiiklenmis hipotermi

Orta veya agir hipoksik-iskemik ensefalopatisi olan miadinda veya miadina yakin heniiz
dogmus infantlara miimkiinse terapdtik hipotermi uygulanmalidir.”*®™*® Tim viicut
sogutmasi veya selektif bas sogutmasi yontemlerinden ikisi de uygundur. Dogumdan 6
saat sonra baslatilan sogutmanin insan yenidoganinda etkili oldugunu gdsteren herhangi

bir kanit yoktur.
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Prognostik araglar

Klinik uygulamada, arastirmalar sirasinda ve prognoz belirlemek amaciyla yaygin olarak
kullanildigi halde,”® gézlemciler arasinda ve ayni gdzlemcinin gdzlemleri arasinda
buyuk farkliliklar olmasi nedeniyle APGAR skorunun kullanilabilirli§i sorgulanmaktadir.
Bunun bir nedeni de tibbi tedavi alan infantlarin ya da preterm dogmus olanlarin nasil
skorlanmasi gerektigi konusunda bir uzlasiya varilamamasidir. Bu nedenle skorun su
sekilde gelistiriimesi onerilmistir: durumun olusmasi i¢in hangi tedavinin uygulaniyor
oldugu ve gestasyonel yasa uygun olup olmadidindan bagimsiz olarak, tim
parametreler bebegdin durumuna uygun olarak skorlanmalidir. Ayrica bebegin mevcut
klinigini olugturmak icin gerekli olan tim girisimler de skorlanmalidir. Bu kombine-
APGAR skoru preterm ve term infantlarda konvansiyonel APGAR skoruna gére sonucun

daha iyi 6n goriilmesine olanak saglamaktadir.”""%?

Bilgilendirme/Geribildirim

Resusitasyondan once her ekip uyesinin gorevinin ne oldugunun tartisiimasi énemlidir.
Dogumhanede yapilan bir uygulamadan sonra olayin geribildirimi yapilarak pozitif ve
yapici elestirilerde bulunulmali, gerekirse bazi ekip Uyelerine ayrica kisisel gérusme

onerilmelidir.

Akut koroner sendromlara ilk yaklagim

Akut koroner sendrom (AKS) kavrami koroner kalp hastaliginin akut belirtilerinin tg farkl
seklini icermektedir (Sekil 1.33): ST elevasyonlu miyokard infarktisi (STEMI), non-ST
elevasyonlu miyokard infarktiisi ve anstabil anjina (UAP). Non-ST elevasyonlu miyokard
infarktiisi ve UAP genelde non-STEMI-AKS kavrami iginde kombine edilmigtir.
AKS’larda ortak patofizyoloji, riiptiire veya erode olmus bir aterosklerotik plaktir.”*
Elektrokardiyografi (EKG) 6zellikleri (ST elevasyonu olmasi veya olmamasi) STEMI'yi
non-STEMi’den ayirdetmede kullanilir. Sonuncusu ST segment depresyon, nonspesifik
ST segment degisiklikleri veya normal EKG ile birlikte olabilir. ST elevasyonu yoksa
kardiyak belirteclerden, 6zellikle troponin T veya | plazma konsantrasyonlarinda artis,

miyokard hiicresi nekrozu igin en spesifik belirte¢dir ve non-STEMI olduguna isaret eder.
Akut koroner sendromlar, ani kardiyak 6lime yol agan malign aritmilerin en sik goérilen

nedenidir. Terapdtik amag, ventrikiler fibrilasyon (VF) veya asiri bradikardi gibi akut

yasami tehdit eden durumlarin tedavi edilmesi, sol ventrikil fonksiyonun korunmasi ve
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miyokard hasarini en aza indirgeyerek kalp yetersizligi gelismesinin 6nlenmesidir.

Guncel kilavuzlar semptomlarin baslamasindan sonraki ilk saatlere yéneliktir.

AKS klinik ve bulgulari olan hasta
ST-elevasyonu

12 derivasyonlu EKG
>2 ardisik ekstremite derivasyonunda 20.1

mV ve/veya 22 ardisik gogus Diger EKG degisiklikleri
derivasyonunda >0.2 mV veya muhtemelen (hatta normal EKG)
yeni gelisen SDB

¢ 3

=NSTEMI =AAP
troponin c* troponin c*
pozitif ise negatif ise

non-STEMI AKS

I Yiksek risk \

e Dinamik EKG degisklikleri

e ST-depresyonu

¢ Hemodinamik/ritim
instabilitesi

* Diyabetes mellitus

*  Yuksek-risk skoru

K (TIMI, GRACE) /

* daha yliksek sensitivitesi nedeniyle troponin hs c tercih edilir

| STEMI

Sekil 1.33 Akut koroner sendromlarin (AKS) tanimlanmasi; EKG, elektrokardiygram; SDB, sol dal blogu,
STEMI, ST elevasyonu olan miyokard infarktisii; NSTEMI, ST-elevasyonu olmayan akut miyokard
infarktisu ; troponin c, kardiyak troponin; AAP, anstabil angina pektoris, TIMI, akut miyokard infarktiisiinde
tromboliz; GRACE, akut koroner olaylar ile ilgili global kayit

Hastane digi tedavi ve acil servisteki ilk tedavi bolgesel kapasite, kaynak ve
dizenlemelere gore farklilik gésterebilir. Buradaki éneriler Avrupa Kardiyoloji Dernegdi ve
Amerikan Kardiyologlar/Amerikan Kalp Derneginin ST elevasyonlu veya elevasyonsuz

AKS tani ve tedavi kilavuzu énerileri dogrultusundadir.*?*7>
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Akut koroner sendromlarda tani ve risk belirlemesi

AKS bulgu ve semptomlari

AKS tipik olarak yayilan gdgis agrisi, dispne ve terleme ile ortaya c¢ikar, ancak
yaglilarda, kadinlarda ve diyabetiklerde atipik semptomlar veya alismamis belirtiler
gorulebilir. Bu AKS bulgu ve belirtilerinin hi¢ biri tek basina AKS tanisi koydurmaz.
Nitrogliserin uygulamasi ile gégus agrisinda azalma yanilticidir ve diyagnostik bir
manevra olarak énerilmemektedir.””> STEMI olan hastalarda semptomlar daha belirgin
ve daha uzun slreli olabilir ancak STEMI ve non-STEMI ayirt edilmesinde guvenilir
degildir.424‘756'758

12 derivasyonlu EKG

AKS suphesi oldugunda, hasta ile ilk gérismede, taniyi ve ydnlendirmeyi hizlandirmak
icin - mUumkin olan en kisa sure icinde 12 derivasyonlu EKG c¢ekilip
yorumlanmalidir.”**7%®%® go| ventrikiil (LV) hipertrofisi veya sol dal blogu (LBBB)
yoklugunda J noktasinda dlgilen ST segment elevasyonu spesifik voltaj kriterlerine
uygunsa tipik olarak STEMI tanisi konabilir.*** Miyokard iskemisinin sirdiigiine iligkin
klinik siphe duyulan veya yeni gelismis sol dal blogu olan hastalarda primer perkutan
girisim (PKG) 6ncelikli olmak Uzere derhal reperfiizyon tedavisi digtnulmelidir. inferior
STEMI olan her hastada sag ventrikil miyokard infarktiisiiniin saptanabilmesi igin sag

prekordiyal derivasyonlar da mutlaka kaydedilmelidir.

Hastane 6ncesi donemde 12 derivasyonlu EKG kaydedilmesi hastayi kabul edecek olan
birimin 6nceden bilgilendiriimesini mimkin kilar ve hastaneye ulasildiktan sonra tedavi
kararlarini hizlandirir. Birgok calismaya gore, hastane dncesi donemde 12 derivasyonlu
EKG cekildiginde hastaneye ulastiktan sonra reperfliizyon tedavisi baslanana kadar
gecen slre 10-60 dakikaya indirilebilmektedir. Bdylece ister PKG, ister fibrinoliz ile olsun,
reperflizyona kadar gegen silre kisalarak daha fazla hastanin hayatta kalmasi

saglanabilecektir. °°7%7

Egitimli acil personeli (Acil tip doktorlari, paramedikler, hemsireler) STEMIi tanisini
hastanede konulan tani diizeyinde yiiksek spesifite ve sensitivite ile koyabilmektedir.”®®
7% Kalitenin korunmasi ve sirdiiriilmesi kosuluyla paramedik ve hemsirelerin direkt tibbi
konsiltasyon olmaksizin STEMI tanisi koyabilmeleri akla uygun gibi gérinmektedir.

Eger hastane oOncesi, olay yerinde EKG c¢ekilemiyorsa, bilgisayar Uzerinden
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770,771

yorumlanmasi veya EKG'nin hasta ile birlikte hastaneye ulastiriimasi

mantiklidir, 762770777

Biyokimyasal belirtegler, erken taburcu etme kurallari ve go6giis agrisi gézlem
protokolleri

EKG’de ST elevasyonu bulunmadiginda kisisel éyku ve biyokimyasal belirteclerde artis
(Troponinler, CK ve CK-MB) non-STEMi icin tipiktir onun STEMi ve anstabil anjinadan
ayirdedilmesini saglar. Yuksek duyarlikta (ultrasensitif) olan kardiyak troponin dizeyleri
supheli kardiyak iskemi semptomlari olan hastalarda tani konmasinda duyarlilik ve
kesinligi artirir.””® Acil servise gelen, kardiyak iskemi diisiindiiren semptomlari olan her
hastada ilk degerlendirme iginde kardiyak biyokimyasal belirte¢ duzeyleri de istenmelidir.
Ancak hasar gérmus miyokarddan biyokimyasal belirte¢ salinimindaki gecikme miyokard
infarktisun ilk saatleri i¢cin tanisal amacgla kullanimina engel teskil etmektedir.
Semptomlarin baslamasi Uzerinden 6 saat gecmis ve baslangi¢ta negatif kardiyak
troponin bulgusu olan hastalarda biyokimyasal belirtegler 2-3 saat icinde tekrarlanmali

ve 6 saat sonrasina kadar hs-cTn bakilmalidir (normal troponin i¢in 12 saat sonra).

AKS suphesi olan ve dykude ve fizik muayenede Ozelligi olmayan, baslangic EKG
bulgulari ve biyokimyasal belirte¢ dizeyleri negatif olan hastalarda AKS tanisi guvenli
olarak ekarte edilemez. Bu nedenle tani koymak ve tedavi karari vermek igin hastanin
bir sure izlenmesi zorunludur. Akut miyokard infarktls ekarte edildikten sonra herhangi
bir zamanda hasta, anatomik koroner hastalik varlidi icin non-invazif bir degerlendirmeye

veya induklenebilir iskemi olup olmadigi yoéninden provokatif testlere tabii tutulmalidir.

Goriintileme teknikleri

Supheli AKS, ancak negatif EKG bulgusu ve negatif kardiyak biyokimyasal belirtegleri
olan hastalarin etkili bir sekilde taranmasi sikintili bir durumdur. Non invazif gorintileme
teknikleri (BT anjiyografi,””® kardiyak manyetik rezonans gériintileme, miyokardiyal
perfiizyon goriintileme’® ve ekokardiyografi’®') bu disik risk grubu hastalarin
belirlenmesi ve eve guvenle taburcu edilebilecek alt gruplarin saptanmasi igin
degerlendirilmistir.”®>7%° Acil servislerde ekokardiyografi rutin bulundurulmalidir ve tiim
AKS suphesi olan hastalarda uygulanmalidir.

Yakin zamanda acil serviste akut gogus agrisi tedavisinde multidedektor bilgisayarli

tomografi koroner anjiyografi (MDCTCA) kullanimi &nerilmigtir.  Yeni yapilan bir
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metaanalize gére MDCTCA'nin acil servise gogus agrisi ile basvuran dusik ve orta riskli
hastalarda sensitivitesi yliksek ve negatif olasilik orani 0.06 gibi diusik oldugundan,
AKS’nin giivenli olarak ekarte edilmesinde yararl bir ydntem oldugu belirtimektedir.”®
Ancak iskemiyi kanitlayacak anatomik bulgulari gdésterememesi, radyasyon maruziyeti ile
kanser riski ve olasi agiri kullanima yol acilabilecegi endigeleri ile bu yontemin degeri

sorgulanmaktadir.

Akut koroner sendromlarin tedavisi — semptomlara yonelik

Nitratlar

Sistolik kan basinci 90 mmHg’'nin Uzerinde ve hastanin devam eden iskemik gogus
agrisi varsa gliseril trinitrat kullanilmasi distnulebilir (Sekil 1.34). Gliseril trinitrat akut
pulmoner konjesyon tedavisinde de yararli olabilir. Hipotansiyonu olan hastalarda
(sistolik kan basinci <90 mmHg), 6zellikle bradikardi eslik ediyorsa, inferior infarkti olan
ve sag ventrikil tutulumu siiphesi bulunan hastalarda nitratlar kullaniimamalidir. Gliseril
trinitrat 0,4 mg sublingual veya esdegeri, eger sistolik kan basinci uygunsa, her 5
dakikada bir 3 doz daha uygulanabilir. inatgi agri veya pulmoner édem varliginda 10

mcg dk™ intravendz yoldan baslanarak istenilen kan basincina gére titre edilmelidir.

Analjezi

Morfin, nitrata direngli agrida tercih edilen analjeziktir ve pek ¢ok olguda hasta Gzerinde
sakinlegtirici etki yaparak sedatif ihtiyacini ortadan kaldirir. Morfin ven6z kapasitans
damarlari genislettigi icin pulmoner konjesyonu olan hastalarda ayrica faydalidir. Morfin
3-5 mg basglangi¢ dozunda intravendz olarak verilmelidir ve hastanin agrisi geginceye
dek her birka¢c dakikada bir tekrarlanabilir. Analjezi icin non-steroid anti-inflamatuvar

ilaglardan (NSAID), protrombotik etkilerinden dolayi kaginiimalhidir.”’

Oksijen

Kardiyak arrest, SDGD saglandiktan sonra ve AKS’da ek oksijen uygulamasinin
sorgulanmasina yonelik kanitlar giderek artmaktadir. AKS dusinilen ve akut goégus
agrisi olan hastalar agir hipoksi bulgulari, dispne veya kalp yetersizligi bulgulari
olmadikga ek oksijen uygulamasina gereksinim duymazlar. Yuksek akimda oksijen
uygulamasinin  komplikasyonsuz miyokard infarktisi olan hastalarda zararl

olabilecegine iliskin kanitlar giderek artmaktadir.39%788-7%
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Kardiyak arrest sirasinda %100 oksijen kullaniimaldir. Spontan dolasim geri déndikten
sonra inspire edilen oksijen konsantrasyonu arteriyel kan oksijen satirasyonu %94-98
arasinda veya kronik obstriktif akciger hastaligi olanlarda %88-92 arasinda olacak

sekilde titre edilmelidir.**""

Agrinin rahatlatilmasi: Eger SKB > 90 mmHg ise nitrogliserin +
3-5 mg morfin (tekrarlanan dozlarda) agr giderilene kadar

Antitrombositik tedavi:
150-300 mg asetilsalisilik asit ¢cigneme
tableti (veya IV)

Non-STEMi AKS

[ STEMI [

1y

PKG tercih edilecek durumlar:

*  Zamaninda ve 7/24 hizmet
veren ylksek kapasiteli bir
merkezde ise
Fibrinoliz igin kontrendikasyon
varlig
Kardiyojenik sok veya agir sol
ventrikul yetersizligi

Yardima tedavi:
Antitrombinler: Enoksaparin,
heparin veya bivalirudin verilebilir

Fibrinoliz tercih edilecek

durumlar:

* PKG igin uygunsuz gecikme
olacaksa ve
kontrendikasyon yoksa

Yardima tedavi:
Antitrombinler: Heparin,
enoksaparin (veya
streptokinazile birlikte

Erken invazif strateji #

Yardima tedavi:

Antitrombinler: Heparin,
enoksaparin veya bivalirudin

Antitrombositik: Tikagrelor
veya klopidogrel dustintlebilir

U

Konservatif veya geciktirilmis
invazif strateji

Yardimci tedavi:
Antitrombinler: Heparin veya
enoksoparin (yiiksek kanama
riski olanlara: fondaparinuks
distinulebilir)

Antitrombositikler: Tikagrelor
veya klopidogrel dustintlebilir

fondaparinuks)
Antitromobositikler: Tikagrelor,
prasugrel* veya klopidogrel
diustnalebilir

Antitrombositik: Klopidogrel

> < J

* inme veya gegici iskemik atak gegirmis olan hastalarda, > 75 yas ve < 60 kg viicut agirigi olan hastalarda prasugrel ile artmig intrakraniyal kanama orani
#Risk belirlemesine gore

Sekil 1.34. Akut koroner sendromlarin tedavi algoritmasi; EKG, elektrokardiyogram; SKB, sistolik kan
basinci; STEMI, ST elevasyonu olan miyokard infarktiisii; non-STEMI-AKS, ST elevasyonu olmayan akut
koroner sendrom; PKG, perkiitan koroner girisim

Akut koroner sendromlarin tedavisi - nedene yonelik

Trombosit agregasyon inhibitorleri

Trombosit aktivasyon ve agregasyonu AKS'u baslatan asil sure¢ oldugu igin, trombosit
agregasyonunun inhibisyonu, ST segment elevasyonlu olsun veya olmasin, reperflizyon
yapilsin veya yapilmasin ve revaskilarizasyonlu olsun veya olmasin, AKS’larin

tedavisinde birincil 5neme sahiptir.
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Asetil salisilik asit (ASA). Buyuk randomize kontrolli ¢alismalarda, hastanede yatan
AKS’lu hastalarda ASA (75-325 mg) verilmesinin reperfizyon veya revaskularizasyon

stratejisinden bagimsiz olarak mortaliteyi azalttigi ileri sirtlmektedir.

ADP reseptor inhibitorleri. Tienopiridinler (klopidogrel, prasugrel) ve siklo-pentil-
triazolo-pirimidin, ADP reseptorlerini geri donlisimsuz olarak inhibe ederler, ticagrelor

(geri donlisuimli) ve ASA ile olusan trombosit agregasyonunu daha da azaltirlar.

Glikoprotein (Gp) IIB/IIIA inhibitorleri. Glikoprotein (Gp) IIB/IIIA reseptdr inhibisyonu
trombosit agregasyonunda son ortak baglantidir. Abciximab Gp IIB/IIIA reseptorinin
geri donusumslz inhibisyonuna yol agarken, eptifibatid ve tirofiban geri déntsimli
inhibisyona yol acar. STEMIi ve non-STEMI-AKS hastalarinda Gp IIB/IIIA inhibitérleri ile
rutin tedaviyi destekleyen yeterli veri mevcut degildir. Koroner anatomi bilinmedikge Gp

[IB/IIIA reseptor blokerleri verilmemelidir.

Antitrombinler

Anfraksiyone heparin (AFH), ASA ile beraber fibrinolitik tedavi veya primer PKG'e
yardimci olarak kullanilan indirekt bir trombin inhibitériidir ve anstabil anjina ve STEMI
tedavisinin énemli bir parcasidir. Glinimlzde AKS’lu hastalarin tedavisinde bir takim
alternatif antitrombinler mevcuttur.

AFH ile kiyaslandiginda, bu alternatiflerin daha spesifik bir faktér Xa aktivitesi (digslk
molekul agirlikh heparinler (DMAH), fondaparinux) vardir ya da bunlar direkt trombin
inhibitérleridir (bivalirudin). Rivaroxaban, apixaban ve diger oral direkt trombin
antagonistleri spesifik bir hasta grubunun stabilizasyonundan sonra endike olabilir ancak
AKS’un baslangi¢ tedavisinde yeri yoktur.”®? Antitrombinlerin kullanimina iliskin ayrintili

bilgi 8. Bélimde Akut Koroner Sendromlara ilk Yaklagim bagli§i altinda yer almaktadir.

STEMi ile bagvuran hastalarin reperfiizyon stratejisi

STEMIi olan hastalarin reperfiizyon terapisi miyokardiyal enfarktiisiin tedavisinde son 30
yiin en 6nemli gelismesidir. Reperfuzyon fibrinoliz ile, PPKG ile veya her ikisinin
kombinasyonu ile saglanabilir. Reperfliizyon tedavisinin etkinligi blyik oranda semptom

baslangicindan reperflizyona kadar gegcen zaman araligina bagldir. Fibrinolizis spesifik
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olarak semptom baslangicindan sonraki ilk 2-3 saatte etkilidir; PPKG ise daha az zaman

duyarhdir.

Fibrinoliz

STEMIi’si olan hastane digi hastalara veya yeni oldugu varsayilan sol dal blogu ile birlikte
olan AKS belirti ve bulgularina fibrinolitik verilmesi faydalidir. En fazla etki
semptomlardan hemen sonra verilmesi halinde goérulir. Dogrudan acil servise bagvuran
AKS semptomlari veya STEMI igin EKG kaniti (veya yeni oldugu varsayilan sol dal blogu
veya dogru posterior infarktisi) olan hastalara PPKG i¢in zamaninda erisim
saglanamiyorsa mimkin olan en kisa surede fibrinolitik tedavi verilmelidir. Hastane
oncesi fibrinolizisin gergek avantaji >30-60 dk gibi uzun transport sireleri oldugunda

goralar.

Fibrinolitik tedavi uygulayan saglk ¢alisanlari kontraendikasyonlari ve risklerinin farkinda
olmaldirlar. Blyilk AMi’leri olan hastalar (6rn. yaygin EKG degisiklikleri gdsteren)
olasilikla fibrinolitik tedaviden en ¢ok fayda gorenlerdir. Fibrinolitik tedavinin yararlar

inferior duvar infarktislerinde anterior infarktlslere gére daha az etkilidir.

Primer perkiitan girigim

STEMi'si olan hastalarin ilk basamak tedavisi stent yerlestirimi ile birlikte olan ya da
olmayan koroner anjiyoplasti olmustur. Yuksek-volimli merkezde, ilk tibbi bulusma
sonrasinda, uygun uzman statlisinde bulunan deneyimli bir operatér tarafindan ilk balon
sisiriimesi sinirli bir gecikmeyle gergeklestiriien PPKG, acil uygulanan fibrinolizis ile
kiyashiginda morbidite ve mortalite Uzerine olumlu etkiler gdsterdiginden tercih edilen

tedavidir.”®

Primer PKG’e karsi fibrinoliz

Primer PKG, kateter laboratuvar tesislerine erisim, uygun beceride klinisyen ve ilk balon
sismesindeki gecikme ile kisithdir. Fibrinolizis tedavisi ise yaygin olarak kullanilan
reperflzyon stratejisidir. Her iki tedavi stratejisi de iyi kurgulanmistir ve son dekadlarda
biylk randomize c¢ok merkezli c¢alismalarin konusu olmustur. Semptomlarin
baslamasindan PPKG nedeniyle gecikmeye kadar gegen siire (tanidan balon intervaline
eksi tanidan igne intervaline) en uygun revaskilarizasyon stratejisini segmek igin

anahtardir. Fibrinolitik tedavi iskemik semptomlarin baslamasindan 2-3 st iginde
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basvuran hastalar i¢cin en etkin olanidir. Semptomlarin baglamasindan itibaren 2 saat
icinde baglandiginda ve kurtarma veya gecikmis PKG ile kombine edildiginde PPKG ile
uygun sekilde karsilastirilabilir. Erken bagvuranlarda, genc¢ yastaki hastalarda ve genis
anterior infarktislerde PPKG ile ilgili 60 dk’lik gecikme kabul edilemezken geg¢
basvuranlarda (semptomlarin baglamasindan >3 st) 120 dk’ya kadar olan PPKG ile ilgili

gecikmeler kabul edilebilir.”**

Bakim sistemlerinin iyilestirimesi PPKG igin zamandaki ge¢ kalmayi belirgin olarak

azaltacaktir;"9>7%

e Hastane-6ncesinde EKG bir an énce cekilmelidir ve STEMI tanisi igin
yorumlanmahdir. Bu hem PPKG hem de fibrinolitik tedavi planlanan hastalar igin
mortaliteyi azaltabilir.

e STEMI tanisi EKG iletimi ile veya hekimler veya yiiksek egitimli hemsire veya
paramedikler tarafindan bilgisayarli EKG yorumlamasi yardimi ile veya olmadan olay
yerinde yorumlama ile gerceklestirilebilir.

* Planlanan strateji PPKG oldugunda, hastane 0&ncesindeyken PPKG igin
kateterizasyon laboratuvarinin  aktivasyonu mortalitenin azalmasina katkida

bulunacaktir.”®’

Etkili bir bakim sistemi i¢in ek unsurlar sunlardir:

* 7/24 mevcut bulunan kateterizasyon laboratuvarinin 20 dakika icinde hazir olmasi
gerekliligi.

*» Semptom baslangicindan PKG’ye kadar gecen gergcek zamanli surece gergek
zamanh veri geri bildirimi saglanmasi

Fibrinolizis icin kontrendikasyonu bulunan hastalara, reperfiizyon tedavisi hig

saglamamaktansa, gecikmeye ragmen PKG uygulanmasi hala izlenmesi gereken tedavi

seklidir. Sok ile bagvuran STEMI hastalari igin, primer PKG (veya koroner arter bypass

cerrahisi) tercih edilen reperflizyon tedavisidir. Fibrinolizis sadece PKG igin 6énemli bir

gecikme olacaksa dusunulmelidir.

Primer PKG igin triyaj ve tesisler arasi transfer
STEMi’si olan hastalarin biyiik gogunluguna ilk tani hastane éncesi ortamda veya PKG
yapilamayan hastanenin Acil Servisinde konulmaktadir. PKG 60-90 dk’lik zaman iginde

gerceklestirilebilecekse o zaman PKG igin dogrudan triyaj ve transport hastane oncesi
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fibrinolizise tercih edilir.”®"®"" PKG yapilamayan hastanenin acil servisine STEMI ile
basvuran erigkin hastalar igin, kabul edilebilr zaman gecikmeleriyle PPKG’nin
gerceklestirilebilmesi kosuluyla bir PKG merkezine fibrinoliz yapiimadan acil transfer
dusundlmelidir.

Anterior infarktisi olan ve 2-3 saat'ten daha kisa surede basvuran daha geng
hastalarda acil fibrinolitik tedavi uygulamasinin (hastane-i¢i veya disi) veya PPKG icin
transferin hangisinin daha Ustiin oldugu net degildir.”** STEMI hastalarinin PPKG igin
transferi, semptomlarin baslangicindan 3 saatten fazla ancak 12 saatten az siurede

basvuranlar icin transferin hizla basarilmasi kosuluyla olabilir.

Fibrinoliz ve perkiitan koroner girisimin kombinasyonu

Fibrinolizis ve PKG koroner kan akimi ve miyokardiyal perfiizyonu yeniden saglama ve
idame ettirmek icin gesitli kombinasyonlarda kullanilabilir. Fibrinolitik tedavi sonrasinda
rutin acil anjiyografi IKH'de artma ve mortalite veya reinfarktiis agisindan herhangi bir
fayda saglamadan major kanamaya neden olur.2%%% Kiinik belirtilere ve/veya yetersiz
ST-segment rezolisyonuna gdre basarisiz fibrinoliziste anjiyografi uygulanmasi
uygundur.®®” Klinik olarak basarili fibrinolizis durumunda (klinik belirtilerle ve ST-segment
rezolisyonu >%50 ile kanitlanmig), fibrinolizis (farmako-invazif yaklagim) sonrasi
anjiyografinin birkag saat ertelenmesinin sonuglari iyilestirdigi gosterilmistir. Bu stratejide
fibrinolitik tedaviden sonra gerekirse anjiyografi ve PKG ic¢in erken transfer yer

almaktadir.

Ozel durumlar

Kardiyojenik sok. Ozellikle miyokardiyal iskemi biiylk bir zonda ise veya miyokardiyal
infarktisin mekanik bir komplikasyonu ise Akut Koroner Sendrom (AKS), kardiyojenik
sokun en o6nemli nedenidir. Nadir olmakla birlikte, hayatta kalarak taburcu edilen
hastalarda iyi kalitede yasam olmadan gelisen kardiyojenik sokun kisa dénemli
mortalitesi %40’a gikmaktadir.’®® Erken invazif strateji, (6rn. primer PKG, fibrinolizisten
sonra erken ddnemde PKG) revaskiilarizasyon igin uygun olan hastalar igin endikedir.®*
Gozlemsel cgalismalar bu stratejinin yash hastalarda da (75 yasin Uzerinde) yararli
olabileceg@ini gostermektedir. Klinik pratikte sik olarak kullanilsa da kardiyojenik sokta

IAKB’nin kullanimini destekleyen kanit yoktur.®%
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inferior infarktiis, klinik sok ve agik akciger alanlari bulunan hastalarda sag ventrikiler
infarktisten sipheleniniz. V4R derivasyonunda ST segment elevasyonu =1 mm olmasi
sag ventrikiler infarktls icin yararli bir gostergedir. Bu hastalarin %30’a varan hastane-
ici mortalitesi bulunmaktadir ve reperflizyon tedavisinden blyuk 6l¢clide fayda gorirler.
Nitratlar ve diger vazodilatorlerden kagininiz ve hipotansiyonu intravendz sivilarla tedavi

ediniz.

Basarili KPR sonrasinda reperfiizyon. Kardiyak arrest sonrasinda spontan dolasimi
geri dénen (SDGD) (6rn. gerekli goruldugu taktirde erken koroner anjiyografiyi (KAG)
takiben acil PKG), 6zellikle de uzamis resisitasyon sonrasi olan ve nonspesifik EKG
degisiklikleri bulunan hastalarin invazif yonetimi spesifik kanit ve kaynak kullanimi (PKG
merkezlerine hasta transferi dahil) Uzerinde énemli etkileri olmadig! igin tartismali

olmustur.

[h5]ST-elevasyonu ile birlikte SDGD sonrasinda PKG

Akut koroner lezyon en yaygin olarak SDGD sonrasi elektrogramda (EKG) ST segment
elevasyonu (STE) veya sol dal blogu (SDB) olan hastalarda gézlenmektedir. Randomize
calisma olmamakla birlikte birgok gézlemsel ¢alismanin sagkalim ve nérolojik sonug ile
ilgili bildirdigi yararhiik gibi, bu erken invazif yonetimin ST segment elevasyonlu
hastalarda klinik olarak anlamli bir faydaya neden olan strateji olmasi blyik oranda
mdmkdndir. Son zamanlardaki bir meta-analizde erken anjiyografinin hastane
mortalitesinin azaltilmasi [OR 0.35 (0.31 - 0.41)] ve norolojik olarak olumlu sagkalimla
[OR 2.54 (2.17 to 2.99)] iliskili oldugu gdsterilmistir.”®’

Mevcut verilere dayanarak, acil kardiyak kateterizasyon laboratuvar degerlendirmesi (ve
gerekirse acil PKG), EKG’de ST segment elevasyonu olan supheli kardiyak kaynakh

HDKA sonrasinda SDGD olan segilmis erigkin hastalarda yapiimahdir.2'™

Goézlemsel calismalar da HDKA sonrasinda optimal sonuglarin bu hasta grubunda
norolojik olarak saglam sagkalimi gelistirmek i¢in olan genel stratejinin bir pargasi olarak,
standardize kardiyak-arrest-sonrasi protokol icinde kombine edilebilen, hedeflenen viicut

sicakhgi yoénetimi ve PKG kombinasyonu ile basarilacagini géstermektedir.

ST-elevasyonu olmadan SDGD sonrasinda PKG. Kardiyak arrest sonrasinda SDGD

410,412

olup ST elevasyonu olmayan hastalarda, goézlemsel ¢alismalardan, veya alt grup
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analizinden*® gelen tiim veriler acil kardiyak kateterizasyon laboratuvari
degerlendirmesinin potansiyel yarari konusunda celigkilidirler. Koroner nedenli kardiyak
arrestin en ylksek riskini tasiyan hastalarda SDGD sonrasinda acil kardiyak
kateterizasyon laboratuvari de@erlendirmesinin tartisilmasi makul goérinmektedir.
Hastanin yasi, KPR sdresi, hemodinamik instabilite, basvurulan kardiyak ritim,
hastaneye varistaki nérolojik durum ve algilanan muhtemel kardiyak etiyoloji olasiligi gibi
cesitli faktorler isleme alma kararini etkileyebilirler. PKG olmayan bir merkeze basvuran
hastalarda endike oldugunda anjiyografi ve PPKG igin transfer, erken anjiyografiden
beklenen yararlar ile hasta transportundan dogacak riskler tartilarak bireysel bazda

dusundlmelidir.

ilkk yardim

ilk yardim akut bir hastalik veya yaralanma igin saglanan yardim davraniglari ve ilk
bakim olarak tanimlanir. ilk yardim herhangi bir durumda herhangi biri tarafindan
baglatilabilir. ilk yardim uygulayicisi agadidakileri uygulayabilen ilk yardim konusunda
egitimli kisi olarak tanimlanir:

* tanir, degerlendirir ve ilk yardim gereksinimine oncelik verir

* uygun yetkinlikleri kulllanarak bakim saglar

* sinirlamalari tanir ve gerektiginde ek bakim talep eder

ilk yardimin amaglari, hayati korumak, acilari hafifletmek, daha fazla hastalik veya
yaralanmayi énlemek ve iyilesmeyi desteklemektir. ILCOR ilk Yardim Hizmet Kuvveti
tarafindan olusturulan ilk yardim i¢in 2015 tanimi, yaralanma ve hastaligi tanima
ihtiyacini, spesifik beceri tabani gelistirme gereksinimini ve ilk yardim uygulayicilari i¢in
es zamanli olarak acil bakimi saglama ve acil tibbi servisleri ve gerekiyorsa diger tibbi

' llk yardim degerlendirmeleri ve

bakimi aktive etme ihtiyacini gidermektedir.?’
mudahaleler tibben saglam ve bilimsel kanita dayali tibba veya bodyle bir kanitin
yoklugunda tibbi uzman oybirligine dayali olmahdir. ilk yardimin kapsami, egitim ve
dlzenleyici gerekliliklerin her ikisinden de etkileneceginden tamamen bilimsel degildir. ilk
yardimin kapsami Ulkeler, devletler ve iller arasinda degistiginden, burada yer alan
kilavuzlarin durumlara, gereksinimlere, ve dizenleyici kisitlamalara gore arindiriimasi

gerekebilir.

Medikal aciller igin ilk yardim
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Soluyan ancak yanit vermeyen kazazedeye pozisyon verilmesi

Birgok farkli yan-yatar derlenme pozisyonlari karsilastiriimistir ancak timinde
pozisyonlar arasinda anlamli bir farkhlik tespit edilmemistir.2'%8'

Yanitsiz olan ancak normal soluyan bireyleri supinde (sirt Ustl yatar) birakmak yerine
lateral, yan-yatar derlenme pozisyonunda tutunuz. Resusitasyon-iligkili agonal solunum
veya travma gibi belirli durumlarda, kisiyi derlenme pozisyonuna almak uygun

olmayabilir.

Sok kazazedesi i¢in optimal pozisyon
Sokta olan kisileri supin pozisyonunda (sirtistu yatar) birakiniz. Travma ile ilgili bir kanit
yoksa vital bulgularda gegici bir iyilesme saglamak igin pasif bacak kaldirmayi

kullaniniz;¥'*®" bu gegici iyilesmenin klinik 6nemi belirsizdir.

ilk yardim igin oksijen uygulamasi

llk yardim uygulayicilari tarafindan ilave oksijen kullanimi icin direkt endikasyon
yoktur.8"®82" flave oksijenin hastalik seyrini komplike eden veya klinik sonuglari bile
kétilestiren potansiyel yan etkileri olabilir. ilave oksijen kullanildigi taktirde, sadece
kullanimi konusunda yeterli egitimi olan ilk yardim uygulayicilari tarafindan ve etkilerini

izleyebiliyorlarsa uygulanmalidir.

Bronkodilator uygulamasi

Astimda bronkodilatér uygulamasinin ¢ocuklarda semptomlarin iyilesme suresini
kisalttigi, gen¢ erigkin astim hastalarinda dispnenin subjektif dizelmesi i¢in gegen
zamani azalttigi gosterilmistir.®%* Kendilerinin bronkodilatér uygulamalari sirasinda
solunumda zorluk yasayan astimli bireylere yardimci olunuz. ilk yardim uygulayicilari

bronkodilatér uygulamasinin gesitli yéntemleri icin egitiimelidirler.?2+%26

inmenin taninmasi

inme santral sinis sisteminin non-travmatik fokal vaskiler-kaynakli hasarlanmasi olup
tipik olarak serebral infarktls, intraserebral hemoraji ve/veya subaraknoid hemoraji
formlarinda gériilen kalici hasar ile sonuglanir.®*’ Bir inme merkezine erken kabul edilme
ve erken tedavi buylk oranda inme sonucunu iyilestimekte, bu durum inme
semptomlarini hizla  taniyacak ilk  yardim uygulayicilarinin - gerekliligini

828,829

vurgulamaktadir. inme-tarama aracinin  kullaniminin  kesin tedavi siresini
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iyilestirdigi konusunda giiclii kanitlar bulunmaktadir.2%%%® Akut inmeden siiphelenilen
bireylerde tani ve kesin tedavi igin sireyi azaltan bir inme degerlendirme sistemini
kullaniniz. ilk yardim uygulayicilari inmenin erken taninmasina yardimci olmak igin FAST
[Face (Yuz), Arm (Kol), Speech (Konusma), Tool (Araci)] veya CPSS [Cincinnati
(Cincinnati), Pre-hospital (Hastane-dncesi), Stroke (inme), Scale (Olgegi)] kullanimi

konusunda egitilmelidirler.

Gogiis agrisi igcin Aspirin uygulamasi
Hastane-6ncesi ortamda, siUpheli miyokard infarktisine bagli gdégus agrisinin
baslamasindan sonraki ilk saatlerde aspirinin erken uygulanmasi, kardiyovaskuler

mortaliteyi azaltir.3%%%

Hastane-6ncesi ortamda, supheli miyokard infarktisine
(AKS/AMI) bagli gégus agrisi olan erigkinlere 150-300 mg cignenebilir aspirini erkenden
veriniz. Ozellikle anaflaksi ve ciddi kanama komplikasyonlari igin risk nispeten
disiiktir.2%84° Aspirin, bilinen allerjisi olan veya aspirin icin kontrendikasyonu bulunan
hastalara uygulanmamalidir. Etiyolojisi belirsiz gégus agrisi bulunan erigkinlere aspirin
verilmemelidir. Aspirinin erken uygulanmasi hastanin kesin tedavi icin hastaneye

transferini asla geciktirmemelidir.

Anaflaksi i¢in adrenalinin ikinci dozu

Anaflaksi acil tani ve mudahale gerektiren ve potansiyel olarak fatal seyredebilen allerjik
reaksiyondur. Adrenalin, Ozellikle ciddi allerjik reaksiyonun ilk birka¢ dakikasinda
verildiginde anaflaksinin patofizyolojik bulgularini  tersine c¢eviren en &dnemli
ilactir. 237841842 Hastane-6ncesi ortamda adrenalin intramuskiiler olarak kendi kendine
veya egitimli bir ilk yardim uygulayicisinin yardimi ile tek doz 300 mcg adrenalin (erigkin
dozu) ihtiva eden dnceden doldurulmusg otomatik enjektdrlerle uygulanir. Anaflaksisi olan
bireylerde hastane-6ncesi ortamda ilk intramuskuler oto-enjektdr ile uygulanan adrenalin
dozu sonrasinda 5-15 dakika icinde bulgular hafiflemiyorsa adrenalinin ikinci

843-852

intramuskuler dozunu uygulayiniz. Adrenalinin  ikinci intramuskiler dozu

semptomlar yeniden goéruldigunde de gerekli olabilir.

Hipoglisemi tedavisi
Diyabet hastalarinda hipoglisemi genellikle acglik, bas agrisi, ajitasyon, tremor, terleme,
psikotik davranis (siklikla sarhoslugu andiran) ve biling kaybi gibi tipik belirtileri olan ani

ve yasami tehdit edici bir olaydir. Kazazede igin hizli ilk yardim tedavisi gerektiginden bu
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semptomlarin hipoglisemi olarak taninmasi ¢ok 6nemlidir. Semptomatik hipoglisemisi
olan bilingli hastalan 15-20 g glukoz ile es deger glukoz tabletleri ile tedavi ediniz.
Glukoz tablet yoksa sekerin diger beslenme formlarini kullaniniz.?**®% Hasta bilingsiz
veya yutamiyorsa bu durumda aspirasyon riski acgisindan oral tedavi durdurulmal ve acil

medikal servisler aranmalidir.

Efor-iligkili dehidratasyon ve rehidrasyon tedavisi

ilk yardim uygulayicilari siklikla spor etkinlikleri sirasinda “hidrasyon istasyonlari’na
yardimci olmak Uzere ¢agirilirlar. Basit egzersiz-kaynakli dehidratasyonu olan bireylerin
rehidrasyonu igin %3-8 oral karbohidrat-elektrolit (KE) iceceklerinden kullaniniz.8%%%
Rehidrasyon icin kabul edilebilir alternatif icecekler iginde karbohidrat elektrolit solisyonu
eklenmis veya eklenmemis su, %12 KE soliisyonu,®® hindistan cevizi suyu, 2°7:86384 9,2
st veya cay yer alir.®*3%° Hipotansiyon, hiperpireksi veya mental durum degisiklikleri
olan ciddi dehidratasyonu bulunan bireyler igin oral hidrasyon uygun olmayabilir. Bu

kisilere intravendz sivi uygulayabilen ileri tibbi uygulayici tarafindan bakim verilmelidir.

Kimyasal maruziyete bagh g6z yaralanmasi

Kimyasal bir madde ile maruziyete bagh g6z yaralanmasi igin surekli buyuk hacimlerde
temiz su kullanimi ile gézu irrige edecek sekilde derhal harekete geginiz. Blylk hacimli
su ile irrigasyon dusik hacim veya salin irrigasyonu ile kiyaslandiginda korneal pH'yi
diizeltmede gok daha etkindir.?® Acil saglik profesyoneli incelemesi igin bireyi

yonlendiriniz.

Travma acilleri igin ilk yardim

Kanama kontroli

Mdamkin oldugunca eksternal kanamayi kontrol etmek igin, bir sargl olsun veya olmasin
direkt basi uygulayiniz. Major eksternal kanamayi bir ekstremitenin proksimal basing
noktalarinin kullanimi veya yukseltiimesi ile kontrol etmeye ¢alismayiniz. Ancak mindr
veya kapall ekstremite kanamalari icin, basing uygulanarak veya uygulanmadan lokalize
soguk tedavisi faydali olabilir.®"%® Direkt basi ile kanamanin kontroli mimkiin
olmadiginda hemostatik sargi veya turnike kullanimi ile kanamanin kontrold midmkuin

olabilir (agagiya bkz).

Hemostatik sargilar
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Hemostatik sargilar ¢ogunlukla cerrahi ve askeri ortamlarda, Ozellikle yara boyun,
abdomen veya kasik gibi komprese edilemeyen bdlgelerde oldugunda kanamayi kontrol
etmek igin kullaniimaktadir.?***”® Hemostatik sargiyi direkt basinin ciddi eksternal
kanamay! kontrol edemedidi durumda veya yara direkt basinin uygulanmasinin
miimkiin olmadi§i pozisyonda ise kullaniniz.8#®"” Bu sargilarin giivenli ve etkili sekilde

uygulanmasini saglamak igin egitim gereklidir.

Turnike kullanimi

Vaskuler yaralanmasi olan ekstremitelerin kanamasi hayati tehdit eden kan kaybina
neden olabilir ve savas alani ve sivil ortamda 6nlenebilir 6limlerin baslica nedenlerinden
biridir.®®%"® Turnike savas diizeninde ciddi eksternal uzuv kanamalari igin yillardir
kullanilmaktadir.?**%" Turnike uygulamasi mortalitede azalma ile sonuglanmaktadir.?**
89 Direkt yara basisi bir uzuvdaki ciddi eksternal kanamayi kontrol edemiyorsa turnike
kullaniniz. Bir turnikenin guvenli ve etkili sekilde uygulanmasini saglamak ic¢in egitim

gereklidir.

Acili bir kingi dogrultma

Kiriklar, cikiklar, burkulmalar ve zorlanmalar genellikle ilk yardim uygulayicilari
tarafindan bakim saglanan ekstremite yaralanmalaridir. Agili bir uzun kemik kirigini
dogrultmayiniz. Yarali uzuvu kingi kemik tahtasi ile baglayarak koruyunuz. Kiriklarin
yeniden dulzeltiimesi sadece spesifik olarak bu islemi yapmak Uzere egitilmis kisiler

tarafindan yapilmaldir.

Acik gogiis yarasi igin ilk yardim tedavisi

Acik gbégus yarasinin dogru ydnetimi, bu yaralarin tikayicl pansuman veya ekipmanin
yanlis kullanimi ile dikkatsizce kapatiimasi veya tikayici hale gelen pansuman
uygulamasi ile yasami tehdit edici komplikasyon olan tansiyon pnd&motoraks ile
sonuglanabileceginden kritiktir.3% Acik gogus yarasini dis ortamla serbestce iletisimde
olacak sekilde pansuman uygulamadan agik birakiniz veya gerekiyorsa yaray! tikayici

olmayan pansuman ile kapatiniz. Lokalize kanamay! direkt basi ile kontrol ediniz.
[h3] Spinal hareket kisitlamasi

Supheli servikal omurga yaralanmasinda spinal harekete bagli daha fazla hasardan

kaginmak i¢in boyuna boyunluk uygulanmasi rutin olmustur. Ancak, bu girisim bilimsel

137



kanittan ziyade uzlasma ve gériise dayaldir.®*"®¥? Ayrica, boyunluk uygulanmasi

sonrasinda kafa igi basincinda artma gibi klinik olarak 6nemli yan etkiler gésterilmistir.2*

87 jlk yardim uygulayicisi tarafindan rutin olarak boyunluk uygulanmasi artik
onerilmemektedir. Stpheli servikal omurga yaralanmasinda, deneyimli saglik kosullari

olusana kadar agisal hareketi sinirlayacak pozisyonda basgi el ile destekleyiniz.

Konkiizyonun (sarsinti) taninmasi

Konkuzyon skorlama sistemi ilk yardim uygulayicilarina konklzyonu tanimada buyuk
oranda yardimci olsa da,®*® su anki pratikte kullanilan basit dogrulanmis skorlama
sistemi yoktur. SiUpheli konkizyonu bulunan bir kisi saghk c¢alisani tarafindan

deg@erlendirilmelidir.

[h3] Yanigin sogutulmasi

Lokal doku sicakhgdinin azatiimasi i¢in kullanilan herhangi bir ydontem olarak tanimlanan
termal yaniklarin acil aktif sogutulmasi, uzun yillardir genel bir ilk yardim &nerisidir.
Termal yaniklarin sogutulmasi sonugta olacak yanik derinligini en aza indirecek®°°® ve
muhtemelen sonunda tedavi igin hastane kabuli gerektiren hastalarin sayisini
azaltacaktir.®®' Sogutmanin diger faydalari agrinin hafiflemesi ve 6demin azalmasi,
enfeksiyon oranlarinda disme ve daha hizli yara iyilesmesi surecidir.

Termal yaniklari mumkun olan en kisa zamanda minimum 10 dakika slresince su
kullanarak aktif olarak sogutunuz. Buylk termal yaniklarda veya bebek ve kugik

cocuklardaki yaniklarda hipotermiye neden olmamak icin dikkatli olunmahdir.

Yanik sargilari

Genis cesitlilikte yanik yara sargilari mevcuttur,?®?

ancak 1slak veya kuru hangi tip
sarginin daha etkili oldugunu belirten bilimsel bir kanit yoktur. Sogutmayi takiben,

yaniklar gevsek steril sargi ile sarilmahdir.

Dental aviilsiyon (kopma)

Ylzu igine alan diusme veya kazayi takiben bir dis hasarlanabilir veya kopabilir. Acil
reimplantasyon mudahale segeneklerinden biri olmakla birlikte ilk yardim uygulayicilari
icin bu iglemdeki egitim ve beceri eksikliklerine bagl olarak gogunlukla mimkun dedgildir.
Bir dis hemen reimplante edilemiyorsa, Hank Dengeli Tuz Solisyonu’'nda saklayiniz. Bu

mevcut degilse Propolis, yumurta aki, hindistan cevizi suyu, risetral, tam yagh sut, salin
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veya Fosfat Tamponlu Salin (tercih sirasina gore) kullaniniz ve bireyi mimkin olan en

kisa zamanda bir dis hekimine gonderiniz.

ilk yardimda egitim
ilk yardim egitim programlari, halk saghgi kampanyalari ve resmi ilk yardim egitimi;
yaralanma ve hastaligin 6nlenmesi, taninmasi ve ydnetiminin geligtiriimesi amaciyla

onerilir, 901,903,904

Resusitasyonda egitim prensipleri
Daha fazla yasami kurtarma hedefinin sadece kati ve yiiksek kalitede bilime degil ayni

zamanda profesyonel olmayanlar ile saglik calisanlarinin etkin egitimine dayandigi

113 )”11

anlasildigindan “Yasam kurtarma zinciri”'®, “Yasam kurtarma formili (recetesi
seklinde genigletilmistir.905 Sonug olarak, kardiyak arrest magdurlarinin bakimi ile ilgili
olanlar, kardiyak arrest sonrasi sagkalimi artirabilen kaynak verimli sistemleri

saglayabilmelidirler.

Temel seviyede egitim

Kimler egitilecek ve nasil egitilecek

Temel yasam destegi (TYD) resusitasyonun kose tasidir ve ilk midahale eden kisinin
oldugu KPR'’nin hastane-disi kardiyak arrestlerde sagkalim icin gok énemli oldugu ¢ok iyi
bilinmektedir. Hastane-disi kardiyak arrestte go6gus kompresyonlari ve erken
defibrilasyon sagkalimin ana belirleyicileridir ve profesyonel olmayanlar igin egitime
baslanmasinin sagkalimi 30 ginden 1 yila kadar artirdidi konusunda bazi kanitlar
vardir.%°¢%%

Profesyonel olmayanlari TYD konusunda egitmenin gergek durumda TYD'yi Ustlenmek
icin istekli olan kisi sayisini artirmada etkili oldugu konusunda kanitlar vardir.%°®°"°
Yuksek-riskli populasyonlar icin (6rn. kardiyak arrestin ylksek riskte oldugu ve ilk
mudahale yaniti digslk olan alanlar), son kanitlar toplumun benzersiz 6zelliklerine gore
hedeflenmis egitim saglayacak spesifik faktorlerin tespit edilebilir oldugunu
gostermektedir.?'?'? Bu popiilasyonlardaki muhtemel kurtaricilarin kendi baslarina
egitim aramalarinin olasi olmadigini ancak egitimden sonra TYD becerisi ve/veya

913-915

bilgisinde vyeterlilik kazandiklarini gosteren kanitlar vardir. Egitiimeye ve

muhtemelen de egitimi bagkalariyla paylasmaya isteklilerdir.'3914.916-918
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ilk midahale eden kisi ile olan resisitasyon oraninin artirimasi ve diinya capinda
sagkalimin iyilegtiriimesi icin en énemli adimlardan biri tim okul gocuklarini egitmektir.
Bu 12 yasindan baglayarak, ¢ocuklari yilda sadece iki saat egitmek kosuluyla kolayca
elde edilebilir.’’® Bu yasta okul cocuklarinin resiisitasyonu 6grenme konusunda olumlu
bir tutumlarn olup ¢ocuklarla bu sonuglari elde etmek icin hem tip uzmanlari hem de
dgretmenlerin 6zel egitime gereksinimleri vardir.®®

lyi egitiimis Acil Servis (AS) yénlendiricilerinin (dispatcher) ilk miidahale eden kiginin
oldugu KPR'yi ve hasta sonuglarini iyilestirebilecekleri gdsterilmistir.”?' Ancak 6zellikle
agonal solunum ile olan kardiyak arresti tanimak konusundaki becerileri ile ilgili endiseler
vardir.®® Bu nedenle AS yénlendiricilerinin egitimi agonal solunumun tanimi ve
anlamina,® ve kardiyak arrest goruinumunde inmelerin Snemine odaklanmay! icermelidir.
Ek olarak, AS ydnlendiricilerine KPR’de ilk midahale eden kisilere verdikleri talimatlar
agisindan basitlestirilmis komutlar 6gretilmelidir.>?

TYD/OED miufredati hedef kitleye uygun olmali ve mimkin oldugunca basit tutulmalidir.
Egitimin farkli yontemlerine erisimin artirilmasi (6rn. dijital medya kullanimi, g¢evrimigi,
egitmen Onculiginde 6gretim) ve kendi kendine 6grenme profesyonel olmayan ve olan
uygulayicilar igin alternatif 6gretim yollari sunar. Senkron ve asenkron elle uygulanan
kendi kendini egitme programlari (6rn., video, DVD, gevrimigi egitim, egitim sirasinda
geribildirim veren bilgisayar) TYD becerileri 6grenen profesyonel olmayanlar ve saglik
hizmeti uygulayicilari icin olan egitmen kurslarina etkili bir alternatif olacak gibi
goriinmektedir. 92292

Tum vatandaglara minimum bir gereklilik olarak gogls kompresyonlarinin nasil
yapilacagi 6gretilmelidir. ideal olarak, tim KPR becerileri (30:2 oranini kullanarak
kompresyon ve ventilasyon) tum vatandaglara 6gretiimelidir. Egitim sure-sinirli veya
icinde bulundugu sartlara gore oldugunda (6rn, ilk mudahale eden kisilere AS telefon
talimatlar, kitle olaylari, kamu kampanyalari, internet tabanli viral videolar), sadece
kompresyon KPR’sine odaklaniimalidir. Yerel topluluklar; yerel nifus epidemiyolojisi,
kaltdrel normlar ve ilk midahale eden kigilerin yanit oranlarina dayanan yaklagimlarini
dikkate almak isteyebilirler. Baslangi¢ olarak sadece kompresyon KPR’si icin egitilenler
icin, ventilasyon sonraki egitimde yer alabilir. ideal olarak bu bireyler sadece
kompresyon KPR’sinde egitimeli ve daha sonra ayni egitim seansinda gogus
kompresyonlari ile ventilasyon egitimi sunulmalidir. Bakim goérevi olan ilk yardim
¢alisanlari, cankurtaranlar ve bakicilar gibi profesyonel olmayan kisilere goégus

kompresyonlari ve ventilasyon gibi standart KPR 6gretilmelidir.
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Calismalarin ¢ogdu, ilk egitimden sonra (g ile alti ay igcinde KPR becerilerinin yavas yavas
kayboldugunu gdstermektedir.®*92-%3° OED becerileri yalniz basina TYD becerilerinden
daha uzun siire korunur.**"%? Yiiksek frekansli, kisa patlama egitiminin potansiyel olarak
TYD egitimini gelistirebildigine ve beceri kaybolmalarini azaltabildigine dair bazi kanitlar
vardir.98:93092 | iteratiiriin sistematik degerlendirmesi resiisitasyon sirasinda gérsel-
isitsel geribildirim cihazlari ile kurtaricilarin gogus kompresyonu uygulamalarinin
Onerilere yakin degerler olusturdugunu gostermektedir ancak hasta sonuglarinin

iyilestigini gésteren kanit bulunamamistir.®

ileri seviye egitim

ileri seviye kurslar bir resiisitasyon ekibinin pargasi olarak islev gérmek icin gerekli bilgi,
beceri ve tutumlan (ve nihayetinde ydnetmeyi) kapsar. Destekleyici kanitlar
harmanlanmis 6grenme modelleri icin ortaya cikmistir (azaltlmis sure egitmen
onculuginde ders ile birlestirilen bagimsiz elektronik 6grenme). Simulasyon egitimi
resUsitasyon egitiminin ayrilmaz bir pargasidir; sonrasinda simulasyon olmadan egitim
ile karsilasildiginda bilgi ve beceri performansinda gelisme gdsterilmektedir.*** YD
derslerinde katilimcilarin dogala en yakin ses veren mankenler kullanarak daha fazla
veya daha iyi KPR 6grendikleri konusundaki kanitlar yetersizdir. Bunu akilda tutarak,
dogala en yakin ses veren mankenler kullanilabilir ancak mevcut dedilse, daha dusuk

kalitede mankenlerin kullanimi standart ileri yagam destegi egitimi icin kabul edilebilirdir.

KPR sonugclarini iyilestirmek igin liderlik ve ekip egitimi dahil teknik olmayan
beceri egitimi (TOBE)

Ekip egditim programlarinin uygulanmasindan sonra pediyatrik kardiyak arrest ve cerrahi
hastalarin hastane iginde sagkalimlarinda artis bulunmustur.®*>%% leri seviye kurslara
spesifik ekip veya liderlik egitimi eklendiginde, gergek kardiyak arrest veya simile
edilmis  hastane-i¢gi ileri yasam destedi senaryolarinda, resusitasyon ekip
performanslarinin gelistigi gosterilmistir.**"**' Simiile edilmis senaryo egitimi bilgi alma
ile takip edildiginde, bilgi ainmadan olan senaryo egitimine gore daha fazla 6grenme

goriilecektir.®*?

Calismalar video klipler kullanilarak ve kullaniimadan olan bilgi alma
arasinda bir fark géstermek icin basarisiz olmuslardir.***%** in-situ hafif egitim formunda;
sik mankene dayali tazeleme egitimi maliyetlerinden tasarruf olabilir, yeniden egitim igin

toplam zamani azaltabilir seklinde ¢ikan kanitlar vardir ve égrenenler tarafindan tercih
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edildigi gorilmektedir.®***® Tazeleme egitimi kacinilmaz olarak bilgi ve becerileri

stirdiirmek igin gereklidir; ancak tazeleme egitimi igin optimal siklik belirsizdir.%4>947-49

Uygulama ve degisim yonetimi
Sagkalim igin formul 'yerel uygulama' ile son bulmaktadir." Tip bilimi ve egitim etkinligi
kombinasyonu, zayif veya eksik uygulama oldugunda, sagkalimi gelistirmek icin yeterli

degildir.

Kilavuzlarin etkisi
Her Ulkede, resusitasyon pratigi buyuk 6l¢cide uluslararasi kabul géren resusitasyon

kilavuzlarinin uygulanmasina dayanmaktadir. Uluslararasi resusitasyon kilavuzlarinin
906,950

etkisi hakkindaki ¢alismalarda KPR performasi,

105,906,950-953

spontan dolasimin geri ddonmesi,
ve sagkalarak hastaneden taburculuk'®%%9%94 (jzerinde olumlu bir etkisi

oldugu ileri sirdimektedirler.

Teknoloji ve sosyal medyanin kullanimi
Akilli telefonlar ve tablet cihazlarin yayginhdr 'uygulamalar' ve ayni zamanda sosyal
medyanin kullanimi araciliiyla uygulanmasi i¢in ¢ok sayida yaklasimlarin dogmasina

yol agmistir.

Resiisitasyon sistemlerinin performansinin élgiilmesi

Sistemler kardiyak arrest sonrasindaki sonuglari iyilestirmek igin gelistikge, bizim de
etkilerini dogru olarak degerlendirmemiz gerekmektedir. Ayrica, performans dlgimu ve
kalite gelistirme girisimleri uygulamasi en iyi sonuglar elde etmek igin sistemlerini

artiracaktjr,339:955-960

Klinik ortamda resiisitasyon sonrasi bilgi alma

Hastane-ici kardiyak arrest ekibi Uyelerine gercek bir kardiyak arrestte (egitim ortaminin
aksine) performanslari hakkinda yapilan geribildirim, sonuglarin iyilesmesine neden olur.
Bu gergek-zamanlh veya veri-gudimli (6rn.,kardiyak kompresyon olgimlerinde
geribildirim aletlerinin kullaniimasi) veya yapilandiriimis bir olay sonrasi performans

odakl bilgi alma seklinde olabilir. >’

Eriskinler i¢in tibbi acil ekipleri (TAE)
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Kardiyak arrest icin yasam kurtarma zinciri dUsUnUIdUQUnde”, ilk halka durumu bozulan
hastanin taninmasi ve kardiyak arrestin dnlenmesidir. TAE’nin  kullanimini

kardiyak/respiratuvar arrest insidansinda azalma®®*°%

ve sagkalim oranlarinda artma ile
iligkili oldugundan ®neriyoruz.%®*%°*%"% TAE, hastanin durumunun bozulma belirtileri,
hastalarin vital bulgularinin uygun ve dizenli monitdrizasyonu, net kilavuzluk (6rn.,
cagirma kriterleri veya erken uyari skorlari), hastanin durumunun bozulmasinin erken
teshisinde personele yardim etme, yardim gagdirma icin acik degismeyen sistem ve
yardim cagrilarina klinik yanit hakkinda personel egitimini iceren hizli yanit sisteminin

(HYS) bir parcasidir.

Kaynak kisith ortamlarda egitim

Kaynak kisitli ortamlarda iYD ve TYD &gretmenin ¢ok sayida farkli teknikleri vardir.
Bunlar arasinda similasyon, multi-medya 6drenme, kendi-kendine 6grenme, sinirl
talimat ve kendi kendine bilgisayar-tabanli 6grenme yer alir. Bu tekniklerin bazilari daha
az pahalidir ve iYD ve TYD egitiminin daha genis yayilmasina olanak veren daha az

egditmen kaynagini gerektirir.

Resusitasyon etigi ve yagsam-sonu kararlari

Hasta otonomisi ilkesi

Otonomiye saygl, hekimin hastanin tercihlerine saygi yUkimluliguni ve hastanin
degerleri ve inanglari ile uyumlu kararlar vermeyi ifade eder. Hasta-merkezli saglik
hizmet yerleri karar verme surecinin merkezine tibbi karar alicidan ziyade hastayi
yerlestirir. Kardiyak arrest sirasinda bu ilkeyi uygulamak, hasta cogunlukla tercihleri

konusunda iletisim kuramadigindan zordur.""

Yararlilik ilkesi

Yararhlik, mudahalelerin ilgili risk ve yarar degerlendirdikten sonra hastanin yararina
olmasi konusunda gerekliligi ima eder. Kanita-dayal klinik kilavuzlar hangi tedavi
yaklasimlarinin en uygun olduguna karar vermede saglik ¢alisanlarina yardimci olmak

icin vardir, 975976

Zarar vermeme ilkesi
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KPR akut, yasami tehdit eden kosullarda cogu hasta icin kural haline gelmistir.%’”-"

Ancak KPR basari olasihgr disik olan invazif bir islemdir. Bu nedenle KPR, bos yere
(futil) durumlarda yapilmamalidir. Olgularin ¢godunda, bos yere uygulamayi kesin, ileriye

donuk ve uygulanabilir bir sekilde tanimlamak gugtir.

Adalet ve adil erisim ilkesi
Adalet, saglik kaynaklarinin hastanin sosyal statisinden bagimsiz olarak, ayrimcilik
olmaksizin, her birey igin bakimin mevcut standardini alma hakki ile esit ve adil olarak

dagitiimasi anlamina gelir.

Tibbi bos yere uygulama (futilite)

lyi kalitede sagkalim sansi minimal oldugunda resiisitasyon “bos yere” olarak kabul
edilir.’”® Resisitasyon girisiminde bulunmama karari siklikla gergekgi olmayan
beklentileri olan hastanin veya ona yakin olanlarin rizasini gerektirmez.**%" Hastanin
kapasitesi yoksa karar verenlerin "agik ve erigilebilir politika" ¢ercevesinde, hasta veya

temsilcisine danisman olma gérevi bulunmaktadir.%#94

Bazi ulkeler KPR’yi yapmamak igin olasi kararlara izin verirken diger Ulkeler veya
dinlerde KPR’nin yapilmamasina izin verilmez veya illegal olarak kabul edilir.
‘Resusitasyon girisiminde bulunmayiniz (DNAR)’, ‘kardiyopulmoner resusitasyon
girisiminde bulunmayiniz (DNACPR) veya ‘dogal olume izin veriniz (AND) gibi
terimlerde tutarhlik eksikligi bulunmaktadir. Kisaltmalarin bu kafa karistirici kullanimi

ulusal mevzuat ve yargida yanlis anlasiimalari dogurabilir. %2>

ileri direktifler

ileri direktifler, gelecekte bir noktada tibbi karar alma sirecine dogrudan katilamama
durumunda bir birey tarafindan prospektif olarak saglanan tedavi hakkindaki
kararlardir..%®” Direktiflerin periyodik yorumlari hastalarin simdiki dileklerini saglamak igin
980,988,989

gereklidir ve kosullar kesin olarak yansitilir.

Avrupa iilkelerinin ulusal mevzuatinda ileri direktiflerin hukuki statiisii gok farkldir.%°
Hasta-merkezli bakim

Saglik hizmetleri iginde hasta odakhliginin artmasi kardiyak arrestten sag kalanlarin

perspektifini anlamamizi arastirmayi talep eder. Bu halk ile, kardiyak arrestten sag
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kalanlar ile ve bu slrecin ortaklari olan aileleri ile birlikte galismak icin ayrica bir baglant

gerektirir.%’

Hastane-ici kardiyak arrest

Hastane-igi kardiyak arresti (HIKA) takiben, varsayilan durum, KPR’den yoksun
birakilmasi konusunda bir karar olmadidi surece resusitasyona baslamaktir.
Resusitasyon kararlari goézden gegiriimelidir. KPR’nin ne zaman muhtemelen basarisiz
veya bos yere olacagini belirlemek zordur. Tahmin c¢alismalari 6zellikle KPR’nin
baslama zamani ve defibrilasyon zamani gibi sistem faktérlerine bagimhdir. Toplam
c¢alisma grubu tek bir vakaya uygulanabilir olmayabilir. Kararlar yas gibi tek bir elemana
dayanarak verilmemelidir.®®? Bireysel hastalar igin yarginin gerekli oldugu gri alanlar

kalacaktir.

Hastane-disI kardiyak arrest
Hastane disinda KPR’ye baslamak veya devam etmemek, hastanin istekleri ve
degerleri, komorbiditeleri ve Onceki saglik durumu hakkinda vyeterli bilgi eksikligi

nedeniyle tartismalidir.%*

KPR’nin yapiilmamasi veya cekilmesi

Devam eden KPR ile hastaneye transport

Saglik galisanlari ¢ocuklar ve erigkinlerde asagidaki durumlarda KPR yapmamayi veya

cekmeyi dustinmelidirler:

* uygulayicinin guvenligi garanti edilemiyor;

* bariz 6lumcul yaralanma veya geri dondurulemez 6lum var;

* daha fazla KPR’nin hastanin degerleri ve tercihleri karsisinda olacagdini veya bos
yere kabul edilecedini gosteren diiger guclu kanitlar var;

« devam eden iYD’ye ragmen, geri déndurilebilir bir neden yoklugunda, 20 dakikanin
Uzerinde asistoli

KPR’nin durdurulmasindan sonra organ donasyonu bakis agisi ile dolasim destegdinin

devam etmesi ve 6zel bir merkeze transport olasiligi dustunulmelidir.

Saghk calisanlari yukarida yer alan KPR’nin ¢ekilmesi kriterlerinin yoklugunda,

asagidakilerden bir veya daha fazlasinin varliginda, devam eden KPR ile hastaneye

transferi distinmelidirler:

¢ Acil Servis tanikli arrest
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* Herhangi bir anda SDGD

* Baslangig¢ ritmi VT/VF

* Varsayilan geri dondirilebilir neden (6rn. kardiyak, toksik, hipotermi)

Bu karar erken siiregte érn. SDGD olmadan iYD’nin 10. dakikasinda ve mesafe gibi
kosullar agisindan, KPR’de gecikme ve varsayillan KPR kalitesi gibi hasta 6zellikleri

agisindan dusunulmelidir.

Pediyatrik kardiyak arrest

Patofizyoloji ve etiyolojideki farkliliklara ragmen, pediyatrik kardiyak arrestte karar verme
icin etik cerceve cok farklilik géstermez.

Cogu llkede yasal otoriteler, ani agiklanamayan ya da kaza sonucu 6lim durumlarina
dahil olurlar. Bazi ulkelerde tum ¢ocuk 6limlerinin sistamatik olarak gézden gegcirilmesi
gelecekteki gocuk olumlerinin énlenmesi icin daha iyi bir anlayis ve bilgi saglamak

agisindan organize edilmektedir.®°

Uygulayici giivenligi

Enfeksiydz hastalik salginlar kardiyak arrest hastalarinin bakiminda gérev alan saghk
hizmetleri uygulayicilarinin glvenligi konusunda endiseleri artirdi. Saglik hizmetleri
calisanlari enfeksiydz hastalara KPR girisiminde bulunurken uygun koruyucu ekipman

kullanmali ve kullanimi konusunda yeterince egitimli olmalidirlar.%%%%

Organ donasyonu

Resiisitasyonun primer hedefi hastanin hayatini kurtarmaktir.”*® Bununla birlikte,
resusitasyon c¢abalari beyin 6lumu ile sonuglanabilir. Bu vakalarda, resusitasyonun
amaci olasi donasyon igin organlarin korunmasi seklinde degisebilir.*®® Yasayan hasta
icin olan resusitasyon ekiplerinin gorevi, organlar diger insanlarin hayatlarini kurtarmak
icin korunmus olacagindan, olu dondr igcin hekimlerin gorevi ile karisikhlk
yaratmamalidir. Tum Avrupa Ulkeleri beyin olumu gerceklesen veya basarisiz KPR
durumunda resusitasyonun durdurulmasinin ardindan kardiyak arrest hastalarindan

organ donasyonu olasiligini en (st diizeye ¢ikarmak icin ¢abalarini artirmalidir.’®®

Avrupa'da etik KPR uygulamalarinda degiskenlikler

Avrupa Resusitasyon Konseyi (ARK)'nin faaliyetlerinin organize edildigi 32 Avrupa

ulkesinden temsilciler, yerel etik mevzuat ve resusitasyon uygulamalari ve hastane-digi
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ve hastane-i¢ci resusitasyon hizmetlerinin organizasyonu ile ilgili sorulara yanit
verdiler.'®" Acil bakim ve erken defibrilasyona esit erisim artik iyi bilinmektedir. Hasta
otonomisi ilkesi simdi Ulkelerin buydk gogunlugunda legal olarak desteklenmektedir.
Ancak ulkelerin yarisindan daha azinda aile Gyelerinin KPR sirasinda bulunmalarina izin
verilmektedir. Su anda Otanazi ve hekim-yardimh intihar bircok Avrupa Ulkesinde
tartismali konulardir ve tartismalar birgok Avrupa ulkesinde devam etmektedir. Saglik

calisanlari kabul edilen ulusal ve yerel mevzuat ve politikalari bilmeli ve uygulamalidirlar.

Resiisitasyon sirasinda ailenin varligi

ARK akrabalara resusitasyon girigsimi sirasinda bulunmayi segenek olarak sunmayi
destekler ancak kultirel ve sosyal varyasyonlar anlasilmali ve duyarhlikla
karsilanmahdir. “DNAR” kararlari ve “DNAR?” iligkili tartismalar hasta notlarina anlasilir
bicimde kaydedilmelidir."°?'%% Zamanla durum veya hastalarin bakis agilari degisebilir

ve “DNAR talimat’lari buna gére revize edilmelidir.'*

‘DNAR” konulari hakkinda saglk hizmetleri profesyonellerinin egitimi

Saglik calisanlarn “DNAR” kararlarinin yasal ve etik temeli ve hastalar, yakinlari ya da
yakin akrabalar ile etkili iletisim konusunda egitim almalidirlar. Yasam Kkalitesi,
destekleyici bakim ve yasam sonu kararlarinin tibbi ve hemsirelik uygulamalarinin

entegre bir parcasi olarak agiklanmasi gerekir. '’

Yeni 6liimde prosediir pratigi
Yeni 6lumde prosedur pratigi konusunda goruste genis bir cesitlilik oldugundan, saghk
hizmetleri 6grencileri ve 6gretim profesyonellerinin kabul edilen yasal, bdlgesel ve yerel

hastane politikalarini 6grenmeleri ve izlemeleri 6nerilir.

Aragtirma ve bilgilendirilmis onam

ResUsitasyon alanindaki arastirmalar genellikle belirsiz etkinligi olan girisimleri ya da
yeni potansiyel olarak yararli tedavileri test etmek icin gereklidir."°®'%° Bir calismaya
katihmci eklemek igin, bilgilendiriimis onam alinmaldir. Acil durumlarda, genellikle
bilgilendiriimis onam almak igin zaman yetersizdir. Ertelenmis onam veya 6nceden
topluluga danisilarak harig tutulan bilgilendiriimis onam otonomiye saygi i¢in etik olarak
kabul edilebilir alternatifler olarak disiiniimektedir.’”'®"°""  Oniki yillik belirsizlik

sonrasinda, Uye Devletler arasinda acil arastirmalarini uyumlastirmak veve tesvik etmek
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icin ertelenmis onama izin veren yeni bir Avrupa Birligi (AB) Tuzugu

beklenmektedir 1009,1010,1012,1013

Hastane-igi kardiyak arrestlerin denetimi ve kayit analizi

Yerel KPR yoénetimi, PUKH (Planla-Uygula-Kontrol et-Hareket et) kalite iyilestirme
¢emberini saglayan KPR sonrasi bilgi alma yolu ile gelistirilebilir. Bilgi alma, KPR kalitesi
hatalarinin tanimlanmasini saglar ve bunlarin tekrarini 6nler.*%%"1%"* Resiisitasyon

ekibi-tabanli altyapi ve c¢ok diizeyli kurumsal denetim;'"® resiisitasyon girisimlerinin

1016

ulusal denetim diizeyi ve/veya ¢ok uluslu kayit diizeyinde tam raporlar ve bildirilen

sonuglardan sonraki veri analizi ve geribildirim, hastane-ici KPR kalitesi ve kardiyak

arrest sonuglarinin siirekli iyilesmesine katkida bulunabilir,3621017-1020

2015 ERC Kilavuzu igin ¢ikar ¢atigmasi politikasi

ERC Kilavuzunun tim yazarlari gikar ¢atismasi deklerasyonunu imzalamiglardir (Ek 2).

Tesekkiirler

Bu kilavuzun hazirlanmasinda birgok kisi yazarlara destek olmustur. Ozellikle ERC
Ofisinden An De Waele, Annelies Pické, Hilary Phelan ve Bart Vissers'e idari
konulardaki ve algoritma — sekillerin hazirlanmasindaki koordinasyon destekleri igin
tesekkir ederiz. Ayrica Rosette Vanlangendonck ve Luke Nolan’a referanslarin

yerlestiriimesindeki katkilarindan dolayi tesekkuri borg biliriz.

Ek 1. ERC 2015 Kilavuzu Yazar Grubu.

Gamal Eldin Abbas Khalifa, Annette Alfonzo, Hans-Richard Arntz, Helen Askitopoulou,
Abdelouahab Bellou, Farzin Beygui, Dominique Biarent, Robert Bingham, Joost J.L.M.
Bierens, Bernd W. Boéttiger, Leo L. Bossaert, Guttorm Brattebg, Hermann Brugger, Jos
Bruinenberg, Alain Cariou, Pierre Carli, Pascal Cassan, Maaret Castrén, Athanasios F.
Chalkias, Patricia Conaghan, Charles D. Deakin, Emmy D.J. De Buck, Joel Dunning,
Wiebe De Vries, Thomas R. Evans, Christoph Eich, Jan-Thorsten Grasner, Robert Greif,
Christina M. Hafner, Anthony J. Handley, Kirstie L. Haywood, Silvija Hunyadi-AntiCevic,
Rudolph W. Koster, Anne Lippert, David J. Lockey, Andrew S. Lockey, Jesus Lopez-
Herce, Carsten Lott, lan K. Maconochie, Spyros D. Mentzelopoulos, Daniel Meyran,
Koenraad G. Monsieurs, Nikolaos I. Nikolaou, Jerry P. Nolan, Theresa Olasveengen,

Peter Paal, Tommaso Pellis, Gavin D. Perkins, Thomas Rajka, Violetta |. Raffay,
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Giuseppe Ristagno, Antonio Rodriguez-Nunez, Charles Christoph Roehr, Mario Ridiger,
Claudio Sandroni, Susanne Schunder-Tatzber, Eunice M. Singletary, Markus B.
Skrifvars, Gary B. Smith, Michael A. Smyth, Jasmeet Soar, Karl-Christian Thies, Daniele
Trevisanuto, Anatolij Truhlaf, Philippe G. Vandekerckhove, Patrick Van de Voorde, Kjetil
Sunde, Berndt Urlesberger, Volker Wenzel, Jonathan Wyllie, Theodoros T. Xanthos,
David A. Zideman.
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Ek 2. Cikar catismasi

Yazar Bolim Kilavuz Cikar catismasi
Koen Monsieurs Bolum 1 Genis 6zet Cikar catismasi yok
Jerry P. Nolan Resuscitation Dergisi Bag-Editoru
Leo Bossaert Cikar catismasi yok
Robert Greif Trends in Anesthesia and Critical
Care Editoru
lan Maconochie Cikar catismasi yok
Nikolaos Nikolaou Fourier ¢galismasi igin arastirma
deste@i-AMGEN
Gavin D. Perkins Resuscitation Dergisi Editoru
Jasmeet Soar Resuscitation Dergisi Editoru
Anatolij Truhlar Cikar catismasi yok
Jonathan Wyllie Cikar catismasi yok
David Zideman Cikar catismasi yok
Gavin D. Perkins Bolim 2 Erigkin Resuscitation Dergisi Editori
temel
yasam
destegi ve
otomatik
eksternal

Anthony J. Handley

Giuseppe Ristagno

Jan-Thorsten
Grasner
Jasmeet Soar

Koen Monsieurs

defibrilasyon

BA, Virgin, Places for people, Life
saving Societies, Trading Company
Secretary RCUK igin Medikal
Danisman

ZOLL: EKG degerlendirmesi igin
uzman danisman

Cikar catismasi yok

Resuscitation Dergisi Editori

Cikar catismasi yok
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Maaret Castren

Michael Smyth

Ruud Koster

Theresa Mariero
Olasveengen
Violetta Raffay

Volker Wenzel

Jasmeet Soar Bolim 3 Erigkin ileri
yasam
destegi
Bernd Béttiger

Carsten Lott

Charles Deakin

Claudio Sandroni

Gavin D. Perkins

Gary B. Smith

Jerry P. Nolan
Kjetil Sunde
Markus Skrifvars
Pierre Carli

Thomas Pellis

Falck Foundation Tibbi Danismanlk
Kurulu

Cikar catismasi yok

Physio Control ve HeartSine icin
Medikal Danigsman; Physio Control,
Philips, Zoll, Cardiac Science,
Defibtech, Jolife’dan arastirma
destegi

Cikar catismasi yok

Cikar catismasi yok

“AOP Orphan” Pharma’dan
arastirma destegi, Medikal
Danigmanlik, Konugsma

Honoraryumu

Resuscitation Dergisi Editori

Cikar catismasi yok

Cikar catismasi yok

Prometheus Medical Ltd Direktori
Cikar catismasi yok
Resuscitation Dergisi Editori
The Learning Clinic company
(VitalPAC): arastirma danismani,
aile ortakhg

Resuscitation Dergisi Bas-Editoru
Cikar catismasi yok

Cikar catismasi yok

Cikar catismasi yok

BARD Medica’dan Konusma

Honoraryumu
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Anatolij Truhlar

Annette Alfonzo
Carsten Lott
Charles D. Deakin
Claudio Sandroni
David A. Zideman
David J. Lockey
Gamal Eldin Abbas
Khalifa

Gavin D. Perkins
Guttorm Brattebo

Hermann Brugger
Jasmeet Soar
Jerry P. Nolan

Joel Dunning

JoostJ.L.M. Bierens

Bolum 4

Ozel
durumlarda
kardiyak

arrest

Cikar catismasi yok

Cikar catismasi yok
Cikar catismasi yok
Prometheus Medical Ltd Direktoru
Cikar catismasi yok
Cikar catismasi yok
Cikar catismasi yok
Cikar catismasi yok

Resuscitation Dergisi Editori

BEST foundation Baskani
EURAC/ICAR alpine medicine
Medikal Danisman

Resuscitation Dergisi Editori
Resuscitation Dergisi Bas-Editoru
CARDICA’dan Konusma
Honoraryumu

KNRM; KNRD; Life Saving societies

Kurul Gyesi/Danigman
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Yazar Bolum Kilavuz Cikar gatismasi

Karl-Christian Thies Chair Avrupa Travma Kurs
Organizasyonu ETCO Baskani

Peter Paal Vidacare, Zoll Konusma
Honoraryumu

Ruud Koster Physio Control and HeartSine
Medikal Danigman; Physio
Control, Philips, Zoll, Cardiac
Science, Defibtech, Jolife
Arastirma destegi

Silvija Hunyadi- Cikar catismasi yok

Anticevic

Jerry P. Nolan Bolim 5 ResUsitasyon Resuscitation Dergisi Bas-Editéru

sonrasi bakim

Alain Cariou BARD-France Konusma
Honoraryumu

Bernd Boéttiger Cikar catismasi yok

Charles Deakin Prometheus Medical Ltd Direktora

Claudio Sandroni Cikar catigsmasi yok

Hans Friberg Bard Medical-Natus Inc Konugsma
Honoraryumu

Jas Soar Resuscitation Dergisi Editori

Kjetil Sunde Cikar catismasi yok

Tobias Cronberg Cikar catismasi yok

Veronique Moulaert Cikar catismasi yok

lan Maconochie Bolim 6 Pediyatrik Cikar catismasi yok

Antonio Rodriguez-
Nunez

Christoph Eich
David Zideman

Dominique Biarent

yasam destegi

Cikar catismasi yok
Cikar ¢catismasi yok

Cikar catismasi yok

SME “Souvez mon Enfant” charity
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Jesus Lopez-Herce
Patrick Van de
Voorde

Robert Bingham

Thomas Rajka

Jonathan Wyllie

Berndt Urlesberger
Charles Christoph
Rohr

Daniele
Trevisanuto

Jos Bruinenberg

Mario Rudiger

Nikolaos Nikolaou

Abdel Bellou

Alain Cariou

Farzin Beygui

Hans-Richard Arntz

Leo Bossaert

Bolum 7

Bolim 8

Dogumda
bebeklerin
resusitasyonu
ve

desteklenmesi

Akut koroner
sendromlarda

ilk midahale

Ydnetim Kurulu Gyesi
Cikar catismasi yok
Cikar catismasi yok

Cikar catismasi yok
Cikar catismasi yok

Cikar catismasi yok

Cikar catismasi yok
Fischer&Paykel'den egitim bursu
ve STEPHAN company igin
Medikal danisman

Cikar catismasi yok

Cikar gatismasi yok
Chiesi, Lyomark’dan Konusma
Honoraryumu; SLE device’'dan

arastirma destegi

Fourier calismasi igcin arastirma
destegi-AMGEN

Cikar catismasi yok
BARD-France’dan Konusma
Honoraryumu

Astra Zeneca, Lilly, Daichi-Sankyo
Konusma Honoraryumu

Cikar catismasi yok

Cikar gatismasi yok
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David Zideman Bolim 9 ik yardim

Anthony J. Handley

Christina Hafner

Daniel Meyran

Emmy De Buck

Eunice Singletary

Pascal Cassan

Philippe
Vandekerckhove
Susanne
Schunder-Tatzber
Thanos Chalkias
Tom Evans

Robert Greif Bolim 10

ResUsitasyonda
egitim

prensipleri

Andy Lockey

Cikar catismasi yok

BA, Virgin, Places for people, Life
saving Societies, Trading
Company Secretary RCUK igin
Medikal danigsman

Cikar catismasi yok

French Red Cross: Medikal
danisman

Belgian Red Cross-Flanders
calisani

American Red Cross Danisma
Konseyi Uyesi

French Red Cross Global First Aid
Defence Center Baskani

Red Cross Belgium calisani

OMV Austrian Oil&Gas company:
Saglik idarecisi

Cikar catismasi yok

Cikar catismasi yok

Trends in Anesthesia and Critical
Care Editoru

“First on Scene First Aid” company

Medikal danismani
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Yazar Bolum Kilavuz Cikar gatismasi

Anne Lippert Cikar catismasi yok

Koen Monsieurs Cikar catismasi yok

Patricia Conoghan Cikar catismasi yok

Wiebe De Vries Training organisation ACM c¢alisani
Leo Bossaert Bolum 11 Resusitasyon Cikar catismasi yok

Gavin D. Perkins
Helen Askitopoulou
Jerry P. Nolan
Kirstie L. Haywood
Patrick Van de
Voorde

Robert Greif

Spyros

Mentzelopoulos

Theodoros Xanthos

Violetta Raffay

ve yasama
son verme

kararlari etigi

Resuscitation Dergisi Editor
Cikar catismasi yok
Resuscitation Dergisi Bas-Editoru
Cikar catismasi yok

Cikar catigsmasi yok

Trends in Anaesthesia and Critical
Care Editoru

Cikar catismasi yok

Hellenic Society CPR Baskani
www.ekab.gr, ELPEN Pharma’dan
Lab Arastirma desteqgi

Cikar catismasi yok

156



Referanslar

1. Perkins GD, Handley AJ, Koster KW, et al. European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2015 Section 2. Adult basic life support and automated
external defibrillation. Resuscitation 2015;95:81-98.

2. Soar J, Nolan JP, Bottiger BW, et al. European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2015 Section 3. Adult advanced life support. Resuscitation 2015;95:99—
146.

3. Truhlar A, Deakin CD, Soar J, et al. European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2015 Section 4. Cardiac arrest in special circumstances. Resuscitation
2015;95:147-200.

4. Nolan JP, Soar J, Cariou A, et al. European Resuscitation Council and European
Society of Intensive Care Medicine Guidelines for Post-resuscitation Care 2015 Section
5. Post resuscitation care. Resuscitation 2015;95:201-21.

5. Maconochie |, Bingham R, Eich C, et al. European Resuscitation Council Guidelines
for Resuscitation 2015 Section 6. Paediatric life support. Resuscitation 2015;95:222-47.
6. Wyllie J, Jos Bruinenberg J, Roehr CC, Rudiger M, Trevisanuto D. B.U. European
Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015 Section 7. Resuscitation and
support of transition of babies at birth. Resuscitation 2015;95:248-62.

7. Nikolaou NI, Arntz HR, Bellou A, Beygui F, Bossaert LL, Cariou A. European
Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015 Section 8. Initial management
of acute coronary syndromes. Resuscitation 2015;95:263-76.

8. Zideman DA, De Buck EDJ, Singletary EM, et al. European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2015 Section 9. First aid. Resuscitation 2015;95:277-86.

9. Greif R, Lockey AS, Conaghan P, Lippert A, De Vries W, Monsieurs KG. European
Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015 Section 10. Principles of
education in resuscitation. Resuscitation 2015;95:287-300.

10. Bossaert L, Perkins GD, Askitopoulou H, et al. European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2015 Section 11. The ethics of resuscitation and end-of-life
decisions. Resuscitation 2015;95:301-10.

11. Soreide E, Morrison L, Hillman K, et al. The formula for survival in resuscitation.
Resuscitation 2013;84:1487-93.

12. Deakin CD, Nolan JP, Soar J, et al. European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2010 Section 4. Adult advanced life support. Resuscitation 2010;81:1305—
52.

157



13. Nolan J, Soar J, Eikeland H. The chain of survival. Resuscitation 2006;71:270-1.

14. Morley PT, Lang E, Aickin R, et al. Part 2: Evidence Evaluation and Management of
Conflict of Interest for the ILCOR 2015. Consensus on Science and Treatment
Recommendations. Resuscitation 2015;95:e33—-41.

15. GRADE handbook. Available at: http://www.guidelinedevelopment.org/handbook/.
Updated October 2013 [accessed 06.03.15].

16. Nolan JP, Hazinski MF, Aicken R, et al. Part |. Executive Summary: 2015
International Consensus on Cardiopulmonary Resudcitation and Emergency
Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations. Resuscitation
2015;95:e1-32.

17. Hazinski MF, Nolan JP, Aicken R, et al. Part |. Executive Summary: 2015
International Consensus on Cardiopulmonary Resudcitation and Emergency
Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations. Circulation 2015.

18. Perkins GD, Travers AH, Considine J, et al. Part 3: Adult Basic Life Support and
Automated External Defibrillation: 2015 International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment
Recommendations. Resuscitation 2015;95:€43-70.

19. Ringh M, Herlitz J, Hollenberg J, Rosenqvist M, Svensson L. Out of hospital cardiac
arrest outside home in Sweden, change in characteristics, outcome and availability for
public access defibrillation. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2009;17:18.

20. Hulleman M, Berdowski J, de Groot JR, et al. Implantable cardioverter-defibrillators
have reduced the incidence of resuscitation for out-of-hospital cardiac arrest caused by
lethal arrhythmias. Circulation 2012;126:815-21.

21. Blom MT, Beesems SG, Homma PC, et al. Improved survival after out- of-hospital
cardiac arrest and use of automated external defibrillators. Circulation 2014;130:1868—
75.

22. Weisfeldt ML, Sitlani CM, Ornato JP, et al. Survival after application of automatic
external defibrillators before arrival of the emergency medical system: evaluation in the
resuscitation outcomes consortium population of 21 mil- lion. J Am Coll Cardiol
2010;55:1713-20.

23. Berdowski J, Blom MT, Bardai A, Tan HL, Tijssen JG, Koster RW. Impact of onsite or
dispatched automated external defibrillator use on survival after out-of-hospital cardiac
arrest. Circulation 2011;124:2225-32.

158



24. Sasson C, Rogers MA, Dahl J, Kellermann AL. Predictors of survival from out-of-
hospital cardiac arrest: a systematic review and meta-analysis. Circ Cardiovasc Qual
Outcomes 2010;3:63—81.

25. Nehme Z, Andrew E, Bernard S, Smith K. Comparison of out-of-hospital cardiac
arrest occurring before and after paramedic arrival: epidemiology, survival to hospital
discharge and 12-month functional recovery. Resuscita- tion 2015;89:50-7.

26. Takei Y, Nishi T, Kamikura T, et al. Do early emergency calls before patient collapse
improve survival after out-of-hospital cardiac arrests? Resuscitation 2015;88:20-7.

27. Holmberg M, Holmberg S, Herlitz J. Factors modifying the effect of bystander
cardiopulmonary resuscitation on survival in out-of-hospital cardiac arrest patients in
Sweden. Eur Heart J 2001;22:511-9.

28. Wissenberg M, Lippert FK, Folke F, et al. Association of national initiatives to
improve cardiac arrest management with rates of bystander intervention and patient
survival after out-of-hospital cardiac arrest. JAMA 2013;310:1377-84.

29. Hasselqvist-Ax |, Riva G, Herlitz J, et al. Early cardiopulmonary resuscitation in out-
of-hospital cardiac arrest. N Engl J Med 2015;372:2307-15.

30. Rea TD, Fahrenbruch C, Culley L, et al. CPR with chest compresssions alone or with
rescue breathing. N Engl J Med 2010;363:423-33.

31. Svensson L, Bohm K, Castren M, et al. Compression-only CPR or standard CPR in
out-of-hospital cardiac arrest. N Engl J Med 2010;363:434—-42.

32. Hupfl M, Selig HF, Nagele P. Chest-compression-only versus standard
cardiopulmonary resuscitation: a meta-analysis. Lancet 2010;376:1552—7.

33. Ringh M, Rosenqvist M, Hollenberg J, et al. Mobile-phone dispatch of laypersons for
CPR in out-of-hospital cardiac arrest. N Engl J Med 2015;372:2316-25.

34. van Alem AP, Vrenken RH, de Vos R, Tijssen JG, Koster RW. Use of automated
external defibrillator by first responders in out of hospital cardiac arrest: prospective
controlled trial. BMJ 2003;327:1312.

35. Fothergill RT, Watson LR, Chamberlain D, Virdi GK, Moore FP, Whitbread M.
Increases in survival from out-of-hospital cardiac arrest: a five year study. Resuscitation
2013;84:1089-92.

36. Perkins GD, Lall R, Quinn T, et al. Mechanical versus manual chest compression for
out-of-hospital cardiac arrest (PARAMEDIC): a pragmatic, cluster randomised controlled
trial. Lancet 2015;385:947-55.

159



37. Zijlstra JA, Stieglis R, Riedijk F, Smeekes M, van der Worp WE, Koster RW. Local
lay rescuers with AEDs, alerted by text messages, contribute to early defibrillation in a
Dutch out-of-hospital cardiac arrest dispatch system. Resuscitation 2014;85:1444-9.

38. Bahr J, Klingler H, Panzer W, Rode H, Kettler D. Skills of lay people in checking the
carotid pulse. Resuscitation 1997;35:23-6.

39. Nyman J, Sihvonen M. Cardiopulmonary resuscitation skills in nurses and nursing
students. Resuscitation 2000;47:179-84.

40. Tibballs J, Russell P. Reliability of pulse palpation by healthcare personnel to
diagnose paediatric cardiac arrest. Resuscitation 2009;80:61-4.

41. Tibballs J, Weeranatna C. The influence of time on the accuracy of healthcare
personnel to diagnose paediatric cardiac arrest by pulse palpation. Resuscitation
2010;81:671-5.

42. Moule P. Checking the carotid pulse: diagnostic accuracy in students of the
healthcare professions. Resuscitation 2000;44:195-201.

43. Bobrow BJ, Zuercher M, Ewy GA, et al. Gasping during cardiac arrest in humans is
frequent and associated with improved survival. Circulation 2008;118:2550—-4.

44. Perkins GD, Stephenson B, Hulme J, Monsieurs KG. Birmingham assessment of
breathing study (BABS). Resuscitation 2005;64:109-13.

45. Perkins GD, Walker G, Christensen K, Hulme J, Monsieurs KG. Teaching recognition
of agonal breathing improves accuracy of diagnosing cardiac arrest. Resuscitation
2006;70:432-7.

46. Breckwoldt J, Schloesser S, Arntz HR. Perceptions of collapse and assessment of
cardiac arrest by bystanders of out-of-hospital cardiac arrest (OOHCA). Resuscitation
2009;80:1108-13.

47. Stecker EC, Reinier K, Uy-Evanado A, et al. Relationship between seizure episode
and sudden cardiac arrest in patients with epilepsy: a community- based study. Circ
Arrhythm Electrophysiol 2013;6:912-6.

48. Dami F, Fuchs V, Praz L, Vader JP. Introducing systematic dispatcher-assisted
cardiopulmonary resuscitation (telephone-CPR) in a non-Advanced Medi- cal Priority
Dispatch System (AMPDS): implementation process and costs. Resuscitation
2010;81:848-52.

49. Nurmi J, Pettila V, Biber B, Kuisma M, Komulainen R, Castren M. Effect of protocol
compliance to cardiac arrest identification by emergency medical dispatchers.
Resuscitation 2006;70:463-9.

160



50. Lewis M, Stubbs BA, Eisenberg MS. Dispatcher-assisted cardiopulmonary
resuscitation: time to identify cardiac arrest and deliver chest compression instructions.
Circulation 2013;128:1522-30.

51. Hauff SR, Rea TD, Culley LL, Kerry F, Becker L, Eisenberg MS. Factors impeding
dispatcher-assisted telephone cardiopulmonary resuscitation. Ann Emerg Med
2003;42:731-7.

52. Bohm K, Stalhandske B, Rosenqvist M, Ulfvarson J, Hollenberg J, Svensson L.
Tuition of emergency medical dispatchers in the recognition of ago- nal respiration
increases the use of telephone assisted CPR. Resuscitation 2009;80:1025-8.

53. Bohm K, Rosenqvist M, Hollenberg J, Biber B, Engerstrom L, Svensson L.
Dispatcher-assisted telephone-guided cardiopulmonary resuscitation: an underused
lifesaving system. Eur J Emerg Med: Off J Eur Soc Emerg Med 2007;14:256-9.

54. Bang A, Herlitz J, Martinell S. Interaction between emergency medical dis- patcher
and caller in suspected out-of-hospital cardiac arrest calls with focus on agonal
breathing. A review of 100 tape recordings of true cardiac arrest cases. Resuscitation
2003;56:25-34.

55. Roppolo LP, Westfall A, Pepe PE, et al. Dispatcher assessments for agonal
breathing improve detection of cardiac arrest. Resuscitation 2009;80:769-72.

56. Vaillancourt C, Verma A, Trickett J, et al. Evaluating the effectiveness of dispatch-
assisted cardiopulmonary resuscitation instructions. Acad Emerg Med: Off J Soc Acad
Emerg Med 2007;14:877-83.

57. Tanaka Y, Taniguchi J, Wato Y, Yoshida Y, Inaba H. The continuous quality
improvement project for telephone-assisted instruction of cardiopulmonary resuscitation
increased the incidence of bystander CPR and improved the outcomes of out-of-hospital
cardiac arrests. Resuscitation 2012;83:1235-41.

58. Clawson J, Olola C, Heward A, Patterson B. Cardiac arrest predictability in seizure
patients based on emergency medical dispatcher identification of previous seizure or
epilepsy history. Resuscitation 2007;75:298-304.

59. Eisenberg MS, Hallstrom AP, Carter WB, Cummins RO, Bergner L, Pierce J.
Emergency CPR instruction via telephone. Am J Public Health 1985;75:47-50.

60. Akahane M, Ogawa T, Tanabe S, et al. Impact of telephone dispatcher assistance
on the outcomes of pediatric out-of-hospital cardiac arrest. Crit Care Med 2012;40:1410-
6.

161



61. Bray JE, Deasy C, Walsh J, Bacon A, Currell A, Smith K. Changing EMS dispatcher
CPR instructions to 400 compressions before mouth-to-mouth improved bystander CPR
rates. Resuscitation 2011;82:1393-8.

62. Culley LL, Clark JJ, Eisenberg MS, Larsen MP. Dispatcher-assisted telephone CPR:
common delays and time standards for delivery. Ann Emerg Med 1991;20:362—6.

63. Stipulante S, Tubes R, El Fassi M, et al. Implementation of the ALERT algorithm, a
new dispatcher-assisted telephone cardiopulmonary resuscitation proto- col, in non-
Advanced Medical Priority Dispatch System (AMPDS) Emergency Medical Services
centres. Resuscitation 2014;85:177-81.

64. Rea TD, Eisenberg MS, Culley LL, Becker L. Dispatcher-assisted cardiopulmonary
resuscitation and survival in cardiac arrest. Circulation 2001;104:2513—6.

65. Hallstrom AP. Dispatcher-assisted “phone” cardiopulmonary resuscitation by chest
compression alone or with mouth-to-mouth ventilation. Crit Care Med 2000;28:N190-2.
66. Stromsoe A, Svensson L, Axelsson AB, et al. Improved outcome in Sweden after
out-of-hospital cardiac arrest and possible association with improvements in every link in
the chain of survival. Eur Heart J 2015;36:863—-71.

67. Takei Y, Inaba H, Yachida T, Enami M, Goto Y, Ohta K. Analysis of reasons for
emergency call delays in Japan in relation to location: high incidence of correctable
causes and the impact of delays on patient outcomes. Resuscitation 2010;81:1492-8.
68. Herlitz J, Engdahl J, Svensson L, Young M, Angquist KA, Holmberg S. A short delay
from out of hospital cardiac arrest to call for ambulance increases sur- vival. Eur Heart J
2003;24:1750-5.

69. Nehme Z, Andrew E, Cameron P, et al. Direction of first bystander call for help is
associated with outcome from out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation 2014;85:42—
8.

70. Cha KC, Kim HJ, Shin HJ, Kim H, Lee KH, Hwang SO. Hemodynamic effect of
external chest compressions at the lower end of the sternum in cardiac arrest patients. J
Emerg Med 2013;44:691-7.

71. Qvigstad E, Kramer-Johansen J, Tomte O, et al. Clinical pilot study of different hand
positions during manual chest compressions monitored with capnography. Resuscitation
2013;84:1203-7.

72. Orlowski JP. Optimum position for external cardiac compression in infants and young
children. Ann Emerg Med 1986;15:667-73.

162



73. Chamberlain D, Smith A, Colquhoun M, Handley AJ, Kern KB, Woollard M.
Randomised controlled trials of staged teaching for basic life support. 2: Comparison of
CPR performance and skill retention using either staged instruction or conventional
training. Resuscitation 2001;50:27-37.

74. Handley AJ. Teaching hand placement for chest compression — a simpler technique.
Resuscitation 2002;53:29-36.

75. Handley AJ, Handley JA. Performing chest compressions in a confined space.
Resuscitation 2004;61:55-61.

76. Perkins GD, Stephenson BT, Smith CM, Gao F. A comparison between over-the-
head and standard cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 2004;61:155—-61.

77. Hostler D, Everson-Stewart S, Rea TD, et al. Effect of real-time feedback during
cardiopulmonary resuscitation outside hospital: prospective, cluster- randomised trial.
BMJ 2011;342:d512.

78. Stiell IG, Brown SP, Christenson J, et al. What is the role of chest compression depth
during out-of-hospital cardiac arrest resuscitation? Crit Care Med 2012;40:1192-8.

79. Stiell 1G, Brown SP, Nichol G, et al. What is the optimal chest compression depth
during out-of-hospital cardiac arrest resuscitation of adult patients? Circulation
2014;130:1962-70.

80. Vadeboncoeur T, Stolz U, Panchal A, et al. Chest compression depth and survival in
out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation 2014;85:182-8.

81. Hellevuo H, Sainio M, Nevalainen R, et al. Deeper chest compression — more
complications for cardiac arrest patients? Resuscitation 2013;84:760-5.

82. Idris AH, Guffey D, Pepe PE, et al. Chest compression rates and survival following
out-of-hospital cardiac arrest. Crit Care Med 2015;43:840-8.

83. Idris AH, Guffey D, Aufderheide TP, et al. Relationship between chest compression
rates and outcomes from cardiac arrest. Circulation 2012;125:3004—-12.

84. Cheskes S, Schmicker RH, Verbeek PR, et al. The impact of peri-shock pause on
survival from out-of-hospital shockable cardiac arrest during the Resuscitation Outcomes
Consortium PRIMED trial. Resuscitation 2014;85:336—-42.

85. Cheskes S, Schmicker RH, Christenson J, et al. Perishock pause: an independent
predictor of survival from out-of-hospital shockable cardiac arrest. Circulation
2011;124:58-66.

163



86. Vaillancourt C, Everson-Stewart S, Christenson J, et al. The impact of increased
chest compression fraction on return of spontaneous circulation for out-of-hospital
cardiac arrest patients not in ventricular fibrillation. Resuscitation 2011;82:1501-7.

87. Sell RE, Sarno R, Lawrence B, et al. Minimizing pre- and post-defibrillation pauses
increases the likelihood of return of spontaneous circulation (ROSC). Resuscitation
2010;81:822-5.

88. Christenson J, Andrusiek D, Everson-Stewart S, et al. Chest compression fraction
determines survival in patients with out-of-hospital ventricular fibrillation. Circulation
2009;120:1241-7.

89. Delvaux AB, Trombley MT, Rivet CJ, et al. Design and development of a
cardiopulmonary resuscitation mattress. J Intensive Care Med 2009;24:195-9.

90. Nishisaki A, Maltese MR, Niles DE, et al. Backboards are important when chest
compressions are provided on a soft mattress. Resuscitation 2012;83:1013-20.

91. Sato H, Komasawa N, Ueki R, et al. Backboard insertion in the operating table
increases chest compression depth: a manikin study. J Anesth 2011;25:770-2.

92. Perkins GD, Smith CM, Augre C, et al. Effects of a backboard, bed height, and
operator position on compression depth during simulated resuscitation. Intensive Care
Med 2006;32:1632-5.

93. Perkins GD, Kocierz L, Smith SC, McCulloch RA, Davies RP. Compression feed-
back devices over estimate chest compression depth when performed on a bed.
Resuscitation 2009;80:79-82.

94. Cloete G, Dellimore KH, Scheffer C, Smuts MS, Walllis LA. The impact of backboard
size and orientation on sternum-to-spine compression depth and compression stiffness
in a manikin study of CPR using two mattress types. Resuscitation 2011;82:1064—70.
95. Niles DE, Sutton RM, Nadkarni VM, et al. Prevalence and hemodynamic effects of
leaning during CPR. Resuscitation 2011;82:523-6.

96. Zuercher M, Hilwig RW, Ranger-Moore J, et al. Leaning during chest compressions
impairs cardiac output and left ventricular myocardial blood flow in piglet cardiac arrest.
Crit Care Med 2010;38:1141—6.

97. Aufderheide TP, Pirrallo RG, Yannopoulos D, et al. Incomplete chest wall
decompression: a clinical evaluation of CPR performance by EMS personnel and
assessment of alternative manual chest compression—decompression techniques.
Resuscitation 2005;64:353—-62.

164



98. Yannopoulos D, McKnite S, Aufderheide TP, et al. Effects of incomplete chest wall
decompression during cardiopulmonary resuscitation on coronary and cerebral perfusion
pressures in a porcine model of cardiac arrest. Resuscitation 2005;64:363—72.

99. Couper K, Salman B, Soar J, Finn J, Perkins GD. Debriefing to improve outcomes
from critical illness: a systematic review and meta-analysis. Intensive Care Med
2013;39:1513-23.

100. Couper K, Kimani PK, Abella BS, et al. The system-wide effect of real-time
audiovisual feedback and postevent debriefing for in-hospital cardiac arrest: the
cardiopulmonary resuscitation quality improvement initiative. Crit Care Med 2015 [in
press].

101. Baskett P, Nolan J, Parr M. Tidal volumes which are perceived to be adequate for
resuscitation. Resuscitation 1996;31:231—4.

102. Beesems SG, Wijmans L, Tijssen JG, Koster RW. Duration of ventilations during
cardiopulmonary resuscitation by lay rescuers and first responders: relationship between
delivering chest compressions and outcomes. Circula- tion 2013;127:1585-90.

103. Sayre MR, Cantrell SA, White LJ, Hiestand BC, Keseg DP, Koser S. Impact of the
2005 American Heart Association cardiopulmonary resuscitation and emergency
cardiovascular care guidelines on out-of-hospital cardiac arrest survival. Prehosp Emerg
Care: Off J Natl Assoc EMS Phys Natl Assoc State EMS Dir 2009;13:469-77.

104. Steinmetz J, Barnung S, Nielsen SL, Risom M, Rasmussen LS. Improved survival
after an out-of-hospital cardiac arrest using new guidelines. Acta Anaesthesiol Scand
2008;52:908-13.

105. Olasveengen TM, Vik E, Kuzovlev A, Sunde K. Effect of implementation of new
resuscitation guidelines on quality of cardiopulmonary resuscitation and survival.
Resuscitation 2009;80:407-11.

106. Hinchey PR, Myers JB, Lewis R, et al. Improved out-of-hospital cardiac arrest
survival after the sequential implementation of 2005 AHA guidelines for compressions,
ventilations, and induced hypothermia: the Wake County experience. Ann Emerg Med
2010;56:348-57.

107. Panchal AR, Bobrow BJ, Spaite DW, et al. Chest compression-only cardiopul-
monary resuscitation performed by lay rescuers for adult out-of-hospital cardiac arrest

due to non-cardiac aetiologies. Resuscitation 2013;84:435-9.

165



108. Kitamura T, Iwami T, Kawamura T, et al. Time-dependent effectiveness of chest
compression-only and conventional cardiopulmonary resuscitation for out-of-hospital
cardiac arrest of cardiac origin. Resuscitation 2011;82:3-9.

109. Mohler MJ, Wendel CS, Mosier J, et al. Cardiocerebral resuscitation improves out-
of-hospital survival in older adults. J Am Geriatr Soc 2011;59:822—6.

110. Bobrow BJ, Spaite DW, Berg RA, et al. Chest compression-only CPR by lay
rescuers and survival from out-of-hospital cardiac arrest. JAMA 2010;304:1447-54.

111. Kitamura T, lwami T, Kawamura T, Nagao K, Tanaka H, Hiraide A. Bystander-
initiated rescue breathing for out-of-hospital cardiac arrests of noncardiac origin.
Circulation 2010;122:293-9.

112. Ong ME, Ng FS, Anushia P, et al. Comparison of chest compression only and
standard cardiopulmonary resuscitation for out-of-hospital cardiac arrest in Singapore.
Resuscitation 2008;78:119-26.

113. Bohm K, Rosenqvist M, Herlitz J, Hollenberg J, Svensson L. Survival is simi- lar
after standard treatment and chest compression only in out-of-hospital bystander
cardiopulmonary resuscitation. Circulation 2007;116:2908—12.

114. SOS-KANTO Study Group. Cardiopulmonary resuscitation by bystanders with chest
compression only (SOS-KANTO): an observational study. Lancet 2007;369:920—6.

115. lwami T, Kawamura T, Hiraide A, et al. Effectiveness of bystander-initiated cardiac-
only resuscitation for patients with out-of-hospital cardiac arrest. Circulation
2007;116:2900-7.

116. Bossaert L, Van Hoeyweghen R. Evaluation of cardiopulmonary resuscita- tion
(CPR) techniques. The Cerebral Resuscitation Study Group. Resuscitation 1989;17
Suppl.:S99-109 [discussion S99-206].

117. Gallagher EJ, Lombardi G, Gennis P. Effectiveness of bystander cardiopul- monary
resuscitation and survival following out-of-hospital cardiac arrest. JAMA 1995;274:1922—
5.

118. Olasveengen TM, Wik L, Steen PA. Standard basic life support vs. continuous
chest compressions only in out-of-hospital cardiac arrest. Acta Anaesthesiol Scand
2008;52:914-9.

119. Kitamura T, lwami T, Kawamura T, et al. Conventional and chest- compression-only
cardiopulmonary resuscitation by bystanders for children who have out-of-hospital
cardiac arrests: a prospective, nationwide, population-based cohort study. Lancet
2010;375:1347-54.

166



120. Goto Y, Maeda T, Goto Y. Impact of dispatcher-assisted bystander
cardiopulmonary resuscitation on neurological outcomes in children with out-of-hospital
cardiac arrests: a prospective, nationwide, population-based cohort study. J Am Heart
Assoc 2014;3:e000499.

121. Yeung J, Okamoto D, Soar J, Perkins GD. AED training and its impact on skill
acquisition, retention and performance — a systematic review of alternative training
methods. Resuscitation 2011;82:657—-64.

122. Mitani Y, Ohta K, Yodoya N, et al. Public access defibrillation improved the
outcome after out-of-hospital cardiac arrest in school-age children: a nationwide,
population-based, Utstein registry study in Japan. Europace 2013;15:1259-66.

123. Johnson MA, Grahan BJ, Haukoos JS, et al. Demographics, bystander CPR, and
AED use in out-of-hospital pediatric arrests. Resuscitation 2014;85:920-6.

124. Akahane M, Tanabe S, Ogawa T, et al. Characteristics and outcomes of pediatric
out-of-hospital cardiac arrest by scholastic age category. Pediatr Crit Care Med: J Soc
Crit Care Med World Feder Pediatr Intensive Crit Care Soc 2013;14:130-6.

125. Nichol G, Valenzuela T, Roe D, Clark L, Huszti E, Wells GA. Cost effectiveness of
defibrillation by targeted responders in public settings. Circulation 2003;108:697-703.
126. Nichol G, Huszti E, Birnbaum A, et al. Cost-effectiveness of lay responder
defibrillation for out-of-hospital cardiac arrest. Ann Emerg Med 2009;54:226-35, e1-2.
127. Folke F, Lippert FK, Nielsen SL, et al. Location of cardiac arrest in a city center:
strategic placement of automated external defibrillators in public locations. Circulation
2009;120:510-7.

128. Hansen CM, Lippert FK, Wissenberg M, et al. Temporal trends in coverage of
historical cardiac arrests using a volunteer-based network of automated external
defibrillators accessible to laypersons and emergency dispatch cen- ters. Circulation
2014;130:1859-67.

129. Weisfeldt ML, Everson-Stewart S, Sitlani C, et al. Ventricular tachyarrhythmias after
cardiac arrest in public versus at home. N Engl J Med 2011;364:313-21.

130. The Public Access Defibrillation Trial Investigators. Public-access defibrillation and
survival after out-of-hospital cardiac arrest. N Engl J Med 2004;351:637—46.

131. ILCOR presents a universal AED sign. European Resuscitation Council; 2008.

From: https://www.erc.edu/index.php/newsltem/en/nid=204/ [accessed 28.06.15].

167



132. Forcina MS, Farhat AY, O’Neil WW, Haines DE. Cardiac arrest survival after
implementation of automated external defibrillator technology in the in- hospital setting.
Crit Care Med 2009;37:1229-36.

133. Smith RJ, Hickey BB, Santamaria JD. Automated external defibrillators and survival
after in-hospital cardiac arrest: early experience at an Australian teaching hospital. Crit
Care Resusc 2009;11:261-5.

134. Smith RJ, Hickey BB, Santamaria JD. Automated external defibrillators and in-
hospital cardiac arrest: patient survival and device performance at an Australian
teaching hospital. Resuscitation 2011;82:1537—-42.

135. Chan PS, Krumholz HM, Spertus JA, et al. Automated external defibrillators and
survival after in-hospital cardiac arrest. JAMA 2010;304:2129-36.

136. Gibbison B, Soar J. Automated external defibrillator use for in-hospital cardiac
arrest is not associated with improved survival. Evid Based Med 2011;16:95-6.

137. Chan PS, Krumholz HM, Nichol G, Nallamothu BK. Delayed time to defibrillation
after in-hospital cardiac arrest. N Engl J Med 2008;358:9-17.

138. Fingerhut LA, Cox CS, Warner M. International comparative analysis of injury
mortality. Findings from the ICE on injury statistics. International Collaborative Effort on
Injury Statistics. Adv Data 1998:1-20.

139. Proceedings of the 2005 international consensus on cardiopulmonary resuscitation
and emergency cardiovascular care science with treatment recommendations.
Resuscitation 2005;67:157-341.

140. Langhelle A, Sunde K, Wik L, Steen PA. Airway pressure with chest compressions
versus Heimlich manoeuvre in recently dead adults with complete airway obstruction.
Resuscitation 2000;44:105-8.

141. Guildner CW, Williams D, Subitch T. Airway obstructed by foreign material: the
Heimlich maneuver. JACEP 1976;5:675-7.

142. Ruben H, Macnaughton Fl. The treatment of food-choking. Practitioner
1978;221:725-9.

143. Sandroni C, Nolan J, Cavallaro F, Antonelli M. In-hospital cardiac arrest: incidence,
prognosis and possible measures to improve survival. Intensive Care Med 2007;33:237—
45.

144. Nolan JP, Soar J, Smith GB, et al. Incidence and outcome of in-hospital cardiac
arrest in the United Kingdom National Cardiac Arrest Audit. Resuscitation 2014;85:987—
92.

168



145. Smith GB. In-hospital cardiac arrest: is it time for an in-hospital ‘chain of
prevention’? Resuscitation 2010.

146. Muller D, Agrawal R, Arntz HR. How sudden is sudden cardiac death? Circulation
2006;114:1146-50.

147. Winkel BG, Risgaard B, Sadjadieh G, Bundgaard H, Haunso S, Tfelt-Hansen J.
Sudden cardiac death in children (1-18 years): symptoms and causes of death in a
nationwide setting. Eur Heart J 2014;35:868-75.

148. Harmon KG, Drezner JA, Wilson MG, Sharma S. Incidence of sudden cardiac death
in athletes: a state-of-the-art review. Heart 2014;100:1227-34.

149. Basso C, Carturan E, Pilichou K, Rizzo S, Corrado D, Thiene G. Sudden cardiac
death with normal heart: molecular autopsy. Cardiovasc Pathol 2010;19:321-5.

150. Mazzanti A, O'Rourke S, Ng K, et al. The usual suspects in sudden cardiac death of
the young: a focus on inherited arrhythmogenic diseases. Expert Rev Cardiovasc Ther
2014;12:499-519.

151. Goldberger JJ, Basu A, Boineau R, et al. Risk stratification for sudden cardiac
death: a plan for the future. Circulation 2014;129:516-26.

152. Corrado D, Drezner J, Basso C, Pelliccia A, Thiene G. Strategies for the prevention
of sudden cardiac death during sports. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil: Off J Eur Soc
Cardiol Work Groups Epidemiol Prev Cardiac Rehabil Exerc Physiol 2011;18:197-208.
153. Mahmood S, Lim L, Akram Y, Alford-Morales S, Sherin K, Committee APP.
Screening for sudden cardiac death before participation in high school and collegiate
sports: American College of Preventive Medicine position state- ment on preventive
practice. Am J Prev Med 2013;45:130-3.

154. Skinner JR. Investigating sudden unexpected death in the young: a chance to
prevent further deaths. Resuscitation 2012;83:1185-6.

155. Skinner JR. Investigation following resuscitated cardiac arrest. Arch Dis Child
2013;98:66—71.

156. Vriesendorp PA, Schinkel AF, Liebregts M, et al. Validation of the 2014 ESC
guidelines risk prediction model for the primary prevention of sudden cardiac death in
hypertrophic cardiomyopathy. Circ Arrhythm Electrophysiol 2015.

157. Morrison LJ, Visentin LM, Kiss A, et al. Validation of a rule for termination of
resuscitation in out-of-hospital cardiac arrest. N Engl J Med 2006;355:478-87.

169



158. Richman PB, Vadeboncoeur TF, Chikani V, Clark L, Bobrow BJ. Independent
evaluation of an out-of-hospital termination of resuscitation (TOR) clinical decision rule.
Acad Emerg Med: Off J Soc Acad Emerg Med 2008;15: 517-21.

159. Morrison LJ, Verbeek PR, Zhan C, Kiss A, Allan KS. Validation of a universal
prehospital termination of resuscitation clinical prediction rule for advanced and basic life
support providers. Resuscitation 2009;80:324—8.

160. Sasson C, Hegg AJ, Macy M, Park A, Kellermann A, McNally B. Prehospital ter-
mination of resuscitation in cases of refractory out-of-hospital cardiac arrest. JAMA
2008;300:1432-8.

161. Morrison LJ, Eby D, Veigas PV, et al. Implementation trial of the basic life support
termination of resuscitation rule: reducing the transport of futile out-of-hospital cardiac
arrests. Resuscitation 2014;85:486-91.

162. Skrifvars MB, Vayrynen T, Kuisma M, et al. Comparison of Helsinki and European
Resuscitation Council “do not attempt to resuscitate” guidelines, and a termination of
resuscitation clinical prediction rule for out-of-hospital cardiac arrest patients found in
asystole or pulseless electrical activity. Resus- citation 2010;81:679-84.

163. Fukuda T, Ohashi N, Matsubara T, et al. Applicability of the prehospital ter-mination
of resuscitation rule in an area dense with hospitals in Tokyo: a single-center,
retrospective, observational study: is the pre hospital TOR rule applicable in Tokyo? Am
J Emerg Med 2014;32:144-9.

164. Chiang WC, Ko PC, Chang AM, et al. Predictive performance of universal ter-
mination of resuscitation rules in an Asian community: are they accurate enough? Emerg
Med J 2015;32:318-23.

165. Diskin FJ, Camp-Rogers T, Peberdy MA, Ornato JP, Kurz MC. External validation
of termination of resuscitation guidelines in the setting of intra-arrest cold saline,
mechanical CPR, and comprehensive post resuscitation care. Resuscitation
2014;85:910-4.

166. Drennan IR, Lin S, Sidalak DE, Morrison LJ. Survival rates in out-of-hospital cardiac
arrest patients transported without prehospital return of spontaneous circulation: an
observational cohort study. Resuscitation 2014;85:1488-93.

167. Brennan RT, Braslow A. Skill mastery in public CPR classes. Am J Emerg Med
1998;16:653—7.

170



168. Chamberlain D, Smith A, Woollard M, et al. Trials of teaching methods in basic life
support (3): comparison of simulated CPR performance after first training and at 6
months, with a note on the value of re-training. Resuscitation 2002;53:179-87.

169. Eberle B, Dick WF, Schneider T, Wisser G, Doetsch S, Tzanova I. Checking the
carotid pulse check: diagnostic accuracy of first responders in patients with and without a
pulse. Resuscitation 1996;33:107-16.

170. Lapostolle F, Le Toumelin P, Agostinucci JM, Catineau J, Adnet F. Basic cardiac
life support providers checking the carotid pulse: performance, degree of conviction, and
influencing factors. Acad Emerg Med: Off J Soc Acad Emerg Med 2004;11:878-80.

171. Liberman M, Lavoie A, Mulder D, Sampalis J. Cardiopulmonary resuscitation: errors
made by pre-hospital emergency medical personnel. Resuscitation 1999;42:47-55.

172. Ruppert M, Reith MW, Widmann JH, et al. Checking for breathing: evaluation of the
diagnostic capability of emergency medical services personnel, physicians, medical
students, and medical laypersons. Ann Emerg Med 1999;34:720-9.

173. White L, Rogers J, Bloomingdale M, et al. Dispatcher-assisted cardiopulmonary
resuscitation: risks for patients not in cardiac arrest. Circulation 2010;121:91-7.

174. Sheak KR, Wiebe DJ, Leary M, et al. Quantitative relationship between end-tidal
carbon dioxide and CPR quality during both in-hospital and out- of-hospital cardiac
arrest. Resuscitation 2015;89:149-54.

175. Soar J, Callaway CW, Aibiki M, et al. Part 4: Advanced life support: 2015
International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Resuscitation
2015;95:e71-122.

176. Edelson DP, Robertson-Dick BJ, Yuen TC, et al. Safety and efficacy of defibrillator
charging during ongoing chest compressions: a multi-center study. Resuscitation
2010;81:1521-6.

177. Hansen LK, Mohammed A, Pedersen M, et al. Eur J Emerg Med 2015.

178. Featherstone P, Chalmers T, Smith GB. RSVP: a system for communication of
deterioration in hospital patients. Br J Nurs 2008;17:860—4.

179. Marshall S, Harrison J, Flanagan B. The teaching of a structured tool improves the
clarity and content of interprofessional clinical communication. Qual Saf

Health Care 2009;18:137—40.

180. Abella BS, Alvarado JP, Myklebust H, et al. Quality of cardiopulmonary
resuscitation during in-hospital cardiac arrest. JAMA 2005;293:305-10.

171



181. Abella BS, Sandbo N, Vassilatos P, et al. Chest compression rates during
cardiopulmonary resuscitation are suboptimal: a prospective study during

in-hospital cardiac arrest. Circulation 2005;111:428-34.

182. Pokorna M, Necas E, Kratochvil J, Skripsky R, Andrlik M, Franek O. A sudden
increase in partial pressure end-tidal carbon dioxide (P(ET)CO(2)) at the moment of
return of spontaneous circulation. J Emerg Med 2010;38:614-21.

183. Heradstveit BE, Sunde K, Sunde GA, Wentzel-Larsen T, Heltne JK. Factors
complicating interpretation of capnography during advanced life support in cardiac arrest
— a clinical retrospective study in 575 patients. Resuscitation 2012;83:813-8.

184. Davis DP, Sell RE, Wilkes N, et al. Electrical and mechanical recovery of cardiac
function following out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation 2013;84:25-30.

185. Stiell 1G, Wells GA, Field B, et al. Advanced cardiac life support in out-of-hospital
cardiac arrest. N Engl J Med 2004;351:647-56.

186. Olasveengen TM, Sunde K, Brunborg C, Thowsen J, Steen PA, Wik L. Intravenous
drug administration during out-of-hospital cardiac arrest: a ran- domized trial. JAMA
2009;302:2222-9.

187. Herlitz J, Ekstrom L, Wennerblom B, Axelsson A, Bang A, Holmberg S. Adrenaline
in out-of-hospital ventricular fibrillation. Does it make any dif- ference? Resuscitation
1995;29:195-201.

188. Holmberg M, Holmberg S, Herlitz J. Low chance of survival among patients
requiring adrenaline (epinephrine) or intubation after out-of-hospital cardiac arrest in
Sweden. Resuscitation 2002;54:37-45.

189. Jacobs IG, Finn JC, Jelinek GA, Oxer HF, Thompson PL. Effect of adrenaline on
survival in out-of-hospital cardiac arrest: a randomised double-blind placebo-controlled
trial. Resuscitation 2011;82:1138—-43.

190. Benoit JL, Gerecht RB, Steuerwald MT, McMullan JT. Endotracheal intubation
versus supraglottic airway placement in out-of-hospital cardiac arrest: a meta-analysis.
Resuscitation 2015;93:20-6.

191. Perkins GD, Nolan JP. Early adrenaline for cardiac arrest. BMJ 2014;348:93245.
192. Soar J, Nolan JP. Airway management in cardiopulmonary resuscitation. Curr Opin
Crit Care 2013;19:181-7.

193. Lexow K, Sunde K. Why Norwegian 2005 guidelines differs slightly from the ERC
guidelines. Resuscitation 2007;72:490-2.

172



194. Deakin CD, Nolan JP, Sunde K, Koster RW. European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2010 Section 3. Electrical therapies: automated external
defibrillators, defibrillation, cardioversion and pacing. Resuscitation 2010;81:1293-304.
195. Koster RW, Walker RG, Chapman FW. Recurrent ventricular fibrillation during
advanced life support care of patients with prehospital cardiac arrest. Resuscitation
2008;78:252-7.

196. Morrison LJ, Henry RM, Ku V, Nolan JP, Morley P, Deakin CD. Single-shock
defibrillation success in adult cardiac arrest: a systematic review. Resuscitation
2013;84:1480-6.

197. Edelson DP, Abella BS, Kramer-Johansen J, et al. Effects of compression depth
and pre-shock pauses predict defibrillation failure during cardiac arrest. Resuscitation
2006;71:137-45.

198. Eftestol T, Sunde K, Steen PA. Effects of interrupting precordial compressions on
the calculated probability of defibrillation success during out-of-hospital cardiac arrest.
Circulation 2002;105:2270-3.

199. Karlis G, lacovidou N, Lelovas P, et al. Effects of early amiodarone administration
during and immediately after cardiopulmonary resuscitation in a swine model. Acta
Anaesthesiol Scand 2014;58:114-22.

200. Bhende MS, Thompson AE. Evaluation of an end-tidal CO2 detector during
pediatric cardiopulmonary resuscitation. Pediatrics 1995;95:395-9.

201. Sehra R, Underwood K, Checchia P. End tidal CO2 is a quantitative measure of
cardiac arrest. Pacing Clin Electrophysiol 2003;26:515-7.

202. Giberson B, Uber A, Gaieski DF, et al. When to stop CPR and when to perform
rhythm analysis: potential confusion among ACLS providers. J Intensive Care Med 2014.
203. Berg RA, Hilwig RW, Kern KB, Ewy GA. Precountershock cardiopulmonary
resuscitation improves ventricular fibrillation median frequency and myocardial readiness
for successful defibrillation from prolonged ventri- cular fibrillation: a randomized,
controlled swine study. Ann Emerg Med 2002;40:563-70.

204. Eftestol T, Sunde K, Aase SO, Husoy JH, Steen PA. Probability of successful
defibrillation” as a monitor during CPR in out-of-hospital cardiac arrested patients.
Resuscitation 2001;48:245-54.

205. Kolarova J, Ayoub IM, Yi Z, Gazmuri RJ. Optimal timing for electrical defibrillation
after prolonged untreated ventricular fibrillation. Crit Care Med 2003;31:2022-8.

173



206. Yeung J, Chilwan M, Field R, Davies R, Gao F, Perkins GD. The impact of airway
management on quality of cardiopulmonary resuscitation: an observational study in
patients during cardiac arrest. Resuscitation 2014;85:898-904.

207. Lee PM, Lee C, Rattner P, Wu X, Gershengorn H, Acquah S. Intraosseous versus
central venous catheter utilization and performance during inpatient medical
emergencies. Crit Care Med 2015;43:1233-8.

208. Reades R, Studnek JR, Vandeventer S, Garrett J. Intraosseous versus intravenous
vascular access during out-of-hospital cardiac arrest: a randomized controlled trial. Ann
Emerg Med 2011;58:509-16.

209. Leidel BA, Kirchhoff C, Bogner V, Braunstein V, Biberthaler P, Kanz KG.
Comparison of intraosseous versus central venous vascular access in adults under
resuscitation in the emergency department with inaccessible peripheral veins.
Resuscitation 2012;83:40-5.

210. Helm M, Haunstein B, Schlechtriemen T, Ruppert M, Lampl L, Gassler M.
EZIO((R)) intraosseous device implementation in German Helicopter Emergency
Medical Service. Resuscitation 2015;88:43-7.

211. Wenzel V, Lindner KH, Augenstein S, et al. Intraosseous vasopressin improves
coronary perfusion pressure rapidly during cardiopulmonary resuscitation in pigs. Crit
Care Med 1999;27:1565-9.

212. Hoskins SL, do Nascimento Jr P, Lima RM, Espana-Tenorio JM, Kramer GC.
Pharmacokinetics of intraosseous and central venous drug delivery during
cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 2012;83:107-12.

213. Myerburg RJ, Halperin H, Egan DA, et al. Pulseless electric activity: definition,
causes, mechanisms, management, and research priorities for the next decade: report
from a National Heart, Lung, and Blood Institute workshop. Circulation 2013;128:2532—
41.

214. Nordseth T, Edelson DP, Bergum D, et al. Optimal loop duration during the
provision of in-hospital advanced life support (ALS) to patients with an initial non-
shockable rhythm. Resuscitation 2014;85:75-81.

215. Narasimhan M, Koenig SJ, Mayo PH. Advanced echocardiography for the critical
care physician: Part 1. Chest 2014;145:129-34.

216. Flato UA, Paiva EF, Carballo MT, Buehler AM, Marco R, Timerman A.
Echocardiography for prognostication during the resuscitation of intensive care unit

patients with non-shockable rhythm cardiac arrest. Resuscitation 2015;92:1-6.

174



217. Breitkreutz R, Price S, Steiger HV, et al. Focused echocardiographic evaluation in
life support and peri-resuscitation of emergency patients: a prospective trial.
Resuscitation 2010;81:1527-33.

218. Olaussen A, Shepherd M, Nehme Z, Smith K, Bernard S, Mitra B. Return of
consciousness during ongoing cardiopulmonary resuscitation: a systematic review.
Resuscitation 2014;86C:44-8.

219. Couper K, Smyth M, Perkins GD. Mechanical devices for chest compression: to use
or not to use? Curr Opin Crit Care 2015;21:188-94.

220. Deakin CD, Low JL. Accuracy of the advanced trauma life support guidelines for
predicting systolic blood pressure using carotid, femoral, and radial pulses: observational
study. BMJ 2000;321:673-4.

221. Connick M, Berg RA. Femoral venous pulsations during open-chest cardiac
massage. Ann Emerg Med 1994;24:1176-9.

222. Weil MH, Rackow EC, Trevino R, Grundler W, Falk JL, Griffel MIl. Difference in
acid—-base state between venous and arterial blood during cardiopulmonary
resuscitation. N Engl J Med 1986;315:153—6.

223. Meaney PA, Bobrow BJ, Mancini ME, et al. Cardiopulmonary resuscitation quality:
improving cardiac resuscitation outcomes both inside and outside the hospital: a
consensus statement from the American Heart Association. Circulation 2013;128:417-
35.

224. Friess SH, Sutton RM, French B, et al. Hemodynamic directed CPR improves
cerebral perfusion pressure and brain tissue oxygenation. Resuscitation 2014;85:1298—
303.

225. Friess SH, Sutton RM, Bhalala U, et al. Hemodynamic directed car- diopulmonary
resuscitation improves short-term survival from ventricular fibrillation cardiac arrest. Crit
Care Med 2013;41:2698-704.

226. Sutton RM, Friess SH, Bhalala U, et al. Hemodynamic directed CPR improves
short-term survival from asphyxia-associated cardiac arrest. Resuscitation 2013;84:696—
701.

227. Babbs CF. We still need a real-time hemodynamic monitor for CPR. Resuscitation
2013;84:1297-8.

228. Fukuda T, Ohashi N, Nishida M, et al. Application of cerebral oxygen saturation to

prediction of the futility of resuscitation for out-of-hospital cardiopulmonary arrest

175



patients: a single-center, prospective, observational study: can cerebral regional oxygen
saturation predict the futility of CPR? Am J Emerg Med 2014;32:747-51.

229. Parnia S, Nasir A, Ahn A, et al. A feasibility study of cerebral oximetry during in-
hospital mechanical and manual cardiopulmonary resuscitation. Crit Care Med
2014;42:930-3.

230. Genbrugge C, Meex |, Boer W, et al. Increase in cerebral oxygenation during
advanced life support in out-of-hospital patients is associated with return of spontaneous
circulation. Crit Care 2015;19:112.

231. Nolan JP, Cerebral oximetry during cardiac arrest-feasible, but benefit yet to be
determined. Crit Care Med 2014;42:1001-2.

232. Hamrick JL, Hamrick JT, Lee JK, Lee BH, Koehler RC, Shaffner DH. Efficacy of
chest compressions directed by end-tidal CO2 feedback in a pediatric resuscitation
model of basic life support. J Am Heart Assoc 2014;3: e000450.

233. Wallmuller C, Sterz F, Testori C, et al. Emergency cardio-pulmonary bypass in
cardiac arrest: seventeen years of experience. Resuscitation 2013;84: 326-30.

234. Kagawa E, Dote K, Kato M, et al. Should we emergently revascularize occluded
coronaries for cardiac arrest? Rapid-response extracorporeal membrane oxygenation
and intra-arrest percutaneous coronary intervention. Circulation 2012;126:1605-13.

235. Xie A, Phan K, Yi-Chin Tsai M, Yan TD, Forrest P. Venoarterial extracorporeal
membrane oxygenation for cardiogenic shock and cardiac arrest: a meta-analysis. J
Cardiothorac Vasc Anesth 2015;29:637-45.

236. Riggs KR, Becker LB, Sugarman J. Ethics in the use of extracorporeal
cardiopulmonary resuscitation in adults. Resuscitation 2015;91:73-5.

237. Gundersen K, Kvaloy JT, Kramer-Johansen J, Steen PA, Eftestol T. Development
of the probability of return of spontaneous circulation in intervals without chest
compressions during out-of-hospital cardiac arrest: an observational study. BMC Med
2009;7:6.

238. Perkins GD, Davies RP, Soar J, Thickett DR. The impact of manual defibrillation
technique on no-flow time during simulated cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation
2007;73:109-14.

239. Fouche PF, Simpson PM, Bendall J, Thomas RE, Cone DC, Doi SA. Airways in out-
of-hospital cardiac arrest: systematic review and meta-analysis. Pre- hosp Emerg Care:
Off J Natl Assoc EMS Phys Natl Assoc State EMS Dir 2014;18:244-56.

176



240. Voss S, Rhys M, Coates D, et al. How do paramedics manage the airway during
out of hospital cardiac arrest? Resuscitation 2014;85:1662—6.

241. Lin S, Callaway CW, Shah PS, et al. Adrenaline for out-of-hospital cardiac arrest
resuscitation: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials.
Resuscitation 2014;85:732-40.

242. Patanwala AE, Slack MK, Martin JR, Basken RL, Nolan PE. Effect of epinephrine
on survival after cardiac arrest: a systematic review and meta-analysis. Miner Anestesiol
2014;80:831-43.

243. Lindner KH, Dirks B, Strohmenger HU, Prengel AW, Lindner IM, Lurie KG.
Randomised comparison of epinephrine and vasopressin in patients with out- of-hospital
ventricular fibrillation. Lancet 1997;349:535-7.

244. Wenzel V, Krismer AC, Arntz HR, Sitter H, Stadlbauer KH, Lindner KH. A
comparison of vasopressin and epinephrine for out-of-hospital cardiopulmonary
resuscitation. N Engl J Med 2004;350:105-13.

245, Stiell IG, Hebert PC, Wells GA, et al. Vasopressin versus epinephrine for inhospital
cardiac arrest: a randomised controlled trial. Lancet 2001;358:105-9.

246. Ong ME, Tiah L, Leong BS, et al. A randomised, double-blind, multi-centre trial
comparing vasopressin and adrenaline in patients with cardiac arrest pre- senting to or in
the Emergency Department. Resuscitation 2012;83:953-60.

247. Mentzelopoulos SD, Zakynthinos SG, Siempos |, Malachias S, Ulmer H, Wenzel V.
Vasopressin for cardiac arrest: meta-analysis of randomized controlled trials.
Resuscitation 2012;83:32-9.

248. Callaway CW, Hostler D, Doshi AA, et al. Usefulness of vasopressin administered
with epinephrine during out-of-hospital cardiac arrest. Am J Cardiol 2006;98:1316-21.
249. Gueugniaud PY, David JS, Chanzy E, et al. Vasopressin and epinephrine vs.
epinephrine alone in cardiopulmonary resuscitation. N Engl J Med 2008;359:21-30.

250. Ducros L, Vicaut E, Soleil C, et al. Effect of the addition of vasopressin or
vasopressin plus nitroglycerin to epinephrine on arterial blood pressure during
cardiopulmonary resuscitation in humans. J Emerg Med 2011;41:453-9.

251. Kudenchuk PJ, Cobb LA, Copass MK, et al. Amiodarone for resuscitation after out-
of-hospital cardiac arrest due to ventricular fibrillation. N Engl J Med 1999;341:871-8.
252. Dorian P, Cass D, Schwartz B, Cooper R, Gelaznikas R, Barr A. Amiodarone as
compared with lidocaine for shock-resistant ventricular fibrillation. N Engl J Med
2002;346:884-90.

177



253. Skrifvars MB, Kuisma M, Boyd J, et al. The use of undiluted amiodarone in the
management of out-of-hospital cardiac arrest. Acta Anaesthesiol Scand 2004;48:582—-7.
254. Petrovic T, Adnet F, Lapandry C. Successful resuscitation of ventricular fibrillation
after low-dose amiodarone. Ann Emerg Med 1998;32:518-9.

255. Levine JH, Massumi A, Scheinman MM, et al. Intravenous amiodarone for recurrent
sustained hypotensive ventricular tachyarrhythmias. Intravenous Amiodarone
Multicenter Trial Group. J Am Coll Cardiol 1996;27:67—75.

256. Somberg JC, Bailin SJ, Haffajee Cl, et al. Intravenous lidocaine versus intravenous
amiodarone (in a new aqueous formulation) for incessant ventricular tachycardia. Am J
Cardiol 2002;90:853-9.

257. Somberg JC, Timar S, Bailin SJ, et al. Lack of a hypotensive effect with rapid
administration of a new aqueous formulation of intravenous amiodarone. Am J Cardiol
2004;93:576-81.

258. Bottiger BW, Martin E. Thrombolytic therapy during cardiopulmonary resuscitation
and the role of coagulation activation after cardiac arrest. Curr Opin Crit Care
2001;7:176-83.

259. Spoéhr F, Bottiger BW. Safety of thrombolysis during cardiopulmonary resuscitation.
Drug Saf 2003;26:367—-79.

260. Wu JP, Gu DY, Wang S, Zhang ZJ, Zhou JC, Zhang RF. Good neurological
recovery after rescue thrombolysis of presumed pulmonary embolism despite prior 100
minutes CPR. J Thorac Dis 2014;6:E289-93.

261. Langhelle A, Tyvold SS, Lexow K, Hapnes SA, Sunde K, Steen PA. In-hospital
factors associated with improved outcome after out-of-hospital cardiac arrest. A
comparison between four regions in Norway. Resuscitation 2003;56:247—-63.

262. Kramer-Johansen J, Myklebust H, Wik L, et al. Quality of out-of-hospital
cardiopulmonary resuscitation with real time automated feedback: a prospective
interventional study. Resuscitation 2006;71:283-92.

263. Sutton RM, Maltese MR, Niles D, et al. Quantitative analysis of chest compression
interruptions during in-hospital resuscitation of older children and adolescents.
Resuscitation 2009;80:1259-63.

264. Sutton RM, Niles D, Nysaether J, et al. Quantitative analysis of CPR quality during

in-hospital resuscitation of older children and adolescents. Pediatrics 2009;124:494-9.

178



265. Wik L, Olsen JA, Persse D, et al. Manual vs. integrated automatic load- distributing
band CPR with equal survival after out of hospital cardiac arrest. The randomized CIRC
trial. Resuscitation 2014;85:741-8.

266. Rubertsson S, Lindgren E, Smekal D, et al. Mechanical chest compressions and
simultaneous defibrillation vs conventional cardiopulmonary resusci- tation in out-of-
hospital cardiac arrest: the LINC randomized trial. JAMA 2014;311:53—61.

267. Aufderheide TP, Nichol G, Rea TD, et al. A trial of an impedance threshold device
in out-of-hospital cardiac arrest. N Engl J Med 2011;365: 798-806.

268. Plaisance P, Lurie KG, Payen D. Inspiratory impedance during active compression—
decompression cardiopulmonary resuscitation: a randomized evaluation in patients in
cardiac arrest. Circulation 2000;101:989-94.

269. Plaisance P, Lurie KG, Vicaut E, et al. Evaluation of an impedance threshold device
in patients receiving active compression—decompression cardiopul- monary resuscitation
for out of hospital cardiac arrest. Resuscitation 2004;61:265-71.

270. Aufderheide TP, Frascone RJ, Wayne MA, et al. Standard cardiopulmonary
resuscitation versus active compression—decompression cardiopulmonary resuscitation
with augmentation of negative intrathoracic pressure for out- of-hospital cardiac arrest: a
randomised trial. Lancet 2011;377:301-11.

271. Frascone RJ, Wayne MA, Swor RA, et al. Treatment of non-traumatic out-of-
hospital cardiac arrest with active compression decompression cardiopulmonary
resuscitation plus an impedance threshold device. Resus- citation 2013;84:1214-22.
272. Wee JH, Park JH, Choi SP, Park KN. Outcomes of patients admitted for hanging
injuries with decreased consciousness but without cardiac arrest. Am J Emerg Med
2013;31:1666-70.

273. Penney DJ, Stewart AH, Parr MJ. Prognostic outcome indicators following hanging
injuries. Resuscitation 2002;54:27-9.

274. Wood S. Interactions between hypoxia and hypothermia. Annu Rev Physiol
1991;53:71-85.

275. Schneider SM. Hypothermia: from recognition to rewarming. Emerg Med Rep
1992;13:1-20.

276. Gruber E, Beikircher W, Pizzinini R, et al. Non-extracorporeal rewarming at a rate of
6.8 degrees C per hour in a deeply hypothermic arrested patient. Resuscitation
2014;85:e119-20.

277. Bouchama A, Knochel JP. Heat stroke. N Engl J Med 2002;346:1978-88.

179



278. Hadad E, Weinbroum AA, Ben-Abraham R. Drug-induced hyperthermia and muscle
rigidity: a practical approach. Eur J Emerg Med: Off J Eur Soc Emerg Med 2003;10:149—
54.

279. Halloran LL, Bernard DW. Management of drug-induced hyperthermia. Curr Opin
Pediatr 2004;16:211-5.

280. Bouchama A, Dehbi M, Chaves-Carballo E. Cooling and hemodynamic
management in heatstroke: practical recommendations. Crit Care 2007;11:R54.

281. Brenner ML, Moore LJ, DuBose JJ, et al. A clinical series of resuscitative
endovascular balloon occlusion of the aorta for hemorrhage control and resuscitation. J
Trauma Acute Care Surg 2013;75:506—-11.

282. Soar J, Pumphrey R, Cant A, et al. Emergency treatment of anaphylactic reactions
— guidelines for healthcare providers. Resuscitation 2008;77:157—-69.

283. Soar J. Emergency treatment of anaphylaxis in adults: concise guidance. Clin Med
2009;9:181-5.

284. Soar J, Perkins GD, Abbas G, et al. European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2010 Section 8. Cardiac arrest in special circumstances: electrolyte
abnormalities, poisoning, drowning, accidental hypothermia, hyperthermia, asthma,
anaphylaxis, cardiac surgery, trauma, pregnancy, electrocution. Resuscitation
2010;81:1400-33.

285. Muraro A, Roberts G, Worm M, et al. Anaphylaxis: guidelines from the European
Academy of Allergy and Clinical Immunology. Allergy 2014;69:1026—45.

286. Simpson CR, Sheikh A. Adrenaline is first line treatment for the emergency
treatment of anaphylaxis. Resuscitation 2010;81:641-2.

287. Kemp SF, Lockey RF, Simons FE. Epinephrine: the drug of choice for anaphylaxis.
A statement of the World Allergy Organization. Allergy 2008;63:1061-70.

288. Bautista E, Simons FE, Simons KJ, et al. Epinephrine fails to hasten hemodynamic
recovery in fully developed canine anaphylactic shock. Int Arch Allergy Immunol
2002;128:151-64.

289. Zwingmann J, Mehlhorn AT, Hammer T, Bayer J, Sudkamp NP, Strohm PC.
Survival and neurologic outcome after traumatic out-of-hospital cardiopul- monary arrest
in a pediatric and adult population: a systematic review. Crit Care 2012;16:R117.

290. Leis CC, Hernandez CC, Blanco MJ, Paterna PC, Hernandez Rde E, Torres EC.
Traumatic cardiac arrest: should advanced life support be initiated? J Trauma Acute
Care Surg 2013;74:634-8.

180



291. Lockey D, Crewdson K, Davies G. Traumatic cardiac arrest: who are the survivors?
Ann Emerg Med 2006;48:240-4.

292. Crewdson K, Lockey D, Davies G. Outcome from paediatric cardiac arrest
associated with trauma. Resuscitation 2007;75:29-34.

293. Kleber C, Giesecke MT, Lindner T, Haas NP, Buschmann CT. Requirement for a
structured algorithm in cardiac arrest following major trauma: epidemiology,
management errors, and preventability of traumatic deaths in Berlin. Resuscitation
2014,;85:405-10.

294. Leigh-Smith S, Harris T. Tension pneumothorax — time for a re-think? Emerg Med J
2005;22:8-16.

295. Chen KY, Jerng JS, Liao WY, et al. Pneumothorax in the ICU: patient outcomes
and prognostic factors. Chest 2002;122:678-83.

296. Warner KJ, Copass MK, Bulger EM. Paramedic use of needle thoracostomy in the
prehospital environment. Prehosp Emerg Care: Off J Natl Assoc EMS Phys Natl Assoc
State EMS Dir 2008;12:162-8.

297. Mistry N, Bleetman A, Roberts KJ. Chest decompression during the resuscitation of
patients in prehospital traumatic cardiac arrest. Emerg Med J 2009;26:738-40.

298. Deakin CD, Davies G, Wilson A. Simple thoracostomy avoids chest drain insertion
in prehospital trauma. J Trauma 1995;39:373—4.

299. Massarutti D, Trillo G, Berlot G, et al. Simple thoracostomy in prehospital trauma
management is safe and effective: a 2-year experience by heli- copter emergency
medical crews. Eur J Emerg Med: Off J Eur Soc Emerg Med 2006;13:276-80.

300. Konstantinides SV, Torbicki A, Agnelli G, et al. 2014 ESC guidelines on the
diagnosis and management of acute pulmonary embolism. Eur Heart J 2014;35:3033—
69, 69a—69k.

301. Kurkciyan I, Meron G, Behringer W, et al. Accuracy and impact of presumed cause
in patients with cardiac arrest. Circulation 1998;98:766-71.

302. Kurkciyan I, Meron G, Sterz F, et al. Pulmonary embolism as a cause of cardiac
arrest: presentation and outcome. Arch Intern Med 2000;160:1529-35.

303. Pokorna M, Necas E, Skripsky R, Kratochvil J, Andrlik M, Franek O. How accurately
can the aetiology of cardiac arrest be established in an out-of-hospital setting? Analysis
by “concordance in diagnosis crosscheck tables”. Resusci- tation 2011;82:391-7.

304. Wallmuller C, Meron G, Kurkciyan I, Schober A, Stratil P, Sterz F. Causes of in-

hospital cardiac arrest and influence on outcome. Resuscitation 2012;83:1206-11.

181



305. Bergum D, Nordseth T, Mjolstad OC, Skogvoll E, Haugen BO. Causes of in-
hospital cardiac arrest — incidences and rate of recognition. Resuscitation 2015;87:63-8.
306. Stub D, Nehme Z, Bernard S, Lijovic M, Kaye DM, Smith K. Exploring which
patients without return of spontaneous circulation following ventricular fibrillation out-of-
hospital cardiac arrest should be transported to hospital? Resuscitation 2014;85:326-31.
307. Mowry JB, Spyker DA, Cantilena Jr LR, McMillan N, Ford M. 2013 annual report of
the American Association of Poison Control Centers’ National Poi- son Data System
(NPDS): 31st annual report. Clin Toxicol (Phila) 2014;52: 1032—-283.

308. Proudfoot AT, Krenzelok EP, Vale JA. Position paper on urine alkalinization. J
Toxicol Clin Toxicol 2004;42:1-26.

309. Greene S, Harris C, Singer J. Gastrointestinal decontamination of the poisoned
patient. Pediatr Emerg Care 2008;24:176—-86 [quiz 87-9].

310. Benson BE, Hoppu K, Troutman WG, et al. Position paper update: gastric lavage
for gastrointestinal decontamination. Clin Toxicol (Phila) 2013;51:140-6.

311. Chyka PA, Seger D, Krenzelok EP, Vale JA. Position paper: single-dose activated
charcoal. Clin Toxicol (Phila) 2005;43:61-87.

312. Ellis SJ, Newland MC, Simonson JA, et al. Anesthesia-related cardiac arrest.
Anesthesiology 2014;120:829-38.

313. Gonzalez LP, Braz JR, Modolo MP, de Carvalho LR, Modolo NS, Braz LG.
Pediatric perioperative cardiac arrest and mortality: a study from a tertiary teaching
hospital. Pediatr Crit Care Med: J Soc Crit Care Med World Feder Pediatr Intensive Crit
Care Soc 2014;15:878-84.

314. Sprung J, Warner ME, Contreras MG, et al. Predictors of survival following cardiac
arrest in patients undergoing noncardiac surgery: a study of 518,294 patients at a
tertiary referral center. Anesthesiology 2003;99:259-69.

315. Charalambous CP, Zipitis CS, Keenan DJ. Chest reexploration in the intensive care
unit after cardiac surgery: a safe alternative to returning to the operating theater. Ann
Thorac Surg 2006;81:191-4.

316. LaPar DJ, Ghanta RK, Kern JA, et al. Hospital variation in mortality from cardiac
arrest after cardiac surgery: an opportunity for improvement? Ann Thorac Surg
2014;98:534-9 [discussion 9—40].

317. Wagner H, Terkelsen CJ, Friberg H, et al. Cardiac arrest in the catheterisation
laboratory: a 5-year experience of using mechanical chest compres- sions to facilitate

PCI during prolonged resuscitation efforts. Resuscitation 2010;81:383-7.

182



318. Larsen Al, Hjornevik AS, Ellingsen CL, Nilsen DW. Cardiac arrest with continuous
mechanical chest compression during percutaneous coronary intervention. A report on
the use of the LUCAS device. Resuscitation 2007;75:454-9.

319. Tsao NW, Shih CM, Yeh JS, et al. Extracorporeal membrane oxygenation- assisted
primary percutaneous coronary intervention may improve survival of patients with acute
myocardial infarction complicated by profound car- diogenic shock. J Crit Care
2012;27:530, e1-11.

320. Alpert MA. Sudden cardiac arrest and sudden cardiac death on dialysis:
epidemiology, evaluation, treatment, and prevention. Hemodial Int 2011;15:S22-9.

321. Sacchetti A, Stuccio N, Panebianco P, Torres M. ED hemodialysis for treatment of
renal failure emergencies. Am J Emerg Med 1999;17:305-7.

322. Davis TR, Young BA, Eisenberg MS, Rea TD, Copass MK, Cobb LA. Outcome of
cardiac arrests attended by emergency medical services staff at community outpatient
dialysis centers. Kidney Int 2008,;73:933-9.

323. Lafrance JP, Nolin L, Senecal L, Leblanc M. Predictors and outcome of
cardiopulmonary resuscitation (CPR) calls in a large haemodialysis unit over a seven-
year period. Nephrol Dial Transplant 2006;21:1006—12.

324. Bird S, Petley GW, Deakin CD, Clewlow F. Defibrillation during renal dialysis: a
survey of UK practice and procedural recommendations. Resuscitation 2007;73:347-53.
325. O'Rourke MF, Donaldson E, Geddes JS. An airline cardiac arrest program.
Circulation 1997;96:2849-53.

326. Page RL, Joglar JA, Kowal RC, et al. Use of automated external defibrillators by a
U.S. airline. N Engl J Med 2000;343:1210-6.

327. Graf J, Stuben U, Pump S. In-flight medical emergencies. Dtsch Arztebl Int
2012;109:591-601 [quiz 2].

328. Brown AM, Rittenberger JC, Ammon CM, Harrington S, Guyette FX. In-flight
automated external defibrillator use and consultation patterns. Prehosp Emerg Care: Off
J Natl Assoc EMS Phys Natl Assoc State EMS Dir 2010;14:235-9.

329. Bertrand C, Rodriguez Redington P, Lecarpentier E, et al. Preliminary report on
AED deployment on the entire Air France commercial fleet: a joint venture with Paris XII
University Training Programme. Resuscitation 2004;63:175-81.

330. Skogvoll E, Bjelland E, Thorarinsson B. Helicopter emergency medical service in
out-of-hospital cardiac arrest — a 10-year population-based study. Acta Anaesthesiol
Scand 2000;44:972-9.

183



331. Lyon RM, Nelson MJ. Helicopter emergency medical services (HEMS) response to
out-of-hospital cardiac arrest. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2013;21:1.

332. Forti A, Zilio G, Zanatta P, et al. Full recovery after prolonged cardiac arrest and
resuscitation with mechanical chest compression device during helicopter transportation
and percutaneous coronary intervention. J Emerg Med 2014,47:632—4.

333. Pietsch U, Lischke V, Pietsch C. Benefit of mechanical chest compression devices
in mountain HEMS: lessons learned from 1 year of experience and evaluation. Air Med J
2014;33:299-301.

334. Omori K, Sato S, Sumi Y, et al. The analysis of efficacy for AutoPulse system in
flying helicopter. Resuscitation 2013;84:1045-50.

335. Putzer G, Braun P, Zimmermann A, et al. LUCAS compared to manual
cardiopulmonary resuscitation is more effective during helicopter rescue- a prospective,
randomized, cross-over manikin study. Am J Emerg Med 2013;31:384-9.

336. Lin CY, Wang YF, Lu TH, Kawach |. Unintentional drowning mortality, by age and
body of water: an analysis of 60 countries. Inj Prev 2015;21:€43-50.

337. Szpilman D, Webber J, Quan L, et al. Creating a drowning chain of survival.
Resuscitation 2014;85:1149-52.

338. Vahatalo R, Lunetta P, Olkkola KT, Suominen PK. Drowning in children: Utstein
style reporting and outcome. Acta Anaesthesiol Scand 2014;58:604—-10.

339. Claesson A, Lindgvist J, Herlitz J. Cardiac arrest due to drowning — changes over
time and factors of importance for survival. Resuscitation 2014;85:644-8.

340. Dyson K, Morgans A, Bray J, Matthews B, Smith K. Drowning related out-of-
hospital cardiac arrests: characteristics and outcomes. Resuscitation 2013;84:1114-8.
341. Tipton MJ, Golden FS. A proposed decision-making guide for the search, rescue
and resuscitation of submersion (head under) victims based on expert opinion.
Resuscitation 2011;82:819-24.

342. Wanscher M, Agersnap L, Ravn J, et al. Outcome of accidental hypothermia with or
without circulatory arrest: experience from the Danish Praesto Fjord boating accident.
Resuscitation 2012;83:1078-84.

343. Kieboom JK, Verkade HJ, Burgerhof JG, et al. Outcome after resuscitation beyond
30minutes in drowned children with cardiac arrest and hypothermia: Dutch nationwide
retrospective cohort study. BMJ 2015;350: h418.

344. Tomazin |, Ellerton J, Reisten O, Soteras |, Avbelj M. International Commission for

Mountain Emergency M. Medical standards for mountain rescue operations using

184



helicopters: official consensus recommendations of the International Commission for
Mountain Emergency Medicine (ICAR MED- COM). High Alt Med Biol 2011;12:335-41.
345. Pietsch U, Lischke V, Pietsch C, Kopp KH. Mechanical chest compressions in an
avalanche victim with cardiac arrest: an option for extreme mountain rescue operations.
Wilderness Environ Med 2014;25:190-3.

346. Ellerton J, Gilbert H. Should helicopters have a hoist or ‘long-line’ capability to
perform mountain rescue in the UK? Emerg Med J 2012;29:56-9.

347. Klemenc-Ketis Z, Tomazin |, Kersnik J. HEMS in Slovenia: one country, four
models, different quality outcomes. Air Med J 2012;31:298-304.

348. Tomazin |, Vegnuti M, Ellerton J, Reisten O, Sumann G, Kersnik J. Factors
impacting on the activation and approach times of helicopter emergency medical
services in four Alpine countries. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2012;20:56.

349. Wang JC, Tsai SH, Chen YL, et al. The physiological effects and quality of chest
compressions during CPR at sea level and high altitude. Am J Emerg Med
2014;32:1183-8.

350. Suto T, Saito S. Considerations for resuscitation at high altitude in elderly and
untrained populations and rescuers. Am J Emerg Med 2014;32:270-6.

351. Narahara H, Kimura M, Suto T, et al. Effects of cardiopulmonary resuscitation at
high altitudes on the physical condition of untrained and unacclimatized rescuers.
Wilderness Environ Med 2012;23:161-4.

352. Boyd J, Brugger H, Shuster M. Prognostic factors in avalanche resuscitation: a
systematic review. Resuscitation 2010;81:645-52.

353. Lightning-associated deaths — United States, 1980-1995. MMWR Morb Mortal
Wkly Rep 1998;47:391-4.

354. Zafren K, Durrer B, Herry JP, Brugger H. Lightning injuries: prevention and on-site
treatment in mountains and remote areas. Official guidelines of the International
Commission for Mountain Emergency Medicine and the Medi- cal Commission of the
International Mountaineering and Climbing Federation (ICAR and UIAA MEDCOM).
Resuscitation 2005;65:369-72.

355. Why asthma still kills: the national review of asthma deaths (NRAD). Confidential
enquiry report 2014; 2014. From: http://www.rcplondon.ac.uk/sites/ default/files/why-
asthma-still-kills-full-report.pdf.

356. Hubner P, Meron G, Kurkciyan I, et al. Neurologic causes of cardiac arrest and
outcomes. J Emerg Med 2014;47.660-7.

185



357. Skrifvars MB, Parr MJ. Incidence, predisposing factors, management and survival
following cardiac arrest due to subarachnoid haemorrhage: a review of the literature.
Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2012;20:75.

358. Arnaout M, Mongardon N, Deye N, et al. Out-of-hospital cardiac arrest from brain
cause: epidemiology, clinical features, and outcome in a multicenter cohort. Crit Care
Med 2015;43:453-60.

359. Adabag S, Huxley RR, Lopez FL, et al. Obesity related risk of sudden cardiac death
in the atherosclerosis risk in communities study. Heart 2015;101:215-21.

360. Lipman S, Cohen S, Einav S, et al. The Society for Obstetric Anesthesia and
Perinatology consensus statement on the management of cardiac arrest in pregnancy.
Anesth Analg 2014;118:1003-16.

361. Boyd R, Teece S. Towards evidence based emergency medicine: best BETs from
the Manchester Royal Infirmary. Perimortem caesarean section. Emerg Med J
2002;19:324-5.

362. McNally B, Robb R, Mehta M, et al. Out-of-hospital cardiac arrest surveillance —
Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival (CARES), United States, October 1, 2005—-
December 31, 2010. MMWR Surveill Summ 2011;60:1-19.

363. Black CJ, Busuttil A, Robertson C. Chest wall injuries following cardiopulmonary
resuscitation. Resuscitation 2004;63:339-43.

364. Krischer JP, Fine EG, Davis JH, Nagel EL. Complications of cardiac resuscitation.
Chest 1987;92:287-91.

365. Kashiwagi Y, Sasakawa T, Tampo A, et al. Computed tomography findings of
complications resulting from cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 2015;88:86—
91.

366. Nolan JP, Neumar RW, Adrie C, et al. Post-cardiac arrest syndrome: epidemiology,
pathophysiology, treatment, and prognostication. A Scientific Statement from the
International Liaison Committee on Resuscitation; the American Heart Association
Emergency Cardiovascular Care Committee; the Council on Cardiovascular Surgery and
Anesthesia; the Council on Cardiopulmonary, Perioperative, and Critical Care; the
Council on Clinical Cardiology; the Coun- cil on Stroke. Resuscitation 2008;79:350-79.
367. Spaite DW, Bobrow BJ, Stolz U, et al. Statewide regionalization of postarrest care
for out-of-hospital cardiac arrest: association with survival and neurologic outcome. Ann
Emerg Med 2014;64:496-506, e1.

186



368. Soholm H, Wachtell K, Nielsen SL, et al. Tertiary centres have improved survival
compared to other hospitals in the Copenhagen area after out-of- hospital cardiac arrest.
Resuscitation 2013;84:162—7.

369. Sunde K, Pytte M, Jacobsen D, et al. Implementation of a standardised treatment
protocol for post resuscitation care after out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation
2007;73:29-39.

370. Gaieski DF, Band RA, Abella BS, et al. Early goal-directed hemodynamic
optimization combined with therapeutic hypothermia in comatose survivors of out-of-
hospital cardiac arrest. Resuscitation 2009;80:418-24.

371. Carr BG, Goyal M, Band RA, et al. A national analysis of the relationship between
hospital factors and post-cardiac arrest mortality. Intensive Care Med 2009;35:505-11.
372. Oddo M, Schaller MD, Feihl F, Ribordy V, Liaudet L. From evidence to clinical
practice: effective implementation of therapeutic hypothermia to improve patient
outcome after cardiac arrest. Crit Care Med 2006;34:1865-73.

373. Knafelj R, Radsel P, Ploj T, Noc M. Primary percutaneous coronary intervention
and mild induced hypothermia in comatose survivors of ventricular fibrillation with ST-
elevation acute myocardial infarction. Resuscitation 2007;74:227-34.

374. Mongardon N, Dumas F, Ricome S, et al. Postcardiac arrest syndrome: from
immediate resuscitation to long-term outcome. Ann Intensive Care 2011;1:45.

375. Stub D, Bernard S, Duffy SJ, Kaye DM. Post cardiac arrest syndrome: a review of
therapeutic strategies. Circulation 2011;123:1428-35.

376. Nielsen N, Wetterslev J, Cronberg T, et al. Targeted temperature management at
33 degrees C versus 36 degrees C after cardiac arrest. N Engl J Med 2013;369:2197—
206.

377. Lemiale V, Dumas F, Mongardon N, et al. Intensive care unit mortality after cardiac
arrest: the relative contribution of shock and brain injury in a large cohort. Intensive Care
Med 2013;39:1972-80.

378. Dragancea |, Rundgren M, Englund E, Friberg H, Cronberg T. The influence of
induced hypothermia and delayed prognostication on the mode of death after cardiac
arrest. Resuscitation 2013;84:337-42.

379. Tomte O, Andersen GO, Jacobsen D, Draegni T, Auestad B, Sunde K. Strong and
weak aspects of an established post-resuscitation treatment protocol-A five-year
observational study. Resuscitation 2011;82:1186-93.

187



380. Laurent I, Monchi M, Chiche JD, et al. Reversible myocardial dysfunction in
survivors of out-of-hospital cardiac arrest. J Am Coll Cardiol 2002;40:2110-6.

381. Ruiz-Bailen M, Aguayo de Hoyos E, Ruiz-Navarro S, et al. Reversible myocardial
dysfunction after cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 2005;66:175-81.

382. Chalkias A, Xanthos T. Pathophysiology and pathogenesis of post-resuscitation
myocardial stunning. Heart Fail Rev 2012;17:117-28.

383. Adrie C, Monchi M, Laurent |, et al. Coagulopathy after successful cardiopulmonary
resuscitation following cardiac arrest: implication of the protein C anticoagulant pathway.
J Am Coll Cardiol 2005;46:21-8.

384. Adrie C, Adib-Conquy M, Laurent I, et al. Successful cardiopulmonary resuscitation
after cardiac arrest as a “sepsis-like” syndrome. Circulation 2002;106:562-8.

385. Adrie C, Laurent I, Monchi M, Cariou A, Dhainaou JF, Spaulding C.
Postresuscitation disease after cardiac arrest: a sepsis-like syndrome? Curr Opin Crit
Care 2004;10:208-12.

386. Huet O, Dupic L, Batteux F, et al. Postresuscitation syndrome: potential role of
hydroxyl radical-induced endothelial cell damage. Crit Care Med 2011;39:1712-20.

387. Fink K, Schwarz M, Feldbrugge L, et al. Severe endothelial injury and subsequent
repair in patients after successful cardiopulmonary resuscitation. Crit Care
2010;14:R104.

388. van Genderen ME, Lima A, Akkerhuis M, Bakker J, van Bommel J. Persistent
peripheral and microcirculatory perfusion alterations after out- of-hospital cardiac arrest
are associated with poor survival. Crit Care Med 2012;40:2287-94.

389. Bro-deppesen J, Kjaergaard J, Wanscher M, et al. Systemic inflammatory response
and potential prognostic implications after out-of-hospital cardiac arrest: a substudy of
the target temperature management trial. Crit Care Med 2015;43:1223-32.

390. Sutherasan Y, Penuelas O, Muriel A, et al. Management and outcome of
mechanically ventilated patients after cardiac arrest. Crit Care 2015;19:215.

391. Pilcher J, Weatherall M, Shirtcliffe P, Bellomo R, Young P, Beasley R. The effect of
hyperoxia following cardiac arrest — a systematic review and meta-analysis of animal
trials. Resuscitation 2012;83:417-22.

392. Wang CH, Chang WT, Huang CH, et al. The effect of hyperoxia on survival
following adult cardiac arrest: a systematic review and meta-analysis of observational
studies. Resuscitation 2014;85:1142-8.

188



393. Stub D, Smith K, Bernard S, et al. Air versus oxygen in ST-segment elevation
myocardial infarction. Circulation 2015.

394. Bouzat P, Suys T, Sala N, Oddo M. Effect of moderate hyperventilation and
induced hypertension on cerebral tissue oxygenation after cardiac arrest and therapeutic
hypothermia. Resuscitation 2013;84:1540-5.

395. Buunk G, van der Hoeven JG, Meinders AE. Cerebrovascular reactivity in
comatose patients resuscitated from a cardiac arrest. Stroke 1997;28:1569-73.

396. Buunk G, van der Hoeven JG, Meinders AE. A comparison of near-infrared
spectroscopy and jugular bulb oximetry in comatose patients resuscitated from a cardiac
arrest. Anaesthesia 1998;53:13-9.

397. Roberts BW, Kilgannon JH, Chansky ME, Mittal N, Wooden J, Trzeciak S.
Association between postresuscitation partial pressure of arterial carbon dioxide and
neurological outcome in patients with post-cardiac arrest syndrome. Circulation
2013;127:2107-13.

398. Schneider AG, Eastwood GM, Bellomo R, et al. Arterial carbon dioxide tension and
outcome in patients admitted to the intensive care unit after cardiac arrest. Resuscitation
2013;84:927-34.

399. Larsen JM, Ravkilde J. Acute coronary angiography in patients resuscitated from
out-of-hospital cardiac arrest — a systematic review and meta-analysis. Resuscitation
2012;83:1427-33.

400. Camuglia AC, Randhawa VK, Lavi S, Walters DL. Cardiac catheterization is
associated with superior outcomes for survivors of out of hospital cardiac arrest: review
and meta-analysis. Resuscitation 2014;85:1533—40.

401. Grasner JT, Meybohm P, Caliebe A, et al. Postresuscitation care with mild
therapeutic hypothermia and coronary intervention after out-of-hospital cardiopulmonary
resuscitation: a prospective registry analysis. Crit Care 2011;15:R61.

402. Callaway CW, Schmicker RH, Brown SP, et al. Early coronary angiography and
induced hypothermia are associated with survival and functional recovery after out-of-
hospital cardiac arrest. Resuscitation 2014;85:657-63.

403. Dumas F, White L, Stubbs BA, Cariou A, Rea TD. Long-term prognosis following
resuscitation from out of hospital cardiac arrest: role of percutaneous coronary

intervention and therapeutic hypothermia. J Am Coll Cardiol 2012;60:21-7.

189



404. Zanuttini D, Armellini |, Nucifora G, et al. Predictive value of electrocardiogram in
diagnosing acute coronary artery lesions among patients with out-of-hospital-cardiac-
arrest. Resuscitation 2013;84:1250—4.

405. Dumas F, Manzo-Silberman S, Fichet J, et al. Can early cardiac troponin |
measurement help to predict recent coronary occlusion in out-of-hospital cardiac arrest
survivors? Crit Care Med 2012;40:1777—-84.

406. Sideris G, Voicu S, Dillinger JG, et al. Value of post-resuscitation electrocardiogram
in the diagnosis of acute myocardial infarction in out-of-hospital cardiac arrest patients.
Resuscitation 2011;82:1148-53.

407. Muller D, Schnitzer L, Brandt J, Arntz HR. The accuracy of an out-of-hospital 12-
lead ECG for the detection of ST-elevation myocardial infarction immediately after
resuscitation. Ann Emerg Med 2008;52:658—64.

408. Dumas F, Cariou A, Manzo-Silberman S, et al. Immediate percutaneous coronary
intervention is associated with better survival after out-of-hospital cardiac arrest: insights
from the PROCAT (Parisian Region Out of hospital Cardiac ArresT) registry. Circ
Cardiovasc Interv 2010;3:200-7.

409. Radsel P, Knafelj R, Kocjancic S, Noc M. Angiographic characteristics of coronary
disease and postresuscitation electrocardiograms in patients with aborted cardiac arrest
outside a hospital. Am J Cardiol 2011;108: 634-8.

410. Hollenbeck RD, McPherson JA, Mooney MR, et al. Early cardiac catheterization is
associated with improved survival in comatose survivors of cardiac arrest without
STEMI. Resuscitation 2014;85:88-95.

411. Redfors B, Ramunddal T, Angeras O, et al. Angiographic findings and survival in
patients undergoing coronary angiography due to sudden cardiac arrest in Western
Sweden. Resuscitation 2015;90:13-20.

412. Bro-Jeppesen J, Kjaergaard J, Wanscher M, et al. Emergency coronary
angiography in comatose cardiac arrest patients: do real-life experiences support the
guidelines? Eur Heart J Acute Cardiovasc Care 2012;1:291-301.

413. Dankiewicz J, Nielsen N, Annborn M, et al. Survival in patients without acute ST
elevation after cardiac arrest and association with early coronary angiography: a post
hoc analysis from the TTM trial. Intensive Care Med 2015;41:856—64.

414. Chelly J, Mongardon N, Dumas F, et al. Benefit of an early and systematic imaging
procedure after cardiac arrest: insights from the PROCAT (Parisian Region Out of
Hospital Cardiac Arrest) registry. Resuscitation 2012;83: 1444-50.

190



415. Bro-Jeppesen J, Annborn M, Hassager C, et al. Hemodynamics and vasopressor
support during targeted temperature management at 33 degrees C Versus 36 degrees C
after out-of-hospital cardiac arrest: a post hoc study of the target temperature
management trial. Crit Care Med 2015;43:318-27.

416. Chang WT, Ma MH, Chien KL, et al. Postresuscitation myocardial dysfunction:
correlated factors and prognostic implications. Intensive Care Med 2007;33:88-95.

417. Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, et al. Surviving sepsis campaign: international
guidelines for management of severe sepsis and septic shock: 2012. Crit Care Med
2013;41:580-637.

418. Pro ClI, Yealy DM, Kellum JA, et al. A randomized trial of protocol-based care for
early septic shock. N Engl J Med 2014;370:1683—-93.

419. Investigators A, Group ACT, Peake SL, et al. Goal-directed resuscitation for
patients with early septic shock. N Engl J Med 2014;371: 1496-506.

420. Mouncey PR, Osborn TM, Power GS, et al. Trial of early, goal-directed
resuscitation for septic shock. N Engl J Med 2015;372:1301-11.

421. Zeiner A, Sunder-Plassmann G, Sterz F, et al. The effect of mild therapeutic
hypothermia on renal function after cardiopulmonary resuscitation in men. Resuscitation
2004;60:253-61.

422. Lee DS, Green LD, Liu PP, et al. Effectiveness of implantable defibrillators for
preventing arrhythmic events and death: a meta-analysis. J Am Coll Cardiol
2003;41:1573-82.

423. Vardas PE, Auricchio A, Blanc JJ, et al. Guidelines for cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy: the Task Force for Cardiac Pacing and Cardiac
Resynchronization Therapy of the European Society of Cardiology. Developed in
collaboration with the European Heart Rhythm Association. Eur Heart J 2007;28:2256—
95.

424, Task Force on the management of STseamiotESoC, Steg PG, James SK, et al.
ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients
presenting with ST-segment elevation. Eur Heart J 2012;33: 2569-619.

425. Buunk G, van der Hoeven JG, Meinders AE. Cerebral blood flow after cardiac
arrest. Neth J Med 2000;57:106-12.

426. Angelos MG, Ward KR, Hobson J, Beckley PD. Organ blood flow following cardiac
arrest in a swine low-flow cardiopulmonary bypass model. Resuscitation 1994;27:245-
54.

191



427. Fischer M, Bottiger BW, Popov-Cenic S, Hossmann KA. Thrombolysis using
plasminogen activator and heparin reduces cerebral no-reflow after resuscitation from
cardiac arrest: an experimental study in the cat. Intensive Care Med 1996;22:1214-23.
428. Sakabe T, Tateishi A, Miyauchi Y, et al. Intracranial pressure following
cardiopulmonary resuscitation. Intensive Care Med 1987;13:256-9.

429. Morimoto Y, Kemmotsu O, Kitami K, Matsubara I, Tedo |. Acute brain swelling after
out-of-hospital cardiac arrest: pathogenesis and outcome. Crit Care Med 1993;21:104—
10.

430. Nishizawa H, Kudoh I. Cerebral autoregulation is impaired in patients resuscitated
after cardiac arrest. Acta Anaesthesiol Scand 1996;40: 1149-53.

431. Sundgreen C, Larsen FS, Herzog TM, Knudsen GM, Boesgaard S, Aldershvile J.
Autoregulation of cerebral blood flow in patients resuscitated from cardiac arrest. Stroke
2001;32:128-32.

432. Snyder BD, Hauser WA, Loewenson RB, Leppik IE, Ramirez-Lassepas M, Gumnit
RJ. Neurologic prognosis after cardiopulmonary arrest. lll: Seizure activity. Neurology
1980;30:1292-7.

433. Bouwes A, van Poppelen D, Koelman JH, et al. Acute posthypoxic myoclonus after
cardiopulmonary resuscitation. BMC Neurol 2012;12:63.

434, Seder DB, Sunde K, Rubertsson S, et al. Neurologic outcomes and
postresuscitation care of patients with myoclonus following cardiac arrest. Crit Care Med
2015;43:965-72.

435. Benbadis SR, Chen S, Melo M. What's shaking in the ICU? The differential
diagnosis of seizures in the intensive care setting. Epilepsia 2010;51:2338-40.

436. Caviness JN, Brown P. Myoclonus: current concepts and recent advances. Lancet
Neurol 2004;3:598-607.

437. Ingvar M. Cerebral blood flow and metabolic rate during seizures. Relationship to
epileptic brain damage. Ann N 'Y Acad Sci 1986;462:194-206.

438. Thomke F, Weilemann SL. Poor prognosis despite successful treatment of
postanoxic generalized myoclonus. Neurology 2010;74:1392—-4.

439. Mullner M, Sterz F, Binder M, Schreiber W, Deimel A, Laggner AN. Blood glucose
concentration after cardiopulmonary resuscitation influences functional neurological
recovery in human cardiac arrest survivors. J Cereb Blood Flow Metab: Off J Int Soc
Cereb Blood Flow Metab 1997;17:430-6.

192



440. Nielsen N, Hovdenes J, Nilsson F, et al. Outcome, timing and adverse events in
therapeutic hypothermia after out-of-hospital cardiac arrest. Acta Anaesthesiol Scand
2009;53:926-34.

441. Padkin A. Glucose control after cardiac arrest. Resuscitation 2009;80:611-2.

442. Takino M, Okada Y. Hyperthermia following cardiopulmonary resuscitation.
Intensive Care Med 1991;17:419-20.

443. Hickey RW, Kochanek PM, Ferimer H, Alexander HL, Garman RH, Graham SH.
Induced hyperthermia exacerbates neurologic neuronal histologic damage after
asphyxial cardiac arrest in rats. Crit Care Med 2003;31:531-5.

444. Takasu A, Saitoh D, Kaneko N, Sakamoto T, Okada Y. Hyperthermia: is it an
ominous sign after cardiac arrest? Resuscitation 2001;49:273-7.

445, Zeiner A, Holzer M, Sterz F, et al. Hyperthermia after cardiac arrest is associated
with an unfavorable neurologic outcome. Arch Intern Med 2001;161:2007-12.

446. Hickey RW, Kochanek PM, Ferimer H, Graham SH, Safar P. Hypothermia and
hyperthermia in children after resuscitation from cardiac arrest. Pediatrics
2000;106:118-22.

447. Diringer MN, Reaven NL, Funk SE, Uman GC. Elevated body temperature
independently contributes to increased length of stay in neurologic intensive care unit
patients. Crit Care Med 2004;32:1489-95.

448. Gunn AJ, Thoresen M. Hypothermic neuroprotection. NeuroRx 2006;3:154—-69.
449, Froehler MT, Geocadin RG. Hypothermia for neuroprotection after cardiac arrest:
mechanisms, clinical trials and patient care. J Neurol Sci 2007;261:118-26.

450. Mild therapeutic hypothermia to improve the neurologic outcome after cardiac
arrest. N Engl J Med 2002;346:549-56.

451. Bernard SA, Gray TW, Buist MD, et al. Treatment of comatose survivor of out-of-
hospital cardiac arrest with induced hypothermia. N Engl J Med 2002;346:557-63.

452. Cronberg T, Lilja G, Horn J, et al. Neurologic function and health-related quality of
life in patients following targeted temperature management at 33 degrees C vs 36
degrees C after out-of-hospital cardiac arrest: a randomized clinical trial. JAMA Neurol
2015.

453. Lilja G, Nielsen N, Friberg H, et al. Cognitive function in survivors of out-of- hospital
cardiac arrest after target temperature management at 33 degrees C versus 36 degrees
C. Circulation 2015;131:1340-9.

193



454. Nolan JP, Morley PT, Vanden Hoek TL, Hickey RW. Therapeutic hypothermia after
cardiac arrest. An advisory statement by the Advancement Life support Task Force of
the International Liaison committee on Resuscitation. Resuscitation 2003;57:231-5.

455. Kuboyama K, Safar P, Radovsky A, et al. Delay in cooling negates the beneficial
effect of mild resuscitative cerebral hypothermia after cardiac arrest in dogs: a
prospective, randomized study. Crit Care Med 1993;21:1348-58.

456. Colbourne F, Corbett D. Delayed postischemic hypothermia: a six month survival
study using behavioral and histological assessments of neuroprotection. J Neurosci
1995;15:7250-60.

457. Haugk M, Testori C, Sterz F, et al. Relationship between time to target temperature
and outcome in patients treated with therapeutic hypothermia after cardiac arrest. Crit
Care 2011;15:R101.

458. Benz-Woerner J, Delodder F, Benz R, et al. Body temperature regulation and
outcome after cardiac arrest and therapeutic hypothermia. Resuscitation 2012;83:338—
42.

459. Perman SM, Ellenberg JH, Grossestreuer AV, et al. Shorter time to target
temperature is associated with poor neurologic outcome in post-arrest patients treated
with targeted temperature management. Resuscitation 2015;88:114-9.

460. Kim F, Nichol G, Maynard C, et al. Effect of prehospital induction of mild
hypothermia on survival and neurological status among adults with cardiac arrest: a
randomized clinical trial. JAMA 2014;311:45-52.

461. Hoedemaekers CW, Ezzahti M, Gerritsen A, van der Hoeven JG. Comparison of
cooling methods to induce and maintain normo- and hypothermia in intensive care unit
patients: a prospective intervention study. Crit Care 2007;11:R91.

462. Gillies MA, Pratt R, Whiteley C, Borg J, Beale RJ, Tibby SM. Therapeutic
hypothermia after cardiac arrest: a retrospective comparison of surface and
endovascular cooling techniques. Resuscitation 2010;81:1117-22.

463. Bro-Jeppesen J, Hassager C, Wanscher M, et al. Post-hypothermia fever is
associated with increased mortality after out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation
2013;84:1734-40.

464. Winters SA, Wolf KH, Kettinger SA, Seif EK, Jones JS, Bacon-Baguley T.
Assessment of risk factors for post-rewarming “rebound hyperthermia” in cardiac arrest

patients undergoing therapeutic hypothermia. Resuscitation 2013;84:1245-9.

194



465. Arrich J. Clinical application of mild therapeutic hypothermia after cardiac arrest.
Crit Care Med 2007;35:1041-7.

466. Sandroni C, Cariou A, Cavallaro F, et al. Prognostication in comatose survivors of
cardiac arrest: an advisory statement from the European Resuscitation Council and the
European Society of Intensive Care Medicine. Resuscitation 2014;85:1779-89.

467. Stiell IG, Nichol G, Leroux BG, et al. Early versus later rhythm analysis in patients
with out-of-hospital cardiac arrest. N Engl J Med 2011;365:787-97.

468. Laver S, Farrow C, Turner D, Nolan J. Mode of death after admission to an
intensive care unit following cardiac arrest. Intensive Care Med 2004;30:2126-8.

469. Sandroni C, Cavallaro F, Callaway CW, et al. Predictors of poor neurological
outcome in adult comatose survivors of cardiac arrest: a systematic review and meta-
analysis. Part 2: Patients treated with therapeutic hypothermia.

Resuscitation 2013;84:1324-38.

470. Sandroni C, Cavallaro F, Callaway CW, et al. Predictors of poor neurological
outcome in adult comatose survivors of cardiac arrest: a systematic review and meta-
analysis. Part 1: Patients not treated with therapeutic hypothermia. Resuscitation
2013;84:1310-23.

471. Geocadin RG, Peberdy MA, Lazar RM. Poor survival after cardiac arrest
resuscitation: a self-fulfilling prophecy or biologic destiny? Crit Care Med 2012;40:979—
80.

472. Samaniego EA, Mlynash M, Caulfield AF, Eyngorn I, Wijman CA. Sedation
confounds outcome prediction in cardiac arrest survivors treated with hypothermia.
Neurocrit Care 2011;15:113-9.

473. Sharshar T, Citerio G, Andrews PJ, et al. Neurological examination of critically ill
patients: a pragmatic approach. Report of an ESICM expert panel. Intensive Care Med
2014;40:484-95.

474, Jorgensen EO, Holm S. The natural course of neurological recovery following
cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 1998;36:111-22.

475. Wijdicks EF, Young GB. Myoclonus status in comatose patients after cardiac arrest.
Lancet 1994;343:1642-3.

476. Cronberg T, Brizzi M, Liedholm LJ, et al. Neurological prognostication after cardiac
arrest — recommendations from the Swedish Resuscitation Council. Resuscitation
2013;84:867-72.

195



477. Taccone FS, Cronberg T, Friberg H, et al. How to assess prognosis after cardiac
arrest and therapeutic hypothermia. Crit Care 2014;18:202.

478. Greer DM, Yang J, Scripko PD, et al. Clinical examination for prognostication in
comatose cardiac arrest patients. Resuscitation 2013;84:1546-51.

479. Dragancea |, Horn J, Kuiper M, et al. Neurological prognostication after cardiac
arrest and targeted temperature management 33 degrees C versus 36 degrees C:
results from a randomised controlled clinical trial. Resuscitation 2015.

480. Stammet P, Collignon O, Hassager C, et al. Neuron-specific enolase as a predictor
of death or poor neurological outcome after out-of-hospital cardiac arrest and targeted
temperature management at 33 degrees C and 36 degrees C. J Am Coll Cardiol
2015;65:2104-14.

481. Rossetti AO, Oddo M, Logroscino G, Kaplan PW. Prognostication after cardiac
arrest and hypothermia: a prospective study. Ann Neurol 2010;67:301-7.

482. Stammet P, Wagner DR, Gilson G, Devaux Y. Modeling serum level of s100beta
and bispectral index to predict outcome after cardiac arrest. J Am Coll Cardiol
2013;62:851-8.

483. Oddo M, Rossetti AO. Early multimodal outcome prediction after car- diac arrest in
patients treated with hypothermia. Crit Care Med 2014;42: 1340-7.

484. Lee BK, Jeung KW, Lee HY, Jung YH, Lee DH. Combining brain computed
tomography and serum neuron specific enolase improves the prognostic performance
compared to either alone in comatose cardiac arrest survivors treated with therapeutic
hypothermia. Resuscitation 2013;84:1387-92.

485. Rittenberger JC, Popescu A, Brenner RP, Guyette FX, Callaway CW. Frequency
and timing of nonconvulsive status epilepticus in comatose post- cardiac arrest subjects
treated with hypothermia. Neurocrit Care 2012;16: 114-22.

486. Greer DM. Unexpected good recovery in a comatose post-cardiac arrest patient
with poor prognostic features. Resuscitation 2013;84:e81-2.

487. Al Thenayan E, Savard M, Sharpe M, Norton L, Young B. Predictors of poor
neurologic outcome after induced mild hypothermia following cardiac arrest. Neurology
2008;71:1535-7.

488. Cronberg T, Rundgren M, Westhall E, et al. Neuron-specific enolase correlates with

other prognostic markers after cardiac arrest. Neurology 2011;77:623-30.

196



489. Grossestreuer AV, Abella BS, Leary M, et al. Time to awakening and neurologic
outcome in therapeutic hypothermia-treated cardiac arrest patients. Resuscitation
2013;84:1741-6.

490. Gold B, Puertas L, Davis SP, et al. Awakening after cardiac arrest and post
resuscitation hypothermia: are we pulling the plug too early? Resuscitation
2014;85:211-4.

491. Krumnikl JJ, Bottiger BW, Strittmatter HJ, Motsch J. Complete recovery after 2 h of
cardiopulmonary resuscitation following high-dose prostaglandin treatment for atonic
uterine haemorrhage. Acta Anaesthesiol Scand 2002;46:1168—70.

492. Moulaert VRMP, Verbunt JA, van Heugten CM, Wade DT. Cognitive impairments in
survivors of out-of-hospital cardiac arrest: a systematic review. Resuscitation
2009;80:297-305.

493. Wilder Schaaf KP, Artman LK, Peberdy MA, et al. Anxiety, depression, and PTSD
following cardiac arrest: a systematic review of the literature. Resuscitation
2013;84:873-7.

494. Wachelder EM, Moulaert VR, van Heugten C, Verbunt JA, Bekkers SC, Wade DT.
Life after survival: long-term daily functioning and quality of life after an out-of-hospital
cardiac arrest. Resuscitation 2009;80:517-22.

495. Cronberg T, Lilja G, Rundgren M, Friberg H, Widner H. Long-term neurological
outcome after cardiac arrest and therapeutic hypothermia. Resuscitation 2009;80:1119—
23.

496. Torgersen J, Strand K, Bjelland TW, et al. Cognitive dysfunction and health- related
quality of life after a cardiac arrest and therapeutic hypothermia. Acta Anaesthesiol
Scand 2010;54:721-8.

497. Cobbe SM, Dalziel K, Ford I, Marsden AK. Survival of 1476 patients initially
resuscitated from out of hospital cardiac arrest. BMJ 1996;312:1633-7.

498. Lundgren-Nilsson A, Rosen H, Hofgren C, Sunnerhagen KS. The first year after
successful cardiac resuscitation: function, activity, participation and quality of life.
Resuscitation 2005;66:285-9.

499. Moulaert VR, Wachelder EM, Verbunt JA, Wade DT, van Heugten CM.
Determinants of quality of life in survivors of cardiac arrest. J Rehabil Med 2010;42:553—
8.

197



500. Sandroni C, Adrie C, Cavallaro F, et al. Are patients brain-dead after successful
resuscitation from cardiac arrest suitable as organ donors? A systematic review.
Resuscitation 2010;81:1609-14.

501. Ranthe MF, Winkel BG, Andersen EW, et al. Risk of cardiovascular disease in
family members of young sudden cardiac death victims. Eur Heart J 2013;34:503—-11.
502. Engdahl J, Abrahamsson P, Bang A, Lindqvist J, Karlsson T, Herlitz J. Is hospital
care of major importance for outcome after out-of-hospital cardiac arrest? Experience
acquired from patients with out-of-hospital cardiac arrest resus- citated by the same
Emergency Medical Service and admitted to one of two hospitals over a 16-year period
in the municipality of Goteborg. Resuscitation 2000;43:201-11.

503. Liu JM, Yang Q, Pirrallo RG, Klein JP, Aufderheide TP. Hospital variability of out-of-
hospital cardiac arrest survival. Prehosp Emerg Care: Off J Natl Assoc EMS Phys Natl
Assoc State EMS Dir 2008;12:339-46.

504. Carr BG, Kahn JM, Merchant RM, Kramer AA, Neumar RW. Inter-hospital variability
in post-cardiac arrest mortality. Resuscitation 2009;80:30—4.

505. Herlitz J, Engdahl J, Svensson L, Angquist KA, Silfverstolpe J, Holmberg S. Major
differences in 1-month survival between hospitals in Sweden among initial survivors of
out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation 2006;70:404-9.

506. Keenan SP, Dodek P, Martin C, Priestap F, Norena M, Wong H. Variation in length
of intensive care unit stay after cardiac arrest: where you are is as important as who you
are. Crit Care Med 2007;35:836—41.

507. Callaway CW, Schmicker R, Kampmeyer M, et al. Receiving hospital characteristics
associated with survival after out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation 2010;81:524—
9.

508. Stub D, Smith K, Bray JE, Bernard S, Duffy SJ, Kaye DM. Hospital characteristics
are associated with patient outcomes following out-of-hospital cardiac arrest. Heart
2011;97:1489-94.

509. Marsch S, Tschan F, Semmer NK, Zobrist R, Hunziker PR, Hunziker S. ABC versus
CAB for cardiopulmonary resuscitation: a prospective, randomized simulator-based trial.
Swiss Med Wkly 2013;143:w13856.

510. Lubrano R, Cecchetti C, Bellelli E, et al. Comparison of times of intervention during
pediatric CPR maneuvers using ABC and CAB sequences: a randomized trial.
Resuscitation 2012;83:1473-7.

198



511. Sekiguchi H, Kondo Y, Kukita I. Verification of changes in the time taken to initiate
chest compressions according to modified basic life support guidelines. Am J Emerg
Med 2013;31:1248-50.

512. Maconochie |, de Caen A, Aickin R, et al. Part 6: pediatric basic life support and
pediatric advanced life support. 2015 International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment
Recommendations. Resuscitation 2015;95:e149-70.

513. Sutton RM, French B, Niles DE, et al. 2010 American Heart Association
recommended compression depths during pediatric in-hospital resuscitations are
associated with survival. Resuscitation 2014;85:1179-84.

514. Biarent D, Bingham R, Richmond S, et al. European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2005. Section 6: Paediatric life support. Resuscitation
2005;67:S97-133.

515. Kuisma M, Suominen P, Korpela R. Paediatric out-of-hospital cardiac arrests:
epidemiology and outcome. Resuscitation 1995;30:141-50.

516. Sirbaugh PE, Pepe PE, Shook JE, et al. A prospective, population-based study of
the demographics, epidemiology, management, and outcome of out-of- hospital pediatric
cardiopulmonary arrest. Ann Emerg Med 1999;33:174-84.

517. Hickey RW, Cohen DM, Strausbaugh S, Dietrich AM. Pediatric patients requiring
CPR in the prehospital setting. Ann Emerg Med 1995;25:495-501.

518. Young KD, Seidel JS. Pediatric cardiopulmonary resuscitation: a collective review.
Ann Emerg Med 1999;33:195-205.

519. Reis AG, Nadkarni V, Perondi MB, Grisi S, Berg RA. A prospective investigation
into the epidemiology of in-hospital pediatric cardiopulmonary resuscitation using the
international Utstein reporting style. Pediatrics 2002;109:200-9.

520. Young KD, Gausche-Hill M, McClung CD, Lewis RJ. A prospective, population-
based study of the epidemiology and outcome of out-of-hospital pediatric
cardiopulmonary arrest. Pediatrics 2004;114:157-64.

521. Rajan S, Wissenberg M, Folke F, et al. Out-of-hospital cardiac arrests in children
and adolescents: incidences, outcomes, and household socioeconomic status.
Resuscitation 2015;88:12-9.

522. Gupta P, Tang X, Gall CM, Lauer C, Rice TB, Wetzel RC. Epidemiology and
outcomes of in-hospital cardiac arrest in critically ill children across hospitals of varied

center volume: a multi-center analysis. Resuscitation 2014;85:1473-9.

199



523. Nishiuchi T, Hayashino Y, lwami T, et al. Epidemiological characteristics of sudden
cardiac arrest in schools. Resuscitation 2014;85:1001-6.

524. Pilmer CM, Kirsh JA, Hildebrandt D, Krahn AD, Gow RM. Sudden cardiac death in
children and adolescents between 1 and 19 years of age. Heart Rhythm 2014;11:239—
45.

525. Moler FW, Donaldson AE, Meert K, et al. Multicenter cohort study of out-of- hospital
pediatric cardiac arrest. Crit Care Med 2011;39:141-9.

526. Tibballs J, Kinney S. Reduction of hospital mortality and of preventable cardiac
arrest and death on introduction of a pediatric medical emergency team. Pediatr Crit
Care Med: J Soc Crit Care Med World Feder Pediatr Intensive Crit Care Soc
2009;10:306-12.

527. Chan PS, Jain R, Nallmothu BK, Berg RA, Sasson C. Rapid response teams: a
systematic review and meta-analysis. Arch Intern Med 2010;170:18-26.

528. Bonafide CP, Localio AR, Song L, et al. Cost-benefit analysis of a medical
emergency team in a children’s hospital. Pediatrics 2014;134:235—-41.

529. Hayes LW, Dobyns EL, DiGiovine B, et al. A multicenter collaborative approach to
reducing pediatric codes outside the ICU. Pediatrics 2012;129:e785-91.

530. Chaiyakulsil C, Pandee U. Validation of pediatric early warning score in pediatric
emergency department. Pediatr Int 2015.

531. Randhawa S, Roberts-Turner R, Woronick K, DuVal J. Implementing and sustaining
evidence-based nursing practice to reduce pediatric cardiopulmonary arrest. Nurs Res
2011;33:443-56.

532. Fleming S, Thompson M, Stevens R, et al. Normal ranges of heart rate and
respiratory rate in children from birth to 18 years of age: a systematic review of
observational studies. Lancet 2011;377:1011-8.

533. Carcillo JA. Pediatric septic shock and multiple organ failure. Crit Care Clin
2003;19:413-40, viii.

534. Tsung JW, Blaivas M. Feasibility of correlating the pulse check with focused point-
of-care echocardiography during pediatric cardiac arrest: a case series. Resuscitation
2008;77:264-9.

535. Inagawa G, Morimura N, Miwa T, Okuda K, Hirata M, Hiroki K. A comparison of five
techniques for detecting cardiac activity in infants. Paediatr Anaesth 2003;13:141-6.

200



536. Frederick K, Bixby E, Orzel MN, Stewart-Brown S, Willett K. Will changing the
emphasis from ‘pulseless’ to ‘no signs of circulation’ improve the recall scores for
effective life support skills in children? Resuscitation 2002;55:255-61.

537. Maitland K, Kiguli S, Opoka RO, et al. Mortality after fluid bolus in African children
with severe infection. N Engl J Med 2011;364:2483-95.

538. Maitland K, George EC, Evans JA, et al. Exploring mechanisms of excess mortality
with early fluid resuscitation: insights from the FEAST trial. BMC Med 2013;11:68.

539. Kelm DJ, Perrin JT, Cartin-Ceba R, Gajic O, Schenck L, Kennedy CC. Fluid
overload in patients with severe sepsis and septic shock treated with early goal-directed
therapy is associated with increased acute need for fluid- related medical interventions
and hospital death. Shock 2015;43:68-73.

540. Dung NM, Day NP, Tam DT, et al. Fluid replacement in dengue shock syndrome: a
randomized, double-blind comparison of four intravenous-fluid regimens. Clin Infect Dis:
Off Publ Infect Dis Soc Am 1999;29:787-94.

541. Ngo NT, Cao XT, Kneen R, et al. Acute management of dengue shock syndrome: a
randomized double-blind comparison of 4 intravenous fluid regimens in the first hour.
Clin Infect Dis: Off Publ Infect Dis Soc Am 2001;32:204-13.

542. Wills BA, Nguyen MD, Ha TL, et al. Comparison of three fluid solutions for
resuscitation in dengue shock syndrome. N Engl J Med 2005;353:877-89.

543. Upadhyay M, Singhi S, Murlidharan J, Kaur N, Majumdar S. Randomized
evaluation of fluid resuscitation with crystalloid (saline) and colloid (polymer from
degraded gelatin in saline) in pediatric septic shock. Indian Pediatr 2005;42:223-31.

544. Santhanam |, Sangareddi S, Venkataraman S, Kissoon N, Thiruvengadamudayan
V, Kasthuri RK. A prospective randomized controlled study of two fluid regimens in the
initial management of septic shock in the emergency department. Pediatr Emerg Care
2008;24:647-55.

545. Carcillo JA, Davis AL, Zaritsky A. Role of early fluid resuscitation in pediatric septic
shock. JAMA 1991;266:1242-5.

546. Rechner JA, Loach VJ, Ali MT, Barber VS, Young JD, Mason DG. A comparison of
the laryngeal mask airway with facemask and oropharyngeal airway for manual
ventilation by critical care nurses in children. Anaesthesia 2007;62:790-5.

547. Blevin AE, McDouall SF, Rechner JA, et al. A comparison of the laryngeal mask
airway with the facemask and oropharyngeal airway for manual ventilation by first
responders in children. Anaesthesia 2009;64:1312-6.

201



548. Hedges JR, Mann NC, Meischke H, Robbins M, Goldberg R, Zapka J. Assessment
of chest pain onset and out-of-hospital delay using standardized interview questions: the
REACT Pilot Study. Rapid Early Action for Coronary Treat- ment (REACT) Study Group.
Acad Emerg Med: Off J Soc Acad Emerg Med 1998;5:773-80.

549. Wang HE, Kupas DF, Paris PM, Bates RR, Costantino JP, Yealy DM. Multivariate
predictors of failed prehospital endotracheal intubation. Acad Emerg Med: Off J Soc
Acad Emerg Med 2003;10:717-24.

550. Pepe P, Zachariah B, Chandra N. Invasive airway technique in resuscitation. Ann
Emerg Med 1991;22:393-403.

551. Deakers TW, Reynolds G, Stretton M, Newth CJ. Cuffed endotracheal tubes in
pediatric intensive care. J Pediatr 1994;125:57-62.

552. Newth CJ, Rachman B, Patel N, Hammer J. The use of cuffed versus uncuffed
endotracheal tubes in pediatric intensive care. J Pediatr 2004;144: 333-7.

553. Mhanna MJ, Zamel YB, Tichy CM, Super DM. The “air leak” test around the
endotracheal tube, as a predictor of postextubation stridor, is age dependent in children.
Crit Care Med 2002;30:2639-43.

554. Katz SH, Falk JL. Misplaced endotracheal tubes by paramedics in an urban
emergency medical services system. Ann Emerg Med 2001;37:32—7.

555. Gausche M, Lewis RJ, Stratton SJ, et al. Effect of out-of-hospital pediatric
endotracheal intubation on survival and neurological outcome: a controlled clinical trial.
JAMA 2000;283:783-90.

556. Hartrey R, Kestin 1G. Movement of oral and nasal tracheal tubes as a result of
changes in head and neck position. Anaesthesia 1995;50:682—7.

557. Van de Louw A, Cracco C, Cerf C, et al. Accuracy of pulse oximetry in the intensive
care unit. Intensive Care Med 2001;27:1606-13.

558. Seguin P, Le Rouzo A, Tanguy M, Guillou YM, Feuillu A, Malledant Y. Evidence for
the need of bedside accuracy of pulse oximetry in an intensive care unit. Crit Care Med
2000;28:703-6.

559. Del Castillo J, Lopez-Herce J, Matamoros M, et al. Hyperoxia, hypocapnia and
hypercapnia as outcome factors after cardiac arrest in children. Resuscitation
2012;83:1456-61.

560. Stockinger ZT, McSwain Jr NE. Prehospital endotracheal intubation for trauma

does not improve survival over bag-valve-mask ventilation. J Trauma 2004;56:531-6.

202



561. Pitetti R, Glustein JZ, Bhende MS. Prehospital care and outcome of pediatric out-of-
hospital cardiac arrest. Prehosp Emerg Care: Off J Natl Assoc EMS Phys Natl Assoc
State EMS Dir 2002;6:283-90.

562. Bhende MS, Thompson AE, Orr RA. Utility of an end-tidal carbon dioxide detector
during stabilization and transport of critically ill children. Pediatrics 1992;89:1042—4.

563. Bhende MS, LaCovey DC. End-tidal carbon dioxide monitoring in the prehospital
setting. Prehosp Emerg Care: Off J Natl Assoc EMS Phys Natl Assoc State EMS Dir
2001;5:208-13.

564. Ornato JP, Shipley JB, Racht EM, et al. Multicenter study of a portable, hand-size,
colorimetric end-tidal carbon dioxide detection device. Ann Emerg Med 1992;21:518-23.
565. Gonzalez del Rey JA, Poirier MP, Digiulio GA. Evaluation of an ambu-bag valve
with a self-contained, colorimetric end-tidal CO2 system in the detection of airway
mishaps: an animal trial. Pediatr Emerg Care 2000;16:121-3.

566. Bhende MS, Karasic DG, Karasic RB. End-tidal carbon dioxide changes during
cardiopulmonary resuscitation after experimental asphyxial cardiac arrest. Emerg Med
1996;14:349-50.

567. DeBehnke DJ, Hilander SJ, Dobler DW, Wickman LL, Swart GL. The hemody-
namic and arterial blood gas response to asphyxiation: a canine model of pulseless
electrical activity. Resuscitation 1995;30:169-75.

568. Ornato JP, Garnett AR, Glauser FL. Relationship between cardiac output and the
end-tidal carbon dioxide tension. Ann Emerg Med 1990;19:1104-6.

569. Kanter RK, Zimmerman JJ, Strauss RH, Stoeckel KA. Pediatric emergency
intravenous access. Evaluation of a protocol. Am J Dis Child 1986;140:132—4.

570. Anson JA. Vascular access in resuscitation: is there a role for the intraosseous
route? Anesthesiology 2014;120:1015-31.

571. Neuhaus D, Weiss M, Engelhardt T, et al. Semi-elective intraosseous infusion after
failed intravenous access in pediatric anesthesia. Paediatr Anaesth 2010;20:168-71.
572. Cameron JL, Fontanarosa PB, Passalaqua AM. A comparative study of peripheral
to central circulation delivery times between intraosseous and intravenous injection
using a radionuclide technique in normovolemic and hypovolemic canines. J Emerg Med
1989;7:123-7.

573. Warren DW, Kissoon N, Sommerauer JF, Rieder MJ. Comparison of fluid infusion

rates among peripheral intravenous and humerus, femur, malleolus, and tibial

203



intraosseous sites in normovolemic and hypovolemic piglets. Ann Emerg Med
1993;22:183-6.

574. Buck ML, Wiggins BS, Sesler JM. Intraosseous drug administration in children and
adults during cardiopulmonary resuscitation. Ann Pharmacother 2007;41:1679-86.

575. Brickman KR, Krupp K, Rega P, Alexander J, Guinness M. Typing and screening of
blood from intraosseous access. Ann Emerg Med 1992;21:414-7.

576. Johnson L, Kissoon N, Fiallos M, Abdelmoneim T, Murphy S. Use of intraosseous
blood to assess blood chemistries and hemoglobin dur- ing cardiopulmonary
resuscitation with drug infusions. Crit Care Med 1999;27:1147-52.

577. Ummenhofer W, Frei FJ, Urwyler A, Drewe J. Are laboratory values in bone marrow
aspirate predictable for venous blood in paediatric patients? Resus- citation
1994;27:123-8.

578. Ong ME, Chan YH, Oh JJ, Ngo AS. An observational, prospective study comparing
tibial and humeral intraosseous access using the EZ-10. Am J Emerg Med 2009;27:8—
15.

579. Kleinman ME, Oh W, Stonestreet BS. Comparison of intravenous and endotracheal
epinephrine during cardiopulmonary resuscitation in newborn piglets. Crit Care Med
1999;27:2748-54.

580. Perel P, Roberts I, Ker K. Colloids versus crystalloids for fluid resuscitation in
critically ill patients. Cochrane Database Syst Rev 2013;2:CD000567.

581. Myburgh J, Cooper DJ, Finfer S, et al. Saline or albumin for fluid resuscitation in
patients with traumatic brain injury. N Engl J Med 2007;357:874-84.

582. Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, et al. Surviving Sepsis Campaign: international
guidelines for management of severe sepsis and septic shock, 2012.

Intensive Care Med 2013;39:165-228.

583. Levy B, Perez P, Perny J, Thivilier C, Gerard A. Comparison of norepinephrine-
dobutamine to epinephrine for hemodynamics, lactate metabolism, and organ function
variables in cardiogenic shock. A prospective, randomized pilot study. Crit Care Med
2011;39:450-5.

584. Burdett E, Dushianthan A, Bennett-Guerrero E, et al. Perioperative buffered versus
non-buffered fluid administration for surgery in adults. Cochrane Database Syst Rev
2012;12:CD004089.

204



585. Shaw AD, Raghunathan K, Peyerl FW, Munson SH, Paluszkiewicz SM, Schermer
CR. Association between intravenous chloride load during resuscitation and in-hospital
mortality among patients with SIRS. Intensive Care Med 2014;40:1897-905.

586. Yunos NM, Bellomo R, Bailey M. Chloride-restrictive fluid administration and
incidence of acute kidney injury — reply. JAMA 2013;309:543—4.

587. Yunos NM, Bellomo R, Hegarty C, Story D, Ho L, Bailey M. Association between a
chloride-liberal vs chloride-restrictive intravenous fluid administration strategy and kidney
injury in critically ill adults. JAMA 2012;308: 1566—72.

588. Elmer J, Wilcox SR, Raja AS. Massive transfusion in traumatic shock. J Emerg Med
2013;44:829-38.

589. Kua JP, Ong GY, Ng KC. Physiologically-guided balanced resuscitation: an
evidence-based approach for acute fluid management in paediatric major trauma. Ann
Acad Med Singap 2014;43:595-604.

590. Patterson MD, Boenning DA, Klein BL, et al. The use of high-dose epinephrine for
patients with out-of-hospital cardiopulmonary arrest refractory to pre- hospital
interventions. Pediatr Emerg Care 2005;21:227-37.

591. Perondi MB, Reis AG, Paiva EF, Nadkarni VM, Berg RA. A comparison of high-
dose and standard-dose epinephrine in children with cardiac arrest. N Engl J Med
2004;350:1722-30.

592. Carpenter TC, Stenmark KR. High-dose epinephrine is not superior to standard-
dose epinephrine in pediatric in-hospital cardiopulmonary arrest. Pediatrics
1997;99:403-8.

593. Dieckmann RA, Vardis R. High-dose epinephrine in pediatric out-of-hospital
cardiopulmonary arrest. Pediatrics 1995;95:901-13.

594. Enright K, Turner C, Roberts P, Cheng N, Browne G. Primary cardiac arrest
following sport or exertion in children presenting to an emergency department: chest
compressions and early defibrillation can save lives, but is intravenous epinephrine
always appropriate? Pediatr Emerg Care 2012;28:336-9.

595. Saharan S, Balaji S. Cardiovascular collapse during amiodarone infusion in a
hemodynamically compromised child with refractory supraventricular tachycardia. Ann
Pediatr Cardiol 2015;8:50-2.

596. Brady WJ, Swart G, DeBehnke DJ, Ma OJ, Aufderheide TP. The efficacy of

atropine in the treatment of hemodynamically unstable bradycardia and atrioventricular

205



block: prehospital and emergency department consider- ations. Resuscitation
1999;41:47-55.

597. Smith I, Monk TG, White PF. Comparison of transesophageal atrial pacing with
anticholinergic drugs for the treatment of intraoperative bradycardia. Anesth Analg
1994;78:245-52.

598. Chadda KD, Lichstein E, Gupta PK, Kourtesis P. Effects of atropine in patients with
bradyarrhythmia complicating myocardial infarction: usefulness of an optimum dose for
overdrive. Am J Med 1977;63:503-10.

599. van Walraven C, Stiell IG, Wells GA, Hebert PC, Vandemheen K. Do advanced
cardiac life support drugs increase resuscitation rates from in-hospital car- diac arrest?
The OTAC Study Group. Ann Emerg Med 1998;32:544-53.

600. Gupta P, Tomar M, Radhakrishnan S, Shrivastava S. Hypocalcemic
cardiomyopathy presenting as cardiogenic shock. Ann Pediatr Cardiol 2011;4: 152-5.
601. Kette F, Ghuman J, Parr M. Calcium administration during cardiac arrest: a
systematic review. Eur J Emerg Med: Off J Eur Soc Emerg Med 2013;20:72-8.

602. Dias CR, Leite HP, Nogueira PC, Brunow de Carvalho W. lonized hypocal- cemia is
an early event and is associated with organ dysfunction in children admitted to the
intensive care unit. J Crit Care 2013;28:810-5.

603. Krinsley JS. Effect of an intensive glucose management protocol on the mortality of
critically ill adult patients. Mayo Clin Proc 2004;79:992—-1000.

604. Salter N, Quin G, Tracy E. Cardiac arrest in infancy: don’t forget glucose! Emerg
Med J 2010;27:720-1.

605. Topjian AA, Berg RA, Bierens JJ, et al. Brain resuscitation in the drowning victim.
Neurocrit Care 2012;17:441-67.

606. Allegra J, Lavery R, Cody R, et al. Magnesium sulfate in the treatment of refractory
ventricular fibrillation in the prehospital setting. Resuscitation 2001;49:245-9.

607. Reis AG, Ferreira de Paiva E, Schvartsman C, Zaritsky AL. Magnesium in
cardiopulmonary resuscitation: critical review. Resuscitation 2008;77:21-5.

608. Tzivoni D, Banai S, Schuger C, et al. Treatment of torsade de pointes with
magnesium sulfate. Circulation 1988;77:392-7.

609. Bar-Joseph G, Abramson NS, Kelsey SF, Mashiach T, Craig MT, Safar P. Improved
resuscitation outcome in emergency medical systems with increased usage of sodium
bicarbonate during cardiopulmonary resuscita- tion. Acta Anaesthesiol Scand
2005;49:6-15.

206



610. Weng YM, Wu SH, Li WC, Kuo CW, Chen SY, Chen JC. The effects of sodium
bicarbonate during prolonged cardiopulmonary resuscitation. Am J Emerg Med
2013;31:562-5.

611. Raymond TT, Stromberg D, Stigall W, Burton G, Zaritsky A. American Heart
Association’s Get With The Guidelines-Resuscitation |. Sodium bicarbonate use during
in-hospital pediatric pulseless cardiac arrest — a report from the American Heart
Association Get With The Guidelines((R))-Resuscitation. Resuscitation 2015;89:106-13.
612. Duncan JM, Meaney P, Simpson P, Berg RA, Nadkarni V, Schexnayder S.
Vasopressin for in-hospital pediatric cardiac arrest: results from the American Heart
Association National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation. Pedi- atr Crit Care
Med: J Soc Crit Care Med World Feder Pediatr Intensive Crit Care Soc 2009;10:191-5.
613. Mukoyama T, Kinoshita K, Nagao K, Tanjoh K. Reduced effectiveness of
vasopressin in repeated doses for patients undergoing prolonged cardiopul- monary
resuscitation. Resuscitation 2009;80:755-61.

614. Matok I, Vardi A, Augarten A, et al. Beneficial effects of terlipressin in prolonged
pediatric cardiopulmonary resuscitation: a case series. Crit Care Med 2007;35:1161—4.
615. Mentzelopoulos SD, Malachias S, Chamos C, et al. Vasopressin, steroids, and
epinephrine and neurologically favorable survival after in-hospital cardiac arrest: a
randomized clinical trial. JAMA 2013;310:270-9.

616. Daley MJ, Lat I, Mieure KD, Jennings HR, Hall JB, Kress JP. A comparison of initial
monotherapy with norepinephrine versus vasopressin for resuscitation in septic shock.
Ann Pharmacother 2013;47:301-10.

617. Atkins DL, Sirna S, Kieso R, Charbonnier F, Kerber RE. Pediatric defibrillation:
importance of paddle size in determining transthoracic impedance. Pediatrics
1988;82:914-8.

618. Atkins DL, Kerber RE. Pediatric defibrillation: current flow is improved by using
“adult” electrode paddles. Pediatrics 1994;94:90-3.

619. Gurnett CA, Atkins DL. Successful use of a biphasic waveform automated external
defibrillator in a high-risk child. Am J Cardiol 2000;86:1051-3.

620. Rossano J, Quan L, Schiff MMAKDLA. Survival is not correlated with defibrillation
dosing in pediatric out-of-hospital ventricular fibrillation. Circulation 2003;108. 1V-320-1.
621. Atkinson E, Mikysa B, Conway JA, et al. Specificity and sensitivity of automated
external defibrillator rhythm analysis in infants and children. Ann Emerg Med
2003;42:185-96.

207



622. Cecchin F, Jorgenson DB, Berul CI, et al. Is arrhythmia detection by automatic
external defibrillator accurate for children? Sensitivity and specificity of an automatic
external defibrillator algorithm in 696 pediatric arrhythmias. Circulation 2001;103:2483—
8.

623. Atkins DL, Hartley LL, York DK. Accurate recognition and effective treatment of
ventricular fibrillation by automated external defibrillators in adolescents. Pediatrics
1998;101:393-7.

624. Samson R, Berg R, Bingham R. Pediatric Advanced Life Support Task Force
ILCoR. Use of automated external defibrillators for children: an update. An advisory
statement from the Pediatric Advanced Life Support Task Force, International Liaison
Committee on Resuscitation. Resuscitation 2003;57:237—-43.

625. Berg RA, Samson RA, Berg MD, et al. Better outcome after pediatric defibrillation
dosage than adult dosage in a swine model of pediatric ventricular fibrillation. J Am Coll
Cardiol 2005;45:786-9.

626. Herlitz J, Engdahl J, Svensson L, Young M, Angquist KA, Holmberg S.
Characteristics and outcome among children suffering from out of hospital cardiac arrest
in Sweden. Resuscitation 2005;64:37-40.

627. Bray JE, Di Palma S, Jacobs |, Straney L, Finn J. Trends in the incidence of
presumed cardiac out-of-hospital cardiac arrest in Perth, Western Australia, 1997-2010.
Resuscitation 2014;85:757—-61.

628. Mitani Y, Ohta K, Ichida F, et al. Circumstances and outcomes of out-of- hospital
cardiac arrest in elementary and middle school students in the era of public-access
defibrillation. Circ J: Off J Jpn Circ Soc 2014;78:701-7.

629. Lin YR, Wu HP, Chen WL, et al. Predictors of survival and neurologic outcomes in
children with traumatic out-of-hospital cardiac arrest dur- ing the early postresuscitative
period. J Trauma Acute Care Surg 2013;75: 439-47.

630. Zeng J, Qian S, Zheng M, Wang Y, Zhou G, Wang H. The epidemiology and
resuscitation effects of cardiopulmonary arrest among hospitalized children and
adolescents in Beijing: an observational study. Resuscitation 2013;84:1685-90.

631. Cheung W, Middleton P, Davies S, Tummala S, Thanakrishnan G, Gullick J. A
comparison of survival following out-of-hospital cardiac arrest in Sydney, Australia,
between 2004-2005 and 2009-2010. Crit Care Resusc 2013;15:241-6.

208



632. Nitta M, Kitamura T, Iwami T, et al. Out-of-hospital cardiac arrest due to drowning
among children and adults from the Utstein Osaka Project. Resuscitation 2013;84:1568—
73.

633. De Maio VJ, Osmond MH, Stiell IG, et al. Epidemiology of out-of hospital pediatric
cardiac arrest due to trauma. Prehosp Emerg Care: Off J Natl Assoc EMS Phys Natl
Assoc State EMS Dir 2012;16:230-6.

634. Deasy C, Bray J, Smith K, et al. Paediatric traumatic out-of-hospital cardiac arrests
in Melbourne, Australia. Resuscitation 2012;83:471-5.

635. Samson RA, Nadkarni VM, Meaney PA, Carey SM, Berg MD, Berg RA. Outcomes
of in-hospital ventricular fibrillation in children. N Engl J Med 2006;354:2328-39.

636. Cummins RO, Graves JR, Larsen MP, et al. Out-of-hospital transcutaneous pacing
by emergency medical technicians in patients with asystolic cardiac arrest. N Engl J Med
1993;328:1377-82.

637. Benson Jr D, Smith W, Dunnigan A, Sterba R, Gallagher J. Mechanisms of regular
wide QRS tachycardia in infants and children. Am J Cardiol 1982;49:1778-88.

638. Lopez-Herce Cid J, Dominguez Sampedro P, Rodriguez Nunez A, et al.
Cardiorespiratory arrest in children with trauma. An Pediatr (Barc) 2006;65:439-47.

639. Perron AD, Sing RF, Branas CC, Huynh T. Predicting survival in pediatric trauma
patients receiving cardiopulmonary resuscitation in the prehospital setting. Prehosp
Emerg Care: Off J Natl Assoc EMS Phys Natl Assoc State EMS Dir 2001;5:6-9.

640. Brindis SL, Gausche-Hill M, Young KD, Putnam B. Universally poor outcomes of
pediatric traumatic arrest: a prospective case series and review of the literature. Pediatr
Emerg Care 2011;27:616-21.

641. Murphy JT, Jaiswal K, Sabella J, Vinson L, Megison S, Maxson RT. Prehospital
cardiopulmonary resuscitation in the pediatric trauma patient. J Pediatr Surg
2010;45:1413-9.

642. Widdel L, Winston KR. Prognosis for children in cardiac arrest shortly after blunt
cranial trauma. J Trauma 2010;69:783-8.

643. Duron V, Burke RV, Bliss D, Ford HR, Upperman JS. Survival of pediatric blunt
trauma patients presenting with no signs of life in the field. J Trauma Acute Care Surg
2014;77:422-6.

644. Easter JS, Vinton DT, Haukoos JS. Emergent pediatric thoracotomy following

traumatic arrest. Resuscitation 2012;83:1521-4.

209



645. Hofbauer M, Hupfl M, Figl M, Hochtl-Lee L, Kdolsky R. Retrospective analysis of
emergency room thoracotomy in pediatric severe trauma patients. Resuscitation
2011;82:185-9.

646. Polderman FN, Cohen J, Blom NA, et al. Sudden unexpected death in children with
a previously diagnosed cardiovascular disorder. Int J Cardiol 2004;95:171-6.

647. Sanatani S, Wilson G, Smith CR, Hamilton RM, Williams WG, Adatia I. Sudden
unexpected death in children with heart disease. Congenit Heart Dis 2006;1:89-97.

648. Morris K, Beghetti M, Petros A, Adatia I, Bohn D. Comparison of hyperventilation
and inhaled nitric oxide for pulmonary hypertension after repair of congenital heart
disease. Crit Care Med 2000;28:2974-8.

649. Hildebrand CA, Hartmann AG, Arcinue EL, Gomez RJ, Bing RJ. Cardiac
performance in pediatric near-drowning. Crit Care Med 1988;16:331-5.

650. Mayr V, Luckner G, Jochberger S, et al. Arginine vasopressin in advanced
cardiovascular failure during the post-resuscitation phase after cardiac arrest.
Resuscitation 2007;72:35-44.

651. Conlon TW, Falkensammer CB, Hammond RS, Nadkarni VM, Berg RA, Topjian AA.
Association of left ventricular systolic function and vasopressor support with survival
following pediatric out-of-hospital cardiac arrest. Pediatr Crit Care Med 2015;16:146-54.
652. Bougouin W, Cariou A. Management of postcardiac arrest myocardial dysfunction.
Curr Opin Crit Care 2013;19:195-201.

653. Guerra-Wallace MM, Casey Ill FL, Bell MJ, Fink EL, Hickey RW. Hyperoxia and
hypoxia in children resuscitated from cardiac arrest. Pediatr Crit Care Med
2013;14:143-8.

654. Ferguson LP, Durward A, Tibby SM. Relationship between arterial partial oxygen
pressure after resuscitation from cardiac arrest and mortality in children. Circulation
2012;126:335-42.

655. Bennett KS, Clark AE, Meert KL, et al. Early oxygenation and ventilation
measurements after pediatric cardiac arrest: lack of association with outcome. Crit Care
Med 2013;41:1534-42.

656. Lopez-Herce J, del Castillo J, Matamoros M, et al. Post return of spontaneous
circulation factors associated with mortality in pediatric in-hospital cardiac arrest. a

prospective multicenter multinational observational study. Crit Care 2014;18:607.

210



657. Gluckman PD, Wyatt JS, Azzopardi D, et al. Selective head cooling with mild
systemic hypothermia after neonatal encephalopathy: multicentre ran- domised trial.
Lancet 2005;365:663—70.

658. Moler FW, Silverstein FS, Holubkov R, et al. Therapeutic hypothermia after out-of-
hospital cardiac arrest in children. N Engl J Med 2015;372: 1898-908.

659. Coimbra C, Drake M, Boris-Moller F, Wieloch T. Long-lasting neuroprotective effect
of postischemic hypothermia and treatment with an anti-inflammatory/antipyretic drug.
Evidence for chronic encephalopathic processes following ischemia. Stroke
1996;27:1578-85.

660. van den Berghe G, Wouters P, Weekers F, et al. Intensive insulin therapy in the
critically ill patients. N Engl J Med 2001;345:1359-67.

661. Van den Berghe G, Wilmer A, Hermans G, et al. Intensive insulin therapy in the
medical ICU. N Engl J Med 2006;354:449-61.

662. Treggiari MM, Karir V, Yanez ND, Weiss NS, Daniel S, Deem SA. Intensive insulin
therapy and mortality in critically ill patients. Crit Care 2008;12:R29.

663. Losert H, Sterz F, Roine RO, et al. Strict normoglycaemic blood glucose levels in
the therapeutic management of patients within 12 h after cardiac arrest might not be
necessary. Resuscitation 2008;76:214-20.

664. Oksanen T, Skrifvars MB, Varpula T, et al. Strict versus moderate glucose control
after resuscitation from ventricular fibrillation. Intensive Care Med 2007;33:2093-100.
665. Lopez-Herce J, Garcia C, Dominguez P, et al. Characteristics and outcome of
cardiorespiratory arrest in children. Resuscitation 2004;63:311-20.

666. Idris AH, Berg RA, Bierens J, et al. Recommended guidelines for uniform reporting
of data from drowning: the “Utstein style”. Resuscitation 2003;59:45-57.

667. Eich C, Brauer A, Timmermann A, et al. Outcome of 12 drowned children with
attempted resuscitation on cardiopulmonary bypass: an analysis of variables based on
the “Utstein Style for Drowning”. Resuscitation 2007;75:42-52.

668. Tinsley C, Hill JB, Shah J, et al. Experience of families during cardiopulmonary
resuscitation in a pediatric intensive care unit. Pediatrics 2008;122:e799-804.

669. Vavarouta A, Xanthos T, Papadimitriou L, Kouskouni E, lacovidou N. Family
presence during resuscitation and invasive procedures: physicians’ and nurses’ attitudes

working in pediatric departments in Greece. Resuscitation 2011;82:713-6.

211



670. Corniero P, Gamell A, Parra Cotanda C, Trenchs V, Cubells CL. Family presence
during invasive procedures at the emergency department: what is the opinion of Spanish
medical staff? Pediatr Emerg Care 2011;27: 86-91.

671. Ersdal HL, Mduma E, Svensen E, Periman JM. Early initiation of basic resuscitation
interventions including face mask ventilation may reduce birth asphyxia related mortality
in low-income countries: a prospective descriptive observational study. Resuscitation
2012;83:869-73.

672. Perlman JM, Risser R. Cardiopulmonary resuscitation in the delivery room:
associated clinical events. Arch Pediatr Adolesc Med 1995;149:20-5.

673. Barber CA, Wyckoff MH. Use and efficacy of endotracheal versus intravenous
epinephrine during neonatal cardiopulmonary resuscitation in the delivery room.
Pediatrics 2006;118:1028-34.

674. Ghavam S, Batra D, Mercer J, et al. Effects of placental transfusion in extremely
low birthweight infants: meta-analysis of long- and short-term outcomes. Transfusion
2014;54:1192-8.

675. Budin P [Maloney WJ, Trans.] The nursling. The feeding and hygiene of premature
and full-term infants. London: The Caxton Publishing Company; 1907.

676. Wyllie J, Periman JM, Kattwinkel J, et al. Part 7: Neonatal resuscitation: 2015
International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Resuscitation
2015;95:e171-203.

677. Apgar V. A proposal for a new method of evaluation of the newborn infant. Curr
Res Anesth Analg 1953;32.

678. Chamberlain G, Banks J. Assessment of the Apgar score. Lancet 1974;2:1225-8.
679. Owen CJ, Wyllie JP. Determination of heart rate in the baby at birth. Resuscitation
2004;60:213-7.

680. Dawson JA, Saraswat A, Simionato L, et al. Comparison of heart rate and oxygen
saturation measurements from Masimo and Nellcor pulse oximeters in newly born term
infants. Acta Paediatr 2013;102:955-60.

681. Kamlin CO, Dawson JA, O’Donnell CP, et al. Accuracy of pulse oximetry
measurement of heart rate of newborn infants in the delivery room. J Pediatr
2008;152:756-60.

682. Katheria A, Rich W, Finer N. Electrocardiogram provides a continuous heart rate

faster than oximetry during neonatal resuscitation. Pediatrics 2012;130:e1177-81.

212



683. Kamlin CO, O’Donnell CP, Everest NJ, Davis PG, Morley CJ. Accuracy of clinical
assessment of infant heart rate in the delivery room. Resuscitation 2006;71:319-21.

684. Voogdt KG, Morrison AC, Wood FE, van Elburg RM, Wyllie JP. A randomised,
simulated study assessing auscultation of heart rate at birth. Resuscitation
2010;81:1000-3.

685. O’'Donnell CP, Kamlin CO, Davis PG, Carlin JB, Morley CJ. Clinical assessment of
infant colour at delivery. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2007;92: F465—7.

686. Konstantelos D, Gurth H, Bergert R, Ifflaender S, Rudiger M. Positioning of term
infants during delivery room routine handling — analysis of videos. BMC Pediatr
2014;14:33.

687. Kelleher J, Bhat R, Salas AA, et al. Oronasopharyngeal suction versus wiping of
the mouth and nose at birth: a randomised equivalency trial. Lancet 2013;382:326-30.
688. Al Takroni AM, Parvathi CK, Mendis KB, Hassan S, Reddy |, Kudair HA. Selective
tracheal suctioning to prevent meconium aspiration syndrome. Gynaecol Obstet
1998;63:259-63.

689. Chettri S, Adhisivam B, Bhat BV. Endotracheal suction for nonvigorous neonates
born through meconium stained amniotic fluid: a randomized con- trolled trial. J Pediatr
2015.

690. Davis RO, Philips Il JB, Harris Jr BA, Wilson ER, Huddleston JF. Fatal meconium
aspiration syndrome occurring despite airway management considered appropriate. Am
J Obstet Gynecol 1985;151:731-6.

691. Manganaro R, Mami C, Palmara A, Paolata A, Gemelli M. Incidence of meconium
aspiration syndrome in term meconium-stained babies managed at birth with selective
tracheal intubation. J Perinat Med 2001;29:465-8.

692. Yoder BA. Meconium-stained amniotic fluid and respiratory complications: impact of
selective tracheal suction. Obstet Gynecol 1994;83.77-84.

693. Wyllie J, Periman JM, Kattwinkel J, et al. Part 11: Neonatal resuscitation: 2010
International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations. Resuscitation
2010;81(Suppl. 1):e260-87.

694. Vyas H, Milner AD, Hopkin IE, Boon AW. Physiologic responses to prolonged and
slow-rise inflation in the resuscitation of the asphyxiated newborn infant. J Pediatr
1981;99:635-9.

213



695. Boon AW, Milner AD, Hopkin IE. Lung expansion, tidal exchange, and formation of
the functional residual capacity during resuscitation of asphyxiated neonates. J Pediatr
1979;95:1031-6.

696. Mariani G, Dik PB, Ezquer A, et al. Pre-ductal and post-ductal O2 saturation in
healthy term neonates after birth. J Pediatr 2007;150:418-21.

697. Dawson JA, Kamlin CO, Vento M, et al. Defining the reference range for oxygen
saturation for infants after birth. Pediatrics 2010;125:1340-7.

698. Davis PG, Tan A, O’Donnell CP, Schulze A. Resuscitation of newborn infants with
100% oxygen or air: a systematic review and meta-analysis. Lancet 2004;364:1329-33.
699. Vento M, Moro M, Escrig R, et al. Preterm resuscitation with low oxygen causes
less oxidative stress. Inflamm Chronic Lung Dis Pediatr 2009.

700. Perlman JM, Wyllie J, Kattwinkel J, et al. Part 7: Neonatal resuscitation: 2015
international consensus on cardiopulmonary resuscitation and emergency
cardiovascular care science with treatment recommendations. Circulation 2015.

701. Saugstad OD, Aune D, Aguar M, Kapadia V, Finer N, Vento M. Systematic review
and meta-analysis of optimal initial fraction of oxygen levels in the delivery room at <32
weeks. Acta Paediatr 2014;103:744-51.

702. O’Donnell CP, Kamlin CO, Davis PG, Morley CJ. Feasibility of and delay in
obtaining pulse oximetry during neonatal resuscitation. J Pediatr 2005;147:698-9.

703. Dawson JA, Kamlin CO, Wong C, et al. Oxygen saturation and heart rate during
delivery room resuscitation of infants <30 weeks’ gestation with air or 100% oxygen.
Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2009;94:F87-91.

704. Dildy GA, van den Berg PP, Katz M, et al. Intrapartum fetal pulse oximetry: fetal
oxygen saturation trends during labor and relation to delivery outcome. Am J Obstet
Gynecol 1994;171.679-84.

705. Dawson JA, Schmolzer GM, Kamlin CO, et al. Oxygenation with T-piece versus
self-inflating bag for ventilation of extremely preterm infants at birth: a randomized
controlled trial. J Pediatr 2011;158:912-8, e1-2.

706. Szyld E, Aguilar A, Musante GA, et al. Comparison of devices for newborn
ventilation in the delivery room. J Pediatr 2014;165, 234-9.e3.

707. Hartung JC, Schmolzer G, Schmalisch G, Roehr CC. Repeated thermosterilisation
further affects the reliability of positive end-expiratory pressure valves. J Paediatr Child
Health 2013;49:741-5.

214



708. Schmolzer GM, Agarwal M, Kamlin CO, Davis PG. Supraglottic airway devices
during neonatal resuscitation: an historical perspective, systematic review and meta-
analysis of available clinical trials. Resuscitation 2013;84: 722-30.

709. Trevisanuto D, Cavallin F, Nguyen LN, et al. Supreme laryngeal mask airway
versus face mask during neonatal resuscitation: a randomized controlled trial. J Pediatr
2015;167:286-91.

710. Kempley ST, Moreiras JW, Petrone FL. Endotracheal tube length for neonatal
intubation. Resuscitation 2008;77:369—73.

711. Gill I, O’'Donnell CP. Vocal cord guides on neonatal endotracheal tubes. Arch Dis
Child Fetal Neonatal Ed 2014;99:F344.

712. Palme-Kilander C, Tunell R. Pulmonary gas exchange during facemask ventilation
immediately after birth. Arch Dis Child 1993;68:11-6.

713. Aziz HF, Martin JB, Moore JJ. The pediatric disposable end-tidal carbon dioxide
detector role in endotracheal intubation in newborns. J Perinatol 1999;19:110-3.

714. Bhende MS, LaCovey D. A note of caution about the continuous use of colorimetric
end-tidal CO2 detectors in children. Pediatrics 1995;95:800-1.

715. Repetto JE, Donohue P-CP, Baker SF, Kelly L, Nogee LM. Use of capnography in
the delivery room for assessment of endotracheal tube placement. J Perinatol
2001;21:284-7.

716. Roberts WA, Maniscalco WM, Cohen AR, Litman RS, Chhibber A. The use of
capnography for recognition of esophageal intubation in the neonatal intensive care unit.
Pediatr Pulmonol 1995;19:262-8.

717. Hosono S, Inami |, Fujita H, Minato M, Takahashi S, Mugishima H. A role of end-
tidal CO(2) monitoring for assessment of tracheal intubations in very low birth weight
infants during neonatal resuscitation at birth. J Perinat Med 2009;37:79-84.

718. Garey DM, Ward R, Rich W, Heldt G, Leone T, Finer NN. Tidal volume threshold for
colorimetric carbon dioxide detectors available for use in neonates. Pediatrics
2008;121:e1524-7.

719. Morley CJ, Davis PG, Doyle LW, Brion LP, Hascoet JM, Carlin JB. Nasal CPAP or
intubation at birth for very preterm infants. N Engl J Med 2008;358:700-8.

720. SUPPORT Study Group of the Eunice Kennedy Shriver NICHD Neonatal Research
Network, Finer NN, Carlo WA, et al. Early CPAP versus surfactant in extremely preterm
infants. N Engl J Med 2010;362:1970-9.

215



721. Dunn MS, Kaempf J, de Klerk A, et al. Randomized trial comparing 3 approaches to
the initial respiratory management of preterm neonates. Pedi- atrics 2011;128:e1069—
76.

722. Hishikawa K, Goishi K, Fujiwara T, Kaneshige M, Ito Y, Sago H. Pulmonary air leak
associated with CPAP at term birth resuscitation. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2015.
723. Poets CF, Rudiger M, Mask CPAP. during neonatal transition: too much of a good
thing for some term infants? Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2015.

724. Houri PK, Frank LR, Menegazzi JJ, Taylor R. A randomized, controlled trial of two-
thumb vs two-finger chest compression in a swine infant model of cardiac arrest [see
comment]. Prehosp Emerg Care 1997;1:65-7.

725. Dellimore K, Heunis S, Gohier F, et al. Development of a diagnostic glove for
unobtrusive measurement of chest compression force and depth during neonatal CPR.
Conf Proc IEEE Eng Med Biol Soc 2013;2013:350-3.

726. Martin PS, Kemp AM, Theobald PS, Maguire SA, Jones MD. Do chest
compressions during simulated infant CPR comply with international recommendations?
Arch Dis Child 2013;98:576-81.

727. Martin P, Theobald P, Kemp A, Maguire S, Maconochie I, Jones M. Real-time
feedback can improve infant manikin cardiopulmonary resuscitation by up to 79% — a
randomised controlled trial. Resuscitation 2013;84:1125-30.

728. Park J, Yoon C, Lee JC, et al. Manikin-integrated digital measuring system for
assessment of infant cardiopulmonary resuscitation techniques. IEEE J Biomed Health
Inform 2014;18:1659-67.

729. Saini SS, Gupta N, Kumar P, Bhalla AK, Kaur H. A comparison of two-fingers
technique and two-thumbs encircling hands technique of chest compression in
neonates. J Perinatol 2012;32:690—4.

730. You Y. Optimum location for chest compressions during two-rescuer infant
cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 2009;80:1378-81.

731. Christman C, Hemway RJ, Wyckoff MH, Perlman JM. The two-thumb is superior to
the two-finger method for administering chest compressions in a manikin model of
neonatal resuscitation. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2011;96:F99-101.

732. Meyer A, Nadkarni V, Pollock A, et al. Evaluation of the Neonatal Resuscitation
Program’s recommended chest compression depth using computerized tomography
imaging. Resuscitation 2010;81:544-8.

216



733. Dannevig |, Solevag AL, Saugstad OD, Nakstad B. Lung injury in asphyxiated
newborn pigs resuscitated from cardiac arrest — the impact of supplemen- tary oxygen,
longer ventilation intervals and chest compressions at different compression-to-
ventilation ratios. Open Respir Med J 2012;6:89-96.

734. Dannevig |, Solevag AL, Sonerud T, Saugstad OD, Nakstad B. Brain inflammation
induced by severe asphyxia in newborn pigs and the impact of alternative resuscitation
strategies on the newborn central nervous system. Pediatr Res 2013;73:163-70.

735. Hemway RJ, Christman C, Perlman J. The 3:1 is superior to a 15:2 ratio in a
newborn manikin model in terms of quality of chest compressions and number of
ventilations. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2013;98: F42-5.

736. Solevag AL, Dannevig I, Wyckoff M, Saugstad OD, Nakstad B. Extended series of
cardiac compressions during CPR in a swine model of perinatal asphyxia. Resuscitation
2010;81:1571-6.

737. Solevag AL, Dannevig I, Wyckoff M, Saugstad OD, Nakstad B. Return of
spontaneous circulation with a compression:ventilation ratio of 15:2 versus 3:1 in
newborn pigs with cardiac arrest due to asphyxia. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed
2011;96:F417-21.

738. Solevag AL, Madland JM, Gjaerum E, Nakstad B. Minute ventilation at different
compression to ventilation ratios, different ventilation rates, and continuous chest
compressions with asynchronous ventilation in a newborn manikin. Scand J Trauma
Resuscitation Emerg Med 2012;20:73.

739. Berkowitz ID, Chantarojanasiri T, Koehler RC, et al. Blood flow during
cardiopulmonary resuscitation with simultaneous compression and ventilation in infant
pigs. Pediatr Res 1989;26:558-64.

740. Wyckoff MH, Periman JM, Laptook AR. Use of volume expansion during delivery
room resuscitation in near-term and term infants. Pediatrics 2005;115:950-5.

741. Harrington DJ, Redman CW, Moulden M, Greenwood CE. The long-term outcome
in surviving infants with Apgar zero at 10 minutes: a systematic review of the literature
and hospital-based cohort. Am J Obstet Gynecol 2007;196, 463.e1-5.

742. Kopelman LM, Irons TG, Kopelman AE. Neonatologists judge the “Baby Doe”
regulations. N Engl J Med 1988;318:677-83.

743. Sanders MR, Donohue PK, Oberdorf MA, Rosenkrantz TS, Allen MC. Perceptions
of the limit of viability: neonatologists’ attitudes toward extremely preterm infants. J
Perinatol 1995;15:494-502.

217



744. Costeloe KL, Hennessy EM, Haider S, Stacey F, Marlow N, Draper ES. Short term
outcomes after extreme preterm birth in England: comparison of two birth cohorts in
1995 and 2006 (the EPICure studies). BMJ 2012;345: e7976.

745. Manktelow BN, Seaton SE, Field DJ, Draper ES. Population-based estimates of in-
unit survival for very preterm infants. Pediatrics 2013;131:e425-32.

746. Marlow N, Bennett C, Draper ES, Hennessy EM, Morgan AS, Costeloe KL.
Perinatal outcomes for extremely preterm babies in relation to place of birth in England:
the EPICure 2 study. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2014;99:F181-8.

747. Fulbrook P, Latour J, Albarran J, et al. The presence of family members during
cardiopulmonary resuscitation: European federation of Critical Care Nursing
associations. European Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care and
European Society of Cardiology Council on Cardiovascular Nursing and Allied
Professions Joint Position Statement. Eur J Cardiovasc Nurs 2007;6:255-8.

748. Edwards AD, Brocklehurst P, Gunn AJ, et al. Neurological outcomes at 18 months
of age after moderate hypothermia for perinatal hypoxic ischaemic encephalopathy:
synthesis and meta-analysis of trial data. BMJ 2010;340:¢c363.

749. Azzopardi D, Strohm B, Marlow N, et al. Effects of hypothermia for perinatal
asphyxia on childhood outcomes. N Engl J Med 2014;371:140-9.

750. lliodromiti S, Mackay DF, Smith GC, Pell JP, Nelson SM. Apgar score and the risk
of cause-specific infant mortality: a population-based cohort study. Lancet
2014;384:1749-55.

751. Rudiger M, Braun N, Aranda J, et al. Neonatal assessment in the delivery room —
Trial to Evaluate a Specified Type of Apgar (TEST-Apgar). BMC Pediatr 2015;15:18.
752. Dalili H, Nili F, Sheikh M, Hardani AK, Shariat M, Nayeri F. Comparison of the four
proposed Apgar scoring systems in the assessment of birth asphyxia and adverse early
neurologic outcomes. PLOS ONE 2015;10:e0122116.

753. Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, et al. Third universal definition of myocardial
infarction. J Am Coll Cardiol 2012;60:1581-98.

754. Roffi M, Patrono C, Collet JP, et al. ESC Guidelines for the management of acute
coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation:
Task Force for the Management of Acute Coro- nary Syndromes in Patients Presenting
without Persistent ST-Segment Elevation of the European Society of Cardiology (ESC).
Eur Heart J 2015, http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehv320.

218



755. HenriksonCA,HowellEE,BushDE, etal.Chestpainreliefbynitroglycerindoes not predict
active coronary artery disease. Ann Intern Med 2003;139:979-86.

756. American College of Emergency P, Society for Cardiovascular A, Interventions, et
al. 2013 ACCF/AHA guideline for the management of ST-elevation myocardial infarction:
a report of the American College of Cardiology Foun- dation/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2013;61:e78—-140.

757. Amsterdam EA, Wenger NK, Brindis RG, et al. 2014 AHA/ACC guideline for the
management of patients with non-ST-elevation acute coronary syndromes: executive
summary: a report of the American College of Car- diology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines. Circulation 2014;130:2354-94.

758. Amsterdam EA, Wenger NK, Brindis RG, et al. 2014 AHA/ACC Guideline for the
Management of Patients with Non-ST-Elevation Acute Coronary

759. Canto JG, Rogers WJ, Bowlby LJ, French WJ, Pearce DJ, Weaver WD. The pre-
hospital electrocardiogram in acute myocardial infarction: is its full potential being
realized? National Registry of Myocardial Infarction 2 Investigators. J Am Coll Cardiol
1997;29:498-505.

760. Terkelsen CJ, Lassen JF, Norgaard BL, et al. Reduction of treatment delay in
patients with ST-elevation myocardial infarction: impact of pre-hospital diagnosis and
direct referral to primary percutanous coronary intervention. Eur Heart J 2005;26:770-7.
761. Carstensen S, Nelson GC, Hansen PS, et al. Field triage to primary angioplasty
combined with emergency department bypass reduces treatment delays and is
associated with improved outcome. Eur Heart J 2007;28:2313-9.

762. Brown JP, Mahmud E, Dunford JV, Ben-Yehuda O. Effect of prehospital 12-lead
electrocardiogram on activation of the cardiac catheterization laboratory and door-to-
balloon time in ST-segment elevation acute myocardial infarction. Am J Cardiol
2008;101:158-61.

763. Martinoni A, De Servi S, Boschetti E, et al. Importance and limits of pre-hospital
electrocardiogram in patients with ST elevation myocardial infarction undergoing
percutaneous coronary angioplasty. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2011;18:526-32.
764. Sorensen JT, Terkelsen CJ, Norgaard BL, et al. Urban and rural implementation of
pre-hospital diagnosis and direct referral for primary percutaneous coronary intervention

in patients with acute ST-elevation myocardial infarction. Eur Heart J 2011;32:430-6.

219



765. Chan AW, Kornder J, Elliott H, et al. Improved survival associated with pre-hospital
triage strategy in a large regional ST-segment elevation myocardial infarction program.
JACC Cardiovasc Interv 2012;5:1239-46.

766. Quinn T, Johnsen S, Gale CP, et al. Effects of prehospital 12-lead ECG on
processes of care and mortality in acute coronary syndrome: a linked cohort study from
the Myocardial Ischaemia National Audit Project. Heart 2014;100:944-50.

767. Ong ME, Wong AS, Seet CM, et al. Nationwide improvement of door-to-balloon
times in patients with acute ST-segment elevation myocardial infarction requiring primary
percutaneous coronary intervention with out- of-hospital 12-lead ECG recording and
transmission. Ann Emerg Med 2013;61:339-47.

768. Swor R, Hegerberg S, McHugh-McNally A, Goldstein M, McEachin CC. Prehospital
12-lead ECG: efficacy or effectiveness? Prehosp Emerg Care 2006;10:374—7.

769. Masoudi FA, Magid DJ, Vinson DR, et al. Implications of the failure to identify high-
risk electrocardiogram findings for the quality of care of patients with acute myocardial
infarction: results of the Emergency Depart- ment Quality in Myocardial Infarction
(EDQMI) study. Circulation 2006;114: 1565-71.

770. Kudenchuk PJ, Ho MT, Weaver WD, et al. Accuracy of computer-interpreted
electrocardiography in selecting patients for thrombolytic therapy. MITI Project
Investigators. J Am Coll Cardiol 1991;17:1486-91.

771. Dhruva VN, Abdelhadi SI, Anis A, et al. ST-Segment Analysis Using Wireless
Technology in Acute Myocardial Infarction (STAT-MI) trial. J Am Coll Cardiol
2007;50:509-13.

772. Bhalla MC, Mencl F, Gist MA, Wiber S, Zalewski J. Prehospital
electrocardiographic computer identification of ST-segment elevation myocardial
infarction. Prehosp Emerg Care 2013;17:211-6.

773. Clark EN, Sejersten M, Clemmensen P, Macfarlane PW. Automated
electrocardiogram interpretation programs versus cardiologists’ triage decision making
based on teletransmitted data in patients with suspected acute coronary syndrome. Am
J Cardiol 2010;106:1696-702.

774. de Champlain F, Boothroyd LJ, Vadeboncoeur A, et al. Computerized interpretation
of the prehospital electrocardiogram: predictive value for ST segment elevation

myocardial infarction and impact on on-scene time. CJEM 2014;16:94—-105.

220



775. Squire BT, Tamayo-Sarver JH, Rashi P, Koenig W, Niemann JT. Effect of
prehospital cardiac catheterization lab activation on door-to-balloon time, mortality, and
false-positive activation. Prehosp Emerg Care 2014;18:

776. Youngquist ST, Shah AP, Niemann JT, Kaji AH, French WJ. A comparison of door-
to-balloon times and false-positive activations between emergency department and out-
of-hospital activation of the coronary -catheterization team. Acad Emerg Med
2008;15:784-7.

777. van't Hof AW, Rasoul S, van de Wetering H, et al. Feasibility and benefit of
prehospital diagnosis, triage, and therapy by paramedics only in patients who are
candidates for primary angioplasty for acute myocardial infarction. Am Heart J 2006;151,
1255.e1-5.

778. Keller T, Zeller T, Peetz D, et al. Sensitive troponin | assay in early diagnosis of
acute myocardial infarction. N Engl J Med 2009;361:868-77.

779. Goldstein JA, Gallagher MJ, O’Neill WW, Ross MA, O’Neil BJ, Raff GL. A
randomized controlled trial of multi-slice coronary computed tomography for evaluation
of acute chest pain. J Am Coll Cardiol 2007;49:863—71.

780. Forberg JL, Hilmersson CE, Carlsson M, et al. Negative predictive value and
potential cost savings of acute nuclear myocardial perfusion imaging in low risk patients
with suspected acute coronary syndrome: a prospective single blinded study. BMC
Emerg Med 2009;9:12.

781. Nucifora G, Badano LP, Sarraf-Zadegan N, et al. Comparison of early dobutamine
stress echocardiography and exercise electrocardiographic testing for management of
patients presenting to the emergency department with chest pain. Am J Cardiol
2007;100:1068-73.

782. Wei K. Utility contrast echocardiography in the emergency department. JACC
Cardiovasc Imaging 2010;3:197-203.

783. Gaibazzi N, Squeri A, Reverberi C, et al. Contrast stress-echocardiography predicts
cardiac events in patients with suspected acute coronary syndrome but nondiagnostic
electrocardiogram and normal 12-hour troponin. J Am Soc Echocardiogr 2011;24:1333—-
41.

784. Douglas PS, Khandheria B, Stainback RF, et al. ACCF/ASE/ACEP/
ASNC/SCAI/SCCT/SCMR 2007 appropriateness criteria for transthoracic and
transesophageal echocardiography: a report of the American College of Cardiology

Foundation Quality Strategic Directions Committee Appro- priateness Criteria Working

221



Group, American Society of Echocardiography, American College of Emergency
Physicians, American Society of Nuclear Cardiology, Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions, Society of Cardiovascular Computed Tomography, and
the Society for Cardiovascular Magnetic Resonance endorsed by the American College
of Chest Physicians and the Society of Critical Care Medicine. J Am Coll Cardiol
2007;50:187-204.

785. Hamm CW, Bassand JP, Agewall S, et al. ESC Guidelines for the management of
acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment
elevation: The Task Force for the management of acute coronary syndromes (ACS) in
patients presenting without persistent ST-segment elevation of the European Society of
Cardiology (ESC). Eur Heart J 2011;32:2999-3054.

786. Samad Z, Hakeem A, Mahmood SS, et al. A meta-analysis and systematic review
of computed tomography angiography as a diagnostic triage tool for patients with chest
pain presenting to the emergency department. J Nucl Cardiol 2012;19:364—76.

787. Kearney PM, Baigent C, Godwin J, Halls H, Emberson JR, Patrono C. Do selective
cyclo-oxygenase-2 inhibitors and traditional non-steroidal anti- inflammatory drugs
increase the risk of atherothrombosis? Meta-analysis of randomised trials. BMJ
2006;332:1302-8.

788. Rawles JM, Kenmure AC. Controlled trial of oxygen in uncomplicated myocardial
infarction. Br Med J 1976;1:1121-3.

789. Wijesinghe M, Perrin K, Ranchord A, Simmonds M, Weatherall M, Beasley R.
Routine use of oxygen in the treatment of myocardial infarction: systematic review. Heart
2009;95:198-202.

790. Cabello JB, Burls A, Emparanza Jl, Bayliss S, Quinn T. Oxygen therapy for acute
myocardial infarction. Cochrane Database Syst Rev 2013;8:CD007160.

791. O’Gara PT, Kushner FG, Ascheim DD, et al. 2013 ACCF/AHA guideline for the
management of ST-elevation myocardial infarction: a report of the American College of
Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines.
Circulation 2013;127:e362—-425.

792. Mega JL, Braunwald E, Wiviott SD, et al. Rivaroxaban in patients with a recent
acute coronary syndrome. N Engl J Med 2012;366:9-19.

793. Keeley EC, Boura JA, Grines CL. Primary angioplasty versus intravenous
thrombolytic therapy for acute myocardial infarction: a quantitative review of 23
randomised trials. Lancet 2003;361:13-20.

222



794. Pinto DS, Kirtane AJ, Nallamothu BK, et al. Hospital delays in reperfusion for ST-
elevation myocardial infarction: implications when selecting a reper- fusion strategy.
Circulation 2006;114:2019-25.

795. Le May MR, So DY, Dionne R, et al. A citywide protocol for primary PCIl in ST-
segment elevation myocardial infarction. N Engl J Med 2008;358: 231-40.

796. Bradley EH, Herrin J, Wang Y, et al. Strategies for reducing the door-to-balloon
time in acute myocardial infarction. N Engl J Med 2006;355:2308-20.

797. Nikolaou N, Welsford M, Beygui F, et al. Part 5: Acute coronary syndromes: 2015
International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommenda- tions. Resuscitation
2015;95:123-48.

798. Bonnefoy E, Lapostolle F, Leizorovicz A, et al. Primary angioplasty versus
prehospital fibrinolysis in acute myocardial infarction: a randomised study. Lancet
2002;360:825-9.

799. Armstrong PW. A comparison of pharmacologic therapy with/without timely
coronary intervention vs. primary percutaneous intervention early after ST-elevation
myocardial infarction: the WEST (Which Early ST-elevation myocardial infarction
Therapy) study. Eur Heart J 2006;27:1530-8.

800. Thiele H, Eitel I, Meinberg C, et al. Randomized comparison of pre-hospital-
initiated facilitated percutaneous coronary intervention versus primary percutaneous
coronary intervention in acute myocardial infarction very early after symptom onset: the
LIPSIA-STEMI trial (Leipzig immediate prehospital facilitated angioplasty in ST-segment
myocardial infarction). JACC Cardiovasc Interv 2011;4:605-14.

801. Armstrong PW, Gershlick AH, Goldstein P, et al. Fibrinolysis or pri- mary PCl in ST-
segment elevation myocardial infarction. N Engl J Med 2013;368:1379-87.

802. Van de Werf F, Barron HV, Armstrong PW, et al. Incidence and predictors of
bleeding events after fibrinolytic therapy with fibrin-specific agents: a comparison of
TNK-tPA and rt-PA. Eur Heart J 2001;22:2253-61.

803. Ellis SG, Tendera M, de Belder MA, et al. Facilitated PCI in patients with ST-
elevation myocardial infarction. N Engl J Med 2008;358:2205-17.

804. Itoh T, Fukami K, Suzuki T, et al. Comparison of long-term prognostic evaluation
between pre-intervention thrombolysis and primary coronary intervention: a prospective
randomized trial: five-year results of the IMPOR- TANT study. Circ J 2010;74:1625-34.

223



805. Kurihara H, Matsumoto S, Tamura R, et al. Clinical outcome of percutaneous
coronary intervention with antecedent mutant t-PA administration for acute myocardial
infarction. Am Heart J 2004;147:E14.

806. Thiele H, Scholz M, Engelmann L, et al. ST-segment recovery and prognosis in
patients with ST-elevation myocardial infarction reperfused by prehos- pital combination
fibrinolysis, prehospital initiated facilitated percutaneous coronary intervention, or
primary percutaneous coronary intervention. Am J Cardiol 2006;98:1132-9.

807. Gershlick AH, Stephens-Lloyd A, Hughes S, et al. Rescue angioplasty after failed
thrombolytic therapy for acute myocardial infarction. N Engl J Med 2005;353:2758-68.
808. Thiele H, Zeymer U, Neumann FJ, et al. Intraaortic balloon support for myocardial
infarction with cardiogenic shock. N Engl J Med 2012;367:1287-96.

809. Hochman JS, Sleeper LA, Webb JG, et al. Early revascularization and long-term
survival in cardiogenic shock complicating acute myocardial infarction. JAMA
2006;295:2511-5.

810. Rab T, Kern KB, Tamis-Holland JE, et al. Cardiac arrest: a treatment algorithm for
emergent invasive cardiac procedures in the resuscitated comatose patient. J Am Coll
Cardiol 2015;66:62-73.

811. Zideman D, Singletary EM, De Buck E, et al. Part 9: First aid: 2015 International
Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care
Science With Treatment Recommendations. Resuscita- tion 2015;95:€229-65.

812. Adnet F, Borron SW, Finot MA, Minadeo J, Baud FJ. Relation of body position at
the time of discovery with suspected aspiration pneumonia in poisoned comatose
patients. Crit Care Med 1999;27:745-8.

813. Rathgeber J, Panzer W, Gunther U, et al. Influence of different types of recovery
positions on perfusion indices of the forearm. Resuscitation 1996;32:13-7.

814. Del Rossi G, Dubose D, Scott N, et al. Motion produced in the unstable cervical
spine by the HAINES and lateral recovery positions. Prehosp Emerg Care 2014;18:539—
43.

815. Wong DH, O’Connor D, Tremper KK, Zaccari J, Thompson P, Hill D. Changes in
cardiac output after acute blood loss and position change in man. Crit Care Med
1989;17:979-83.

816. Jabot J, Teboul JL, Richard C, Monnet X. Passive leg raising for predicting fluid

responsiveness: importance of the postural change. Intensive Care Med 2009;35:85-90.

224



817. Gaffney FA, Bastian BC, Thal ER, Atkins JM, Blomqvist CG. Passive leg raising
does not produce a significant or sustained autotransfusion effect. J Trauma
1982;22:190-3.

818. Bruera E, de Stoutz N, Velasco-Leiva A, Schoeller T, Hanson J. Effects of oxygen
on dyspnoea in hypoxaemic terminal-cancer patients. Lancet 1993;342:13—4.

819. Philip J, Gold M, Milner A, Di lulio J, Miller B, Spruyt O. A randomized, double-
blind, crossover trial of the effect of oxygen on dyspnea in patients with advanced
cancer. J Pain Symptom Manage 2006;32:541-50.

820. Longphre JM, Denoble PJ, Moon RE, Vann RD, Freiberger JJ. First aid normobaric
oxygen for the treatment of recreational diving injuries. Undersea Hyperb Med
2007;34:43-9.

821. Wijesinghe M, Perrin K, Healy B, et al. Pre-hospital oxygen therapy in acute
exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Intern Med J 2011;41:618-22.
822. Bentur L, Canny GJ, Shields MD, et al. Controlled trial of nebulized albuterol in
children younger than 2 years of age with acute asthma. Pediatrics 1992;89:133-7.

823. van der Woude HJ, Postma DS, Politiek MJ, Winter TH, Aalbers R. Relief of
dyspnoea by beta2-agonists after methacholine-induced bronchoconstriction. Respir
Med 2004;98:816-20.

824. Lavorini F. The challenge of delivering therapeutic aerosols to asthma patients.
ISRN Allergy 2013;2013:102418.

825. Lavorini F. Inhaled drug delivery in the hands of the patient. J Aerosol Med Pulm
Drug Deliv 2014;27:414-8.

826. Conner JB, Buck PO. Improving asthma management: the case for mandatory
inclusion of dose counters on all rescue bronchodilators. J Asthma 2013;50:658—63.
827. Cheung RT. Hong Kong patients’ knowledge of stroke does not influence time-to-
hospital presentation. J Clin Neurosci 2001;8:311—4.

828. Fonarow GC, Smith EE, Saver JL, et al. Improving door-to-needle times in acute
ischemic stroke: the design and rationale for the American Heart Association/American
Stroke Association’s Target: stroke initiative. Stroke 2011;42:2983-9.

829. Lin CB, Peterson ED, Smith EE, et al. Emergency medical service hospital
prenotification is associated with improved evaluation and treatment of acute ischemic
stroke. Circ Cardiovasc Qual Outcomes 2012;5:514-22.

225



830. Nazliel B, Starkman S, Liebeskind DS, et al. A brief prehospital stroke severity
scale identifies ischemic stroke patients harboring persisting large arterial occlusions.
Stroke 2008;39:2264—-7.

831. Wojner-Alexandrov AW, Alexandrov AV, Rodriguez D, Persse D, Grotta JC.
Houston paramedic and emergency stroke treatment and outcomes study (HoPSTO).
Stroke 2005;36:1512-8.

832. You JS, Chung SP, Chung HS, et al. Predictive value of the Cincinnati Prehospital
Stroke Scale for identifying thrombolytic candidates in acute ischemic stroke. Am J
Emerg Med 2013;31:1699-702.

833. O’'Brien W, Crimmins D, Donaldson W, et al. FASTER (Face, Arm, Speech, Time,
Emergency Response): experience of Central Coast Stroke Services imple- mentation of
a pre-hospital notification system for expedient management of acute stroke. J Clin
Neurosci 2012;19:241-5.

834. Barbash IM, Freimark D, Gottlieb S, et al. Outcome of myocardial infarction in
patients treated with aspirin is enhanced by pre-hospital administration. Cardiology
2002;98:141-7.

835. Freimark D, Matetzky S, Leor J, et al. Timing of aspirin administration as a
determinant of survival of patients with acute myocardial infarction treated with
thrombolysis. Am J Cardiol 2002;89:381-5.

836. Quan D, LoVecchio F, Clark B, Gallagher Il JV. Prehospital use of aspirin rarely is
associated with adverse events. Prehosp Disaster Med 2004;19:362-5.

837. Randomised trial of intravenous streptokinase, oral aspirin, both, or neither among
17,187 cases of suspected acute myocardial infarction: ISIS-2. ISIS-2 (Second
International Study of Infarct Survival) Collaborative Group. Lancet 1988;2:349-60.

838. Verheugt FW, van der Laarse A, Funke-Kupper AJ, Sterkman LG, Galema TW,
Roos JP. Effects of early intervention with low-dose aspirin (100 mg) on infarct size,
reinfarction and mortality in anterior wall acute myocardial infarction. Am J Cardiol
1990;66:267-70.

839. Elwood PC, Williams WO. A randomized controlled trial of aspirin in the prevention
of early mortality in myocardial infarction. J R Coll Gen Pract 1979;29:413-6.

840. Frilling B, Schiele R, Gitt AK, et al. Characterization and clinical course of patients
not receiving aspirin for acute myocardial infarction: results from the MITRA and MIR
studies. Am Heart J 2001;141:200-5.

226



841. Simons FE, Ardusso LR, Bilo MB, et al. World allergy organization guidelines for
the assessment and management of anaphylaxis. World Allergy Organ J 2011;4:13-37.
842. Chong LK, Morice AH, Yeo WW, Schleimer RP, Peachell PT. Functional
desensitization of beta agonist responses in human lung mast cells. Am J Respir Cell
Mol Biol 1995;13:540—6.

843. Korenblat P, Lundie MJ, Dankner RE, Day JH. A retrospective study of epinephrine
administration for anaphylaxis: how many doses are needed? Allergy Asthma Proc
1999;20:383-6.

844. Rudders SA, Banerji A, Corel B, Clark S, Camargo Jr CA. Multicenter study of
repeat epinephrine treatments for food-related anaphylaxis. Pediatrics 2010;125:e711-8.
845. Rudders SA, Banerji A, Katzman DP, Clark S, Camargo Jr CA. Multiple epinephrine
doses for stinging insect hypersensitivity reactions treated in the emergency department.
Ann Allergy Asthma Immunol 2010;105: 85-93.

846. Inoue N, Yamamoto A. Clinical evaluation of pediatric anaphylaxis and the
necessity for multiple doses of epinephrine. Asia Pac Allergy 2013;3: 106—14.

847. Ellis BC, Brown SG. Efficacy of intramuscular epinephrine for the treatment of
severe anaphylaxis: a comparison of two ambulance services with different protocols.
Ann Emerg Med 2013;62:S146.

848. Oren E, Banerji A, Clark S, Camargo Jr CA. Food-induced anaphylaxis and
repeated epinephrine treatments. Ann Allergy Asthma Immunol 2007;99:429-32.

849. Tsuang A, Menon N, Setia N, Geyman L, Nowak-Wegrzyn AH. Multiple epinephrine
doses in food-induced anaphylaxis in children. J Allergy Clin Immunol 2013;131:AB90.
850. Banerji A, Rudders SA, Corel B, Garth AM, Clark S, Camargo Jr CA. Repeat
epinephrine treatments for food-related allergic reactions that present to the emergency
department. Allergy Asthma Proc 2010;31:308-16.

851. Noimark L, Wales J, Du Toit G, et al. The use of adrenaline autoinjectors by
children and teenagers. Clin Exp Allergy 2012;42:284-92.

852. Jarvinen KM, Sicherer SH, Sampson HA, Nowak-Wegrzyn A. Use of multiple doses
of epinephrine in food-induced anaphylaxis in children. J Allergy Clin Immunol
2008;122:133-8.

853. Slama G, Traynard PY, Desplanque N, et al. The search for an optimized treatment
of hypoglycemia. Carbohydrates in tablets, solutin, or gel for the correction of insulin
reactions. Arch Intern Med 1990;150:589-93.

227



854. Husband AC, Crawford S, McCoy LA, Pacaud D. The effectiveness of glucose,
sucrose, and fructose in treating hypoglycemia in children with type 1 dia- betes. Pediatr
Diabetes 2010;11:154-8.

855. McTavish L, Wiltshire E. Effective treatment of hypoglycemia in children with type 1
diabetes: a randomized controlled clinical trial. Pediatr Diabetes 2011;12:381-7.

856. Osterberg KL, Pallardy SE, Johnson RJ, Horswill CA. Carbohydrate exerts a mild
influence on fluid retention following exercise-induced dehydration. J Appl Physiol
2010;108:245-50.

857. Kalman DS, Feldman S, Krieger DR, Bloomer RJ. Comparison of coconut water
and a carbohydrate-electrolyte sport drink on measures of hydration and physical
performance in exercise-trained men. J Int Soc Sports Nutr 2012; 9:1.

858. Chang CQ, Chen YB, Chen ZM, Zhang LT. Effects of a carbohydrate-electrolyte
beverage on blood viscosity after dehydration in healthy adults. Chin Med J
2010;123:3220-5.

859. Seifert J, Harmon J, DeClercq P. Protein added to a sports drink improves fluid
retention. Int J Sport Nutr Exerc Metab 2006;16:420-9.

860. Wong SH, Chen Y. Effect of a carbohydrate-electrolyte beverage, lemon tea, or
water on rehydration during short-term recovery from exercise. Int J Sport Nutr Exerc
Metab 2011;21:300-10.

861. Shirreffs SM, Watson P, Maughan RJ. Milk as an effective post-exercise
rehydration drink. Br J Nutr 2007;98:173-80.

862. Gonzalez-Alonso J, Heaps CL, Coyle EF. Rehydration after exercise with common
beverages and water. Int J Sports Med 1992;13:399—-406.

863. Ismail |, Singh R, Sirisinghe RG. Rehydration with sodium-enriched coconut water
after exercise-induced dehydration. Southeast Asian J Trop Med Public Health
2007;38:769-85.

864. Saat M, Singh R, Sirisinghe RG, Nawawi M. Rehydration after exercise with fresh
young coconut water, carbohydrate-electrolyte beverage and plain water. J Physiol
Anthropol Appl Hum Sci 2002;21:93—-104.

865. Miccheli A, Marini F, Capuani G, et al. The influence of a sports drink on the
postexercise metabolism of elite athletes as investigated by NMR-based metabolomics.
J Am Coll Nutr 2009;28:553—-64.

228



866. Kompa S, Redbrake C, Hilgers C, Wustemeyer H, Schrage N, Remky A. Effect of
different irrigating solutions on aqueous humour pH changes, intraocular pressure and
histological findings after induced alkali burns. Acta Ophthalmol Scand 2005;83:467-70.

867. King NA, Philpott SJ, Leary A. A randomized controlled trial assessing the use of
compression versus vasoconstriction in the treatment of femoral hematoma occurring
after percutaneous coronary intervention. Heart Lung 2008;37:205-10.

868. Levy AS, Marmar E. The role of cold compression dressings in the postoperative
treatment of total knee arthroplasty. Clin Orthop Rel Res 1993:174-8.

869. Kheirabadi BS, Edens JW, Terrazas IB, et al. Comparison of new hemostatic
granules/powders with currently deployed hemostatic products in a lethal model of
extremity arterial hemorrhage in swine. J Trauma 2009;66:316—26, discussion 27-8.

870. Ward KR, Tiba MH, Holbert WH, et al. Comparison of a new hemostatic agent to
current combat hemostatic agents in a Swine model of lethal extremity arterial
hemorrhage. J Trauma 2007;63:276—83, discussion 83-4.

871. Carraway JW, Kent D, Young K, Cole A, Friedman R, Ward KR. Comparison of a
new mineral based hemostatic agent to a commercially available granular zeolite agent
for hemostasis in a swine model of lethal extremity arterial hemorrhage. Resuscitation
2008;78:230-5.

872. Arnaud F, Parreno-Sadalan D, Tomori T, et al. Comparison of 10 hemostatic
dressings in a groin transection model in swine. J Trauma 2009;67:848-55.

873. Kheirabadi BS, Acheson EM, Deguzman R, et al. Hemostatic efficacy of two
advanced dressings in an aortic hemorrhage model in Swine. J Trauma 2005;59:25-34,
discussion 34-5.

874. Brown MA, Daya MR, Worley JA. Experience with chitosan dressings in a civilian
EMS system. J Emerg Med 2009;37:1-7.

875. Cox ED, Schreiber MA, McManus J, Wade CE, Holcomb JB. New hemostatic
agents in the combat setting. Transfusion 2009;49(Suppl. 5):248S-558S.

876. Ran Y, Hadad E, Daher S, et al. QuikClot Combat Gauze use for hemorrhage
control in military trauma: January 2009 Israel Defense Force experience in the Gaza
Strip — a preliminary report of 14 cases. Prehosp Disaster Med 2010;25:584-8.

877. Wedmore |, McManus JG, Pusateri AE, Holcomb JB. A special report on the
chitosan-based hemostatic dressing: experience in current combat operations. J Trauma
2006;60:655-8.

229



878. Engels PT, Rezende-Neto JB, Al Mahroos M, Scarpelini S, Rizoli SB, Tien HC. The
natural history of trauma-related coagulopathy: implications for treatment. J Trauma
2011;71:S448-55.

879. Sauaia A, Moore FA, Moore EE, et al. Epidemiology of trauma deaths: a
reassessment. J Trauma 1995;38:185-93.

880. Beekley AC, Sebesta JA, Blackbourne LH, et al. Prehospital tourniquet use in
Operation Iraqi Freedom: effect on hemorrhage control and outcomes. J Trauma
2008;64:S28-37, discussion S37.

881. Lakstein D, Blumenfeld A, Sokolov T, et al. Tourniquets for hemorrhage control on
the battlefield: a 4-year accumulated experience. J Trauma 2003;54:5221-5.

882. Passos E, Dingley B, Smith A, et al. Tourniquet use for peripheral vascular injuries
in the civilian setting. Injury 2014;45:573-7.

883. King DR, van der Wilden G, Kragh Jr JF, Blackbourne LH. Forward assessment of
79 prehospital battlefield tourniquets used in the current war. J Spec Oper Med
2012;12:33-8.

884. Kragh Jr JF, Littrel ML, Jones JA, et al. Battle casualty survival with emergency
tourniquet use to stop limb bleeding. J Emerg Med 2011;41:590-7.

885. Kragh Jr JF, Cooper A, Aden JK, et al. Survey of trauma registry data on tourniquet
use in pediatric war casualties. Pediatr Emerg Care 2012;28: 1361-5.

886. Tien HC, Jung V, Rizoli SB, Acharya SV, MacDonald JC. An evaluation of tactical
combat casualty care interventions in a combat environment. J Am Coll Surg
2008;207:174-8.

887. Kragh Jr JF, Nam JJ, Berry KA, et al. Transfusion for shock in US military war
casualties with and without tourniquet use. Ann Emerg Med 2015;65:290-6.

888. Brodie S, Hodgetts TJ, Ollerton J, McLeod J, Lambert P, Mahoney P. Tourniquet
use in combat trauma: UK military experience. J R Army Med Corps 2007;153:310-3.
889. Kue RC, Temin ES, Weiner SG, et al. Tourniquet use in a civilian emergency
medical services setting: a descriptive analysis of the Boston EMS experience. Prehosp
Emerg Care 2015;19:399-404.

890. Ayling J. An open question. Emerg Med Serv 2004;33:44.

891. Sundstrom T, Asbjornsen H, Habiba S, Sunde GA, Wester K. Prehospital use of
cervical collars in trauma patients: a critical review. J Neurotrauma 2014;31:531—-40.

892. Kwan I, Bunn F, Roberts I. Spinal immobilisation for trauma patients. Cochrane
Database Syst Rev 2001:CD002803.

230



893. Davies G, Deakin C, Wilson A. The effect of a rigid collar on intracranial pressure.
Injury 1996;27:647-9.

894. Hunt K, Hallworth S, Smith M. The effects of rigid collar placement on intracra- nial
and cerebral perfusion pressures. Anaesthesia 2001;56:511-3.

895. Mobbs RJ, Stoodley MA, Fuller J. Effect of cervical hard collar on intracranial
pressure after head injury. ANZ J Surg 2002;72:389-91.

896. Kolb JC, Summers RL, Galli RL. Cervical collar-induced changes in intracranial
pressure. Am J Emerg Med 1999;17:135-7.

897. Raphael JH, Chotai R. Effects of the cervical collar on cerebrospinal fluid pressure.
Anaesthesia 1994;49:437-9.

898. McCrory P, Meeuwisse W, Johnston K, et al. Consensus Statement on Concussion
in Sport: the 3rd International Conference on Concussion in Sport held in Zurich,
November 2008. Br J Sports Med 2009;43(Suppl. 1):i76-90.

899. Nguyen NL, Gun RT, Sparnon AL, Ryan P. The importance of immediate cooling —
a case series of childhood burns in Vietnam. Burns 2002;28:173—6.

900. Yava A, Koyuncu A, Tosun N, Kilic S. Effectiveness of local cold application on skin
burns and pain after transthoracic cardioversion. Emerg Med J: EMJ 2012;29:544-9.
901. Skinner AM, Brown TLH, Peat BG, Muller MJ. Reduced Hospitalisation of burns
patients following a multi-media campaign that increased adequacy of first aid treatment.
Burns 2004;30:82-5.

902. Wasiak J, Cleland H, Campbell F, Spinks A. Dressings for superficial and partial
thickness burns. Cochrane Database Syst Rev 2013;3:CD002106.

903. Murad MK, Husum H. Trained lay first responders reduce trauma mortality: a
controlled study of rural trauma in Irag. Prehosp Disaster Med 2010;25:533-9.

904. Wall HK, Beagan BM, O’Neill J, Foell KM, Boddie-Willis CL. Addressing stroke
signs and symptoms through public education: the Stroke Heroes Act FAST campaign.
Prev Chronic Dis 2008;5:A49.

905. Chamberlain DA, Hazinski MF. Education in resuscitation. Resuscitation
2003;59:11-43.

906. Kudenchuk PJ, Redshaw JD, Stubbs BA, et al. Impact of changes in resuscitation
practice on survival and neurological outcome after out-of- hospital cardiac arrest

resulting from nonshockable arrhythmias. Circulation 2012;125:1787-94.

231



907. Steinberg MT, Olsen JA, Brunborg C, et al. Minimizing pre-shock chest
compression pauses in a cardiopulmonary resuscitation cycle by performing an earlier
rhythm analysis. Resuscitation 2015;87:33-7.

908. Swor R, Khan I, Domeier R, Honeycutt L, Chu K, Compton S. CPR training and
CPR performance: do CPR-trained bystanders perform CPR? Acad Emerg Med
2006;13:596—601.

909. Tanigawa K, Iwami T, Nishiyama C, Nonogi H, Kawamura T. Are trained individuals
more likely to perform bystander CPR? An observational study. Resuscitation
2011;82:523-8.

910. Nielsen AM, Isbye DL, Lippert FK, Rasmussen LS. Can mass education and a
television campaign change the attitudes towards cardiopulmonary resuscitation in a
rural community? Scand J Trauma Resuscitation Emerg Med 2013;21:39.

911. Sasson C, Haukoos JS, Bond C, et al. Barriers and facilitators to learning and
performing cardiopulmonary resuscitation in neighborhoods with low bystander
cardiopulmonary resuscitation prevalence and high rates of cardiac arrest in Columbus,
OH. Circ Cardiovasc Qual Outcomes 2013;6: 550-8.

912. King R, Heisler M, Sayre MR, et al. Identification of factors integral to designing
community-based CPR interventions for high-risk neighborhood residents. Prehosp
Emerg Care 2015;19:308-12.

913. Greenberg MR, Barr Jr GC, Rupp VA, et al. Cardiopulmonary resuscitation
prescription program: a pilot randomized comparator trial. J Emerg Med 2012;43:166—
71.

914. Blewer AL, Leary M, Esposito EC, et al. Continuous chest compression
cardiopulmonary resuscitation training promotes rescuer self-confidence and increased
secondary training: a hospital-based randomized controlled trial. Crit Care Med
2012;40:787-92.

915. Brannon TS, White LA, Kilcrease JN, Richard LD, Spillers JG, Phelps CL. Use of
instructional video to prepare parents for learning infant cardiopulmonary resuscitation.
Proc (Bayl Univ Med Cent) 2009;22:133-7.

916. Haugk M, Robak O, Sterz F, et al. High acceptance of a home AED programme by
survivors of sudden cardiac arrest and their families. Resuscitation 2006;70:263—-74.
917. Knight LJ, Wintch S, Nichols A, Arnolde V, Schroeder AR. Saving a life after
discharge: CPR training for parents of high-risk children. J Healthc Qual 2013;35:9-16,
quiz 7.

232



918. Barr Jr GC, Rupp VA, Hamilton KM, et al. Training mothers in infant
cardiopulmonary resuscitation with an instructional DVD and manikin. J Am Osteopath
Assoc 2013;113:538-45.

919. Plant N, Taylor K. How best to teach CPR to schoolchildren: a systematic review.
Resuscitation 2013;84:415-21.

920. Bohn A, Van Aken HK, Mollhoff T, et al. Teaching resuscitation in schools: annual
tuition by trained teachers is effective starting at age 10. A four-year prospective cohort
study. Resuscitation 2012;83:619-25.

921. Song KJ, Shin SD, Park CB, et al. Dispatcher-assisted bystander cardiopulmonary
resuscitation in a metropolitan city: a before-after population-based study. Resuscitation
2014;85:34—-41.

922. Mancini ME, Cazzell M, Kardong-Edgren S, Cason CL. Improving workplace safety
training using a self-directed CPR-AED learning program. AAOHN J 2009;57:159-67,
quiz 68-9.

923. Cason CL, Kardong-Edgren S, Cazzell M, Behan D, Mancini ME. Innovations in
basic life support education for healthcare providers: improving competence in
cardiopulmonary resuscitation through self-directed learning. J Nurses Staff Dev
2009;25:E1-13.

924. Einspruch EL, Lynch B, Aufderheide TP, Nichol G, Becker L. Retention of CPR
skills learned in a traditional AHA Heartsaver course versus 30-min video self-training: a
controlled randomized study. Resuscitation 2007;74: 476-86.

925. Lynch B, Einspruch EL, Nichol G, Becker LB, Aufderheide TP, Idris A. Effective-
ness of a 30-min CPR self-instruction program for lay responders: a controlled
randomized study. Resuscitation 2005;67:31-43.

926. Chung CH, Siu AY, Po LL, Lam CY, Wong PC. Comparing the effectiveness of
video self-instruction versus traditional classroom instruction targeted at
cardiopulmonary resuscitation skills for laypersons: a prospective randomised controlled
trial. Xianggang yi xue za zhi/Hong Kong Acad Med 2010;16:165-70.

927. Roppolo LP, Pepe PE, Campbell L, et al. Prospective, randomized trial of the
effectiveness and retention of 30-min layperson training for cardiopulmonary
resuscitation and automated external defibrillators: The American Airlines Study.
Resuscitation 2007;74:276-85.

928. Smith KK, Gilcreast D, Pierce K. Evaluation of staff's retention of ACLS and BLS
skills. Resuscitation 2008;78:59—-65.

233



929. Woollard M, Whitfeild R, Smith A, et al. Skill acquisition and retention in automated
external defibrillator (AED) use and CPR by lay responders: a prospective study.
Resuscitation 2004;60:17-28.

930. Woollard M, Whitfield R, Newcombe RG, Colquhoun M, Vetter N, Chamberlain D.
Optimal refresher training intervals for AED and CPR skills: a randomised controlled trial.
Resuscitation 2006;71:237—47.

931. Andresen D, Arntz HR, Grafling W, et al. Public access resuscitation program
including defibrillator training for laypersons: a randomized trial to evaluate the impact of
training course duration. Resuscitation 2008;76:419-24.

932. Beckers SK, Fries M, Bickenbach J, et al. Retention of skills in medical students
following minimal theoretical instructions on semi and fully automated external
defibrillators. Resuscitation 2007;72:444-50.

933. Kirkbright S, Finn J, Tohira H, Bremner A, Jacobs I, Celenza A. Audiovisual
feedback device use by health care professionals during CPR: a systematic review and
meta-analysis of randomised and non-randomised trials. Resuscitation 2014;85:460-71.

934. Mundell WC, Kennedy CC, Szostek JH, Cook DA. Simulation technology for
resuscitation training: a systematic review and meta-analysis. Resuscitation
2013;84:1174-83.

935. Andreatta P, Saxton E, Thompson M, Annich G. Simulation-based mock codes
significantly correlate with improved pediatric patient cardiopulmonary arrest survival
rates. Pediatr Crit Care Med 2011;12:33-8.

936. Neily J, Mills PD, Young-Xu Y, et al. Association between implementation of a
medical team training program and surgical mortality. JAMA 2010;304:1693-700.

937. Thomas EJ, Taggart B, Crandell S, et al. Teaching teamwork during the Neonatal
Resuscitation Program: a randomized trial. J Perinatol 2007;27: 409-14.

938. Gilfoyle E, Gottesman R, Razack S. Development of a leadership skills workshop in
paediatric advanced resuscitation. Med Teacher 2007;29: e276-83.

939. Edelson DP, Litzinger B, Arora V, et al. Improving in-hospital cardiac arrest process
and outcomes with performance debriefing. Arch Intern Med 2008;168:1063-9.

940. Hayes CW, Rhee A, Detsky ME, Leblanc VR, Wax RS. Residents feel unprepared
and unsupervised as leaders of cardiac arrest teams in teaching hospitals: a survey of
internal medicine residents. Crit Care Med 2007;35:1668—72.

234



941. Marsch SC, Muller C, Marquardt K, Conrad G, Tschan F, Hunziker PR. Human
factors affect the quality of cardiopulmonary resuscitation in simulated car- diac arrests.
Resuscitation 2004,60:51-6.

942. Raemer D, Anderson M, Cheng A, Fanning R, Nadkarni V, Savoldelli G. Research
regarding debriefing as part of the learning process. Simul Healthc 2011;6(Suppl.):S52—
7.

943. Byrne AJ, Sellen AJ, Jones JG, et al. Effect of videotape feedback on anaesthetists’
performance while managing simulated anaesthetic crises: a multicentre study.
Anaesthesia 2002;57:176-9.

944. Savoldelli GL, Naik VN, Park J, Joo HS, Chow R, Hamstra SJ. Value of debriefing
during simulated crisis management: oral versus video-assisted oral feed-back.
Anesthesiology 2006;105:279-85.

945. Kurosawa H, lkeyama T, Achuff P, et al. A randomized, controlled trial of in situ
pediatric advanced life support recertification (“pediatric advanced life support
reconstructed”) compared with standard pediatric advanced life support recertification for
ICU frontline providers. Crit Care Med 2014;42:610-8.

946. Patocka C, Khan F, Dubrovsky AS, Brody D, Bank |, Bhanji F. Pediatric
resuscitation training-instruction all at once or spaced over time? Resuscitation
2015;88:6—11.

947. Stross JK. Maintaining competency in advanced cardiac life support skills. JAMA
1983;249:3339-41.

948. Jensen ML, Mondrup F, Lippert F, Ringsted C. Using e-learning for maintenance of
ALS competence. Resuscitation 2009;80:903-8.

949. Kaczorowski J, Levitt C, Hammond M, et al. Retention of neonatal resuscitation
skills and knowledge: a randomized controlled trial. Fam Med 1998;30:705-11.

950. Rea TD, Helbock M, Perry S, et al. Increasing use of cardiopulmonary resuscitation
during out-of-hospital ventricular fibrillation arrest: survival implications of guideline
changes. Circulation 2006;114:2760-5.

951. Aufderheide TP, Yannopoulos D, Lick CJ, et al. Implementing the 2005 American
Heart Association Guidelines improves outcomes after out-of-hospital cardiac arrest.
Heart Rhythm 2010;7:1357-62.

952. Garza AG, Gratton MC, Salomone JA, Lindholm D, McElroy J, Archer R. Improved
patient survival using a modified resuscitation protocol for out- of-hospital cardiac arrest.
Circulation 2009;119:2597—-605.

235



953. Deasy C, Bray JE, Smith K, et al. Cardiac arrest outcomes before and after the
2005 resuscitation guidelines implementation: evidence of improvement? Resuscitation
2011;82:984-8.

954. Bigham BL, Koprowicz K, Rea T, et al. Cardiac arrest survival did not increase in
the Resuscitation Outcomes Consortium after implementation of the 2005 AHA CPR and
ECC guidelines. Resuscitation 2011;82:979-83.

955. Jiang C, Zhao Y, Chen Z, Chen S, Yang X. Improving cardiopulmonary
resuscitation in the emergency department by real-time video recording and regular
feedback learning. Resuscitation 2010;81:1664-9.

956. Stiell 1G, Wells GA, Field BJ, et al. Improved out-of-hospital cardiac arrest survival
through the inexpensive optimization of an existing defibrillation program: OPALS study
phase Il. Ontario Prehospital Advanced Life Support. JAMA 1999;281:1175-81.

957. Olasveengen TM, Tomlinson AE, Wik L, et al. A failed attempt to improve quality of
out-of-hospital CPR through performance evaluation. Prehosp Emerg Care
2007;11:427-33.

958. Clarke S, Lyon R, Miligan D, Clegg G. Resuscitation feedback and targeted
education improves quality of pre-hospital resuscitation in Scotland. Emerg Med J
2011;28(Suppl. 1):A6.

959. Fletcher D, Galloway R, Chamberlain D, Pateman J, Bryant G, Newcombe RG.
Basics in advanced life support: a role for download audit and metronomes.
Resuscitation 2008;78:127-34.

960. Rittenberger JC, Guyette FX, Tisherman SA, DeVita MA, Alvarez RJ, Callaway CW.
Outcomes of a hospital-wide plan to improve care of comatose survivors of cardiac
arrest. Resuscitation 2008;79:198—-204.

961. Wolfe H, Zebuhr C, Topjian AA, et al. Interdisciplinary ICU cardiac arrest debriefing
improves survival outcomes. Crit Care Med 2014;42:1688-95.

962. Hillman K, Chen J, Cretikos M, et al. Introduction of the medical emergency team
(MET) system: a cluster-randomised controlled trial. Lancet 2005;365:2091-7.

963. Buist MD, Moore GE, Bernard SA, Waxman BP, Anderson JN, Nguyen TV. Effects
of a medical emergency team on reduction of incidence of and mortality from
unexpected cardiac arrests in hospital: preliminary study. BMJ 2002;324:387-90.

964. Beitler JR, Link N, Bails DB, Hurdle K, Chong DH. Reduction in hospital-wide
mortality after implementation of a rapid response team: a long-term cohort study. Crit
Care 2011;15:R269.

236



965. Chan PS, Khalid A, Longmore LS, Berg RA, Kosiborod M, Spertus JA. Hospital-
wide code rates and mortality before and after implementation of a rapid response team.
JAMA 2008;300:2506-13.

966. Konrad D, Jaderling G, Bell M, Granath F, Ekbom A, Martling CR. Reducing in-
hospital cardiac arrests and hospital mortality by introducing a medical emergency team.
Intensive Care Med 2010;36:100-6.

967. Lighthall GK, Parast LM, Rapoport L, Wagner TH. Introduction of a rapid response
system at a United States veterans affairs hospital reduced cardiac arrests. Anesth
Analg 2010;111:679-86.

968. Santamaria J, Tobin A, Holmes J. Changing cardiac arrest and hospital mortality
rates through a medical emergency team takes time and constant review. Crit Care Med
2010;38:445-50.

969. Priestley G, Watson W, Rashidian A, et al. Introducing Critical Care Outreach: a
ward-randomised trial of phased introduction in a general hospital. Intensive Care Med
2004;30:1398-404.

970. Kaldjian LC, Weir RF, Duffy TP. A clinician’s approach to clinical ethical reasoning.
J Gen Intern Med 2005;20:306—-11.

971. O’Neill O. Autonomy and trust in bioethics. Cambridge/New York: Cambridge
University Press; 2002.

972. Beauchamp TL, Childress JF. Principles of biomedical ethics. 6th ed. New York:
Oxford University Press; 2009.

973. World Medical Association. Medical ethics manual. 2nd ed. World Medical
Association; 2009.

974. Lippert FK, Raffay V, Georgiou M, Steen PA, Bossaert L. European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2010 Section 10. The ethics of resuscitation and
end-of-life decisions. Resuscitation 2010;81:1445-51.

975. Morrison LJ, Kierzek G, Diekema DS, et al. Part 3: ethics: 2010 American Heart
Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care. Circulation 2010;122:S665-75.

976. Brody BA, Halevy A. Is futility a futile concept? J Med Philos 1995;20:123—-44.

977. Swig L, Cooke M, Osmond D, et al. Physician responses to a hospital policy
allowing them to not offer cardiopulmonary resuscitation. J Am Geriatr Soc
1996;44:1215-9.

237



978. Waisel DB, Truog RD. The cardiopulmonary resuscitation-not-indicated order:
futility revisited. Ann Intern Med 1995;122:304-8.

979. British Medical Association the Resuscitation Council (UK) and the Royal College of
Nursing. Decisions relating to cardiopulmonary resuscitation. A joint statment from the
British Medical Association, the Resuscitation Coun- cil (UK) and the Royal College of
Nursing. London: British Medical Association; 2014.

980. Soholm H, Bro-Jeppesen J, Lippert FK, et al. Resuscitation of patients suffering
from sudden cardiac arrests in nursing homes is not futile. Resuscitation 2014;85:369—
75.

981. Committee on Bioethics (DH-BIO) of the Council of Europe. Guide on the Decision-
Making Process Regarding Medical Treatment in End-of-Life Situa- tions; 2014.

982. Fritz Z, Cork N, Dodd A, Malyon A. DNACPR decisions: challenging and changing
practice in the wake of the Tracey judgment. Clin Med 2014;14:571-6.

983. Etheridge Z, Gatland E. When and how to discuss “do not resuscitate” decisions
with patients. BMJ 2015;350:h2640.

984. Xanthos T. ‘Do not attempt cardiopulmonary resuscitation’ or ‘allowing natural
death’? The time for resuscitation community to review its boundaries and its
terminology. Resuscitation 2014;85:1644-5.

985. Salkic A, Zwick A. Acronyms of dying versus patient autonomy. Eur J Health Law
2012;19:289-303.

986. Johnston C, Liddle J. The Mental Capacity Act 2005: a new framework for
healthcare decision making. J Med Ethics 2007;33:94—7.

987. Shaw D. A direct advance on advance directives. Bioethics 2012;26:267-74.

988. Resuscitation Council (UK). Quality Standards for cardiopulmonary resuscitation
practice and training. Acute Care. London: Resuscitation Council (UK); 2013.

989. Andorno R, Biller-Andorno N, Brauer S. Advance health care directives: towards a
coordinated European policy? Eur J Health Law 2009;16:207-27.

990. Staniszewska S, Haywood KL, Brett J, Tutton L. Patient and public involvement in
patient-reported outcome measures: evolution not revolution. Patient 2012;5:79-87.

991. Lannon R, O’Keeffe ST. Cardiopulmonary resuscitation in older people — a review.
Rev Clin Gerontol 2010;20:20-9.

992. Becker TK, Gausche-Hill M, Aswegan AL, et al. Ethical challenges in Emergency
Medical Services: controversies and recommendations. Prehosp Disaster Med
2013;28:488-97.

238



993. Nordby H, Nohr O. The ethics of resuscitation: how do paramedics experience
ethical dilemmas when faced with cancer patients with cardiac arrest? Prehosp Disaster
Med 2012;27:64-70.

994. Fraser J, Sidebotham P, Frederick J, Covington T, Mitchell EA. Learning from child
death review in the USA, England, Australia, and New Zealand. Lancet 2014;384:894—
903.

995. Ulrich CM, Grady C. Cardiopulmonary resuscitation for Ebola patients: ethical
considerations. Nurs Outlook 2015;63:16-8.

996. Torabi-Parizi P, Davey Jr RT, Suffredini AF, Chertow DS. Ethical and practical
considerations in providing critical care to patients with ebola virus disease. Chest
2015;147:1460-6.

997. Zavalkoff SR, Shemie SD. Cardiopulmonary resuscitation: saving life then saving
organs? Crit Care Med 2013;41:2833—-4.

998. Orioles A, Morrison WE, Rossano JW, et al. An under-recognized benefit of
cardiopulmonary resuscitation: organ transplantation. Crit Care Med 2013;41:2794-9.
999. Gillett G. Honouring the donor: in death and in life. J Med Ethics 2013;39:149-52.
1000. Deleted in proofs.

1001. Hurst SA, Becerra M, Perrier A, Perron NJ, Cochet S, Elger B. Including patients
in resuscitation decisions in Switzerland: from doing more to doing better. J Med Ethics
2013;39:158-65.

1002. Gorton AJ, Jayanthi NV, Lepping P, Scriven MW. Patients’ attitudes towards “do
not attempt resuscitation” status. J Med Ethics 2008;34:624—6.

1003. Freeman K, Field RA, Perkins GD. Variation in local trust Do Not Attempt
Cardiopulmonary Resuscitation (DNACPR) policies: a review of 48 English healthcare
trusts. BMJ Open 2015;5:e006517.

1004. Field RA, Fritz Z, Baker A, Grove A, Perkins GD. Systematic review of
interventions to improve appropriate use and outcomes associated with do-not-attempt-
cardiopulmonary-resuscitation decisions. Resuscitation 2014;85:1418-31.

1005. Micallef S, Skrifvars MB, Parr MJ. Level of agreement on resuscitation decisions
among hospital specialists and barriers to documenting do not attempt resuscitation
(DNAR) orders in ward patients. Resuscitation 2011;82:815-8.

1006. Pitcher D, Smith G, Nolan J, Soar J. The death of DNR. Training is needed to
dispel confusion around DNAR. BMJ 2009;338:b2021.

239



1007. Davies H, Shakur H, Padkin A, Roberts I, Slowther AM, Perkins GD. Guide to the
design and review of emergency research when it is proposed that consent and
consultation be waived. Emerg Med J: EMJ 2014;31:794-5.

1008. Mentzelopoulos SD, Mantzanas M, van Belle G, Nichol G. Evolution of European
Union legislation on emergency research. Resuscitation 2015;91:84-91.

1009. Booth MG. Informed consent in emergency research: a contradiction in terms. Sci
Eng Ethics 2007;13:351-9.

1010. World Medical Association. Guidance on good clinical practice CPMP/ICH/135/95.
World Medical Association; 2013.

1011. Perkins GD, Bossaert L, Nolan J, et al. Proposed revisions to the EU clinical trials
directive — comments from the European Resuscitation Council. Resuscitation
2013;84:263-4.

1012. Lemaire F. Clinical research in the ICU: response to Kompanje et al. Intensive
Care Med 2014;40:766.

1013. McIinnes AD, Sutton RM, Nishisaki A, et al. Ability of code leaders to recall CPR
quality errors during the resuscitation of older children and adolescents. Resuscitation
2012;83:1462-6.

1014. Gabbott D, Smith G, Mitchell S, et al. Cardiopulmonary resuscitation standards for
clinical practice and training in the UK. Resuscitation 2005;64:13-9.

1015. Perkins GD, Jacobs |G, Nadkarni VM, et al. Cardiac arrest and cardiopulmonary
resuscitation outcome reports: update of the Utstein resuscitation registry templates for
out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation 2014.

1016. DayaMR,SchmickerRH,ZiveDM,etal.Out-of-hospitalcardiacarrestsurvival improving
over time: results from the Resuscitation Outcomes Consortium
(ROC).Resuscitation2015;91:108-15.

1017. Grasner JT, Herlitz J, Koster RW, Rosell-Ortiz F, Stamatakis L, Bossaert L. Qual-
ity management in resuscitation — towards a European cardiac arrest registry (EuReCa).
Resuscitation 2011;82:989-94.

1018. GrasnerJT, Bossaert L. Epidemiology and management of cardiac arrest: what
registries are revealing. Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2013;27:293-306.

1019. Wnent J, Masterson S, Grasner JT, et al. EuReCaONE - 27 Nations, ONE
Europe, ONE Registry: a prospective observational analysis over one month in 27
resuscitation registries in Europe — the EuReCa ONE study protocol. Scand J Trauma
Resuscitation Emerg Med 2015;23:7.

240



