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Ozet

Avrupa Resiisitasyon Konseyi (European Resuscitation Council; ERC) 2025 Kilavuzlari, Avrupa genelinde resiisitasyon uygulamasina
yonelik en giincel kanita dayali kilavuzlar: sunmaktadir. ERC Kilavuzlari 2025, Uluslararasi Resiisitasyon Irtibat Komitesi (International
Liaison Committee on Resuscitation; ILCOR) tarafindan sistematik derlemeler, kapsam derlemeleri ve kanit giincellemeleri seklinde
iiretilen ve ILCOR Bilimsel Uzlas1 ve Tedavi Onerileri (Consensus on Science with Treatment Recommendations) olarak yayimlanan
kanitlara dayanmaktadir. Bu ILCOR tedavi 6nerilerinin kanit kesinligi, ERC Kilavuzlar1 2025 6nerilerinin olusturulmasinda kullanilmistr.

Bazi durumlarda, belirli konular i¢in kanit bulunmadiginda ERC ‘iyi klinik uygulama &nerileri” yayimlamistir. ILCOR incelemesinin
mevcut olmadigt durumlarda ise ERC yazim gruplari, 6neri gelistirmek amaciyla kendi derlemelerini gergeklestirmistir.

ERC 2025 Kilavuzlari; kardiyak arrest epidemiyolojisi, hayat kurtaran sistemler, eriskin temel yasam destegi, eriskin ileri yasam destegi,
0zel durumlarda resiisitasyon, resiisitasyon sonrasi bakim, yenidogan resiisitasyonu ve yenidoganin dogum sonrasi adaptasyonunun
desteklenmesi, pediatrik temel ve ileri yasam destegi, resiisitasyon etigi, resiisitasyon egitimi ve ilk yardim konularini kapsamaktadir.

Bu kilavuzlar, hastane dis1 ve hastane i¢i resiisitasyona yaklasim i¢in bir dneriler ¢ergevesi sunmakta olup uygulama yerel mevzuat ve
saglik sistemi diizenlemeleri dikkate alinarak yerel diizeyde gergeklestirilmektedir.

Giris

Tarih

Avrupa Resiisitasyon Konseyi’nin amact, yiiksek kaliteli resiisitasyonu herkes igin erisilebilir kilarak insan yagamini1 korumaktir. Bu
amaca ulagmak i¢in, kardiyak arrest ve yasami tehdit eden acil durumlarin 6nlenmesi ve tedavisine yonelik giincel, kanita dayali Avrupa
Resiisitasyon Kilavuzlart 1992 yilindan bu yana yayimlanmaktadir. 1992 kilavuzlari, temel yasam destegi ve ileri yagam destegini
kapsamaktaydi. 1ki y1l sonra, 1994 yilinda pediatrik yasam destegi i¢in bir kilavuz ile peri-arrest aritmilerin yénetimine iliskin bir
kilavuz yayimlanmistir. Resiisitasyon sirasinda havayolu yonetimi ve ventilasyonun temel ve ileri yonetimine iliskin kilavuzlar 1996
yilinda yayimlanmis, 1998 yilinda ise temel yasam destegi ve ileri yasam destegine iliskin ERC kilavuzlar1 giincellenmistir. 2000
yilinda, Uluslararasi Resiisitasyon irtibat Komitesi (ILCOR) ile is birligi icinde uluslararasi kilavuzlar hazirlanmistir. Bunu takiben,
Avrupa Resiisitasyon Konseyi, 2005, 2010, 2015 ve 2021 (COVID-19 nedeniyle bir yillik gecikmeyle). her 5 yilda bir kilavuzlarini
yayimlamistir. Buna ek olarak ERC, ILCOR’un KPR Bilimsel Uzlas1 ve Tedavi Onerileri (Consensus on KPR Science and Treatment
Recommendations, CoSTR) yayinlarina dayanarak 2017 ve 2018 yillarinda kilavuz giincellemeleri yayimlamistir. 2020 yilinda ya-
yimlanan bir ERC giincellemesi ise COVID-19 baglaminda resiisitasyonu ele almistir. ERC 2025 Kilavuzlari, ILCOR’un CoSTR 2025
kapsaminda resiisitasyon bilimine iliskin kapsamli giincellemelerine dayanmakta olup Avrupa genelinde halk, saglik profesyonelleri
ve saglik politikalarindan sorumlu tiim paydaslar igin en giincel kanita dayali kilavuzlar: sunmaktadir.

Yasam kurtarma zinciri

Dort halkalt Avrupa Resiisitasyon Konseyinin Yasam Kurtarma Zinciri, kardiyak arrest magdurlarinda sagkalimi artirmay1 amaclayan
zaman duyarli miidahaleleri vurgulamak amaciyla bir kavram olarak ilk kez 20 y1l 6nce sunulmustur. Bu model; birinci halkada erken
tan1 ve acil saglik hizmetlerinin (ASH) aktive edilmesini, ikinci ve {igiincii halkalarda erken kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) ve
defibrilasyonu, dordiincii halkada ise resiisitasyon sonrasi bakimi igermektedir.

Yasam kurtarma zinciri, kardiyak arrestin 6nlenmesi, sagkalim ve kardiyak arrest sonrasi uzun dénem iyilesmeye iliskin resiisitasyon
bilimindeki giincel gelismeleri yansitacak sekilde ERC 2025 Kilavuzlari i¢in revize edilmistir. Halkalarin sayist ve ek agiklamalar
tizerine yapilan tartigmalarin ardindan ERC, dort halkali yapiy1 ve 6zgiin ¢izimin sadeligini korumustur.
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Kardiyak arrestin dnlenmesi zaten birinci halkanin bir parcasiydi; ancak artan 6nemini vurgulamak amaciyla bu halkada baslik dii-
zeyine tasinmistir. Bu halkanin, kétiilesen bir hastanin veya kardiyak arrestin (hastane ici veya dis1) erken taninmasi ve erken yardim
cagrisi, seklindeki icerigi degismemistir. Ikinci halka, dnceki iki halkay birlestirerek erken KPR ve defibrilasyonu, kalbi yeniden
baslatmak ve beyin ile kalp fonksiyonlarini korumak icin entegre bir yaklasim olarak sunmaktadir. Yeni ¢izim, KPR devam ederken
bir kisinin OED kullandigin1 gorsellestirmektedir. Ugiincii halka artik ileri yasam destegi ve resiisitasyon sonrasi bakimi kapsamakta
olup kalp ve beyin fonksiyonlarini optimize etmeyi amaglamaktadir. Yeni tasarlanan son halka ise, kardiyak arrest sagkalanlarini ve
onlarin toplumu cemiyeti i¢in yasam kalitesinin yeniden kazanilmasinda iyilesmenin dnemini vurgulamaktadir. Kalp ve beyin fonk-
siyonlarinin yeniden kazanimi, ilk halkada bu organlar i¢in kullanilan renklerin tekrar kullanilmasiyla gorsellestirilmistir (Sekil 1).

Uluslararasi Resiisitasyon Irtibat Komitesi (International Liaison Committee on Resuscitation, ILCOR)

Uluslararas: Resiisitasyon Irtibat Komitesi (ILCOR, https:/www.ilcor.org); Amerikan Kalp Birligi (AHA), Avrupa Resiisitasyon
Konseyi (ERC), Kanada Kalp ve inme Vakfi (HSFC), Avustralya ve Yeni Zelanda Resiisitasyon Komitesi (ANZCOR), Giiney Afrika
Restisitasyon Konseyi (RCSA), Inter-Amerikan Kalp Vakfi (IAHF), Asya Resiisitasyon Konseyi (RCA) ve Hindistan Resiisitasyon
Konseyi Federasyonu (IRCF) tASHilcilerini igermekte olup is birligi yapan kurulug olarak Uluslararasi Kizilhag¢ ve Kizilay Federasyonu
(IFRC)da yer almaktadir.

ILCOR’un vizyonu; seffaf degerlendirme siirecleri ve bilimsel verilerin uzlasiya dayali 6zetlenmesi yoluyla, kanita dayali resiisitasyon
ve ilk yardim uygulamalarinin uluslararasi diizeyde tesvik edilmesi, yayginlastirilmasi ve uygulanmasinin desteklenmesi araciligiyla
kiiresel 6l¢ekte daha fazla yasam kurtarmaktir. Bu hedeflere ulagmak i¢in kurucu iiyelerden biri olan ERC, ILCOR ile yakin ig birligi
icinde ¢alismaktadir. ILCOR ¢alisma gruplarinin temel faaliyeti, uluslararasi CoSTRun olusturulmasina yonelik olarak kanitlarin
sistematik bicimde degerlendirilmesidir.

2000-2015 yillar arasinda, ILCOR iiyesi konseylerden aragtirmacilar resiisitasyon bilimini 5 yillik dongiiler halinde degerlendirmistir.
2015 uluslararast CoSTR’un yayimlanmasinin ardindan ILCOR, siirekli bir kanit degerlendirme siirecine ge¢meyi ve yillik CoSTR
glincellemeleri yayimlamay1 benimsemistir.

2025 CoSTR ozeti ile birlikte 96 sistematik derleme, 43 kapsam derlemesi ve resiisitasyon bilimine iligkin 112 kanit glincellemesi
Resuscitation ve Circulation dergilerinde yayimlanmistir. Bu yayinlar, ERC Kilavuzlar1 2025’in kanita dayali temelini olusturmaktadir
(Tablo 1).

- PICOST 'un gelistirilmesi (dahil edilme ve dislanma kriterlerini icerecek sekilde)

- Igerik uzmani ekibin dogrulanmasi

- Her bir sonug igin 6nem duzeyinin belirlenmesi

- Veri tabanina 6zgl arama stratejilerinin gelistiriimesi ve iyilestiriimesi

- Sistematik derlemelerin (SD) PROSPERO'ya kaydedilmesi

- Veri tabanlannda arama yapmak icin gincellenmis arama stratejilerinin kullanilmasi
- Arama ile belirlenen makalelerin dahil edilme ve dislanma kriterlerine gére taranmasi
- Dahil edilecek galismalarin nihai listesinin olusturulmasi

- Bireysel galismalar icin yanhlik degerlendirmesinin yapilmasi

- Tablolann olusturulmasi igin verilerin gikarilmasi

- GRADE kanit profili tablosunun olusturulmasi

- Kanittan karara (Evidence to Decision) gercevesinin tamamlanmasi

- Billmde Uzlas: (CoS) ifadeleri ve Tedavi Onerileri (TR) taslaginin olusturulmasi

- CoS ve TR taslaginin gézden gegiriimesi

- Ozet bildirimin olusturulmasi (gelecek derlemelere iliskin éneriler dahil)

—Taslak CoS ve TR'ler hakkinda kamuoyunun yorum yapmaya davet edilmesi

-Yayin ve paylasim igin nihai sturamun olusturulmasina yonelik CoS ve TR'lerin ayrintili, yinelemell gbzden gecirilmesi
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ERC Kilavuzlar 2025 gelistirme siireci

Yiiksek kaliteli, kanita dayali kilavuzlar, saglik sistemlerinin organizasyonunda ve saglik profesyonellerinin giinliik klinik uygula-
malarina rehberlik etmede giderek daha fazla kullanilmaktadir. ‘Institute of Medicine’, 2011 yilinda klinik uygulama kilavuzlari i¢in
kalite standartlarini belirlemis, bunu 2012 yilinda ‘Guidelines International Network’ izlemistir. Avrupa Resiisitasyon Konseyi, kilavuz
gelistirme siirecinde bu ilkeleri takip etmektedir. Bu siireg; panel bilesimi, karar alma siiregleri, ¢ikar ¢catigsmalarinin yonetimi, kilavu-
zun amaci, gelistirme yontemleri, kanitlarin gozden gegirilmesi ve onerilerin olusturulmasi, kanitlarin derecelendirilmesi, kilavuzun
gozden gegirilmesi ve finansman konularinda tam seffaflig1 igermektedir. Kilavuz gelistirme siirecini tanimlayan yazili bir protokol
hazirlanmis, kilavuz gelistirme siireci baslamadan énce ERC Yonetim Kurulu tarafindan onaylanmis ve ERC’nin internet sitesinde
kamuya agik olarak sunulmustur.

Kilavuz Yazim Gruplarinin Olusumu

Avrupa Resiisitasyon Konseyi Tiiziigii ve I¢ Yonetmeligi, ERC kilavuz gelistirme siirecinin resmi gergevesini belirlemistir. ERC
Kilavuzlar ve ILCOR Direktorii, ERC Genel Kurulu tarafindan secilmekte ve kilavuz gelistirme siirecini koordine etmekle gorev-
lendirilmektedir. Kilavuzlar ve ILCOR Direktoriinii desteklemek amaciyla ERC Kilavuz Yiirtiitme Komitesi olusturulmustur. Bu
komitenin olusturulmasinda temel ilke gesitlilik olup (6rnegin cinsiyet dagilimi, erken ve orta kariyer ile kidemli resiisitasyon pro-
fesyonelleri), asagidaki {iye yapisi ortaya ¢ikmistir: ERC Kilavuzlar ve ILCOR Direktorii (Baskan), ERC Bilim Direktorii, ERC Dis
[liskiler Direktorii, ERC Baskan1 ve Segilmis Baskani, Resuscitation dergisinin Bas Editorii, her yazim grubundan tASHilciler, ERC
Cesitlilik, Esitlik ve Kapsayicilik Komitesi Baskan1 ve bir ERC proje yoneticisi. Tiim yazim gruplar1 Kilavuz Yiirtitme Komitesinde
tASHil edilmis olup her komite {iyesi en fazla iki yazim grubunda gorev almistir. Yazim grubu iyeleri i¢in Subat 2024’te agik ¢agri
yapilmistir. Cikar ¢atismalarinin (asagida agiklanmistir) degerlendirilmesini takiben, yazim grubu baskanlar1 ve tiyeleri Yonetim
Kurulu tarafindan atanmistir. Uyeler; 6nde gelen (veya yiikselen) resiisitasyon bilim insani/klinisyen/metodolog olarak uzmanlik ve
giivenilirlikleri, meslekler arasi denge (hekim, hekim dis1 saglik profesyoneli, hemsirelik, paramedik), ¢esitlilik (cinsiyet, etnik koken,
kidem [kidemli ve orta kariyer diizeyi]) ve Avrupa genelindeki cografi dagilim dikkate alinarak se¢ilmistir.

Avrupa Resiisitasyon Konseyi ayrica, ERC Genel Kurulu'nda tASHil edilen Avrupa derneklerinden ERC Kilavuzlari 2025 i¢in belirli
alanlarda icerik uzmanlarini davet etmistir: Avrupa Acil Tip Dernegi (European Society for Emergency Medicine: EuSEM) iiyeleri
ERC Kilavuzlar1 2025 kapsaminda Eriskin Temel Yasam Destegi (TYD), Eriskin ileri Yasam Destegi (1YD), Pediatrik Yasam Destegi
(PYD), Ozel Durumlar, Hayat Kurtaran Sistemler, Etik ve Ilk Yardim béliimlerine katilmistir; Uluslararas1 Kizilhag ve Kizilay
Federasyonu (International Federation of Red Cross and Red Crescent: IFRC) 11k Yardim ve Egitim boliimlerine; Avrupa Yogun Bakim
Dernegi (European Society for Intensive Care Medicine: ESICM) Resiisitasyon Sonras1 Bakim ve Erigkin IYD béliimlerine; Avrupa
Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi (European Society of Anaesthesiology and Intensive Care:ESAIC) Ozel Durumlar, Yasam Kurtaran
Sistemler, TYD ve YD béliimlerine; ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi (European Society of Cardiology: ESC) IYD ve Resiisitasyon
Sonrast Bakim bdliimlerine katki saglamistir.

Kilavuz gelistirme Onerileri dogrultusunda, ERC Kilavuzlar1 2025°te toplum ve kamu bakis agisini da yansitmak amaciyla, neredeyse
tiim yazim gruplarina bir toplum danismani (goniillii halk bireyleri, sag kalanlar, es-sag kalanlar, sag kalan veya sag kalamayan has-
talarin aile iiyeleri vb.) dahil edilmistir.

Atanan yazim gruplarinin bilyiikliigii 13 ile 22 liye arasinda degismekte olup, iiyelerin ¢cogunlugu hekimlerden olusmaktadir (n = 86,
%63). Yazim grubu iiyelerinin %38’1 kadin, 28’1 (%20) ise erken veya orta kariyer arastirmacidir. Yazim grubu iiyeleri; Avustralya,
Avusturya, Belcika, Brezilya, Kanada, Hirvatistan, Cek Cumhuriyeti”, Danimarka, Finlandiya, Fransa, Almanya, Yunanistan, Irlanda,
Israil, Italya, Malta, Hollanda, Norveg, Polonya, Romanya, Sirbistan, Slovenya, Ispanya, Sri Lanka, Isveg, Isvicre, Tunus, Birlesik
Krallik ve Amerika Birlesik Devletleri dahil olmak iizere 29 iilkeden gelmektedir.

Yazim grubu iiyeleri igin belirlenen yetkinlikler ve rol tanimlart sunlari igermektedir:

* Restisitasyon alaninda dl¢iilebilir klinik ve bilimsel uzmanlik saglamak (6rn. PubMed atiflari, h-indeksi [Google Scholar], i-Cite RCR)
* Kilavuz yazim gruplarinin sanal toplantilariin ¢goguna aktif olarak katilmak

* Yazim gruplarinin talebi dogrultusunda belirli konularda yayimlanmuis literatiirii sistematik olarak gdzden gecirmek

+ Inceleme bulgularini sunmak ve belirli konularda grup igi tartismalart yiiriitmek

» Klinik uygulama algoritmalarini ve kilavuzlart gelistirmek ve iyilestirmek

¢ International Committee of Medical Journal Editors yazarlik kriterlerini karsilamak

» Kilavuzlarm igerigi konusunda kamuya karst sorumluluk almaya hazir olmak ve uygulanmasini tesvik etmek

» ERC iiyesi olmak (Avrupa derneklerinden davet edilen kisiler ve toplum danigsmanlar1 harig)

* ERC gizlilik sdzlesmesine ve ¢ikar ¢atismasi politikasina uymak (Sekil 2)
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Cikar catismasi (COI), uluslararasi dnerilere uygun olarak yonetilmis ve ERC’nin COI politikasina (Ek B) gore yiiritiilmiistiir. Kilavuz
Yiirtitme Komitesi ve yazim grubu iiyeleri yillik COI beyani doldurmustur. COI beyanlari, ERC Yoénetim Komitesi tarafindan in-
celenmis ve bu komite tarafindan hazirlanan rapor Kilavuz Yiiriitme Komitesi'ne sunulmustur. ERC kilavuz gelistirme siireci, ERC
internet sitesi lizerinden talep formu araciligiyla bireysel yazim grubu iiyelerinin COI beyanlarina kamu erisimine olanak saglamistir.

Kilavuz Yiriitme Komitesi iiyeleri, yazim grubu bagkanlar1 ve yazim grubunun en az %50’sinin ticari ¢ikar ¢atigmalarindan bagimsiz
olmas1 zorunlu tutulmustur. Bagkanin takdirine bagl olarak, COI’si bulunan yazim grubu iiyeleri ilgili konulara iligkin tartigmalara
katilabilmis; ancak oylama, karar alma, Onerilerin yazimi veya onaylanmasi siireglerinde yer almamistir. ERC, kurumun genel faa-
liyetlerini destekleyen is ortaklariyla finansal iligkilere sahiptir. Bununla birlikte, ERC kilavuzlarinin gelistirilmesi is ortaklarinin
etkisinden tamamen bagimsiz olarak gergeklestirilmistir. Kilavuz Yiriitme Komitesi iiyeleri veya yazim grubu liyelerinden higbiri bu
kilavuzlarin yazimi icin ERC veya baska herhangi bir kurum tarafindan ticretlendirilmemistir.

Cesitlilik, esitlik, hakkaniyet ve kapsayicilik

Avrupa Resiisitasyon Konseyi, ERC 2025 Kilavuzlari’nin gelistirilmesinde ¢esitlilik, esitlik, hakkaniyet ve kapsayiciligi (DEI) temel
ilkeler olarak entegre etmeyi taahhiit etmektedir. Bu entegrasyonu yonlendirmek iizere ERC DEI komitesinden bir tASHilci Kilavuz
Yiirtitme Komitesi’'ne katilmistir. Kilavuz stirecindeki DEI yaklasimlari; diisiik kaynakli ortamlarda resiisitasyona yonelik oneriler,
renk gérme bozuklugu olan bireyler i¢in uygun grafik tablolar ve isitme gii¢liigii olan bireylerin anlayigini kolaylagtirmak amaciyla
altyazili baglantili videolar1 icermektedir. Her yazim grubunda en az bir erken-orta kariyer arastirmaci yer almis (bu kilavuzlardaki
yazarlarin %20’si) ve miimkiin olan durumlarda bir toplum danigmani olarak bir halk tASHilcisi de dahil edilmistir. Yazim gruplar1
ve Kilavuz Yiiriitme Komitesi olusturulurken ¢esitlilik; cinsiyet (%38 kadin; 2021°’de %27), yas (51,3 = 10,9 y1l; 2021’de 56,8 + 10,8
yil) ve cografi dagilim (28 iilke: 23 Avrupa, 5 Avrupa disi; 2021°de 24 iilke: 22 Avrupa, 2 Avrupa dis1) agisindan dikkate alinmistir.

ERC kilavuzlari, ILCOR tedavi onerilerine dayanmaktadir ve bu 6neriler Kanittan Karara (Evidence to Decision) ¢ergevesinin bir
parcasi olarak hakkaniyeti entegre etmektedir. Miimkiin olan durumlarda, kilavuz onerilerinde hakkaniyet su araglar kullanilarak
degerlendirilmistir:

(A) Diinya Saglik Orgiitii INTEGRATE esitlik araci (klinik uygulama icin 6zlii kilavuzlarin olusturulmasi amaciyla),

(B) ikamet, 11k, etnik koken, kiiltiir, dil, meslek, cinsiyet/cins, din, egitim, sosyo-ekonomik durum ve sosyal sermayeyi kapsayan
PROGRESS-plus aract,

(C) Diisiik kaynakli ortamlar i¢in INternational CLinical Epidemiology Network (INCLEN) araci.
ERC, gelecekte DEI siireglerini daha da gelistirmeyi hedeflemektedir.

Kilavuzlarin kapsam

Avrupa Resiisitasyon Konseyi 2025 Kilavuzlari, ERC agina bagli 31 ulusal resiisitasyon konseyi i¢in resiisitasyon uygulamalarini ele
almaktadir. Hedef kitle; halk, ilk yardimcilar, ilk miidahale ekipleri, toplum temelli saglik ¢alisanlari, ambulans personeli, hastane
personeli, egitmenler, okul 6gretmenleri, egitimciler, saglik politikasi ve uygulamalarindan sorumlu kisiler ile kardiyak arrest sonrasi
sagkalimi artirmakla ilgilenen tiim bireylerdir.

ERC 2025 Kilavuzlari, hem toplum (hastane dis1) hem de hastane ortamlari igin gegerlidir. Bireysel kilavuzlarin kapsami, 2024 yil1
basinda yazim gruplari tarafindan belirlenmigtir. Farkli kilavuz kapsamlar1, Mayis 2024°te 2 hafta siireyle kamu goriisiine sunulmus,
ardindan Haziran 2024’te ERC Genel Kurulu tarafindan nihai haline getirilmis ve onaylanmuistir.

2025 Kilavuzlari asagidaki konular1 kapsamaktadir:

 Resiisitasyonda epidemiyoloji

» Hayat kurtaran sistemler

* Eriskin temel yasam destegi

* Eriskin ileri yasam destegi

* Eriskinde resiisitasyonda 6zel durumlar

* Eriskinde resiisitasyon sonrasi bakim (Avrupa Yogun Bakim Dernegi ile is birligi i¢inde)
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* Yenidogan resiisitasyonu ve dogumda bebeklerin geg¢is siirecinin desteklenmesi
¢ Pediatrik yasam destegi

* Resiisitasyon egitimi

* Resiisitasyon etigi

+ Ik yardim

Diisiik kaynakl ortamlarda resiisitasyon

Onceki Avrupa Resiisitasyon Konseyi kilavuzlari, agirlikli olarak yiiksek kaynakli ortamlardan gelen kisiler tarafindan ve yiiksek
kaynakli ortamlarda yasayan hastalar ile bakim verenler icin gelistirilmistir ve hdlen bu 6zelliklerini korumaktadir. Bu kilavuzlar her
zaman; giincel tiim cihazlarla donatilmis, egitimli personeli (veya tiim personelin egitilebilme kapasitesini) bulunan ve en azindan 7/24
iiclincli basamak saglik hizmetlerine sevk imkan1 olan bir acil saglik hizmetleri (ASH) ve hastane sisteminin varligini varsaymistir.
Bu durum Avrupa’nin bir¢ok bdlgesi icin gegerli olmakla birlikte, tiim Avrupa bolgeleri ytliksek kaynakli olarak kabul edilemez; zira
daha diisiik veya orta gelirli tilkeler, uzak bolgeler ya da acik deniz tesisleri gibi alanlar da bulunmaktadir. Uzak bdlgelerde meveut
altyap1 da degiskenlik gostermektedir. Ayrica dogal afetler, pandemiler veya silahli ¢atigmalar, yiiksek kaynakli ortamlar1 hizla diisiik
kaynakli ortamlara doniistiirebilmektedir.

ERC kilavuzlar: disiik gelirli iilkelerde de kullanilmakta olup, ILCOR’un 6nerilerin kiiresel 6lgekte uygulanabilirligine verdigi 6nem
dogrultusunda, ERC 2025 Kilavuzlart miimkiin olan her durumda diisiik kaynakli ortamlarda onerilerin nasil uygulanabilecegine
dair degerlendirmeleri igermektedir. Diisiik kaynakli ortamlara yonelik kilavuz &nerileri, miimkiin oldugunda ilgili kaynak diizeyine
sahip ortamlardan uzmanlarla birlikte gelistirilmistir.

ERC 2025 Kilavuzlar1 baglaminda “diigiik kaynakli ortamlar”, saglik sistemlerinin optimal bakim sunma kapasitesinin belirgin sekilde
kisitli oldugu durumlar1 ifade eder. Bu nedenle yalnizca diisiik gelirli ortamlar1 degil, saglik sisteminde ciddi kisitliliklarin bulundugu
herhangi bir alani, ortam1 veya durumu kapsayabilir; buna artan finansal zorluklarla kars1 karstya olan bazi ytiksek kaynakl iilkeler
de dahildir. Diigiik kaynakli ortamlar siklikla daha az gelismig bir tibbi altyapiya sahiptir. Bu durum; finansman, ilaglar, ekipman,
ulagim veya egitimli personel gibi temel kaynaklara sinirli erisim anlamina gelmektedir. Bu kisitliliklar, topluma kanita dayali diizeyde
kaliteli saglik hizmeti sunma kapasitesini ciddi sekilde etkilemektedir.

Yontemler

Kilavuz gelistirme siirecinin adim adim igleyisi Sekil 2°de 6zetlenmistir. ERC Kilavuz Yiiriitme Komitesi, ERC 2025 Kilavuzlar’nin
farkl: boliimlerini tanimlamistir. Yazim grubu iyeleri i¢in Subat 2024°te agik ¢agri yapilmistir. Cikar ¢atigmalarinin (asagida agik-
lanmistir) degerlendirilmesini takiben, yazim grubu bagkanlar1 ve iiyeleri Yonetim Kurulu tarafindan atanmistir. Yazim gruplari,
kilavuzlarinin kapsamini; genel amag, hedef kitle, kullanim ortami1 ve ele alinacak temel konulari igeren standartlagtirilmis bir sablon
kullanarak gelistirmistir. Bu kilavuz kapsamlar1 kamuoyunun goriisiine sunulmus ve ardindan revize edilmistir. Daha sonra yazim
gruplari ilgili kanitlart belirlemis, tartismis ve sentezlemistir. Bu dogrultuda mevcut kilavuz onerileri giincellenmis, ILCOR sistematik
derlemeleri veya kapsam derlemelerinden elde edilen yeni kanitlar mevcut dnerilere entegre edilmistir. Konularin ILCOR tarafindan
ele alinmadig1 durumlarda, ERC yazim gruplar1 da mevcut kanitlar1 degerlendirmek ve temel bilgi ile temalar1 sentezlemek amaciyla
kendi derlemelerini gergeklestirmistir.

Kamit derlemeleri

Avrupa Resiisitasyon Konseyi Kilavuzlari, ayrintilar1 baska kaynaklarda agiklanan ‘Uluslararasi Resiisitasyon Irtibat Komitesi (ILCOR)
Siirekli Kanit Degerlendirme Siireci’ne dayanmaktadir (Tablo 1). ILCOR CoSTR kapsaminda sistematik derlemeler, kapsam derlemeleri
ve kanit giincellemeleri olarak {i¢ tiir kanit degerlendirmesi yapilmistir:. ILCOR sistematik derlemeleri, ‘Institute of Medicine, Cochrane
Collaboration ve Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation” metodolojik ilkelerini takip etmektedir.
Derlemeler, Sistematik Derleme ve Meta-Analizler i¢in Tercih Edilen Raporlama Ogeleri (PRISMA) dogrultusunda sunulmaktadir.
ILCOR sistematik derlemeleri genellikle Popiilasyon, Girisim, Karsilastirma, Sonug, Calisma Tasarimi ve Zaman Dilimi (PICOST)
gercevesine gore yapilandirilmis, odaklanmis ve dar kapsamli sorular igerir. Her tedavi 6nerisi, GRADE metodolojisine gore 6nerinin
glictini ve kanitin kesinligini belirtir.

Onerilerin giicii, ILCOR Caligma grubuniin bir girisim veya uygulamanin istenen etkilerinin istenmeyen etkilerden daha agir bastigina
dair giiven diizeyini yansitir. Bu degerlendirmeler, ‘Onerilerin Degerlendirilmesi, Gelistirilmesi ve izlenmesi’ tarafindan gelistirilen
‘Kanittan Karara’ ¢ercevesi ile desteklenmistir. Bu ¢ergeve; istenen etkiler, istenmeyen etkiler, kanitin kesinligi, degerler, etki dengesi,
gerekli kaynaklar, maliyet-etkililik, hakkaniyet, kabul edilebilirlik ve uygulanabilirlik gibi unsurlarin dikkate alinmasini saglar. Giigli
bir dneri, istenen etkilerin istenmeyen etkilerden daha agir bastigini gosterir ve genellikle “Oneririz” ifadesi kullanilir. Zay1f 6neriler
(istenen etkilerin istenmeyen etkilerden daha agir bastigina dair diigiik giiven) ise genellikle “Oneriyoruz” yerine “Onermekteyiz/one-
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rilebilir” anlamina gelen ifadelerle sunulur (6r. “Onerilir”). Yalnizca sistematik derlemeler, ILCOR CoSTR belgelerinde dzetlenen yeni
veya degistirilmis tedavi dnerilerinin olusturulmasina olanak saglamaktadir. Uluslararasi Resiisitasyon Irtibat Komitesi, yakin zamanda
gerceklestirilmis sistematik derlemelerin uyarlama-giincelleme siireglerini tanitmistir. Bu siireg; literatiir taramasinin giincellenmesini
ve kanitlarin ‘Onerilerin Degerlendirilmesi, Gelistirilmesi ve Olgiilmesi’ metodolojisine gére yeniden degerlendirilmesini igerir ve
bir bilimsel uzlas1 bildirimi olugturmay1, uygun durumlarda ise bir tedavi onerisi gelistirmeyi amaglar. ILCOR kapsam derlemeleri
(scoping reviews), bir konuya daha genis bir perspektiften yaklasir ve daha dar odakl: sistematik derlemelerle ele alinamayacak daha
genis konu alanlarini kapsayan anlatimsal 6zetler seklinde, kapsam derlemeleri icin PRISMA genisletmesi dogrultusunda raporlanir.
Kapsam derlemeleri, sistematik derlemelerden farkli olarak tedavi dnerisi olusturamaz. Bunun yerine, gelecekte yapilacak bir sistematik
derlemeyi tetikleyebilir veya hic ya da ¢ok zayif kanit bulunan alanlarda rehberlik saglamak amaciyla ‘iyi klinik uygulama bildirimi’
gelistirilebilir (Tablo 2). ILCOR kanit giincellemeleri, daha 6nce incelenmis konularda yeni kanitlarin ortaya ¢ikip ¢ikmadigini be-
lirlemek amacryla tasarlanmistir. Bu giincellemeler, 6nceki tedavi onerilerinin gegerliligini korudugunu gosterebilir veya dnceki bir
sistematik derlemenin giincellenmesi gerekliligini ortaya koyabilir. Kanit giincellemeleri, dogrudan tedavi dnerilerinde veya iyi klinik
uygulama bildirimlerinde degisiklik yapilmasina olanak saglamaz; ancak giincellenmis sistematik derlemeler araciligiyla yeni dneri-
lerin gelistirilmesine zemin hazirlayabilir. Kamusal alanda erisilebilir olan diger kuruluslara ait sistematik derlemeler de ‘Sistematik
incelemelerin metodolojik kalitesinin degerlendirilmesi’ ve PRISMA onerilerine uygun olarak yiiriitiilmiis ve raporlanmis olmalar1
kosuluyla dahil edilmek tizere uygun kabul edilmistir.

Tablo 2 - Belirli bir sonu¢ (veya sonuglar genelinde)
icin kanitin kesinligi

Derece Kesinlik diizeyi aciklamasi
Yuksek Gercek etkinin, tahmin edilen etki degerine yakin

oldugundan ¢ok eminiz.

Orta Etki tahmini konusunda orta diizeyde gluvenimiz vardrr.
Gergek etkinin tahmine yakin olmasi olasidir;
ancak onemli élgtide farkl olma ihtimali de bulunmaktadir.

Duasuk Etki tahmini konusundaki guvenimiz sinirlidir.
Gercgek etki, tahmin edilen etkiden énemli digtde
farkh olabilir.

Cok disiik Etki tahmini konusunda gok az glivenimiz vardir.
Gercek etki, tahmin edilen etkiden bliylk élgtide
farkl olabilir.
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Karar alma siirecleri

Avrupa Resiisitasyon Konseyi Kilavuzlart 2025, 2025 ILCOR CoSTR belgelerine dayanmaktadir. ILCOR tarafindan tedavi onerileri
veya iyi klinik uygulama bildirimleri saglanan durumlarda, bu 6neriler ERC tarafindan benimsenmistir. ILCOR 0nerisi veya iyi klinik
uygulama bildirimi bulunmayan konularda, ERC yazim gruplar1 kendi derlemelerini gergeklestirmis ve mevcut kanitlar1 yazim gruplari
icinde tartisarak uzlagiya varmstir. Yazim grubu baskanlari, her liyenin goriislerini sunma ve tartigma firsat1 bulmasini saglamis; tartigma-
larin agik ve yapici bir sekilde yiiriitiilmesini temin etmigtir. Tiim tartigmalar, Nisan 2024 ile Haziran 2025 arasinda gergeklestirilen ¢ok
sayida video konferans sirasinda yapilmistir. Uzlas1 saglanamayan durumlar, dnerinin nihai metninde agikg¢a belirtilmistir. Yazim grubu
faaliyetlerinin ylriitiilmesi ve uzlasiya varilmasi igin yeter say1, yazim grubu iiyelerinin en az %75 inin katilim1 olarak belirlenmistir.
ERC kilavuz dnerileri, tim yazim grubu iiyeleri tarafindan onaylanmustir.

Paydaslara damisilmasi ve hakem degerlendirmesi

Kapsam dokiimani, 16 Mayis 2024 ile 12 Haziran 2024 tarihleri arasinda kamuoyunun goriisiine sunulmak tizere Avrupa Resiisitasyon
Konseyi internet sitesinde yayimlanmistir. ERC Kilavuzlar1 2025’in tiim taslaklari ise 5-30 Mayi1s 2025 tarihleri arasinda ERC kilavuz
web sitesi lizerinden acik hakem degerlendirmesine sunulmustur. Bu dokiimanlari inceleme ve yorum yapma firsatlari; e-posta, sosyal
medya (Facebook, Instagram, LinkedIn, X/eski adiyla Twitter) ve ERC’ye bagl 31 ulusal resiisitasyon konseyi ag1 araciligiyla duyurul-
mustur. Geri bildirimde bulunan kisilerin kimliklerini belirtmeleri ve varsa ilgili ¢ikar ¢atismalarini agiklamalar1 gerekmekteydi. ERC’ye
bagli tiim ulusal resiisitasyon konseylerinden kilavuzlar hakkinda goriis bildirmeleri istenmis ve bu konseyler ERC Kilavuzlari 2025’1
kabul etmistir. ERC Kilavuzlar1 2025 taslaklari toplam 820 yazili geri bildirim almistir. Yanit verenlerin %7’si ¢ikar ¢atismast bildirmis
olup bunlarin %29’u ticari, %71°1 akademik niteliktedir. Geri bildirimler yazim gruplarina iletilmis ve uygun goriilen durumlarda yazim
gruplari taslak kilavuzlarini bu dogrultuda yenilemistir. Kilavuzlarin nihai taslaklari, Haziran 2025’te ERC Yonetim Kurulu ve ERC
Genel Kurulu tiyeleri tarafindan onaylanmustir.

Kilavuz giincellemeleri

Uluslararasi Resiisitasyon Irtibat Komitesi, 2016 yilinda siirekli bir kanit degerlendirme siireci baslatmis ve tamamlanan her bir CoSTR
belgesini ILCOR internet sitesinde yayimlamis; ayrica yillik ILCOR CoSTR’lerini Circulation ve Resuscitation dergilerinde yayimla-
mustir. Avrupa Restisitasyon Konseyi, resiisitasyon biliminde yeni kanitlarin uygulanmast ve bunlarin kilavuzlara entegre edilmesi i¢in
gereken dnemli zaman, emek ve kaynak ihtiyacinin farkindadir. Kilavuzlarda sik yapilan degisikliklerin yaratabilecegi karisikligi géz
ontinde bulundurarak ERC, kilavuzlari ve resiisitasyon egitim materyalleri i¢in rutin giincellemelerde 5 yillik dongiiyii stirdiirme karari
almistir. ILCOR tarafindan yayimlanan her yeni CoSTR, ERC Bilim ve Egitim Komiteleri ile ERC Bilim Direktorii ve ILCOR Direktori
tarafindan degerlendirilerek ERC kilavuzlari ve egitim programlari iizerindeki olasi etkisi analiz edilmektedir. ERC kilavuzlariyla ¢eligen
ve klinik uygulamay1 degistirme potansiyeli tagiyan énemli ILCOR bildirimleri s6z konusu oldugunda, ERC 5 yillik dongiiler arasinda
ilgili konularda ara giincellemeler yayimlayabilmektedir. Bu yaklasim, yeni bilimsel verilerin uygulanmasinin olasi etkilerinin (yasam
kurtarilmasi, nérolojik sonuglarin iyilesmesi, maliyetlerin azaltilmasi) zamaninda degerlendirilmesini saglarken; ayn1 zamanda degisik-
liklerin getirecegi zorluklar1 (maliyet, lojistik sonuglar, yayginlastirma ve iletigim) da dikkate almaktadir.

Erisilebilirlik

Tiim Avrupa Resiisitasyon Konseyi kilavuzlart ve giincellemeleri, ERC internet sitesi iizerinden ticretsiz olarak erisilebilir olacak ve
ERC’nin resmi dergisi Resuscitation’da licretsiz indirilebilir agik erisimli yayin olarak sunulacaktir. Ulusal resiisitasyon konseyleri, ERC
kilavuzlarini yerel diizeyde ticari olmayan kullanim amaciyla ¢evirisini yapabilir.

Finansal destek ve sponsor kurulus
Bu kilavuzlar, kar amaci glitmeyen bir kurulus olan Avrupa Resiisitasyon Konseyi tarafindan desteklenmektedir. Kilavuz gelistirme
siirecini desteklemek amacryla ERC Yonetim Kurulu tarafindan yillik bir biitce belirlenmektedir.

Klinik uygulama i¢in 6zet kilavuzlar

Her Avrupa Resiisitasyon Konseyi 2025 Kilavuzu, ERC 2021 Kilavuzlari ile karsilagtirildiginda degisiklikleri veya yeni onerileri igeren
genisletilmis bir tabloya sahiptir. ERC kilavuzlarinin ¢ogu, hizli ve etkili miidahalenin kritik oldugu acil durumlarda kullanilmaktadir.
Klinik uygulama igin 6zet kilavuz boliimleri; cogunlukla saglik profesyonelleri olmakla birlikte egitimli veya egitimsiz halk bireyleri
icin de agik ve 6z Oneriler ile kolay anlasilabilir algoritmalar sunarak net, adim adim talimatlar saglamayi amaglamaktadir. Bu nedenle
ERC kilavuzlarinin bu boliimleri, kanitin kesinligi veya onerilerin giicline iliskin bilgileri igermez. Bu bilgiler, kilavuzlarin dayandigi
kamit boliimlerinde veya Uluslararasi Resiisitasyon Irtibat Komitesi CoSTR yayinlarinda yer almaktadar.

Kilavuzlari destekleyen kanitlar

Klinik uygulama i¢in 6zet kilavuzlarin ardindan, ERC 2025 Kilavuzlari’nin her birinde bu kilavuzlart destekleyen kanitlar sunulmaktadir.
Avrupa Resiisitasyon Konseyi dnerilerinin ¢ogu, ‘Uluslararasi Resiisitasyon Irtibat Komitesi CoSTR belgelerine dayanmaktadir. Kanitin
kesinligi, ILCOR calisma gruplari tarafindan belirlenmekte olup ¢ok diisiikten yiiksege kadar degismektedir (bkz. Tablo 2). Resiisitasyon
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biliminin bir¢ok alaninda, kanita dayali bir 6neri olusturmak i¢in yeterli kanit bulunmamakta veya hi¢ kanit mevcut olmamaktadir.
Bununla birlikte, klinik uygulamada tedavi segeneklerine ihtiyag¢ vardir. Bu tiir durumlarda, yazim grubunun uzman goriisii; en iyi klinik
deneyim ve uygulamalara dayali olarak mevcut tedavi yaklasimlarina iliskin bir uzlasi olusturmustur. Kilavuzlar, hangi alanlarin kanita
dayali oldugu ve hangilerinin uzman goriigiine dayandigini acikca belirtmektedir.

ERC Resiisitasyon 2025 Kilavuzlar: onerileri - Klinik uygulama icin 6zet kilavuzlar

Resiisitasyonda epidemiyoloji

Avrupa Resiisitasyon Konseyi 2025 Kilavuzlari, hastane-dis1 kardiyak arrest (HDKA) ve hastane-¢i kardiyak arrestin (HIKA) epidemi-
yolojisi ve sonuglarina iliskin temel bilgileri kapsamaktadir (Sekil 3).

Hastane-dis1 kardiyak arrest Avrupa’da acil saglik hizmetleri (ASH) tarafindan tedavi edilen HDKA’nin yillik insidanst 100.000 kisi
basina 55°tir.

 Hastalarin ortalama yas1 67 + 17 yil olup, %65°1 erkektir.
» HDKA vakalarimin %70’1 6zel alanlarda (ev gibi) meydana gelmektedir.
 Kardiyak arrestlerin %20’sinde baslangi¢ ritmi sok uygulanabilir ritimdir; olgularin %91°i medikal etiyolojiye sahiptir.

» Avrupa’daki dokuz iilkede, tiim niifusu kapsayan hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) kayit sistemi bulunmaktadir ve 17 tilkede
en azindan yerel diizeyde bir ilk miidahale sistemi mevcuttur.

* Avrupa’da tanik tarafindan uygulanan kardiyopulmoner resiisitasyon oran1 %58 olup, bolgeler arasinda belirgin farkliliklar gos-
termektedir (%13-%82).

* Acil saglik hizmetleri (ASH) gelmeden dnce otomatik eksternal defibrilatér (OED) kullanim orani, Avrupa iilkeleri arasinda %2,6
ile %59 arasinda degismektedir.

» Avrupa’da HDKA sonrasi sagkalim oranit %7,5 olup, tilkeler arasinda %3,1 ile %35 arasinda degismektedir.

Hastane ici kardiyak arrest (HIKA)
* Avrupa’da HIKA’nin yillik insidansi, 1000 hastane yatis1 basina 1,5-2,8’dir.

+ Avrupa’da HIKA i¢in acil ekibi cagirmak amaciyla onerilen standart dahili telefon numarasi (2222), iilkelerin yalnizca %2’sinde
uygulanmaktadir (Sekil 4).

Uzun donem sagkalim ve toplumsal yasama doniis
* Yasam destek tedavisinin sonlandirilmasinin uygulandigi Avrupa iilkelerinde, kotii norolojik sonuglar kardiyak arrest sag kalanla-
rinin %10’undan daha azinda goriilmektedir. Buna karsilik, yasam destek tedavisinin sonlandirilmasinin uygulanmadigi durumlarda
kotii norolojik sonugla sagkalim daha sik goriilmektedir.

* HDKA sag kalanlarinin biiyiik cogunlugu, multidisipliner bir ekibe erigimi igeren taburculuk sonrasi takip ihtiyacini belirtmektedir.
» HDKA sag kalanlariin tigte biri kardiyak rehabilitasyon alirken, yalnizca onda biri beyin hasari rehabilitasyonu almaktadir.

Kardiyak arrest hastalarinda genetik varyantlar ve otopsi
* Ani kardiyak arrestin nedeni ile potansiyel olarak iliskili bir gende klinik olarak anlaml1 patojenik veya muhtemel patojenik varyant,
50 yas altindaki HDKA olgularinin %251 kadarinda saptanmaktadir.

» Geng ani kardiyak arrest olgularinda otopsi, Avrupa’nin birgok tilkesinde halen rutin olarak uygulanmamaktadir.

Diisiik kaynaklh ortamlar ve uzak bolgeler
* Diisiik kaynakli ortamlarda, tanik tarafindan uygulanan kardiyopulmoner resiisitasyon ve otomatik eksternal defibrilatér (OED)
kullanim oranlari, yiiksek kaynakli ortamlara kiyasla daha diistiktiir.

 Daha diigiik kaynakli iilkelerde, Utstein sablonuna uygun ve tanimli bir referans popiilasyonu temelinde olusturulmus HDKA kayit
sistemleri genellikle bulunmamaktadir.

* Erken temel yasam destegi (TYD) ve acil saglik hizmetlerinin (ASH) hizl1 yaniti, 6zellikle uzak bolgelerde de HDKA hastasinin
prognozunu belirleyen kritik faktorlerdir.

Yasam kurtaran sistemler (SystASH Saving Lives)
Avrupa Restisitasyon Konseyi’nin Yagam Kurtaran Sistemler 2025 Kilavuzlari, bireysel kurtaricilarin yetkinliklerinin 6tesinde, basarili
restisitasyonu destekleyen ve miimkiin kilan unsurlarin etkisini, organizasyonunu ve uygulanmasini ele almaktadir (Sekil 5).

Yasam zinciri
* Yasam zinciri, yagam kurtaran sistemler yaklagiminin karmasik yapisini dzetleyen bir kavramdir. Bu kavram; halk, saglik pro-



[ EUROPEAN
'D RESUSCITATION
/ |counciL

fesyonelleri, egitimciler ve diger paydaslar dahil olmak iizere resiisitasyon bakimina katilan herkes i¢in tasarlanmistir. Farkindalik
olusturulmasindan egitim materyallerine dahil edilmesine kadar ¢esitli amaclarla kullanilabilir.

* Basitlik ve tutarlilik saglamak amaciyla ERC tarafindan dort halkali yap1 kullanilmaktadir.

* Belirli durumlar veya hedef kitleler i¢in ¢ok bilesenli zincir sistemleri (temel yasam zincirine ek unsurlarin dahil edilmesi, gibi)
uygulanabilir.

Sagkalim formiilii
o Sagkalim formiilii, basarili bir yasam zincirinin arkasindaki genel sistemi ve bunun temel bilesenlerini ortaya koyar. Optimal so-
nuglara ulagmak i¢in bilim, egitim ve uygulama arasindaki karmasik etkilesimi vurgulamak amaciyla kullanilabilir.

» Ug etkilesimli faktdr sunlardir: Bilim: Uluslararasi Resiisitasyon Irtibat Komitesi tarafindan kanitlarin siirekli degerlendirilmesini
ve Avrupa Resiisitasyon Konseyi tarafindan kanita dayali kilavuzlarin gelistirilmesini ifade eder. Egitim: Kardiyak arrest hastalarina
potansiyel olarak veya fiilen bakim verebilecek kisiler igin resiisitasyon egitimini ifade eder; bu egitimin etkili ve giincel olmasi
gereklidir. Uygulama: Bolgesel ve yerel diizeylerde iyi isleyen bir yasam zincirini ifade eder; bu sistem, farkli kaynak diizeylerine
gore uyarlanabilir nitelikte olmalidir.

Savunuculuk
* Cok uluslu is birligi kuruluslari, ulusal hiikiimetler, yerel otoriteler ve ulusal resiisitasyon konseyleri (NRC), asagidaki eylemler
araciligtyla kardiyak arrest hastalarinda sagkalim oranlarini artirmayi1 ve yasam kalitesini iyilestirmeyi hedefleyen politikalarin sa-
vunuculugunu yapmalidir:
o Kapsamli politika/mevzuatin tesviki: Kardiyak arrest hastalarinda sagkalimi artiran ve yasam kalitesini iyilestiren politikalarin
savunulmast
o Toplum farkindalik kampanyalari: World Restart a Heart ve Get Trained, Save Lives gibi girisimler araciligiyla toplum farkin-
daliginin artirilmasi
o Zorunlu KPR egitimi: Cocuklar, grenciler (6rn. Kids Save Lives) ve siiriiciiler (6r. Learn to Drive, Learn KPR) igin zorunlu
KPR egitiminin uygulanmasi
o I yerinde hazirligin giiclendirilmesi: Is yerlerinde acil durumlara hazirhg: giiclendiren politikalarin gelistirilmesi (6r. Alliance
for Workplace Awareness and Response to Emergencies - AWARE)
o Paydas katilmi: Kardiyovaskiiler sagligi desteklemek ve KPR politikalarint uyumlu hale getirmek amaciyla paydaslarla is
birligi yapilmasi (6r. European Alliance for Cardiovascular Health).
o Biiyiik spor ve kitlesel etkinliklerde KPR egitimi: Farkindalig artirmak ve katilimcilarin bilgi diizeyini yiikseltmek amaciyla
biiyiik spor etkinliklerinde ve diger genis katilimli organizasyonlarda ticretsiz kisa KPR egitimlerinin sunulmast
KPR’yi tesvik etmeye yonelik farkindahk kampanyalari ve girisimler
* Temel yagam desteginin (TYD) uygulanmasini tesvik eden toplumsal girisimler desteklenmeli ve onaylanmalidir.

* Cok uluslu is birligi kuruluslari, ulusal hiikiimetler, yerel otoriteler ve ulusal resiisitasyon konseyleri; tanik KPR uygulamasi ve
otomatik eksternal defibrilator (OED) kullanimina yonelik farkindaligi artirmak, miimkiin oldugunca fazla vatandasi egitmek ve yeni,
yenilik¢i sistemler ile politikalar gelistirmek amaciyla World Restart a Heart (WRAH) girisimine aktif olarak katilmalidir.

Cocuklar Hayat Kurtriyor (Kids Save Lives; KSL)
» Tim okul ¢cocuklari her yil temel yagam destegi (TYD) egitimi almali, 6zellikle Kontrol et - Yardim c¢agir - Gogiis basisi uygula
(Check — Call - Compress) yaklasimi vurgulanmalidir.

* TYD egitimi erken yasta (yaklasik 4 yasinda) baslamali; 10-12 yaslarinda gogiis basilari, 14 yasinda ventilasyon ve 13-16 yaslarinda
otomatik eksternal defibrilatér (OED) kullanim1 dahil olacak sekilde kademeli olarak ilerlemelidir.

» Egitim almis ¢ocuklar, en az iki hafta i¢inde en az 10 kisiye egitim vermeyi hedefleyerek aile iiyelerini ve arkadaglarini egitmeye
tesvik edilmelidir. Carpan etkisini artirmak i¢in eve gotiiriilebilir KPR egitim kitleri dagitilmalidir.

« KPR egitimi, 6zellikle saglik ve 6gretmenlik 6grencileri olmak tizere, yiiksekdgretime de yayginlastiriimalidir.

* Okul ¢ocuklarmnin etkin katilimini saglamak ve geleneksel egitim yontemlerini desteklemek amaciyla teknoloji destekli 6grenme
(6r. genigletilmis gerceklik, ciddi oyunlar, akilli telefon uygulamalari) kullanilmalidir.

» Egitim bakanliklar1 ve politika yapicilar, Avrupa genelinde ve Stesinde okullarda TYD egitimini yasal olarak zorunlu hale getirmeli;
bu siire¢ mevzuat, finansman ve kamu farkindalik kampanyalari ile desteklenmelidir.
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Diisiik kaynakh ortamlarda resiisitasyon

» Tiim kaynak diizeylerinden uzmanlar, Utstein raporlama sablonu gibi yerlesik standartlar1 takip ederek resiisitasyona iliskin popii-
lasyonlar, etiyolojiler ve sonug¢lar hakkinda arastirma yapmaya ve raporlamaya tesvik edilmelidir.

» Kilavuz ve onerilerin kiiltiirel farkliliklar ile bolgesel ve yerel kabul edilebilirlik, uygulanabilirlik ve hayata gegirilmesi a¢isindan
degerlendirilmesi i¢in tiim kaynak diizeylerinden uzmanlarin goriigleri alinmalidir.

* Restisitasyona iligkin tiim rapor ve arastirmalar, ilgili kaynak diizeyini (6r. tilkenin gelir siniflamasi) belirten kisa bir boliim igermelidir.

* Standart kilavuzlarin uygulanamadigi durumlarda, diisiik kaynakli ortamlar (6rn. sinirli finansman, gemiler, alpin bolgeler veya
uzak alanlar) i¢in kardiyak arrestin olay sirasinda ve sonrasinda yonetimine yonelik temel ekipman, egitim ve prosediirleri kapsayan
spesifik oneriler gelistirilmelidir.

Sosyal medya
 Sosyal medya platformlar1 (SoMe), toplum farkindalik kampanyalarini desteklemek, her yas grubuna yonelik KPR bilgisini yaymak,
toplumsal katilim1 artirmak ve Avrupa Resiisitasyon Konseyi’nin misyonunu ileri tasimak amaciyla kullanilmalidir.

* SoMe platformlari; veri toplama ve analiz, egitim, farkindalik kampanyalari, iletisim ve kardiyak arrest ile ilgili bilgi paylagim1
i¢in arastirma araci olarak kullanilabilir.

* SoMe platformlart KPR egitim programlarina entegre edilmelidir. Egitim ve saglik kurumlari, 6grenmeyi ve bilginin kaliciligini
artirmak i¢in kisa, ilgi ¢ekici videolar ve etkilesimli materyaller kullanmaya tesvik edilmektedir.

» Gergek zamanli etkilesim tesvik edilmelidir. Canli soru-cevap oturumlari, etkilesimli paylasimlar ve oyunlastirilmis 6grenme
yontemleri, KPR egitiminde katilimi ve bilgi kaliciligini artirmak igin kullanilmalidir.

* SoMe igeriklerinin uzmanlar tarafindan dogrulanmasi tesvik edilmelidir. Kurumlar, sosyal medyada paylasilan egitim materyalle-
rinin uluslararast TYD kilavuzlariyla uyumlu olmasini saglayarak yanlis bilginin yayilmasini 6nlemelidir.

* SoMe temelli girisimler izlenmeli ve degerlendirilmelidir. KPR egitiminin etkinligi, tanik KPR oranlar ve hasta sagkalim sonuglar1
iizerindeki etkilerini belirlemek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Ik miidahale ekipleri
 Her saglik sistemi bir ilk miidahale (first responder) programi uygulamalidir.

* Sipheli hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) durumlarinda, olay yerine yakin konumda bulunan kayitli ilk miidahale ekipleri acil
saglik hizmetleri (ASH) ¢agri merkezi tarafindan bilgilendirilmeli ve hem kamuya agik alanlara hem de 6zel konutlara yonlendi-
rilmelidir. Bu yaklasim, ilk gdgiis basisina ve sok uygulamasina kadar gegen siireyi kisaltmay1 ve iyi norolojik sonugla sagkalim
oranlarini artirmay1 amaglamaktadir.

+ {1k miidahale ekiplerini yonlendiren sistemler, otomatik eksternal defibrilatér (OED) kayit sistemleri ile entegre olmali ve ilk
miidahale ekiplerinin hem fiziksel giivenligini hem de psikolojik destegini 6nceliklendirmelidir.

» Kardiyak arrest olaylari, sistem performansini izlemek ve siirekli kalite iyilestirmeyi desteklemek amaciyla standartlagtirilmis
sekilde raporlanmalidir.

Kardiyak arrest yanitinda ASH organizasyonu
* Acil saglik hizmetleri (ASH), kardiyak arresti hizli sekilde tanimlamak i¢in standartlastirilmig algoritmalar veya kriterler kullanmalidir.

* ASH, ¢agri merkezlerinde HDKA tanisini 6gretmeli, izlemeli ve gelistirmelidir.

* ASH, OED kayit sistemleri ile baglantili olacak sekilde, ¢agr1 yonlendirmeli halka agcik OED sistemlerini uygulamali ve
degerlendirmelidir.

* ASH c¢agr merkezleri, ¢agri karsilayan personelin kardiyak arrest hastalarina KPR talimati verebilmesini saglayan sistemleri
uygulamalidir.

« Kilitli veya erisilemeyen OED dolaplarinin kullanimi 6nerilmez. HDKA’ya yanit veren tiim ambulanslar defibrilator ile donatilmis
olmalidir.

* ASH, eriskin ve pediatrik HDKA i¢in hastane oncesi kritik bakim ekiplerini organize etmelidir.

* ASH, personelin diisiik resiisitasyon deneyimini izlemeli ve buna yonelik 6nlemler almalidir; ekiplerde yakin zamanda deneyim
kazanmis tliyelerin bulunmasi saglanmali ve diisiik deneyimi telafi edecek uygun egitimler uygulanmalidir.

* HDKA’y1 yoneten ASH sistemleri, hasta sonuglarini iyilestirmek amaciyla sistem iyilestirme stratejilerini uygulamalidir.
* ASH sistemleri, yerel dogrulama, hukuki, organizasyonel ve kiiltiirel baglam dikkate alinarak, resiisitasyonun sonlandirilmasi (ter-
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mination of resuscitation, TOR) kurallarini uygulayabilir; bu kurallar, resiisitasyonun durdurulup durdurulmayacagina veya transport
sirasinda siirdiiriiliip siirdiirtilmeyecegine karar vermede kullanilabilir (Sekil 6).

Hastane ici kardiyak arrest yonetimi
» Hastaneler, hizl1 yanit sistemi (rapid response system, RRS) uygulamasini degerlendirmelidir.

 Hastaneler, hasta sonuglarini iyilestirmek amaciyla sistem iyilestirme stratejilerini uygulamalidir.

 Hastaneler, kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) sirasinda aile varliginin yonetimine yonelik protokoller olusturmali ve saglik
ekiplerine bu konuda egitim vermelidir.

» Hastanelerin; resiisitasyon kalitesine, klinik sonuglarina ve ekibin iyi olmasina rehberlik etmeye yonelik yapilandirilmis, sistem
diizeyinde iyilestirmeler icin “Hastane I¢ci Kardiyak Arrestte Bakim Kalitesi ve Sonuglarm lyilestirilmesine Yonelik On Adim” cer-
¢evesini kullanmalar1 6nerilmektedir.

Kardiyak arrest merkezleri
* Travmatik olmayan hastane disi kardiyak arrest (HDKA) gelisen erigkin hastalar, miimkiin olan durumlarda kardiyak arrest mer-
kezlerinde (KAM) tedavi edilmelidir.

 Saglik sistemleri, kardiyak arrest ag1 olusturmak ve siirdiirmek amaciyla yerel protokoller gelistirmelidir.

Sistem performansinin iyilestirilmesi
» Kardiyak arrest hastalarini tedavi eden kurumlar veya toplumlar, hasta sonuglarini iyilestirmek amaciyla sistem performansini
artirmaya yonelik stratejileri uygulamalidir.

Sagkalim ve es-sagkalim
» Saglik sistemleri, kardiyak arrest sag kalanlar1 ve es-sag kalanlar (6r. olaydan etkilenen aile tiyeleri, yakin arkadaslar ve partnerler)
icin taburculuk dncesi donemden uzun dénem takibe kadar uzanan bakim politikalar1 olusturmali ve uygulamalidir. Bu politikalar,
hem sag kalanlarin hem de es-sag kalanlarin ihtiyaglarina duyarli, multidisipliner bir yaklagimi benimsemelidir. Saglik profesyonelleri,
ihtiyaclarin belirlenmesi ve uygun bakimin saglanmasini desteklemek amaciyla yeterli egitim almalidir.

* Ulusal resiisitasyon konseyleri (NRC), kendi iilkelerindeki kardiyak arrest sag kalan organizasyonlart ile baglanti kurmali ve bu
organizasyonlari desteklemeli; saglik sistemleri, sag kalanlar ve es-sag kalanlar ile iligkileri giiclendirmelidir.

e NRC’ler arasinda ve kardiyovaskiiler saglik kuruluslari gibi daha genis misyonlara sahip organizasyonlarla kurulacak is birlikleri,
sag kalanlarin ve es-sag kalanlarin ¢esitli ihtiyaglarinin karsilanmasina ve kaynaklarin daha etkin kullanilmasina katk: saglayabilir.

» Saglik sistemleri, kardiyak arrest sag kalanlarini, es-sag kalanlar1 ve toplumu; politika gelistirme ve arastirma siireclerinde aktif
ortaklar olarak dahil etmelidir. Bu yaklagim, elde edilen sonuglarin kalitesini, gegerliligini ve biitlinliigiinii artirmay1 amaglamaktadir.

Yeni teknolojiler ve yapay zeka
* Yapay zeka (Al) ve dijital saglik teknolojileri, kardiyak arrest sonuglarini iyilestirme potansiyeline sahip olmakla birlikte hentiz
rutin klinik kullanim i¢in hazir degildir. Bu nedenle, uygulamalar1 aragtirma ortamlar1 veya kontrollii kosullarla sinirli tutulmalidir.

Eriskin temel yasam destegi

Avrupa Resiisitasyon Konseyi 2025 Kilavuzlart erigkin Temel Yasam Destegi (TYD) boliimii; kardiyak arrestin taninmasi, acil saglik
hizmetlerinin (ASH) haberdar edilmesi, gogiis basilari, kurtarici soluklar, otomatik eksternal defibrilasyon (OED) ve giivenlik 6nlemlerini
kapsamaktadir. KPR kalitesinin degerlendirilmesi ve yeni teknolojilere iliskin kanitlar, ilgili boliimlerin igerisine entegre edilmistir (Sekil 7).

Yanitsiz goriinen bir kisiyle karsilastiginizda, hayat kurtarmaya yonelik 3 adimi izleyin:

¢ Kontrol et (Check)
o Yaklagmak giivenli mi?
o Kisi bilingli mi?
* Yardim c¢agir (Call)
o Kisi yanitsiz ise acil saglik hizmetlerini (ASH) derhal arayin.

° Solunumu degerlendirin.
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o Emin degilseniz, cagri merkezi gorevlisi size yardimet olacaktir.
* KPR (Kardiyopulmoner resiisitasyon)
o Kisi yanitsiz ve anormal solunuma sahipse KPR’a derhal baglanmalidir.
o OED (otomatik eksternal defibrilatér) mevcut olur olmaz baglanmali ve cihazin talimatlari izlenmelidir.

o Emin olunamadig1 durumlarda ¢agr1 merkezi gorevlisi yonlendirme saglayacaktir (Sekil 8).

Kardiyak arrestin taninmasi
* Yanitsiz olan her kiside kardiyak arrest diigiiniilmelidir.

» Gecikmeden yerel acil numara aranmalidir.
e Cagrinin yanitlanmasini beklerken solunum degerlendirilmelidir.

* Yavas, zorlanarak soluma ve agonal solunum veya hizli, yiizeyel ve sik nefes alip verme gibi diger anormal solunum paternleri
kardiyak arrest bulgulari olarak taninmalidir; bu durumlarda veya siiphe halinde KPR’ye her zaman baglanmalidir.

 Kardiyak arrest baslangicinda kisa siireli ndbet benzeri aktivite goriilebilir. Nobet sonlandiktan sonra solunum degerlendirilmelidir.
* Yanitsiz ve anormal solunumu olan her bireyde kardiyak arrest varsayilmalidir.

* Emin olunamadiginda ¢agri1 merkezi gorevlisi yardimci olacaktir.

* Herhangi bir siiphe durumunda kardiyak arrest kabul edilmeli ve KPR’ye baslanmalidir.

Acil saghk hizmetlerinin (ASH) haberdar edilmesi
* Bir cep telefonunuz varsa, hoparlér modunu etkinlestirin ve gecikmeden yerel acil numarayi arayin.

e Cagrinin yanitlanmasini beklerken solunumu degerlendirin.

* Yalnizsaniz ve cep telefonunuz yoksa ya da mobil ag/uydu baglantisi yoksa, yardim i¢in bagirin ve ardindan solunumu degerlen-
dirmeye devam edin.

» Kimsenin yardima gelmeyecegini diisiiniiyorsaniz, yerel acil saglik hizmetlerini haberdar etmek i¢in hastay1 kisa siireligine birak-
maniz gerekebilir. Bunu miimkiin oldugunca hizli yapin.

* Yardim c¢agirdiktan sonra geri dondiigiiniizde kisi hala yanitsizsa ve normal solumuyorsa, derhal KPR’a baslayin.

Sevk Gorevlisi (Dispatcher)’nin rolii
» Sevk gorevlileri, kardiyak arrestin taninmasini kolaylastirmak i¢in standartlastirilmis protokoller kullanmalidir.

» Kardiyak arrest tanindiginda, sevk gorevlileri (dispatcher’lar) tiim arayanlara KPR talimatlar1 saglamalidir.

» Sevk gorevlileri (dispatcher’lar), arayan kisinin KPR uygulamayi bilmedigini varsaymali ve sadece gdgiis kompresyonundan olugan
talimatlar vermelidir. Arayan kisi daha sonra kurtarict solunum uygulamay1 bildigini belirtirse, sevk gorevlileri (dispatcher’lar) 30:2
oraninda KPR uygulanmasini saglamalidir.

» KPR baslatildiktan sonra, sevk gérevlileri (dispatcher’lar) olay yerinde bir ‘OED’ veya ‘defibrilator’ bulunup bulunmadigini sormalidir.
* Olay yerinde OED yoksa ve birden fazla tanik mevcutsa, sevk gorevlileri (dispatcher’lar) taniklari en yakin OED’ye yonlendirmelidir.

 Hastanin yaninda bir OED bulunur bulunmaz, sevk gorevlileri (dispatcher’lar) taniga OED’yi aktive etmesini ve cihazin talimat-
larint izlemesini soylemelidir.

+ Ilk yanitlayic1 sistemlerin uygulandig1 yerlerde, sevk gorevlileri (dispatcher’lar) kayitli toplum géniilliisii ilk yanitlayicilar1 olaya
yonlendirmeli ve yakindaki bir OED’yi getirmeleri i¢in harekete gegirmelidir.

Yiiksek kaliteli gogiis kompresyonlari
* Goglis kompresyonlarina miimkiin olan en kisa stirede baglanmalidir.

* Bir elinizin topugunu sternumun alt yarisina (“g6gsiin ortasina”) yerlestirin.

* Giysiler nedeniyle sternumu yeterince gorsellestiremiyorsaniz, dogru anatomik noktay1 belirlemek i¢in giysilerin yerini degistirmek
veya ¢ikarmak uygundur.

 Diger elinizin topugunu ilk elinizin {izerine yerlestirin.
» Basinin kaburgalar iizerine uygulanmamasini saglamak i¢in parmaklarinizi birbirine kenetleyin.
 Kollarmiz: diiz tutun.

* Omuzlarimizi kisinin gégsiiniin tam tizerinde dik konumlandirimn.
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» Her kompresyondan sonra g6gsiin tamamen geri yiikselmesine izin verin; gogiis iizerine yiiklenmekten kaginin.

* Enaz 5 cm, ancak 6 cm’den fazla olmayacak sekilde bastirm.
» Gogiis kompresyonlarini miimkiin olan en az kesintiyle dakikada 100-120 hizinda uygulayn.

* KPR, sert bir zeminde uygulandiginda en etkilidir. Ancak kurtaricilar kisiyi “yumusak” bir ylizeyden (6rnegin yataktan) zemine tasi-
maya ¢aligmamalidir. KPR’ye yatakta baglanmali ve gerekirse yumusak yatagi telafi etmek i¢in daha derin kompresyon uygulanmalidir.

Kurtarici solunum
» Kurtarict solunum uygulama konusunda egitim aldiysaniz, 30 gdgiis kompresyonunu 2 etkili kurtaricit solunum ile doniistimlii
olarak uygulaymn.

* Kurtarici solunum verirken, gégsiin yliikselmeye baslamasini saglayacak kadar hava verin; asir1 ventilasyondan kaginin.
+ Iki denemeye ragmen gogsii ventile edemiyorsaniz, yabanci cisme bagli hava yolu obstriiksiyonunu diisiiniin.

 Kurtarict solunum uygulama konusunda egitim almadiysaniz, kesintisiz gégilis kompresyonlar1 uygulayin.

Otomatik eksternal defibrilatéor (OED) kullanim
* Tim ilk yardimeilar ve saglik profesyonelleri, otomatik eksternal defibrilatdr (OED) kullanmaya tesvik edilmelidir.

OED nasil bulunur
* OED konumlarimin agik ve anlasilir tabelalarla belirtilmis oldugundan emin olunmalidir.

* Tabelalarda, OED’lerin herkes tarafindan kullanilabilecegi ve herhangi bir egitim gerektirmedigi belirtilmelidir.
* OED konumlari ayrica bazi mobil telefon ve bilgisayar uygulamalarinda bulunan elektronik haritalama sistemleri ile de belirlenebilir.

 Yerel acil saglik hizmeti, arayan kigileri en yakin OED’ye yonlendirebilmelidir.

OED ne zaman ve nasil kullanihir
¢ OED mevcut olur olmaz kullaniimalidir.

* OED kutusu agilir (varsa). Bazt OED’ler agildiginda otomatik olarak ¢aligir. Eger ¢alismazsa, gii¢ diigmesi bulunmali ve cihaz
acgilmalidir.

OED’nin sesli/gorsel talimatlarim takip edin.
* Elektrot pedlerini OED’de gosterilen yerlesime gore kiginin ¢iplak gdgsiine yapistirin.
» Eger birden fazla kurtarici varsa, defibrilasyon pedleri yerlestirilirken KPR’ye devam edin.
* OED kalp ritmini analiz ederken kimsenin hastaya dokunmadigindan emin olun.
 Sok onerilirse, kimsenin hastaya dokunmadigindan emin olun.

* Bazi OED’ler (tam otomatik OED’ler) soku otomatik olarak verirken, bazilari (yar1 otomatik OED’ler) sokun verilmesi i¢in kur-
taricinin sok diigmesine basmasini gerektirir.

 Sok verildikten sonra derhal gogiis kompresyonlarina yeniden baslayn.
* Sok onerilmezse, derhal KPR gogiis kompresyonlarina yeniden baslayin.
* OED talimatlarini takip etmeye devam edin.

* Genellikle OED, kurtarictya KPR uygulamasini sdyler; ardindan belirli bir siire sonra ritim analizi i¢gin KPR ye ara verilmesini ister.

OED’lerin yerlestirilmesi
* OED’ler agik ve goriiniir bir sekilde yerlestirilmelidir.

* OED dolaplar kilitsiz olmal1 ve haftanin 7 giinii, giiniin 24 saati ve y1lin 365 giinii kolay erisilebilir durumda bulunmalidir.

» Havaalanlari, aligveris merkezleri ve tren istasyonlart gibi yliksek insan trafigine sahip alanlarda, kamu kullanimina acik ve yerinde
OED’ler bulundurulmalidir.

» Toplumlar, 6zellikle kardiyak arrest insidansinin daha ytiksek oldugu alanlar olmak iizere, kamuya acik alanlarda OED yerlestir-
meye tesvik edilmelidir.

+ Ozellikle OED kayit sistemleri ve ilk yardime1 programlarina entegre olan OED’ler yerel acil saglik hizmetine kaydedilmelidir;

13



rﬂ [ EUROPEAN
R 'D RESUSCITATION
v /. |counciL

+ Ilk yardimcilar, kardiyak arrest siiphesi olan hastalarda, KPRyi hastaya zarar verme endisesi olmadan baslatmalidir.

Giivenlik
» Kendinizin, kardiyak arrest geciren kisinin ve ¢evredeki taniklarin giivenligini saglayin.

» KPR uygulayan kurtaricilar i¢in enfeksiyon riski diistiktiir.
» Kurtaricilarin OED kullanimi sirasinda kazara sok almalarina bagli zarar riski diigiiktiir.
* KPR uygulamaya bagl kurtaricida fiziksel yaralanma riski diistiktiir.

+ Ilk yardimcilarin ve taniklarin iyi olmalarin1 géz dniinde bulundurun; onlara psikolojik destek sunun.

Yetiskin ileri yasam destegi
+ Avrupa Resiisitasyon Konseyi yetiskin ileri Yasam Destegi (I'YD) 2025 Kilavuzu, hastane dis1 ve hastane igi kardiyak arrestte
onleme yaklasimlari ile ileri tedavilere iligkin bilgi sunmaktadir (Sekil 10).

Hastane i¢ci kardiyak arrestin 6nlenmesi
Avrupa Restisitasyon Konseyi asagidakileri onermektedir:

» Multidisipliner yaklasim ve ileri bakim planlamasi; restisitasyon kararlarini acil bakim tedavi planlari ile entegre ederek tedavi
hedeflerinin netligini artirmali ve KPR disinda endike olan diger tedavilerin yanlislikla uygulanmamasini 6nlemelidir. Bu planlar
tutarli bir sekilde kaydedilmelidir.

» Hastaneler, klinik olarak kotiilesen veya kritik hasta riskindeki bireylerin erken taninmasi i¢in “izlem-tetikleme” erken uyari skor-
lama sistemleri kullanmalidir.

 Hastaneler, akut hastanin taninmasi, izlenmesi ve acil bakiminda personeli egitmelidir.

» Hastaneler, fizyolojik olarak kotiilesme gdsteren hastalarda tiim personelin yardim ¢agirmasini tesvik etmelidir. Bu, yalnizca vital
bulgulara degil, klinik siipheye dayali ¢agrilart da kapsar.

* Hastaneler, anormal vital bulgular ve kritik hastaliga yanit i¢in net bir klinik yanit politikas1 olusturmalidir. Bu; kritik bakim ulagim
ekiplerini ve/veya acil miidahale ekiplerini (6rn. medikal acil ekip, hizl1 yanit ekibi) igerebilir.

 Hastane personeli, bilgi aktariminda etkinligi artirmak i¢in yapilandirilmis iletisim araglart kullanmalidir.
» Hastalar, hastalik siddetine uygun personel, beceri ve donanima sahip klinik alanlarda bakim almalidir.

» Hastaneler, sistem iyilestirmesi firsatlarini belirlemek ve temel 6grenim noktalarini personelle paylasmak icin kardiyak arrest
olaylarmi gozden gecirmelidir.
» Hastaneler, yerel performans i¢in kiyaslama amaciyla ulusal kardiyak arrest denetimlerine katilmalidir.

Hastane dis1 kardiyak arrestin 6nlenmesi
 Koroner kalp hastaligi (KKH), ani kardiyak arrestin (AKA) en sik nedenidir ve vakalarin yaklasik %80’inden sorumludur; 6zellikle
ileri yastaki hastalarda daha belirgindir.

* Non-iskemik kardiyomiyopatiler AKA vakalarinin %10-15"ine katkida bulunur.

* Geng bireylerde ise ani kardiyak arrestin baslica nedenleri; kalitsal kalp hastaliklari, konjenital kalp defektleri, miyokardit ve
madde kotliye kullanimidir.

» Bu hasta gruplarinda risk siniflandirmasi yapilabilir ve 6nleyici tedaviler etkili olabilir.

* Ani kardiyak arresti (AKA) 6ngoérmek zordur; ¢linkii vakalarin ¢ogu, tan1 konulmamis kalp hastalig1 bulunan bireylerde ortaya
¢ikar. Bu nedenle sistemler, erken uyar1 bulgularinin tespitine, etkin bir Acil Tip Hizmetleri (ASH) sisteminin uygulanmasina ve
kardiyovaskiiler hastalik (KVH) risk faktorlerinin 6nlenmesine odaklanmalidir.

» Gogiis agrisi, senkop (6zellikle egzersiz sirasinda, otururken veya supin pozisyonda), palpitasyonlar, bag donmesi veya ani nefes
darlig1 gibi kardiyak iskemi veya aritmi ile uyumlu semptomlar arastirtlmalidir.

 Belirgin sekilde saglikli goriinen geng eriskinlerde ortaya ¢ikan ani kardiyak arrest (AKA) olgularinda da 6ncesinde bazi belirti
ve semptomlar (6rn. senkop/pre-senkop, gogiis agrisi ve ¢arpinti) bulunabilir; bu bulgular saglik profesyonellerini kardiyak arresti
onlemek i¢in uzman degerlendirmesi istemeye yonlendirmelidir.

* Aritmik senkop ile uyumlu tipik semptomlarla bagvuran geng eriskinler, uzman kardiyoloji degerlendirmesinden gecirilmelidir.
Bu degerlendirme elektrokardiyogram (EKG) icermeli ve ¢ogu olguda ekokardiyografi, 24 saatlik EKG monitorizasyonu ve efor
testi yapilmalidir.
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* Ani kardiyak arrest riski tagtyan bireylerin bakiminda uzmanlasmuis bir klinikte sistematik degerlendirme, geng yasta AKA gelisen
bireylerin aile iiyelerinde veya AKA riskini artiran bilinen bir kardiyak hastalig1 olanlarin yakinlarinda onerilir.

« Kalitsal hastaliklarin saptanmasi ve aile bireylerinin taranmasi, kalitsal kalp hastaliklarina bagl geng 6liim vakalarinim 6nlenmesine
yardimci olabilir.

* Mevcut Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) kilavuzlarina gore senkop ve aritmilerin tani ve yonetimi uygulanmalidir.

Hastane i¢i kardiyak arrestin tedavisi
+ lleri Yasam Destegine (IYD) miimkiin olan en erken donemde baslanmalidur.

» Hastane sistemleri; kardiyak arresti tanimay1, derhal KPR baslatmay1, sok uygulanabilir ritimlerde hizli defibrilasyonu (<3 dk)
uygulamayi, sok uygulanmayan ritimlerde adrenalin’i hizli sekilde vermeyi ve geri dondiiriilebilir nedenleri tantyip tedavi etmeyi
hedeflemelidir.

» Tiim hastane personeli; kardiyak arresti hizla taniyabilmeli, yardim ¢agirabilmeli, KPR basglatabilmeli ve defibrilasyon uygulaya-
bilmelidir (OED’yi baglayip OED talimatlarini takip ederek veya manuel defibrilator kullanarak).

 Hastaneler standart bir “Kardiyak Arrest Cagrisi” telefon numarasi (2222) benimsemelidir.
 Hastanelerde, hastane i¢i kardiyak arrestlere aninda yanit veren bir resiisitasyon ekibi bulunmalidir.

» Hastane resiisitasyon ekibi; ekip ¢alismas1 ve liderlik egitimi iceren akredite bir yetiskin IYD kursunu tamamlamus iiyelerden
olusmalidir.

 Resiisitasyon ekibi iiyeleri; manuel defibrilasyon, ileri hava yolu yonetimi, intravendz erigim, intraossedz erigim ve geri dondiiriile-
bilir nedenlerin taninmasi ve tedavisi dahil olmak tizere kardiyak arrest yonetimi i¢in gerekli temel beceri ve bilgiye sahip olmalidir.

 Resiisitasyon ekibi, her vardiya baslangicinda tanigmak ve ekip rollerini dagitmak {izere bir araya gelmelidir.
» Hastaneler resiisitasyon ekipmanini standartlastirmalidir.
* Resiisitasyon sonlandirma kurallari, hastane i¢i resiisitasyon girigimini sonlandirmak i¢in tek basina bir strateji olarak kullanilmamalidir.

Hastane dis1 kardiyak arrestin tedavisi
+ lleri Yasam Destegine (IYD) miimkiin olan en erken dénemde baslanmalidir. Acil Tip Hizmetleri (ASH) sistemleri, yeterli sayida
nitelikli personelin yer aldig1 hizli bir IYD yanit1 saglayacak sekilde organize edilmelidir. Bu, hastane dncesi kritik bakim ekiplerini
icerebilir ve sahada hangi girisimlerin uygulanabilecegi dikkate alinmalidir.

» Travmatik olmayan hastane dis1 kardiyak arrest geciren yetigkinler, yerel protokollere gdre kardiyak arrest merkezine transport
acisindan degerlendirilmelidir.

* Acil tip sistemleri, resiisitasyonun sonlandirilmasi ve baslatilmamasina yonelik kriterlerin yerel dogrulamasi sonrasi uygulanmasini
degerlendirebilir; bu siirecte yerel protokoller dikkate alinmalidir.

* Acil tip sistemleri, personelin resiisitasyon tecriibesini izlemeli; diisiik tecriibe durumlarinda ekip deneyimini artirmaya yonelik
diizenlemeler yapilmalidir.

Geri bildirim
» KPR kalitesini ve hasta sonuglarini iyilestirmek icin, kurtaricilara veri temelli ve performans odakli geri bildirim (Debriefing)
yapilmalidir.

Diisiik kaynakl ortamlarda IYD
+ 1YD kilavuzlari kaynaklara gore uyarlanmak zorunda olabilir; diisiik kaynakli ortamlarda énleme, erken ilk yardim ve temel yasam
destegi (TYD) uygulamalarina daha fazla odaklanilmalidir.

« Kurtaricilar, yiiksek gelirli sistemlerde bile ['YD nin sinirli kaynaklar nedeniyle kisitlanabileceginin farkinda olmalidr.

* Temel ve ileri girisimleri igeren iki basamakli bir yaklasim, en giivenli ve en etkili strateji olabilir.

KPR ile indiiklenen bilin¢ durumu
» Kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda (SDGD olmaksizin) bilin¢ gelisimi nadirdir ancak giderek daha sik bildirilmektedir.
Kurtaricilar, KPR sirasinda bilingli hastalarda agr1 ve ajitasyonu dnlemek i¢in kiigiik dozlarda sedatif ve/veya analjezik ilaglar kul-
lanmay1 diisiinebilir.
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* KPR sirasinda sedasyon ve analjezi i¢in optimal ilag¢ rejimi kesin degildir. Rejimler, kritik hastalarda kullanilan protokollere ve
yerel uygulamalara gore; diisiik doz fentanyl, ketamin ve/veya midazolam gibi ilaglar1 igerebilir.

* Noromiiskiiler blokor ilaglar tek basina bilingli hastalara verilmemelidir.

Defibrilasyon

IYD sirasinda otomatik eksternal defibrilator (OED) ve manuel defibrilatér kullanimi
* Manuel defibrilatérler yalnizca kardiyak arrest ritmini hizli ve dogru sekilde tantyabilen (<5 sn iginde) ve gerektiginde gogiis
kompresyonlarmin minimum kesilmesi (5 sn’den daha az) ile giivenli sok verebilen kurtaricilar tarafindan kullanilmalhdir.

+ Ileri yasam destegi saglayicilart hem OED hem manuel defibrilatdr kullaniminda yetkin olmalidir.

+ 1YD ekipleri olay yerine ulastiginda OED zaten kullanimda ise, OED nin sok talimatlari takip edilmelidir. Miimkiin oldugunda 2
dakikalik KPR dongiisii sirasinda manuel defibrilatore gecis yapilmalidir.

Defibrilasyon stratejisi
* Defibrilator getirilirken ve pedler yerlestirilirken KPR’ye devam edilmelidir. Yiiksek kaliteli KPR, basarili defibrilasyon olasiligini
artirir.

* Uygun oldugunda miimkiin olan en erken siirede sok verilmelidir.

 Soklar, gogiis kompresyonlarina minimum kesinti ile uygulanmali; sok dncesi ve sonrasi duraklama en aza indirilmelidir. Bu;
defibrilator sarj edilirken gogilis kompresyonlarina devam edilmesi, sokun gogiis kompresyonlarinda <5 saniye kesinti ile verilmesi
ve ardindan derhal KPR’ye yeniden baslanmasi ile saglanir.

» Herhangi bir amplitiide sahip VF’de (¢cok ince VF dahil) derhal defibrilasyon denenmelidir.

» Sok uygulamasidan hemen sonra gogiis kompresyonlarina yeniden baslanmalidir. Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) sirasinda
spontan dolagimin geri doniisiine (SDGD) ait klinik ve fizyolojik bulgular birlikte mevcutsa (6rnegin bilingte geri doniis, amaclt
hareket, arteriyel dalga formunun ortaya ¢ikmasi veya end-tidal karbondioksitte [ETCO:] belirgin artis), ritim analizi i¢in gogiis
kompresyonlarina ara verilmesi ve uygun ise nabiz kontrolii yapilmasi diistiniilmelidir.

» Gogiis kompresyonlarinin olusturdugu hareket artefaktini ortadan kaldirarak EKG’yi goriintiileyen bir defibrilatér kullanildiginda,
altta yatan kardiyak arrest ritmi, her iki dakikada bir ritim ve nabiz kontrolii yapma kararina rehberlik edebilir. Eger asistoli goriin-
tiileniyorsa, ritim kontrolii i¢in gégiis kompresyonlarina ara verilmesine gerek yoktur.

Giivenli ve etkili defibrilasyon
* Yangin riskini azaltmak i¢in oksijen maskesi, nazal kaniil veya balon-maske ¢ikarilmali ve hastadan en az 1 metre uzaga konulmali-
dir. Mekanik ventilator kullaniliyorsa, ventilasyon devresinden ¢ikan oksijen akimi gdgiisten uzaga yonlendirilmelidir. Kendiliginden
sisen balon veya ventilator devreleri supraglottik hava yolu ya da endotrakeal tiipe bagl kalmalidir.

» Her ritim kontrolii 6ncesinde defibrilatoriin 6nceden sarj edilmesi, sok oncesi “ellerin ¢ekildigi siireyi” azaltabilir ve peri-sok
duraklamalari uzatmadig siirece kabul edilebilir bir stratejidir.
» Manuel defibrilator ile verilen sok, mekanik gogiis kompresyonlari kesilmeden giivenli sekilde uygulanabilir.
* Manuel gogiis kompresyonlari sirasinda (klinik eldiven giyilmis olsa bile) defibrilasyon yapilmamalidir; bu uygulama kurtarici
icin giivenli degildir.

Defibrilasyon pedleri ve paddle
* Eriskinlerde defibrilasyon icin spesifik ped veya paddle boyutu 6nermek i¢in yeterli kanit yoktur.

* Mevcut oldugunda, defibrilasyon pedleri, rutin izlem ve defibrilasyon agisindan pratik avantajlar sunduklari i¢in paddle’lara tercih
edilir. Pedler, defibrilasyon sirasinda uygulayicinin hastadan uzak durmasini saglar ve dokunmadan kullanim imké&ni sunarak sok
Oncesi ve sonrast gdgiis kompresyonlarina verilen aralar1 en aza indirir. Ayrica gégiis duvariyla daha iyi temas ile ark olusumu ve
buna bagli yangin riskini de azaltabilir.

* Defibrilasyon paddle’lari kullanilirken, ciltle temasi en iyi diizeye getirmek, transtorasik empedansi en aza indirmek ve elektriksel
ark olusumu riskini azaltmak i¢in her iki paddle’a da yeterli ve kararli basing uygulanmalidir.

» Ilk tercih edilen ped/paddle yerlesimi antero-lateral pozisyondur. Ozellikle apikal (lateral) pedin dogru yerlesimine dikkat edilme-
lidir (koltuk altinin altina, mid-aksiller hat iizerine).

+ Refrakter sok uygulanabilir ritimlerde Ug basarisiz sok sonrasi, vektdr degisimi icin antero-posterior ped pozisyonu diisiiniilmelidir.
Anterior ped sternumun soluna, miimkiin oldugunca meme dokusundan kaginilarak yerlestirilir. Posterior ped ise ayni seviyede, sol
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+ Implante edilebilir kalp pili/defibrilatérii (ICD) bulunan hastalarda, pedler cihazdan 8 cm’den daha uzaga yerlestirilmeli veya alter-
natif ped pozisyonu kullanilmalidir. Hasta prone pozisyonda ise (biaksiller yerlesim) veya refrakter sok uygulanabilir ritim mevcutsa,
alternatif ped pozisyonu diistiniilmelidir.

skapulanin hemen medialine ve merkeze yerlestirilir.

Enerji diizeyleri ve sok sayisi
» Tek sok uygulanmali ve ardindan 2 dakikalik gégiis kompresyonu dongiisii yapilmalidir.

» Ardisik ii¢ sok yalnizca su durumda diisiintilebilir: baglangi¢ ritmi ventrikiiler fibrilasyon/nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VF/nVT)
ise ve arrest tanikli, monitdrize ve defibrilatoriin hemen kullanilabildigi bir ortamda gergeklesmisse (6rnegin kardiyak kateterizasyon
sirasinda). Adrenalin ve amiodaron uygulamasi agisindan, ilk verilen {i¢ ardisik sok tek bir ilk sok olarak kabul edilmelidir.

 Enerji diizeyleri:
o Bifazik dalga formlar1 (rectilinear biphasic or truncated exponential biphasic, pulsed biphasic hari¢) icin ilk sok en az 150 J
olmalidir.
o Pulsed biphasic dalga formlari i¢in ilk sok 130-150 J arasinda uygulanmalidir.
» Ilk sok basarisiz olursa ve defibrilator daha yiiksek enerji verebiliyorsa, sonraki soklarda enerji artirilmast uygundur.
* Kaurtarict, defibrilatoriin 6nerilen enerji ayarlarini bilmiyorsa, erigkin hastalarda tiim soklar i¢in en yiiksek enerji diizeyi kullanilmalidir.
* Obez hastalarda standart enerji diizeyleri kullaniimalidir.

Refrakter ventrikiiler fibrilasyon
» Basarisiz bir soktan sonra enerji artirilmasi diistiniilmelidir.

* Dogru antero-lateral ped yerlesimi saglandiktan sonra, alternatif bir ped yerlesimi kullanilarak (6rnegin antero-posterior) defibrilasyon
vektoriiniin degistirilmesi diisiiniilmelidir. Ugiincii basarisiz soktan sonra, bir sonraki ritim degerlendirmesi sirasinda yerlestirilmek
iizere yeni bir ped seti hazirlanmalidir. Transtorasik empedansit azaltmak amaciyla, gerekirse ped yerlesim bolgeleri tiras edilmelidir.

* Cift (dual) ardisik defibrilasyon (DSD), antero-lateral ve antero-posterior ped yerlesiminin kombinasyonu ile kisa araliklarla ar-
disik soklar verilmesini igerir ve refrakter sok uygulanabilir ritimlerde kullanimi 6nerilmistir. Ancak iki defibrilator gerektirmesi ve
etkinligine dair kanitlarin smirl olmasi nedeniyle ERC rutin kullanimini1 6nermemektedir.

Sok basarisim1 optimize etmek icin ventrikiiler fibrilasyon dalga analizi
 Kurtaricilar defibrilasyon soklarint OED yonlendirmelerine gore uygulamali veya manuel defibrilatdr kullanarak ventrikiiler fibri-
lasyon/nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VF/nVT) i¢in I'YD algoritmasina uygun hareket etmelidir. Giiniimiizde, optimal defibrilasyon
zamanini belirlemek amaciyla VF dalga formu analizinin (6rnegin amplitiide dayali analiz) bir yeri yoktur.

Aktif durumda implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér (ICD) bulunan hastalar
» Kurtaricilar, gogiis kompresyonu uygularken ICD tarafindan sok verilmesi durumunda, klinik eldiven giyiyor olsalar bile kollarinda
belirgin bir elektrik ¢arpmasi hissedebilirler.

» Bir ICD soklanabilir ritmi sonlandiramazsa, konvansiyonel eksternal defibrilasyon uygulanmalidir ve defibrilasyon pedleri ICD
cihazindan en az § cm uzaga yerlestirilmelidir.

» ICD aritmileri hatal1 algiliyor ve uygunsuz soklar veriyorsa, cihaz iizerine yerlestirilen bir miknatis soklar1 gegici olarak durdurabilir
ancak (programlanmuis ise) pacing fonksiyonunu devre disi birakmaz.

Havayolu ve ventilasyon
» KPR sirasinda, temel havayolu teknikleri ile baglanmali ve etkili ventilasyon saglanana kadar kurtaricinin becerilerine gore basa-
makl1 olarak ilerlenmelidir.

» KPR sirasinda miimkiin olan en yiiksek inspire edilen oksijen verilmelidir.

» Uygun ventilasyon hizini ve tidal voliimii saglayarak hem yetersiz ventilasyonu (hipoventilasyon) hem de asir1 ventilasyonu (hi-
perventilasyon) dnleyecek sekilde, etkili ventilasyon miimkiin olan en kisa stirede baslatilmalidir.

» Balon-maske ventilasyonu sirasinda maske sizdirmazligi ve havayolu agikligi optimize edilmelidir; gerekli ve miimkiinse iki kisi
ile balon-maske ventilasyonu uygulanmalidir.

» Her inspiryum yaklasik 1 saniye siirecek sekilde verilerek gogiis kafesinde gozle goriiliir ylikselme saglanmalidir.
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» Trakeal entlibasyon yalnizca yiiksek basari oranina sahip kurtaricilar tarafindan ve siirekli dalga formu kapnografi kullanilarak
uygulanmalidir. Uzman goriisiine gore yiiksek basari orani; iki entlibasyon girisimi i¢inde %95’in iizerinde basari elde edilmesidir.

» Supraglottik havayolu (SGA) kullanildiginda, laringeal tiipe kiyasla i-gel tercih edilmelidir.

* Trakeal entlibasyon sirasinda gégiis kompresyonlarina verilen ara 5 saniyeden kisa tutulmalidir.

* Trakeal entiibasyon i¢in dogrudan veya video laringoskopi, yerel protokoller ve kurtaricinin deneyimine gore kullanilmalidir. Video
laringoskopinin hemen erisilebilir oldugu ortamlarda, direkt laringoskopiye tercih edilmelidir.

* Dalga formu kapnografide devam eden ETCO: egrisinin goriilmesi, tlipiin 6zofageal yerlesimini dislamak i¢in kullanilmalidir.
Ayrica SGA veya yiiz maskesi ile ventilasyonun etkinligini dogrulamak i¢in de kullanilabilir.

» Trakeal tiip veya SGA yerlestirildikten sonra, ventilasyon dakikada 10 solunum olacak sekilde yapilmali ve ventilasyon sirasinda
g6giis kompresyonlarina ara verilmemelidir. SGA kullanimi sirasinda gaz kacagi nedeniyle ventilasyon yetersiz kaliyorsa, kompres-
yonlar durdurularak 30:2 oraninda kompresyon-ventilasyon uygulanmalidir.

* Mekanik ventilasyon kullaniliyorsa, gogiis kompresyonlari sirasinda voliim kontrollii mod tercih edilmeli ve ventilator su sekilde
ayarlanmalidir:

o Tidal voliim 6-8 mL/kg (tahmini viicut agirligina gore) veya gogiis hareketi saglayacak diizeyde, en yiiksek oksijen konsant-
rasyonu ile,

° Solunum sayis1 dakikada 10,

o Inspiryum siiresi 1-2 saniye,

o Pozitif end-ekspiratuvar basing (PEEP) 0—5 cmH-O,
o Tepe basing alarmi 60—70 cmH-O.

o Akim tetikleyici (flow trigger) kapatilmalidir

Mekanik ventilasyonun etkinligi saglanmali; yetersiz ise manuel ventilasyona gegilmelidir.

 Standart havayolu yonetimi stratejileri (orofaringeal airway ve balon-maske/SGA/trakeal tiip) basarisiz olursa, egitimli kurtaricilar
oksijenasyon ve ventilasyon saglamak icin cerrahi krikotiroidotomi uygulamalidir.

Ilaclar ve sivilar
Vaskiiler erisim
* Eriskin kardiyak arrestte ila¢ uygulamasi i¢in 6ncelikle intravendz (IV) erisim intraossoz (I10) erisime gore denenmelidir.

+ ki denemede hizl1 sekilde IV erisim saglanamazsa, intraossedz (10) yol vaskiiler erisim i¢in alternatif yol olarak ele alinmalidir.

Vazopressér ilaglar
» Soklanamaz ritimde kardiyak arrest olan eriskin hastalarda, miimkiin olan en kisa siirede 1 mg adrenalin verilmelidir.

» Soklanabilir ritimde kardiyak arrest olan eriskin hastalarda, {i¢iincii soktan sonra 1 mg adrenalin verilmelidir.
+ 1YD devam ettigi siirece adrenalin 3—5 dakikada bir 1 mg olarak tekrarlanmalidir.

Antiaritmik ilaclar
* VF/nVT ile seyreden kardiyak arrestte, ii¢ sok sonrasi erigkin hastalara 300 mg amiodaron IV verilmelidir.

* Bes sok sonrast VF/nVT devam ediyorsa, ek olarak 150 mg amiodaron IV verilmelidir.

* Amiodaronun ilk dozu ii¢ soktan sonra, ikinci dozu bes soktan sonra verilmelidir; ritmin siirekli (refrakter) veya aralikli (rekiirren)
olmasindan bagimsizdir.

* Amiodaron bulunmuyorsa veya lokal bir karar olarak lidokain tercih ediliyorsa, 100 mg lidokain I'V alternatif olarak kullanilabilir.
Bes defibrilasyon girisiminden sonra ek olarak 50 mg lidokain bolusu verilebilir.

Trombolitik ilaglar

» Pulmoner emboli kardiyak arrestin olas1 veya dogrulanmis nedeni ise, trombolitik tedavi diistintilmelidir.
* Secilmis olgularda trombolitik tedavi sonras1 60—-90 dakika KPR uygulanmasi diistiniilebilir.
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Swilar
» KPR sirasinda sivi yalnizca kardiyak arrestin nedeni hipovolemi ise verilmelidir.

» Sivi tedavisinde izotonik salin veya dengeli kristalloidler tercih edilmelidir.

Diger ilaglar
» Kardiyak arrest sirasinda kalsiyum, sodyum bikarbonat veya kortikosteroidlerin rutin kullanim1 6nerilmez.

ileri monitorize hastada gerceklesen kardiyak arrestte IYD ve fizyolojiye dayall KPR

* ETCO-’de ani bir diisiis, kardiyak arresti veya ¢ok diisiik kardiyak debi durumunu gosterebilir.
« Sistolik kan basinci diiser ve yapilan girisimlere ragmen <50 mmHg olarak kalirsa, g6giis kompresyonlarina baslanmasi diistiniilmelidir.

» Siirekli invaziv arteriyel kan basinci monitdrizasyonu yapilan eriskin hastalarda, adrenalinin baslangicta 1 mg bolus yerine kiigiik
dozlarda (6rnegin 50—100 mikrogram I'V) verilmesi 6nerilir. Toplam 1 mg adrenalin verilmesine ragmen yanit yoksa, ekstravazasyon
olmadig1 dogrulanmali ve ardindan 3—5 dakikada bir 1 mg IV adrenalin verilmesi diisiiniilmelidir.

 Fizyolojiye dayalt KPR sirasinda pragmatik yaklasim olarak, diyastolik kan basincinin 30 mmHg (invaziv arteriyel basing moni-
torizasyonu varsa) ve ETCO:’nin 25 mmHg (3.3 kPa) hedeflenmesi 6nerilir

Ileri yasam destegi sirasinda dalga formu kapnografi
» KPR sirasinda trakeal tiipiin dogru yerlesimini dogrulamak i¢in dalga formu kapnografi kullanilmalidir.
« KPR kalitesini izlemek igin dalga formu kapnografi kullaniimalidir.
* KPR sirasinda ETCO:’de artis, spontan dolasimin geri dondiigiinii (SDGD) gosterebilir. Ancak bu bulguya dayanarak gogiis

kompresyonlar1 kesilmemelidir. Ritim analizi ve gerekirse nabiz kontrolii i¢in kompresyonlart durdurmadan dnce, SDGD’nin klinik
ve fizyolojik bulgularinin birlikte degerlendirilmesi gerekir (6rnegin biling, amacl hareket, arteriyel dalga formu, ETCO- artist).

* Diisiik ETCO: degeri tek basina resiisitasyonun sonlandirilmasi i¢in kullanilmamalidir.

Ileri yasam destegi sirasinda ultrason goriintiileme kullanilmasi
» Kardiyak arrest sirasinda ultrason (POCUS) yalnizca deneyimli kisiler tarafindan kullanilmalidir.

* POCUS, gogiis kompresyonlarinda ek veya uzamis kesintilere neden olmamalidir.

* POCUS, kardiyak tamponad ve tansiyon pndmotoraks gibi tedavi edilebilir nedenlerin saptanmasina yardimei olabilir.
 Kardiyak arrest sirasinda izole sag ventrikiil dilatasyonu; pulmoner emboli tanis1 koymak i¢in kullanilmamalidir.

* Miyokard kontraktilitesinin degerlendirilmesi, KPR nin sonlandirilmasina tek bagina karar vermek i¢in kullanilmamalidir.

Cihazlar

Mekanik gégiis kompresyon cihazlar
* Mekanik gogiis kompresyonlart yalnizea ytiksek kaliteli manuel kompresyonun uygulanamadigi veya uygulayici giivenligini teh-
likeye attig1 durumlarda diistiniilmelidir.

» Mekanik cihaz kullanildiginda, yalnizca cihaz konusunda egitimli ekipler tarafindan uygulanmali ve cihaz yerlestirilirken gogiis
kompresyonlarina verilen ara en aza indirilmelidir.

Aortamn resiisitatif endovaskiiler balon okliizyonu (REBOA)
* ERC, klinik aragtirma disinda kardiyak arrestte REBOA’nin rutin kullanimint 6nermemektedir.

Kardiyak arrest sirasinda sogutma
* Siddetli hipertermi diginda, ileri yasam destegi sirasinda intra-arrest sogutma onerilmemektedir.

Ekstrakorporeal KPR

 Ekstrakorporeal KPR (ECPR), konvansiyonel KPR ile spontan dolagimin geri donmedigi secilmis hastane i¢i ve hastane dis1 kar-
diyak arrest olgularinda, uygulanabilir merkezlerde kurtarici tedavi olarak diisiiniilebilir.

Peri-arrest aritmiler
+ 2025 YD Kilavuzlari ve algoritmalari, kardiyak arrest dncesi veya sonrasinda acil tedavi gerektiren aritmilere odaklanmaktadir.
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* Tiim aritmilerin degerlendirilmesi ve tedavisinde hastanin klinik durumu (stabil / anstabil) ve aritminin tipi birlikte ele alinmalidir.
Persistan aritmiler dikkatle degerlendirilmelidir; ¢iinkii siklikla altta yatan yapisal kalp hastaligi ile iligkilidir ve miyokard iskemisi
gibi ¢ozlilmemis sorunlari gosterebilir. Spontan dolagimin geri doniisiinden (SDGD) hemen sonra ortaya ¢ikan aritmilere ek olarak,
anstabil hastada yasami tehdit eden bulgular sunlardir:

* Aritmi ve/veya yasami tehdit eden bulgular devam ediyorsa, kurtaricilar uzman goriigii almalidir.

o Sok: Hipotansiyon (6rnegin sistolik kan basinct <90 mmHg), artmig sempatik aktivite bulgulart ve yetersiz organ perfiizyonu
kanitlari ile taninir.

o Senkop: Azalmis serebral kan akimina baglidir.

o Kalp yetmezligi: Pulmoner 6dem (sol ventrikiil yetmezligi) ve/veya juguler ven basincinda artis (sag ventrikiil yetmezligi) ile
kendini gosterir.

o Miyokard iskemisi: G6giis agrisi (anjina) ile ortaya ¢ikabilir veya 12 derivasyonlu EKG’de izole bir bulgu olarak agrisiz (sessiz
iskemi) goriilebilir.

Tasiaritmiler
* Yagsami tehdit eden bulgularin eslik ettigi anstabil hastada veya SDGD sonrasi geligen tagiaritmilerde tercih edilen tedavi elektriksel
kardiyoversiyondur.

 Yapisal kalp hastalig1 olan veya altta yatan miyokard hasart olup olmadigi net olmayan stabil monomorfik ventrikiiler tasikardi
hastalarinda da elektriksel kardiyoversiyon onerilir.

* Biling acik hastalarda senkronize kardiyoversiyon dncesinde dikkatli anestezi veya sedasyon uygulanmalidir; anestezi/sedasyonun
hemodinamik bozulma riski olusturabilecegi unutulmamalidir.

* Atriyal veya ventrikiiler tasiaritmilerde kardiyoversiyon uygulanirken sok, EKG’de R dalgasi ile senkronize edilmelidir.

Atriyal fibrilasyon igin:
* Artan enerji yaklasimi yerine, ilk sokun defibrilatoriin maksimum enerji diizeyinde senkronize olarak verilmesi uygun bir stratejidir.

Atriyal flutter ve paroksismal supraventrikiiler tasikardi igin:
« flk sok 70-120 J olarak verilmelidir.

 Sonraki soklar kademeli enerji artisi ile uygulanmalidir.

Nabizly ventrikiiler tasikardi icin:
« {1k sok 120-150 J enerji ile verilmelidir.

» Ilk sok basarisiz olursa, kademeli enerji artis1 diisiiniilmelidir.

» Kardiyoversiyon ile siniis ritmi saglanamaz ve hasta anstabil kalirsa, 300 mg amiodaron IV 10-20 dakika i¢inde (veya alternatif
olarak prokainamid 10—15 mg/kg 20 dakika i¢inde) verilerek elektriksel kardiyoversiyon yeniden denenmelidir. Amiodaron yiikleme
dozunu takiben 24 saat boyunca 900 mg inflizyon uygulanabilir.

* Hemodinamik olarak stabil monomorfik ventrikiiler tagikardi hastalarinda, sedasyon veya anestezinin riskli oldugu durumlarda
farmakolojik tedavi diisiiniilebilir.

» Hemodinamik anstabilite ve ciddi derecede azalmis sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) olan atriyal fibrilasyon hastalarinda
akut hiz kontrolii i¢cin amiodaron diisiiniilebilir. Stabil ve LVEF <%40 olan hastalarda, kalp hizin1 dakikada 110’un altina diisiirmek
icin en diisiik doz beta-bloker tercih edilmelidir; gerekirse digoksin eklenebilir.

Bradikardi
+ Bradikardiye eslik eden yasami tehdit eden istenmeyen bulgular varsa, 500 mikrogram atropin IV (veya 10) verilmeli ve gerekirse
3-5 dakikada bir tekrarlanarak toplam 3 mg’a kadar uygulanmalidir.

» Atropin tedavisi etkisiz ise ikinci basamak ilaglar diisliniilmelidir. Bunlar arasinda izoprenalin (baslangi¢c dozu 5 mikrogram/dk)
ve adrenalin (2—10 mikrogram/dk) yer alir.

» Kardiyak transplant veya spinal kord yaralanmas1 olan hastalarda gelisen bradikardide, aminofilin (100-200 mg yavas IV enjek-
siyon) verilmesi diisiiniilebilir. Kardiyak transplantli hastalara atropin verilmemelidir; yiiksek dereceli atriyoventrikiiler blok veya
siniis arrestine neden olabilir.

 Bradikardinin olas1 nedeni beta-blokerler veya kalsiyum kanal blokerleri ise glukagon verilmesi diisiiniilmelidir.
» ¢ Yiiksek dereceli atriyoventrikiiler blok ve genis QRS varliginda atropin verilmemelidir; etkisizdir ve blogu kétiilestirebilir.
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o Semptomatik bradikardisi olan anstabil hastalarda erken déonemde transvendz pacing uygulanmalidir.

+ Ilag tedavisine direncli, semptomatik ve anstabil hastalarda pacing diisiiniilmelidir;

° Transvenoz pacing hemen uygulanamiyorsa, koprii gecisi olarak transtorasik (transkiitandz) pacing diisiiniilmelidir.

* Asistoli tanist konuldugunda, EKG P dalgalarinin varlig agisindan dikkatle incelenmelidir; ¢linkii gergek asistoliden farkli olarak
bu durum kardiyak pacing’e daha iyi yanit verebilir.

* Atropin etkisizse ve transvendz/transkiitandz pacing hemen saglanamiyorsa, pacing ekipmani temin edilene kadar prekordiyal
vurular (fist pacing) denenebilir.

Dolasim arrestinden sonra kontrolsiiz organ bagisi:
» Beklenmeyen kardiyak arrest sonrasi, tiim resiisitasyon ¢abalarina karsin SDGD elde edilemeyen hastalarda, 6liim karar1 verildikten
sonra, uygun merkezlerde organ bagisi siirecinin baslatilmasidir.

Eriskinlerde resiisitasyonda 6zel durumlar
* ERC 2025 Kilavuzlarinda erigkinlerde resiisitasyonda 6zel durumlar boliimii, kardiyak arrestin 6nlenmesi ve tedavisinde, 6zel
durumlarda Temel Yasam Destegi (TYD) ve ileri Yasam Destegi (IYD) uygulamalarinda gerekli olan modifikasyonlari ve standart
algoritmalardan modifikasyon gerektiren durumlar1 kapsamaktadir (Sekil 14).

Genel oneriler
+ Kardiyak arrestte resiisitasyona standart [YD algoritmasina gore baslanmalidur.

* Her zaman hipoksi, hipovolemi, elektrolit bozukluklari, hipotermi, kardiyak tamponad, tansiyon pnémotoraks, tromboz ve toksik
ajanlar degerlendirilmelidir.

» Uygun durumlarda, gégiis kompresyonlarina kisa siireli ara verilmesi gerekse bile geri dondiiriilebilir nedenlerin tedavisine dncelik
verilmelidir.

Ozel nedenler
Anafilaksiye bagl kardiyak arrestin yénetimi ve onlenmesi
* Anafilaksinin erken taninmasi kritik 6neme sahiptir.

* Anafilaksi, hava yolu, solunum veya dolasim problemlerinin; cilt ve mukozal degisikliklerle birlikte veya bunlar olmadan goriil-
mesi ile taninir.

* Miumkiinse tetikleyici ajan derhal ortadan kaldirilmali veya maruziyet sonlandirilmalidir.
* Anafilaksi siiphesinde derhal intramiiskiiler 0.5 mg adrenalin uygulanmali ve 5 dakika i¢cinde diizelme olmazsa tekrarlanmalidir.

» Erken donemde intravenoz kristalloid sivi bolusu verilmeli ve yanit izlenmelidir.

Hiper/hipokalemi ve diger elektrolit bozukluklar:
Hiperkalemi
*Potasyum hiicre i¢ine kaydirilmalidir:

» Orta ve agir hiperkalemi tedavisinde 10 tinite hizl etkili insiilin ve 25 g glukoz I'V verilmeli; tedavi 6ncesi kan sekeri <7 mmol/L
ise, ardindan 5 saat boyunca 50 mL/saat hizinda %10 glukoz inflizyonu uygulanmalidir.

» Insiilin-glukoz tedavisine ek olarak orta ve agir hiperkalemide nebiilize salbutamol (10-20 mg) verilebilir.
*Hiperkaleminin etkisi antagonize edilmelidir:

» EKG degisiklikleri olan agir hiperkalemide 30 mL %10 kalsiyum glukonat I'V verilmelidir.

» Agir hiperkaleminin eslik ettigi kardiyak arrestte, ayr1 damar yollarindan veya arada yikama yapilarak 10 mL %10 kalsiyum kloriir
ve 50 mmol sodyum bikarbonat IV uygulanmalidir.

*Potasyum viicuttan uzaklastirilmalidir:

* Sodyum zirkonyum siklosilikat 10 g oral verilebilir.
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» Refrakter agir hiperkalemide diyaliz diistintilmelidir.
+ Ilk resiisitasyon girisimi basarisizsa, yerel protokollere uygun olarak ECPR diisiiniilmelidir.

Hipokalemi
 Tedavi, hipokaleminin siddetine ve semptomlarin ve/veya EKG degisikliklerinin varligina gore diizenlenmelidir.

* Uygun durumlarda potasyum replasmani yapilmali ve es zamanli magnezyum eksikligi diizeltilmelidir.

» Hipokalemiye bagl kardiyak arrestte 20 mmol potasyum kloriir IV 2-3 dakika iginde verilmeli, ardindan 10 mmol 2 dakika i¢inde
uygulanmali; daha sonra K* diizeyi izlenerek inflizyon hizi ayarlanmalidir.

Hipertermi, malign hipertermi ve toksinlere bagli hipertermi
Hipertermi
» Tedaviye yon vermek icin kor viicut sicakligi dl¢tilmelidir.

* Hasta serin bir ortama alinmaldir.
* Basit eksternal sogutma; iletim, konveksiyon ve evaporasyon yontemlerini i¢erebilir.

* Ist senkopu ve 1s1 yorgunlugunda, hastanin hizli sekilde serin ortama alinmasi, basit eksternal sogutma ve sivi verilmesi genellikle
yeterlidir.

* Is1 carpmasinda, en hizli sogutmayi saglayan aktif yontemlere 6ncelik verilmelidir; 6rnegin buz uygulamasi ve soguk suya daldirma
(Sekil 15).

Malign hipertermi
» Tetikleyici ajanlar derhal kesilmelidir. Buna vaporizatoriin kapatilmasi ve devreden ¢ikarilmasi ile ventilatdr devresinin degisti-
rilmesi dahildir.

» En kisa siirede 2.5 mg/kg dantrolen IV uygulanmalidir.

» Aktif sogutma baslatilmalidir.

* %100 oksijen verilmeli ve hiperventilasyon ile normokapni hedeflenmelidir.

* Ventilator degistirilmelidir; ventilator degistirilemiyorsa kdmiir (charcoal) filtreleri kullanilmalidir.

» Malign hipertermi merkezi ile iletisime gecilerek danigsmanlik alinmali ve takip planlanmalidir.

Toksinlere bagh hipertermi
» Toksine maruziyet ve emilim en aza indirilmelidir.

 Aktif sogutma yontemleri kullanilmalidir. Antipiretiklerin faydasi yoktur, ¢iinkii toksinler santral termoregiilasyon mekanizmalarini
etkiler.

Kazara olan hipotermi ve ¢i1g altinda kalma
Kazara olan hipotermi
* Bilingsiz hipotermik hastada vital bulgular en az bir dakika siireyle degerlendirilmelidir.

» Kazara hipotermi tanisi i¢in diisiik degerleri 6l¢ebilen bir termometre ile viicut sicakligi l¢iilmelidir.
* Viicut sicakligi 6l¢iilemiyorsa Swiss Evreleme Sistemi kullanilmalidir.

» Kardiyak arrest geligsme riski yiiksek olan hipotermik hastalar ve kardiyak arrestteki hastalar, yeniden 1sitma amaciyla dogrudan
ekstrakorporeal yasam destegi (ECPR) merkezine transfer edilmelidir.

* Viicut sicakligi 28 °C’nin altinda olan hipotermik arrest hastalarinda, hemen veya siirekli KPR uygulanamiyorsa KPR geciktirile-
bilir veya aralikli KPR uygulanabilir.

+ Ug soktan sonra ventrikiiler fibrilasyon devam ediyorsa, viicut sicakligi 30 °C’nin iizerine ¢ikana kadar ileri defibrilasyon giri-
simleri ertelenmelidir.

* 30 °C’nin altinda adrenalin birikir ve faydadan ¢ok zararli etkiler gdsterebilir. ECPR’nin hemen basglatilmasi planlanmiyorsa,
SDGD’yi kolaylastirmak amaciyla 1 mg adrenalin IV tek doz verilebilir.

* Viicut sicakligi 30-35 °C arasinda ise adrenalin uygulama aralig1 6-10 dakikaya ¢ikarilmalidir.
 Transport siiresinin uzun oldugu veya ortam kosullarinin zor oldugu durumlarda mekanik KPR cihazi kullanimi diistintilmelidir.
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» Hastane ortaminda basarili yeniden 1sitmanin prognozunu, Ekstrakoporeal Yasam Destegi Sonrast Hipotermi Sonu¢ Tahmini
(HOPE) skoruna dayandirin.

» Hipotermik kardiyak arrest hastalarinda yeniden 1sitma, veno-arteriyel ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (VA-ECMO) ile
yapilmalidir.

» Bir ECPR merkezine makul bir siire iginde (6rnegin 6 saat) ulasilamiyorsa, ekstrakorporeal olmayan yagam destegi yontemleri ile
yeniden 1sitma baslatilmalidir (Sekil 16).

Cigdan kurtarma
» Kardiyak arrestte KPR baglatma karari; ¢ekirdek viicut sicakligi, gémiilii kalma siiresi ve havayolu agikligina gore verilmelidir.

* Coklu gdmiilmenin oldugu ¢1§ kazalarinda, yalnizca TYD saglayicilarinin bulundugu ve kurtarici sayisinin yetersiz oldugu durum-
larda, AvalLife algoritmasina gore ilerlenmesi diisiiniilmelidir.

Tromboz

Pulmoner emboli
* Ani baglangi¢ch ve ilerleyici dispnesi olan, bilinen kalp veya akciger hastaligi bulunmayan tiim hastalarda pulmoner emboli
disiiniilmelidir.

* 12 derivasyonlu EKG ¢ekilmelidir (akut koroner sendrom diglanmali, sag ventrikiil yiiklenmesi bulgulari aragtirilmalidir).
* Hemodinamik instabilite ve yiiksek riskli pulmoner emboli varlig1 degerlendirilmelidir.
* Yatak basi ekokardiyografi yapilmaldir.

* Tani siireci sirasinda, kanama bulgular1 veya mutlak kontrendikasyonlar yoksa antikoagiilasyon tedavisi (heparin 80 IU/kg IV)
baslatilmalidir.

» Tany, bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi ile dogrulanmalidir.

* Durumu hizla kotiilesen hastalarda, kurtarma amagli fibrinolitik tedaviye alternatif olarak cerrahi embolektomi veya katater yon-
lendirmeli tedaviyi degerlendirin.

Pulmoner emboliye bagh kardiyak arrest
* Yiiksek kaliteli gogiis kompresyonlari uygulanirken diisitk ETCO: degerleri (<1.7 kPa / 13 mmHg), non-spesifik olmakla birlikte
pulmoner emboli tanisini destekleyebilir.

* Pulmoner embolinin kardiyak arrest nedeni oldugundan siiphelenildiginde fibrinolitik ilaglar kullaniimalidir.

* Pulmoner embolinin kardiyak arrest nedeni oldugu biliniyorsa, fibrinolitik tedavi veya cerrahi embolektomi ya da perkiitan mekanik
trombektomi uygulanmalidir.

» Konvansiyonel KPR ile spontan dolasim saglanamayan secilmis hastalarda, uygulanabilir merkezlerde ECPR kurtarici tedavi
olarak diistiniilmelidir.

 Yerel olanaklara bagl olarak, yiiksek riskli pulmoner emboli yonetimine karar vermek tizere multidisipliner bir ekip olusturulmalidir.

Koroner Tromboz
* Semptomlarin erken taninmasi ve tibbi yardim aramadaki gecikmelerin en aza indirilmesi igin saglik egitimini gii¢lendirin.

* Yiiksek riskli gruplarda olasi kurtaricilar i¢in Temel Yagam Destegi (TYD) egitimini yayginlastirin.
e Zamaninda perkiitan koroner girisim (PKG) saglamak i¢in bolgesel aglari giiglendirin.

» ST elevasyonu ya da siiregelen iskemi siiphesi durumunda, hastayr PKG yapabilen bir merkeze transfer edin ve mevcut STEMI
aglarini aktive edin.

Stirekli SDGD saglanmis ve EKG’de ST elevasyonu olan hastalarda:

o Tanmidan sonraki 120 dakika i¢inde koroner anjiyografi yapin (gerekirse PKG uygulayn).

o Hastane oncesi ve PKG yapilamayan ortamlarda daha uzun gecikme beklendiginde fibrinolizi diisiiniin; ancak travmatik kar-
diyak arrest durumunda dogrudan bir PKG merkezine transfer edin.

Stirekli SDGD saglanmis ve EKG’de ST elevasyonu olmayan hastalarda:

o Hasta hemodinamik olarak stabil degilse veya siiregelen iskemi bulgulari varsa acil koroner anjiyografi (gerekirse PKG) diisiiniin.
o [skemi bulgusu olmayan stabil hastalarda acil kateter laboratuvari degerlendirmesi rutin olarak yapilmamalidir; akut koroner
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o Devam eden resiisitasyon ¢abasi faydasiz (futile) kabul edilmedikge, siirekli SDGD saglanamayan ve KPR’si devam eden
hastalari, mevcut kaynaklara ve ekip uzmanhgina gore anjiyografi ya da E-KPR (ECPR) i¢in bir PKG merkezine transfer edin.

okliizyon olasilig1 yiiksek tahmin edilmiyorsa ertelenebilir.
o Klinik baglam alternatif bir arrest etiyolojisini diisiindiiriiyorsa koroner dis1 nedenleri arastirin.

Toksik Maddeler

°

.

Kendi giivenliginizi saglayin; dogrudan cilt temasi (6rn. agizdan agiza ventilasyon) toksik maddelerin bulagmasina yol agabilir.
Kardiyak arrestteki tiim hastalar1 olas1 intoksikasyon agisindan degerlendirin.

Absorpsiyonu azaltin; antidotlar, dekontaminasyon ve eliminasyonun artirilmasi gibi 6zgiin tedavi tedbirlerini diistiniin.

Mevcut oldugunda antidotlari miimkiin olan en kisa siirede uygulayn.

Uzun siireli resiisitasyona hazirlikli olun; toksin konsantrasyonu uzatilmis resiisitasyon sirasinda metabolizma veya atilim ile diisebilir.

Zehirlenmis hastanin tedavisi i¢in bdlgesel veya ulusal zehir danigsma merkezleriyle temasa gegin.

Travmatik Kardiyak Arrest

Travmatik kardiyak arrest (TKA), tibbi nedenlere bagl kardiyak arrestten farklidir ve bu fark tedavi algoritmasina yansir.
Travmatik kardiyak arreste yanit zamana duyarlidir ve basari; odaklanmis hastane dncesi bakim ile 6zellesmis travma merkezi

bakimini igeren, iyi kurulmus bir yasam zincirine baglidir.

Geri dondiiriilebilir nedenlerin (6rn. kanama kontrolii, havayolu yonetimi, g6glis dekompresyonu) erken ve agresif yonetimi sag-

kalim i¢in sarttir.

Ultrason, kardiyak arrestin nedenini saptamaya yardimci olur ve resiisitatif girisimlere yol gosterir (Sekil 17).

Ozel Ortamlar
Kateterizasyon Laboratuvarinda Kardiyak Arrest

Personelin teknik beceriler ve ALS konusunda yeterli egitimini saglayin ve periyodik acil durum tatbikatlarini planlayin.
Acil durum ekipmaninin hazir ve galisir durumda oldugundan emin olun.

Elektif prosediirleri olast komplikasyonlari en aza indirecek sekilde dikkatli planlayin ve giivenlik kontrol listelerinin kullanimini

yayginlastirin.

Hemodinamik instabilite veya komplikasyon siiphesinde ekokardiyografi uygulayin.
ALS algoritmasina gore resiisite edin, ANCAK su modifikasyonlarla:
o Soklanabilir ritim varsa art arda 3 sok uygulayin.
o Asir bradikardide eksternal veya transvendz pacing diisiiniin.
Klinik baglama, ekip uzmanligina ve mevcudiyete gore se¢ilmis olgularda sunlari diistiniin:
o Manuel kompresyon uygulanamiyorsa veya uygulayici i¢in giivenli degilse mekanik KPR.

o Direncli kardiyak arrestte se¢ilmis hastalarda, 6zellikle geri dondiiriilebilir nedenleri diizeltmek igin kritik prosediirlere olanak
sagliyorsa E-KPR.

o SDGD sonrasi kardiyojenik sokta se¢ilmis hastalarda dolagim destek cihazlari (Sekil 18).

Bogulma

Kurtaricilar ve ilk miidahale ekipleri kendi giivenliklerini dncelemeli ve en giivenli kurtarma teknigini kullanmalidir.

Olay yerindeki kisiler profesyonel yardim c¢agirmali ve kendi yeterliliklerine gore giivende hissettikleri kurtarma tekniklerini

kullanmalidir.

[k miidahale ekipleri, kullanmak iizere egitildikleri kurtarma gerecleri ve yiizdiirme cihazlarimi kullanmalidir.
Resiisitasyon gerekli oldugunda, suda vertebra immobilizasyonu kurbanin sudan ¢ikarilmasini geciktirmemelidir.
Miimkiin oldugunda %100 inspire oksijen ile 5 ventilasyonla baslayin, ardindan standart KPR protokoliiyle devam edin.
Uygulayici yeterli egitim aldiginda havayolu ve ventilasyon ekipmani kullanilabilir.

Yiiksek inspiryum basinci gerektiginde mide sigsmesini 6nlemek i¢in ventilasyon basincini kademeli olarak artirin.
Baslangig resiisitasyonu basarisiz olursa yerel protokollere gore E-KPR’yi diisiiniin.

Hipotermi 6nerilerini uygulayin.
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Ameliyathanede Kardiyak Arrest

* Preoperatif tarama ve yiiksek riskli hastalarin saptanmasi, olasi kritik prosediirler hakkinda net cerrahi iletisim, ileri monitdrizasyon
ve hasta instabilitesi sirasinda siirekli anestezi uzmani bulunmasi yoluyla kardiyak arrest riskini 6nleyin ve azaltin.

» Uygun girisimlere ragmen sistolik kan basinci aniden 50 mmHg’nin altina diiser ve eslik eden ETCO: diistisii varsa gogiis kom-
presyonlarini baslatin.

» Cerrahi ekibi ve ameliyathane ekibini kardiyak arrest konusunda bilgilendirin.
* Yiiksek kaliteli gogiis kompresyonlarini baslatin ve ¢aligma verimini artirmak i¢in ameliyat masasinin yiiksekligini ayarlayin.

* Havayolunun giivende oldugundan emin olun, ETCO: trasesini gézden gegirin ve %100 oksijenle etkili ventilasyon uygulaym.
Fark edilmemis 6zofageal entiibasyonu ekarte edin.

* Geri dondiiriilebilir nedenlere yonelik resiisitasyona rehberlik etmek i¢in ultrason kullanin.
» Tansiyon pndmotoraksi ekarte edin.
» Konvansiyonel KPR basarisiz olan secilmis hastalarda erken E-KPR’yi tedavi olarak diisiiniin.

* E-KPR’nin kullanilamadigi durumlarda, egitimli saglik profesyonelleri alternatif olarak belirli olgularda agik gégiis kardiyak
kompresyonunu diisiinebilir.

« Insan faktorleri intraoperatif kardiyak arrest sagkalimini iyilestirmek igin kritik énemdedir; ekipmana asinaligi saglayn, cerrahi
zaman asimi (time-out) sirasinda strateji ve rolleri belirleyin ve perioperatif kardiyak arresti multidisipliner/interprofesyonel ekip
egitimi, yerinde (in-situ) simiilasyon ve ALS kurslarina dahil edin.

Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST)
* Miimkiinse lokal anestezik uygulamasini durdurun.

» Metabolik asidoz varsa plazma pH’sin1 yiikseltmek i¢in hastay1 hiperventile edin.
» Daha diisiik adrenalin dozu verin (1 mg IV bolus yerine 1 pg/kg).

* %20 lipid emiilsiyonu ile 1,5 mL/kg baslangi¢ IV bolusunu 1 dakikada uygulayin, ardindan 0,25 mL/kg/dk infiizyonla devam edin;
ancak maksimum kiimiilatif %20 lipid emiilsiyon dozu olan 12 mL/kg IV’yi asmayn.

* 5 dakikada SDGD saglanamadiysa lipid inflizyon hizini iki katina gikarin ve SDGD saglanana kadar 5 dakika araliklarla en fazla
iki ek lipid bolusu daha verin.

» Uzatilmis resiisitasyonu (>1 saat) ve E-KPR’yi diisiiniin.

* Nobetleri benzodiazepinlerle tedavi edin.

Kardiyak Cerrahi
» Kardiyak arresti klinik bulgular ve nabizsiz basing dalga formlar ile dogrulayin.

 Geri dondirtlebilir nedenleri saptamak i¢in ultrason diistiniin.

* VF/nVT’de art arda 3 soka kadar uygulaymn.

* Asistoli veya asir1 bradikardide maksimum ¢ikista epikardiyal pacing kullanin.

* Cerrahi sonras1 10 giine kadar, hastanin lokalizasyonundan bagimsiz olarak 5 dakika iginde re-sternotomi yapin.

» Gogiis agildiginda i¢ (internal) kardiyak kompresyon uygulayin.

IV adrenalin dozunu azaltin (0,05-0,1 mg).

» Uzatilmis resiisitasyonda veya re-torakotomi gecikebilecek minimal invaziv olgularda E-KPR’yi diisiiniin (Sekil 19).

Sol Ventrikiil Destek Cihazh (LVAD) Hastalar
* Yanitsiz LVAD hastalarinda 6zellesmis ekipleri derhal aktive edin.

 Birden fazla kurtarict mevcutsa, KPR’yi es zamanli olarak cihaz fonksiyonunu geri yiiklemeye ¢alisarak baslatin.
* Tek kurtarici varsa, cihaz restorasyonunu denemek i¢in KPR’yi 2 dakikaya kadar geciktirmeyi diisiiniin.
+ llgili protokolleri izleyerek cihaz sorunlarini éncelikli olarak giderin.

Sporda Kardiyak Arrest
* Primer korunma olarak tarama 6nemli bir rol oynar ancak tartigmali olmaya devam etmektedir.
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» Tiim spor ve egzersiz tesisleri, ani kardiyak arrest olasiligini1 ve sonuglarini g6z dniinde bulunduran bir risk degerlendirmesi yapmali
ve riski azaltmak i¢in 6nlem stratejileri uygulamaya koymalidir.

* Oyun alanina hemen ve giivenli erigim saglayin.

 Spor etkinliklerinde farkindalik programlarinin, heniiz kardiyak arrest konusuyla ilgilenmeyen hedef gruplar: bilgilendirmede
uygulanabilir oldugu gosterilmistir.

Acil Saghk Hizmetleri
» Saglik profesyonelleri; transportu hakli kilacak uygun bir endikasyon (hastane igi tedaviye kopriileme) olmadik¢a, devam eden
resiisitasyonla ambulans transportu yerine olay yerinde resiisitasyon saglamalidir.

* Devam eden resiisitasyonla transport i¢in mekanik KPR’yi diisiiniin.

» Uygulanabilirse, hastane dncesi donemde bile resiisitasyona ve post-resiisitasyon bakimina rehberlik etmek icin invaziv arteriyel
kan basinci 6l¢iimiinii elde etmeyi diisiiniin.

* Acil saglik hizmeti sistemleri, debriefing ve siirekli kalite iyilestirmesi i¢in kayitlari ve ekipman verilerini (6rn. defibrilatorler)
kullanmalidir.

Ucus Sirasinda Kardiyak Arrest ve Mikrogravitede Resiisitasyon
Ucus sirasinda kardiyak arrest
 Saglik profesyoneli yardimi aranmalidir (ugak i¢i anons).

» Hasta birkag saniye i¢inde yeterli zemin alani olan bir bolgeye (galley) aktarilamiyorsa, kurtarici koltuk siras1 oniindeki ayak
boslugunda diz ¢okerek gogiis kompresyonu uygulamalidir.

e Sinirli alan kosullarinda “overhead-KPR” olasi bir segenektir.

» Havayolu yonetimi, mevcut ekipmana ve kurtaricinin uzmanligina gore yapilmalidir.

* Planlanan rota, devam eden resiisitasyon sirasinda SDGD olasilig1 yiiksekken uzun siire havalimanina ulasilamayacak bir bolgeden
geciyorsa erken rota degisikligini (diversion) diistiniin.

* SDGD olas1 degilse rota degisikligi risklerini degerlendirin ve ugus ekibine uygun 6neriler verin.

» KPR sonlandirilirsa (SDGD yoksa) rota degisikligi i¢in tibbi gereklilik yoktur — havayolu politikasini izleyin.

Mikrogravitede resiisitasyon
+ Havayolu ydnetimi, defibrilasyon ve IV/IO erisim, yeryiiziindeki ALS a benzer sekildedir; ancak hasta sabitlendikten sonra.

* Mekanik KPR’yi diisiiniin.

» Uygulanabilirse ve insan giicii elverdikge, alcak diinya yoriingesindeki kardiyak arrest sirasinda Tele-Tip (telemedicine) destegin-
den yararlanin.

* En yiiksek tibbi yeterlilige sahip miirettebat liyesi, tele-tip destegiyle istisare ederek resiisitasyonun sonlandirilmasina karar vermelidir.

Yolcu gemisi
» Tiim saglik kaynaklarini (personel, ekipman) derhal kullanin.

 Kiyrya yakinsa helikopter acil tibbi servisini aktive edin.

* Erken tele-tip (telemedisin) destegini diistiniin.

* Gemide ALS icin gerekli tiim ekipmani hazir bulundurun.

» Kardiyak arresti tedavi edecek yeterli sayida saglik profesyoneli yoksa, gemi i¢i anons yoluyla ek tibbi personel ¢agirin.

Ozel Hasta Gruplar
Astim ve Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg:
* Yasami tehdit eden hipoksiyi %100 oksijenle tedavi edin.

* (Tansiyon) pnomotoraks bulgularimi kontrol edin.

* Yiiksek inflasyon basin¢lart nedeniyle endotrakeal entiibasyon uygulayin.

* Dinamik hiperinflasyonu yonetmek icin manuel dekompresyonu ve ventilatdrden ayirmayi diigiiniin.
» Baglangig resiisitasyon ¢abalar1 basarisiz olursa, yerel protokollere uygun olarak E-KPR’yi diistiniin.
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Hemodiyaliz Hastasinda Kardiyak Arrest
* Diyaliz makinesini ¢alistirmak iizere egitimli bir diyaliz hemsiresi veya teknisyeni gorevlendirin.

* Diyalizi durdurun ve hastanin kan voliimiinii bir s1v1 bolusu ile geri verin.
 Defibrilasyona dayanikli (defibrillation-proof) degilse diyaliz makinesinden ayirin ve 1slak yiizeylere dikkat edin.
* Diyaliz erigimini agik birakin ve ila¢ uygulanmasi igin kullanin.

 Erken post-resiisitasyon déneminde diyaliz gerekebilir.

Obez Hastalarda Resiisitasyon
* Obez hastalar standart restisitasyon tedavisi almalidir; standart TYD ve ALS’dan sapma gerekmez.

Pektus Ekskavatumlu Hastalarda Resiisitasyon
* Azaltilmig gégiis kompresyon derinligini (3—4 cm) diisiiniin.

* Nuss bar diizeltmesi varliginda, etkili g6giis kompresyonu i¢in anlamli dl¢tide artirilmis kuvvet gerekir.
» Goglis kompresyonlari etkisizse E-KPR’nin erken uygulanmasini diistiniin.
 Defibrilasyonda standart enerjiler ile antero-posterior ped yerlesimini kullanin.

Gebelikte Kardiyak Arrest
* Cocuk dogurma ¢agindaki her bilingsiz kadinda gebeligi g6z 6niinde bulundurun.

* Gebe ve peripartum kadinlar herhangi bir yerde kardiyak arreste ilerleyebilir; tibbi kuruluslar ve hizmetler bu tiir olaylara hazirlikli
olmalidir.

* Obstetrige 6zgl erken uyari sistemleri, kotiilesen gebe hastalarin erken taninmasina olanak tanir.
* Obstetrik kardiyak arreste genel ALS algoritmasina 6zgili eklemeleri uygulayin.

» Aortokaval basiyr miimkiin olan en erken siirede rahatlatin ve resiisitasyon boyunca siirdiiriin. Maternal kardiyak arrestte pratik-
likleri nedeniyle manuel sol uterin deplasman onerilir.

* 4H ve 4T nin yan sira gebelige 6zgii ek kardiyak arrest nedenlerini arayin: 4P — pre-eklampsi ve eklampsi, puerperal sepsis,
plasental ve uterin komplikasyonlar, peripartum kardiyomiyopati.

* Resiisitatif histerotomi zamana duyarl bir girisimdir. Hazirliga erken baglanmalidir. Deneyimli bir ekip tarafindan kardiyak arrest
yerinde miimkiin olan en kisa siirede uygulanmalidir.

» Gebe ve postpartum kadinlarda post-resiisitasyon bakimi multidisipliner bir yaklagim gerektirir (Tablo 3).

Eriskin Post-Resiisitasyon Bakim
Avrupa Restisitasyon Konseyi (ERC) ve Avrupa Yogun Bakim Tibb1 Dernegi (ESICM), eriskinlere yonelik bu post-resiisitasyon bakim
kilavuzlarini birlikte hazirlamistir (Sekil 20).

Acil Post-Resiisitasyon Bakimi
Post-resiisitasyon bakimi, lokasyondan bagimsiz olarak siirekli SDGD’den hemen sonra baslatilir.

Kardiyak Arrestin Nedeni ve Komplikasyonlarinin Tanisi
» Koroner dis1 nedenleri erken saptamak i¢in, endikasyon varsa koroner anjiyografi 6ncesinde veya sonrasinda, hastaneye kabulde
transtorasik ekokardiyografi ve/veya tiim viicut bilgisayarl tomografi (BT) (bas, boyun, gogiis, abdomen, pelvis ve BT pulmoner
anjiyografi dahil) kullanin.

* EKG’de belirgin ST elevasyonu olan veya koroner okliizyon stiphesi yliksek olan hastalarda (6rn. hemodinamik ve/veya elektriksel
instabilite) acil koroner anjiyografiyi dnceliklendirin. Koroner anjiyografi nedensel lezyonlar1 saptayamazsa bastan pelvise kadar
tiim viicuda BT (pulmoner anjiyografi BT dahil) uygulayn.

* Arrest dncesi koroner disi nedeni (6rn. bas agrisi, nobet veya norolojik defisit, bilinen solunum hastalig1 olanlarda nefes darligt
veya belgelenmis hipoksi, karin agrist) diistindiiren bulgu veya semptomlar varsa tiim viicut BT taramasi (BT pulmoner anjiyografi
dahil) yapin.

Havayolu ve Solunum
SDGD sonrasi havayolu yonetimi
* SDGD saglandiktan sonra havayolu ve ventilasyon destegi siirdiiriilmelidir.
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» Kisa siireli kardiyak arrest yagamis, hemen normal serebral isleve donmiis ve normal solunum yapan hastalar havayolu veya ven-
tilasyon destegi gerektirmeyebilir; ancak arteriyel kan oksijen satiirasyonu %94’iin altindaysa yiiz maskesi ile suplemental oksijen
verilmelidir.

» SDGD sonrasinda komatoz kalan veya sedasyon ve mekanik ventilasyon igin bagka bir klinik endikasyonu olan hastalar, KPR
sirasinda yapilmadiysa trakeal entiibasyonla havayolu yonetimine alinmalidir.

* Trakeal entiibasyon (ilagli veya ilagsiz) yalnizca yiiksek basari oranina sahip deneyimli uygulayicilar tarafindan gergeklestirilmelidir.
¢ Trakeal tiip yerlesiminin dogrulugu dalga formlu kapnografi ile dogrulanmalidir.

* Trakeal entiibasyonda deneyimli personel yoksa ilag destekli entiibasyon yapabilen personel gelene kadar bir supraglottik havayolu
(SGA) yerlestirmek ya da korumak veya havayolunu temel tekniklerle yonetmek makuldur.

» SDGD sonrasi hastalar ila¢ destekli trakeal entiibasyon gerektirebilir; fizyolojik veya anatomik olarak zor havayoluna sahip her-
hangi bir kritik hastada oldugu gibi ayni1 bakim diizeyi saglanmalidir (uygulayicinin beceri diizeyi, monitérizasyon, indiiksiyon ilag
secimi ve sedasyon idamesi ac¢isindan).

Oksijenizasyon kontrolii
* SDGD’den hemen sonra arteriyel oksijen satiirasyonu (SpO2) nabiz oksimetresi ile giivenilir sekilde 6l¢iilene veya arteriyel oksijen
parsiyel basinci (Pa0:) dl¢iilene kadar %100 (veya mevcut maksimum) inspire oksijen kullanin.

* SpO: giivenilir sekilde dl¢iilebilir hale gelir gelmez veya arteriyel kan gazi degerleri elde edildiginde, arteriyel oksijen satiirasyonu
%94-98 veya PaO2 10-13 kPa (75—-100 mmHg) olacak sekilde inspire oksijeni titre edin. Nabiz oksimetresinin koyu cilt tonlarinda
ve diisiik akim durumlarinda gergek oksijen satiirasyonunu oldugundan yiiksek tahmin edebilecegini unutmayin.

* SDGD sonrast hipoksemiden (PaO: <8 kPa veya 60 mmHg) kaginin.
* SDGD sonrasi hiperoksemiden kaginin.

Ventilasyon kontrolii
* Mekanik ventile edilen hastalarda arteriyel kan gazlarini elde edin ve end-tidal CO: kullanin.

* SDGD sonrasi erigkinlerde normokapniyi (karbon dioksit parsiyel basinci 35-45 mmHg veya yaklasik 4,7-6,0 kPa) hedefleyin.
» Kazara hipotermisi olan veya hipotermi ile tedavi edilen hastalarda, hipokapninin olusabilecegi i¢in PaCO:’yi sik izleyin.
 Hipotermik hastalarda siirekli olarak ya sicaklik diizeltmeli ya da sicaklik diizeltmesiz kan gazi1 degerlerini kullanin.

+ Ideal viicut agirhig1 basina 6-8 mL/kg tidal voliim hedefleyen akciger koruyucu ventilasyon stratejisi uygulaymn.

Dolasim

Koroner reperfiizyon
» Kardiyak kaynakli kardiyak arrest sonras1t SDGD saglanmis ve EKG’de kalic1 ST elevasyonu olan eriskin hastalarda acil kateter
laboratuvari degerlendirmesi (ve gerekirse primer PKG) yapilmalidir.

 Hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) sonrast SDGD olan ve EKG’de ST elevasyonu bulunmayan hastalarda, klinik baglam akut
koroner okliizyon olasiligini yiiksek gostermedikce kateter laboratuvart degerlendirmesi ertelenmelidir.

Hemodinamik monitérizasyon ve yénetim
» Tiim hastalar siirekli kan basinci 6lgiimleri igin arteriyel kateterle monitorize edilmeli ve hemodinamik olarak instabil hastalarda
kardiyak debiyi izlemek uygundur.

» Herhangi bir altta yatan kardiyak patolojiyi saptamak ve miyokardiyal disfonksiyon derecesini 6l¢mek igin tiim hastalarda miimkiin
olan en kisa siirede ekokardiyografi yapin.

 Hipotansiyondan kaginin ve kardiyak arrest sonrasi ortalama arter basincini (OAB) >60-65 mmHg hedefleyin.

» Intravaskiiler voliim, vazokonstriksiyon veya inotropiye yonelik bireysel hasta gereksinimine gore sivi, noradrenalin ve/veya
dobutamin ile perfiizyonu siirdiirtin.

» Kardiyak arrest sonrast steroidleri rutin olarak kullanmayin.

 Ventrikiiler aritmilerle iligkili olan hipokalemi ve hiperkalemiden kaginin.

* Sol ventrikiil yetmezliginden kaynaklanan direngli kardiyojenik sokta, sivi resiisitasyonu, inotroplar ve vazoaktif ilaglarla tedavi
yetersiz kalirsa, secilmis hasta popiilasyonlarinda (6rn. hastaneye kabulde GKS <8, STEMI ve <10 dk kardiyak arrest) mekanik
dolasim destegini (intra-aortik balon pompasi, sol ventrikiil destek cihazi veya veno-arteriyel ECMO gibi) diigiiniin. Sol ventrikiil
destek cihazlar1 veya veno-arteriyel ECMO ayrica akut koroner sendrom (AKS) ve optimal tedaviye ragmen tekrarlayan VT veya
VF olan hemodinamik olarak instabil hastalarda da diisiiniilmelidir.

28



0.

- v,_Resﬁsitasyon

Dernegi

[ EUROPEAN
.D RESUSCITATION
/ |counciL

Tablo 3 Obstetrik Hastalarda Ileri Yasam Destegi Modifikasyonlari

Gebelikte Tleri Yasam Destegi (ALS)

Gerekce / A¢iklama

Kardiyak arrestin saptanmast: bilingsizlik + anormal
solunum = kardiyak arrest sliphesi

Degisiklik yok.

Yardim ¢agir — "maternal arrest ekibi"

Cocuk dogurma ¢agindaki her bilingsiz kadinda gebeligi gbz 6niinde bulundurun.
Maternal kardiyak arrest ekibini ¢agirin (bir obstetrisyen ve neonatolog dahil).

Siireklilik iginde manuel (sol) uterin deplasman

Aortokaval basi rahatlatilarak kardiyak debi miimkiin olan en erken siirede artirtlir
ve resiisitasyon boyunca korunur. Iki veya daha fazla ekip iiyesi mevcutsa manuel
sol uterin deplasmani baglatin: biri manuel deplasmani yapar, digeri KPR uygular.

Gogiis kompresyonu kalite parametreleri ve ventilas-
yon-kompresyon orant

Degisiklik yok.

Havayolu yonetimi

Aspirasyon ve basarisiz entiibasyon riskleri artmigtir. Kurtarici becerisine gore
basamakli yaklagim kullanin (balon-maske; trakeal entiibasyon basarisiz olur-
sa supraglottik havayolu). "Ramped" (rampa) pozisyonuna ulagsmaya ¢aligin.
Entiibasyon deneyimli biri tarafindan yapilmalidir. Ekipman: biiyiilk memeler
icin kisa sapli laringoskop; standart olarak videolaringoskop; kilavuzlu daha
kiigiik trakeal tiip.

Defibrilasyon — sok enerjisi

Degisiklik yok.

Ped pozisyonu

Degisiklik yok: defibrilasyon pedlerinin biiylimiiy meme dokusunun {izerinde
degil altinda yerlestirildiginden emin olun.

Fetal monitorizasyon

Defibrilasyondan 6nce dahili ve harici fetal monitorleri ¢ikarin.

Sik ve geri dondiiriilebilir nedenleri taniyin

4H, 4T ve 4P — Pre-eklampsi/eklampsi; Puerperal sepsis; Plasental ve uterin
komplikasyonlar; Peripartum kardiyomiyopati.

Tedaviler

Erken damar yolu erigimi

Miimkiinse IV/IO erisimi diyaframin iizerinden saglamay diisiiniin.

Adrenalin, amiodaron ve lidokainin dozu ve
zamanlamast

Degisiklik yok.

Kalsiyum kloriir

10 mL %10 kalsiyum kloriir IV: Mg asir1 dozu, diisiik kalsiyum veya hiperka-
lemi igin.

Magnezyum

2 g IV: polimorfik VT icin; 4 g I'V: eklampsi i¢in.

Traneksamik asit

1 g IV: kanama igin.

Resiisitatif histerotomi (perimortem sezaryen)

>20 haftalik gebelikte veya fundus gobek hizasinin iizerindeyse.
Resiisitatif histerotomi zamana duyarli bir girisimdir; hazirliga erken baslan-
malidir. Deneyimli bir ekip tarafindan kardiyak arrest yerinde miimkiin olan en
kisa siirede yapilmalidir.

Post-resiisitasyon bakimi

Fetiisti stabilize etmek icin anneyi stabilize edin ve major obstetrik kanamaya
hazirlikli olun.
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» SDGD sonrasi aritmisi olan hastalarda koroner okliizyon veya elektrolit bozukluklart gibi olas altta yatan nedenleri tedavi edin.

SDGD sonrasi aritmiler
* SDGD’den hemen sonra aritmisi olan hastalarda peri-arrest aritmi i¢cin ALS kilavuzlarini izleyin.

* SDGD sonrasi aritmisi olmayan hastalarda antiaritmik ilag profilaksisini rutin olarak vermeyin (Sekil 21).

Engellilik (Norolojik iyilesmenin Optimizasyonu)

Nobet kontrolii
 Subklinik konviilziyonlar1 olan hastalarda elektrografik nébetleri tanilamak ve tedavi etkilerini izlemek i¢in elektroensefalografi
(EEG) kullanin.

 Kardiyak arrest sonrasi nobetlerin tedavisinde sedatif ilaglara ek olarak birinci basamak antiepileptik ilag olarak levetirasetam veya
sodyum valproatt kullanin.

» Post-kardiyak arrest hastalarinda nébet profilaksisi kullanmayin.
» Miyoklonisi ve benign EEG zemini olan hastalarda (arrest sonrast giinler iginde) uyandirma denemesi yapin.

Sicaklik kontrolii
» Kardiyak arrest sonrast SDGD’ye ragmen komatdz kalan hastalarda <37,5 °C’lik sicakligi hedefleyerek atesi aktif olarak onleyin.

* SDGD sonrasi hafif hipotermisi (32—36 °C) olan komatdz hastalar normotermiye ulagsmak i¢in aktif olarak 1sititlmamalidir.

* SDGD’den hemen sonra biiyiik hacimli soguk intravendz sivilarin hizli infiizyonuyla yapilan rutin hastane 6ncesi sogutmayi
onermiyoruz.

» SDGD sonrast komatz hastalarda sicaklik kontrolii uygulaniyorsa yiizeyel veya endovaskiiler sicaklik kontrol tekniklerini kullanin.

* Bir sogutma cihazi kullanildiginda, hedef sicaklig1 korumak icin stirekli sicaklik monitérizasyonuna dayali geri bildirim sistemine
sahip bir sicaklik kontrol cihazinin kullanilmasini dneriyoruz.

» Komatoz kalan post-kardiyak arrest hastalarinda 36—72 saat boyunca aktif atesi onleyin.

Norolojik sonucu iyilestirmek icin diger tedaviler
» Komatoz kardiyak arrest sagkalanlarinda herhangi bir spesifik ila¢ tedavisinin kullanimini 6nermek i¢in yeterli kanit yoktur.

Genel Yogun Bakim Yonetimi
* SDGD sonrasi hastalarda rutin profilaktik antibiyotik kullanmayin. Ancak pnémoni yoniinden herhangi bir klinik siiphe varsa
antibiyotik verme esiginin diislik olmas1 uygundur.

» Mekanik ventilasyondaki post-kardiyak arrest hastalarinda kisa etkili sedatif ajanlar kullanin; bu, ndrolojik iyilesme degerlendiri-
lirken sedasyonun daha az karistirici oldugu daha erken klinik muayeneye olanak taniyabilir.

» Komatoz post-kardiyak arrest hastalarinda néromiiskiiler blokerlerin sistematik kullanimini 6nermiyoruz.

» Kardiyak arrest sonrast kritik hipoksemi ve ARDS olan hastalarda ndromiiskiiler bloker kullanimi diisiiniilebilir.
 Hastalar 30° bas1 yiiksek pozisyonda bakilmalidir.

* Diisiik hizlarda (trofik beslenme) gastrik beslenmeye baslamak ve tolere edildik¢e artirmak makuldur.

» Post-kardiyak arrest hastalarinda iist gastrointestinal iilserasyon insidansinin yiiksek olmasi ve arrest dncesi/sonrasi antikoagiilan
ve antiplatelet ila¢ kullanimi1 géz Oniine alinarak, 6zellikle koagiilopatisi olanlarda stres iilser profilaksisi kullanin.

» Post-kardiyak arrest hastalarinin antikoagiilasyonu bireysellestirilmeli ve genel yogun bakim 6nerilerine dayandirilmalidir.
» SDGD sonrasi erigkinlerde standart glukoz yonetim protokollerini kullanin.

Nérolojik Sonucun Ongoriilmesi (Néroprognostikasyon)

Genel oneriler
 Kardiyak arrest sonras1 komatoz hastalarda norolojik prognostikasyon; hem hasta yakinlarini bilgilendirmek hem de klinisyenlerin
tedaviyi hastanin norolojik olarak anlamli iyilesme sansina gore hedeflemesine yardimcei olmak i¢in klinik muayene, elektrofizyoloji,
biyobelirtegler ve goriintiileme kullanilarak yapilmalidir.

 Higbir tek dngoriicii %100 dogru degildir. Multimodal néroprognostikasyon stratejilerini kullanin.
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» Kotii norolojik sonucu dngoriirken yiiksek 6zgiilliik ve kesinlik arzu edilir; bu, yanlis kdtiimser ongoriilerden kaginmak i¢indir.

+ lIyi sonucu 6ngériirken amag, iyilesme potansiyeli daha yiiksek olan hastalar1 belirlemektir. Bu ortamda yanlis dngériiniin sonucu
daha az ciddi oldugundan testin dngoriicii performansi o kadar kritik degildir. Prognostik belirsizligi azaltmak i¢in hem iyi hem de
koti sonucun 6ngoriilmesi 6nemlidir.

« Klinik ndrolojik muayene prognostikasyonun merkezindedir. Yanlis kotiimser 6ngoriilerden kaginmak igin klinisyenler, test sonug-
larint karistirabilecek sedatiflerin ve diger ilaglarin olasi rezidiiel etkilerini diglamalidir.

» Norolojik prognostikasyona yonelik index testler, hipoksik-iskemik beyin hasarinin siddetini degerlendirmeye yoneliktir. Norolojik
prognoz, bireyin iyilesme potansiyeli hakkindaki tartigsmalarda dikkate alinmasi gereken birkag unsurdan yalnizca biridir.

Klinik muayene
» Kardiyak arrest sonrast bilinci kapali hastalarda giinliik nérolojik muayene yapin.

» Klinik muayene sedatifler, opioidler veya néromiiskiiler blokerlerden etkilenmeye agiktir. Rezidiiel sedasyondan kaynaklanan olast
karistirict etkiler her zaman dikkate alinmali ve diglanmalidir.

* SDGD’den 72 saat veya sonrasinda uyanmayan ve komutlara uymayan (GKS motor skoru <6) hastalarda norolojik prognostikas-
yonu diistiniin.

* SDGD’den 72 saat veya sonra bilinci kapali hastalarda asagidaki testler kotii ndrolojik sonucu 6ngorebilir:

o Bilateral pupiller 1s1k refleksi yoklugu.

o Bilateral korneal refleks yoklugu.

° 96 saat i¢inde miyoklonus varlig1 ve 6zellikle 72 saat iginde status miyoklonus.
* Miyoklonik sigramalar varliginda herhangi bir iliskili epileptiform aktiviteyi saptamak veya norolojik iyilesme potansiyelini dii-
stindiiren zemin reaktivitesi ya da stireklilik gibi EEG bulgularini tanimlamak i¢in EEG kaydi yapilmasini dneriyoruz.

Norofizyoloji
» Komatoz hastalarda prognozu 6ngérmek ve subklinik nobet aktivitesini saptamak icin SDGD’den sonra 1. giinden itibaren EEG
yapin. Rutin EEG veya siirekli EEG monit6rizasyonu kullanilabilir.

* EEG’de periyodik desarjlar olsun ya da olmasin baskilanmis zemin ve burst-suppression (“yiiksek oranda malign” paternler), kotii
prognozun dogru gostergeleridir. Bu EEG paternlerini SDGD’den 24 saat sonra kullanmay1 6neriyoruz.
* Bilateral somatosensoriyel uyarilmis kortikal N20 potansiyellerinin yoklugu, kardiyak arrest sonrasi kotii prognozu gosterir.

* EEG ve SSEP sonuglarini her zaman klinik muayene bulgulart ve diger testlerin baglaminda degerlendirin. SSEP yapilirken her
zaman bir ndromiiskiiler bloker kullanmay1 g6z dniinde bulundurun.

Biyobelirtegler
» Kardiyak arrest sonrast prognozu dngdrmek i¢in ndron spesifik enolazin (NSE) seri l¢iimlerini kullanin. 24 ile 48—72 saat arasinda
artan degerler, 48 ve 72 saatteki yiiksek degerlerle kombine oldugunda kétii prognoza igaret eder.

Goriintiileme
» Kardiyak arrest sonrasi kotii nérolojik sonucu dngérmek igin beyin goriintiileme ¢aligmalarini kullanin. Goriintiilerin bu ¢alisma-
larda 6zgiin deneyime sahip biri tarafindan degerlendirildiginden emin olun.
» Uzman néro radyoloji olmadiginda, beyin goriintiileme yorumu igin tele-tip konsiiltasyonunu diisiiniin.
* Beyin BT de gri madde/beyaz madde oraninin belirgin azalmasi ile gosterilen yaygin beyin 6deminin varligini veya beyin MR’ 1inda
yaygin difiizyon kisitlamasini kardiyak arrest sonrasi kotii norolojik sonucu 6ngérmek i¢in kullanin.
* Prognostikasyon zamaninda (SDGD sonras1 72-96 saat) hasta hala bilingsizse ve ilk beyin BT’si hipoksik-iskemik beyin hasar1
(HIBI) bulgusu gostermiyorsa beyin BT yi tekrarlayin.

Multimodal Prognostikasyon
» Baglica karistiricilar diglandiktan sonra, prognostikasyon degerlendirmesine dikkatli bir klinik muayene ile baslayin.
» SDGD’den 72 saat sonra bilinci kapali bir hastada, karistiricilarin yoklugunda, asagidaki dngoriiciilerden ikisi veya daha fazlasi
mevcutsa kotii sonug olasidir: 72 saatte pupiller ve korneal reflekslerin olmamasi, 24 saatte bilateral yok N20 SSEP dalgasi, >24
saatte yiiksek oranda malign EEG, 48 ve/veya 72 saatte NSE >60 pg/L, 72 saatte status miyoklonus veya beyin BT/MR’da yaygin
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ve kapsamli anoksik hasar. Bu bulgularin ¢ogu 72 saatten 6nce kaydedilebilir; ancak prognoz sonuglari yalnizca 72. saatteki klinik
prognostik degerlendirme zamaninda verilecektir.

Yasam Destek Tedavisinin Sonlandirilmasi
* Yasam destek tedavisinin sonlandirilmasi (WLST) hakkindaki tartismalart ve ndrolojik iyilesme prognozu degerlendirmesini ayirin;
WLST kararlari beyin hasarinin 6tesinde yas, komorbidite, genel organ islevi ve hastanin tercihleri gibi yonleri de dikkate almalidir.

» Tedavi diizeyine iligskin karar i¢in ekip i¢inde ve aile ile iletisim i¢in yeterli zaman ayirin.

* Yasam destek tedavisinin sonlandirilmasi kararindan sonra, kiiratifden yasam sonu palyatif bakima ge¢mek i¢in yapilandirilmis
bir yaklasim kullanin ve organ bagisin1 géz 6niinde bulundurun.

Kardiyak Arrest Sonrasi Rehabilitasyon ve Takip
» Hastaneye yatis sirasinda erken mobilizasyon, deliryum yonetimi ve yogun bakim giinliiklerini uygulayin.

» Hastalara ve es-sag kalanlara (yakinlarina) bilgi saglayin.

» Rehabilitasyon ihtiyaglarini saptamak i¢in taburculuk dncesinde fiziksel ve fiziksel olmayan bozukluklarin iglevsel degerlendir-
mesini yapin ve endikasyon halinde erken rehabilitasyona yonlendirin.

» Kardiyak arrestin nedeninin gerektirdigi sekilde kardiyak rehabilitasyonu saglayin.

o Kardiyak arrest sag kalanlarinin takibini hastane taburculugundan sonraki {i¢ ay i¢inde organize edin; bilissel, fiziksel ve duygusal
sorunlar, yorgunluk ve yasam rollerine etki agisindan tarama yapin.

» Es-sag kalanlari takibe davet edin; duygusal sorunlar1 ve yasam rollerine etkisini sorgulayin.
» Endikasyon halinde uzman yonlendirmesi ve ek rehabilitasyonu saglayin (Sekil 22).

Organ Bagisi
» KPR sonrasi dolasim restorasyonu saglanan ve ardindan dliime ilerleyen tiim hastalarin organ bagisi1 agisindan degerlendirilmesini
oneriyoruz.

* Norolojik 6liim kriterlerini karsilamayan komatdz ventile hastalarda, yasam sonu bakim ve yasam desteginin sonlandirilmasi karari
verilirse, dolasim durmasi gergeklestiginde organ bagisi diistiniilmelidir.

* Organ bagisiyla ilgili tim kararlar yerel yasal ve etik gerekliliklere uygun olmalidir.

» Kardiyak arrest kayitlar1, kardiyak arrestten baslangic resiisitasyonu sonrasi organ bagisinin gergeklesip gerceklesmedigini
raporlamalidir.

Aciklanamayan Kardiyak Arrestin Arastirilmasi
» Aciklanamayan kardiyak arrestli hastalarin tanisal incelemesi; toksikoloji ve genetik test i¢in kan drnegi alinmasi, kardiyak implante
elektronik cihazlardan ve giyilebilir monitorlerden veri alinmast, tekrarlanan 12 derivasyonlu EKG ve siirekli kardiyak monitorizas-
yon, kardiyak MR, sodyum kanal blokeri testleri ve egzersiz testini igerir.

» Kalitsal bir durumun dogrulanmis tanisi, hedefli genetik testi gerektirir.

» Aciklanamayan kardiyak arrest sonrasi hastalarin uzun siireli takibi, aritmi tekrari riskinin yiiksek olmasi nedeniyle onerilir.

Kardiyak Arrest Merkezleri

* Travmatik olmayan HDKA’l1 eriskin hastalar, yerel protokollere gore bir kardiyak arrest merkezine transport agisindan
degerlendirilmelidir.

» Travmatik olmayan HDKA’l1 eriskin hastalar miimkiin oldugunca bir kardiyak arrest merkezinde bakilmalidir.

» Saglik hizmeti aglari, bir kardiyak arrest ag1 gelistirmek ve siirdiirmek i¢in yerel protokoller olugturmalidir.

Yenidogan Yasam Destegi
ERC 2025 Yenidogan Resiisitasyonu ve Dogumda Gegis Destegi Kilavuzu, term ve preterm bebeklerin yonetimini kapsar (Sekil 23).

Dogum Oncesi Faktorler
Hastanelerde dogumlara katilacak personel

Herhangi bir bebek dogum sirasinda sorun gelistirebilir. Yerel kilavuzlar, saptanan risk faktorlerini goz 6niinde bulundurarak dogumlara
kimlerin katilacagini belirtmelidir. Rehber olarak:
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» Beklenen riskle orantili, yenidogan yasam destegi konusunda uygun deneyim ve egitime sahip bir interprofesyonel ekip doguma
katilmalidir.

* Yenidogan personel diizeyleri, dogum alaninda beklenmedik destek saglama potansiyelini dikkate almalidir.

» Herhangi bir dogum igin yeterli resiisitasyon becerisine sahip ek ekip liyelerinin hizla mobilize edilmesine yonelik bir siire¢ hazir
bulundurulmalidir.

Teletip
» Uzaktan tavsiye saglanmasini kolaylastirdigi igin teletip araciligryla isbirligini gz dniinde bulundurun.

Ekipman ve Ortam
» Kullanima hazir oldugundan emin olmak i¢in tiim ekipmani diizenli olarak kontrol ediniz.

» Ekipmanin kolay erisilebilir oldugundan ve standart bir sekilde diizenlendiginden emin olunuz.

» Ekipmani organize ederken verimi maksimize etmek ve zaman gecikmelerini en aza indirmek i¢in insan faktorii unsurlarimi goz
6niinde bulundurunuz.

 Resiisitasyon; diiz bir resiisitasyon yiizeyi ve radyan 1sitict gibi harici bir 1s1 kaynagi bulunan sicak, iyi aydinlatilmis, esintisiz bir
alanda yapilmalidir (bkz. termal kontrol).

Bilgilendirme (Briefing)
* Ekip bilgilendirmesi kritiktir ve dogumdan 6nce gergeklestirilmelidir.

* Bilgilendirmenin amaglari sunlardir:
o Mevcut klinik bilgilerin gdzden gegirilmesi.
° Rollerin ve gorevlerin atanmasi.
> Ekipman kontrolii ve personelin mevcudiyetinin teyidi.
o Ailenin hazirlanmasi.

* Biligsel yiikii azaltmak, giivenligi artirmak ve yukaridaki maddeleri kolaylastirmak i¢in bir kontrol listesi ve/veya biligsel yardimcei
kullanilmalidir.

Egitim
* Dogum gerceklesebilecek kurumlar veya klinik alanlar; yenidogan resiisitasyonunda gorev alan saglik profesyonellerine diizenli
egitim almalar1, glincel bilgilerini, teknik ve teknik olmayan becerilerini korumalari i¢in yeterli firsat ve kaynak saglamalidir.
» Egitim programlarmin igerigi ve organizasyonu, uygulayicilarin ihtiyaglarina ve yerel organizasyona gore degisiklik gosterebilir.

* Beceri kaybini dnlemek i¢in egitimler yilda en az bir kez yapilmali, tercihen 3-6 ayda bir yapilan kisa siireli hatirlatma seanslari
ile desteklenmelidir.

Termal Kontrol
Standartlar:
* Yenidoganlarin viicut 1s1s1 36.5 °C ile 37.5 °C arasinda tutulmalidir.

* Dogumdan sonra bebegin sicakligi diizenli veya siirekli olarak izlenmelidir.

+ Uniteye kabul sicakli1, prognostik ve kalite gdstergesi olarak kaydedilmelidir.

* Dogum sonrasi hipotermik olan bebekler yeniden 1sitilmali; hipertermiden kaginilmalidir.
» Uygun kosullarda, resiisitasyon sonrasi terap6tik hipotermi diisiiniilebilir.

Ortam:
* Bebek hava akimlarindan (cereyan) korunmalidir. Pencerelerin kapali ve havalandirmanin uygun sekilde programlandigindan
emin olunmalidir.

» >28 haftalik bebeklerde dogum alani 23-25 °C tutulmalidir.
e <28 haftalik bebeklerde dogum alani >25 °C tutulmalidir.
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>32 Haftahk Yenidoganlar:
* Dogumdan hemen sonra bebek kurulanmali ve 1slak havlular uzaklagtirtlmalidir.

* Bebegin basi bir sapka ile, viicudu ise kuru havlularla ortiilmelidir.
» Miidahale gerekmiyorsa bebek anne ile ten tene temasa birakilmali ve her ikisi de havluyla ortiilmelidir.

+ Ozellikle preterm ve biiyiime kisitliligi olan bebeklerde, her ikisinin de normotermik kalmasini saglamak icin anne ve bebegin
stirekli ve dikkatli gozlemi gereklidir.

* Ten tene bakim miimkiin degilse plastik torba/ortii kullanimi diistinilmelidir.

* Gegis siireci destegi veya resiisitasyon gerekiyorsa, bebek dnceden 1sitilmis bir radyant 1sitict kullanilarak sicak bir yiizeye
yerlestirilmelidir.

<32 Haftalik Yenidoganlar:
* Bebegin basi kurulanmali ve sapka takilmalidir.

* Bebegin viicudu, kurulanmadan plastik (polietilen) bir torbaya veya ortiiye yerlestirilmelidir.
+ Onceden 1sitilmis radyant 1sitict kullaniimalidir.

* Geciktirilmis kordon klemplenmesi sirasinda termal stabiliteyi saglamak i¢in ek dnlemler (6rn. oda sicakliginin artirilmasi, sicak
battaniyeler ve termal yataklar) diigtiniilmelidir.

 Destekli gegis siireci sirasinda ten tene bakimda, 6zellikle preterm ve/veya biiyiime kisitliligi olan bebeklerde hipotermiyi 6nlemek
icin dikkatli olunmalidir.

* Solunum destegi alan bebekler i¢in 1sitilmis ve nemlendirilmis solunum gazlarinin kullanimi diistiniilmelidir.

+ Ozellikle termal yatak kullanirken, birden fazla 1s1 koruma miidahalesi es zamanl uygulandiginda hipertermi riskine kars1 dikkatli
olunmalidir.

Gobek Kordonu Yoénetimi
+ Ideal olarak, tiim dogumlarda Geciktirilmis Kordon Klemplenmesi (DCC); akcigerlerin inflasyonu sonrasi ve uterotonikler veril-
meden 6nce gergeklestirilir.

Kordon Klemplenmesi:
* Dogum oncesinde kordon klempleme yonetimi segencekleri ve gerekgeleri ebeveynler ve ekiple tartigiimalidir.

* Geciktirilmis Kordon Klemplenmesi sirasinda termal yonetim, taktil uyaran ve ilk degerlendirme yapilmalidir.
* Destek gereksinimi olmayan yenidoganlarda: En az 60 saniye DCC saglanmalidir.

» Resiisitasyon gereksinimi olan yenidoganlarda: Gerekli miidahalelerdeki gecikmeyi en aza indirmek i¢in kordon <30 saniyede
klemplenmelidir.

» Kordon saglam (intakt) iken stabilizasyon giivenle yapilabiliyorsa, 6zellikle <34 haftalik bebeklerde daha uzun siireli geciktirilmis
kordon klemplenmesi tercih edilir.

Kordon Sagma (Cord Milking):
o <28 haftalik preterm bebeklerde kordon sagilmamalidir.

» >28 haftalik bebeklerde, yalnizca DCC yapilamiyorsa alternatif olarak intakt kordon sagma diisiiniilebilir.

ilk Degerlendirme
» Destek ve/veya resiisitasyon ihtiyacini belirlemek ve DCC siiresine karar vermek i¢in ilk degerlendirme dogumdan sonra miimkiin
olan en kisa siirede (ideali DCC, kurulama ve sarma sirasinda) yapilmalidir.

* Degerlendirme parametreleri: Solunum, Kalp Hizi (KH) ve Kas Tonusu.
* Geciktirilmis Kordon Klemplenmesi ve degerlendirme sirasinda termal yonetim ve taktil stimiilasyon saglanmalidir.
* Yanit1 degerlendirmek ve ileri miidahale gerekliligini belirlemek igin solunum ve KH sik sik yeniden degerlendirilmelidir.

Solunum:

 Solunumun varligi veya yoklugu not edilmelidir.

* Varsa; hiz, derinlik, simetri ve solunum isi (eforu) degerlendirilmelidir.
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» Miidahale endike oldugunda veya preterm bebeklerin stabilizasyonu sirasinda siirekli KH izlem yontemleri (nabiz oksimetresi,
EKG) tercih edilmelidir.

* Nabiz oksimetresi veya EKG takmak icin resiisitasyona ara vermeyin.

Kalp Hiz::
+ [k KH degerlendirmesi stetoskopla yapilabilir.

Taktil Uyarana Yanit
* Yenidogani kurulayarak, ayak tabanlarini veya sirtin1 ovarak nazikge stimiile ediniz.
+ Ozellikle preterm bebeklerde daha sert stimiilasyon ydntemlerinden kagininiz.

Kas Tonusu ve Renk
* Cok gevsek (floppy) bir bebegin solunum destegine ihtiyact olma olasilig: yiiksektir.

* Preterm bebeklerde hipotoni yaygindir.
» Oksijenasyonu degerlendirmek i¢in rengi kullanmayiniz.

* Soluklugu; asidoz, asfiksi, kan kayb1 veya kronik anemi gibi gesitli nedenleri olabilecegi i¢in klinik baglamda yorumlayimiz.

Yenidogan Yasam Destegi (NLS)
» Havayolunun agik ve akcigerlerin havalandirilmis oldugundan emin olunuz.

» Havayolu acilmadan ve akcigerler havalandirilmadan sonraki miidahalelere gegmeyiniz.
» Bebek diizenli nefes almiyorsa veya KH <100 dk! ise solunum destegine baslayiniz.

Havayolu Yonetimi
Pozisyon Verme
* Yenidogani sirt istii, bast notr pozisyonda desteklenmis sekilde yerlestiriniz.

» Havayolunu agmak i¢in alt ¢ceneyi arkadan basing uygulayarak nazik¢e dne dogru itiniz (¢ene itme - jaw thrust).

iki Kisi Yontemi
 Tek kisiyle yapilan ¢ene itme manevrasina gore daha etkili oldugu icin iki kisiyle havayolu destegi yontemini kullaniniz.

Aspirasyon
* Ventilasyonun baslamasini geciktirdigi i¢in bebeklerin havayolundan rutin olarak mekonyum veya amniyotik siv1 aspire etmeyiniz.
 Alternatif havayolu agma tekniklerine ragmen akciger havalanmasi basarisizsa fiziksel havayolu tikanikligini diisiiniintiz.
 Aspirasyonu dogrudan goriis altinda gerceklestiriniz.

» Nadir durumlarda, yeterli 6l¢iide hasta havalandirilamiyorsa ve gogiis duvari hareket etmiyorsa, bebekte vokal kordlarin altindaki
bir hava yolu tikanikligin1 gidermek i¢in trakeal aspirasyon gerekebilir.

Havayolu Araglar

* Hava yolu araglarini yalnizca uygun ekipman konusunda egitimli ve yetkin personel varsa kullanin; aksi takdirde maske ventilas-
yonuna devam edin ve yardim ¢agirin.

Supraglottik Havayolu Araglart (SGA): Uygun boyutta bir supraglottik havayolu araci (SGA) kullanmay1 diigiiniin (iretici kilavuzlarina
bakin):

* Yiiz maskesi ile ventilasyon etkisiz oldugu zaman.
* SGA boyutlari uygunsa, yiiz maskesi ventilasyonuna alternatif olarak.
 Dabha kesin bir havayolu gerektiginde trakeal entlibasyona alternatif olarak.

» Konjenital anomali, ekipman eksikligi veya beceri yetersizligi nedeniyle trakeal entiibasyonun miimkiin olmadig1 veya giivenli
goriilmedigi durumlarda.

* Gogiis kompresyonlari uygulandiginda.
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Nazofaringeal ve Orofaringeal Hava Yolu Araclari:

+ Ozellikle yiiz maskesi ile ventilasyonun zor olabilecegi durumlarda (6rnegin mikrognati) nazofaringeal veya orofaringeal hava
yolu araglarini kullanmay1 diisliniiniiz.

* Orofaringeal hava yolu araglarini 34 haftadan kii¢iik bebeklerde dikkatli kullanin; hava yolu tikanikligina katkida bulunabilirler.

Trakeal Tiip: Asagidaki durumlarda trakeal tiip yerlestirmeyi diisiiniiniiz:
» Ekipman ve beceri uygun oldugunda.

* Yiiz maskesi veya SGA ventilasyonu etkisiz oldugunda.

» Uzun siireli ventilasyon gerektiginde.

 Alt hava yollarini aspire ederken (tahmini trakeal tikanikligin giderilmesi).
* Gogiis kompresyonlari uygulandiginda.

Trakeal entlibasyon yaparken:
o Farkli boyutlarda tiipleri hazir bulundurun.
° Video laringoskopi veya miimkiin degilse dogrudan laringoskopi kullanin.
> Trakeal entiibasyonu dogrulamak igin ekshale edilen CO, tespiti ve klinik degerlendirme kullanmn.

> Dogumda diisiik veya sifir kardiyak output durumlarinda, ekshale edilen CO, tespitinin yanlis negatif sonug verebilecegini
unutmayin.

 Tiip pozisyonunun dogrulugunu onaylamak i¢in uygun goriintiileme tekniklerini kullaniniz.

* Mevcutsa, solunum fonksiyon monitdrii tiip pozisyonunu dogrulamaya ve yeterli ventilasyonu saglamaya yardimer olabilir (ges-
tasyonel yasa bagli olarak hedef ekshale edilen tidal hacim 4-8 mL kg™).

Solunum
* Yenidogan bebek nefes almiyorsa, bir yiiz maskesi veya nazal arayiiz kullanarak akcigerleri havalandiriniz.

* Pozitif Basingli Ventilasyon (PPV) saglamak i¢in kullanilan nazal arayiizler ¢esitlilik gdsterebilir: tek veya binazal kantiller, kisa
veya uzun kaniiller veya nazal maske.

Yardimh Ventilasyon

Akciger Havalanmasi:
» Eger apneikse, i¢ ¢ekiyorsa (gasping) veya etkili nefes almiyorsa, akcigerleri havalandirmak i¢in miimkiin olan en kisa stirede
(ideali 60 saniye i¢inde) PPV’ye baglayiniz.
 Pozitif basinclh ventilasyon saglamak i¢in bir cihaza bagli, uygun sekilde oturan nazal arayiiz veya yiiz maskesi uygulayiniz.
 Her biri 2-3 saniyeyi gegmeyecek sekilde 5 kurtarma solugu uygulaymiz.

< 32 hafta bebekler: Baslangig sisirme basinct 25 cm H20

>32 hafta bebekler: Baslangi¢ sigirme basinct 30 cm H20

* Nabiz oksimetresi + EKG’yi degerlendiriniz.

Degerlendirme :
» Akciger havalandirmalari sirasinda gogtis hareketini gozlemleyiniz.

o Solutmalar sirasinda goriiniir gégiis hareketi, agik bir havayolu ve iletilen hacmi gosterir.
o Gogsiin hareket etmemesi, hava yolunun agik olmadigini veya yetersiz soluk basinci/hacmi iletildigini gosterebilir.
» Akciger havalandirmasindan sonra kalp hizini kontrol ediniz.

o Pozitif basingli ventilasyonun 30 saniyesi icinde KH’da artis veya stabil bir KH > 100 dk!, genellikle yeterli ventilasyon/
oksijenasyonu onaylar.

o KH < 100 dk* veya diisen KH, genellikle devam eden hipoksiyi ve neredeyse her zaman yetersiz ventilasyonu gosterir.
Eger Kalp Hizi1 (KH) Yamit1 Varsa:

» Bebek yeterli sekilde nefes almaya baglayana ve HR > 100 dk ! olana kadar kesintisiz pozitif basingl ventilasyona devam ediniz.
* Yaklasik 1 saniyelik sisirme siiresi ile dakikada 30 ventilasyon hizini hedefleyiniz.
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 Sisirme basincini klinik gézleme (gogiis hareketi ve KH) gore uyarlayiniz.
* Yeni dogan bebek stabilize olana kadar her 30 saniyede bir solunumu ve KH’n1 yeniden degerlendiriniz.
* Apne devam ederse SGA veya trakeal tiip takmayi diigiiniiniiz.

Eger Kalp Hizi (KH) Yamt1 Yoksa: (KH yanit1 yoksa ve gogiis havalandirmayla hareket etmiyorsa):
* Yardim gagiriniz.

» Ekipmani tekrar kontrol ediniz.

* Tercih edilen hava yolu agma teknigini uygulayiniz.

» Hava yolu agma teknikleri akcigerleri sisirmede etkisizse, sisirme basincini artiriniz.

* Her hava yolu agma tekniginden veya sisirme basincini arttirdiktan sonra sisirmeleri tekrarlayimiz.

» Gorinir gogiis hareketi veya KH yanit1 alinana kadar sisirmelerden sonra gogiis hareketini ve KH’n1 yeniden degerlendiriniz.
» Gogiis hareketi goriildiigiinde ve klinik iyilesme oldugunda solutma basincini diisiiriiniiz.

» Kullaniliyorsa, solunum fonksiyon monitdrii ile ekshale edilen tidal hacmin hedef aralikta (gestasyonel yasa bagli olarak 4-8 mL
kg™) olup olmadigin1 kontrol ediniz.

* Yeterli akciger havalandirmasi olmadan gogiis kompresyonlari etkisiz olacaktir.
* Gozlemlenen gogiis hareketi veya diger solunum fonksiyonu dlgiimleri yoluyla etkili ventilasyonu onaylayiniz.
e Ardindan, HR < 60 dk™' kalmaya devam ederse gogiis kompresyonlarina geginiz.

Siirekli Pozitif Hava Yolu Basinci (CPAP) ve Pozitif Ekspirasyon Sonu Basinci1 (PEEP):
» Siirekli pozitif hava yolu basinct (CPAP) veya pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP) iletmek i¢in cihaz-hasta arayliizii olarak
nazal arayiiz veya yiiz maskesi kullaniniz.

» Asagidaki durumlarda baslangi¢ solunum destegi olarak 6 cm H20 CPAP ile baslayiniz:

o Solunum sikintisi olan kendiliginden nefes alan < 32 hafta bebekler.
 Ek oksijen gereksinimi olan ve solunum sikintisi geken >32 haftalik kendiliginden nefes alan bebeklerde.
* Pozitif basingli ventilasyon gereken bebeklerde, 6 cm H20 PEEP ile baslayimniz.

Ventilasyon Cihazlar
* CPAP veya PEEP iletmek i¢in uygun boyutta nazal arayiiz veya yiiz maskesi kullaniniz.

* Yiiz maskesinde minimum kuvvetle etkili bir solutma sagladigimizdan emin olunuz.

» Mimkiin olan yerlerde, 6zellikle prematiire bebeklerde ventilasyon destegi verirken hem CPAP hem de pozitif basingli ventilasyon
+ PEEP saglayabilen bir T-pargali resiisitator kullanin.

* Yedek olarak kendi kendine sisen balonlar (self-inflating bags) bulundurulmalidir:
o Asirt hacim ve basing uygulamamaya dikkat ediniz.
o PEEP valfi kullanilsa bile CPAP’1n etkili bir sekilde iletilemeyebileceginin farkinda olunuz.

Oksijen
. JDogumhanedeki resiisitasyon veya stabilizasyon sirasinda nabiz oksimetresi ve O2 blenderlar1 kullaniniz.
» Her 30 saniyede bir O2 ve satiirasyon degerlerini kontrol ediniz.
» Hedef SpO2 degerini 25. ve 75. persentil arasinda tutacak sekilde solunan O2 miktarini titre ediniz.
* Solunum destegi gereken >32 haftalik bebekler:
° %21 02 ile baslaymniz.
e <32 haftalik bebekler:
°>%30 02 ile baslaymniz.
o 5. dakikada SpO-’nin %80’in altinda olmasindan ve/veya bradikardiden kagininiz
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Dolasim
Gogiis Kompresyonlar::
* En az 30 saniyelik etkili ventilasyondan sonra kalp hiz1 (HR) < 60 dk™' kalmaya devam ederse gogiis kompresyonlarina baslayiniz.
* Gogiis kompresyonlarina baglarken:
° 02 oranini %100’e ¢ikarin.
o Heniiz ¢agrilmadiysa deneyimli yardim ¢agirimiz.
o Hava yolunu giivence altina alma ve ilag i¢in vaskiiler erisim saglama ihtiyacini 6ngdriiniiz.
» Dakikada 90 kompresyon ve 30 ventilasyon (toplam 120 olay) hedefleyerek 3:1 kompresyon-ventilasyon orani (C:V) kullaniniz.

» Gogiis kompresyonlarini uygulamak i¢in iki elin bagparmagiyla gdgsti saran teknigi ({ist iiste binmis veya yan yana basparmaklar
ile) kullaniniz.

» (Gogiis on-arka ¢apinin tigte biri derinligine kadar bastiriniz.
» Kompresyonlar arasinda gégsiin tamamen geri gelmesine (recoil) izin veriniz.
 Kalp hizini her 30 saniyede bir yeniden degerlendiriniz.

* Eger HR < 60 dk ise, gdgiis kompresyonlarini kesintiye ugratmadan (eger yetkinseniz ve heniiz yapilmadiysa) hava yolunu bir
SGA veya trakeal tiip ile giivence altina aliniz.

* Trakeal entlibasyon veya (miimkiin degilse) SGA yerlestirildikten sonra 3:1 C:V oraniyla devam ediniz.
 Giivenilir bir deger elde edildiginde O2’ni oksijen satiirasyonuna gore titre ediniz.

* HR > 60 dk' oldugunda g6giis kompresyonlarini durdurunuz; output’u kontrol ediniz (6rn. oskiiltasyon, nabiz kontrolii, nabiz
oksimetresi, yasam belirtileri).

Vaskiiler Erisim
Umbilikal Veno6z Erisim:
* Dogumda resiisitasyon sirasinda hizli acil vaskiiler erisim i¢in umbilikal veni kullaniniz.

* Vaskiiler erigsimin zamaninda saglanmasi i¢in acil umbilikal vendz kateter yerlesimini steril kosullardan ziyade temiz kosullar
altinda gergeklestiriniz.

* Dogumdan birkag giin sonrasina kadar hala ulasilabilir olabilecegi i¢in acil umbilikal vendz kateter kullanimini degerlendiriniz.

intraosseoz Erisim:
« lag ve sivilar igin alternatif bir acil vaskiiler erisim yontemi olarak intraossedz (I0) erisimi kullanimiz.

* 10 ile ilgili ekipmanlar i¢in cihaza 6zgii agirlik sinirlamalarini dikkate aliniz.
+ Ilag ve stvilar1 uygularken ekstravazasyon (damar disina sizma) olmadigindan emin olunuz.

» Kan aspire etmeye ¢alismayin; dogru yerlestirilse bile bu genellikle miimkiin degildir.

Gegisin Desteklenmesi / Resiisitasyon Sonrasi Bakim
» Resiisitasyon sonrast venoz erisim gerekiyorsa, birden fazla infiizyon ve/veya vazopressor gerekmedikce periferik erisim yeterli
olabilir; aksi takdirde santral erisim tercih edilebilir.

Dogum Sirasinda Resiisitasyon Esnasinda fla¢ Kullanimi
Hava yolunun yeterli kontroliine, etkili ventilasyona ve en az 30 saniye boyunca gogiis kompresyonuna ragmen HR < 60 dk! kalmaya
devam ediyorsa ve artmiyorsa resiisitasyon ilaglari diisiiniilebilir.

Adrenalin:
* Umblikal vendz kateter veya 1O tercih edilen yoldur.

Adrenalin 10-30 pg/kg (1:10.000 adrenalin ¢ozeltisinden 0.1-0.3 mL/kg) veriniz.
 Kalp hiz1 <60/dk olarak devam ediyorsa, sonraki dozlar1 her 4 dakikada bir uygulayiniz.

Umbilikal ven6z kateter/IO erigim yok ancak hasta entiibe ise:
» Intratrakeal adrenalin uygulaym: 100 pg/kg (1:10.000 adrenalin ¢dzeltisinden 1 mL/kg [0.1 mg/mL])
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o Eger HR < 60 dk! kalmaya devam ederse: umbilikal ven6z kateter/IO erigimi saglandig1 anda, intratrakeal dozun ne zaman
verildigine bakilmaksizin derhal bu yolla bir doz verin.
Glukoz:
» Miumkiinse, resiisitasyon sirasinda kan sekeri degerini kontrol ediniz.

» Kan glukozu diistikse: 200 mg/kg glukoz veriniz ( %10 glukozdan 2.0 mL/kg ).

Intravaskiiler Hacim Replasmani:
* Siiphelenilen kan kaybi durumunda veya diger resiisitasyon dénlemlerine yanit vermeyen bir yenidoganda 10 mL/kg Grup O Rh-
negatif kan veya izotonik kristaloid soliisyon veriniz.

Uygun Resiisitasyon Onlemlerine Ragmen Yeterli Yanit Alinamamasi
Restisitasyona yanit1 etkileyebilecek ve miidahale edilmesi gereken diger faktorleri de gz dniinde bulundurunuz; 6rnegin pndmotoraks,
hipovolemi, konjenital anomaliler ve ekipman arizast.

Diisiik Kaynakl veya Uzak Bolgeler
» Hastane digindaki dogumlar, uzak veya diisiik kaynakli bir ortamda gergeklesmis dogumlar olarak kabul edilebilir. Dahast, her
hastane ayni kaynaklara sahip degildir.

 Saglik ¢alisanlari, mevcut kaynaklara uyum saglamak zorundadir. Mevcut imkanlar dahilinde hipotermi ve hipoksinin énlenmesine
veya tedavisine odaklanilmalidir.

Planh ev dogumlari:
* Ideal olarak, tiim ev dogumlarinda egitimli iki saglik galisan1 hazir bulunmalidir.

* Yenidogan bebege kurtarma soluklart, PPV ve gogiis kompresyonu saglama konusunda yetkin en az bir saglik ¢alisant bulundurunuz.
* Yenidogan bebek igin uygun boyutta minimum bir ekipman setini hazir bulundurunuz.

* Doguma kimin katilacagi, hangi ekipmanlarin mevcut olacagi ve yenidogan destegi gerekirse transferin nasil organize edilecegine
dair net bir plan yapin; evde dogum planini olustururken bu konuda ebeveynlerle mutabik kaliniz.

* Ev dogumlarina katilan saglik calisanlari; beklenmedik veya zor durumlar i¢in 6nceden tanimlanmis planlara sahip olmali, anne
ve yenidogan i¢in alic1 saglik kuruluslariyla nasil iletisim kuracaklarini bilmelidirler.

Hastane disindaki beklenmedik dogumlar:
* Acil servisler bu tiir olaylar i¢in hazirlikli ve egitimli olmali; 6zellikle termal bakim, hava yolu ve solunum destegi ile ilgili uygun
ekipmanlari tagimalidir.

* Termal bakimi ve oksijenasyonu destekleyecek ekipmanlar mevcut olmalidir.

Hastane dis1 sicaklik kontrolii:
+ Tlgili saghk caliganlari, hastane disinda (beklenmedik sekilde) dogan bebeklerde artan hipotermi riski konusunda yiiksek farkin-
daliga sahip olmalidir.

* Yenidoganin diizenli sicaklik kontrollerini yapmali ve sicaklik ¢ok diisiikse miidahale etmelidirler.
» Hastanede dogan bebekler i¢in yapilan ¢ogu miidahale (sicaklik yonetimine bakin) hastane diginda da uygulanabilir.

» Mimkiinse; durumu riskli, prematiire (< 37 hafta) ve/veya biiylime kisitlilig1 olan bebekleri termal kontrol ve transfer i¢in 6nceden
1sitilmis bir kiivoze yerlestiriniz.

Resiisitasyon Sonrasi Bakim
Etkili ventilasyon ve dolasim saglandiktan sonra, bebek yakin izlem ve 6ngoriilii bakimin saglanabilecegi bir ortamda bakilmali veya
boyle bir ortama transfer edilmelidir.

Glukoz yonetimi:
» Kan glukoz degerlerini, normal aralikta stabilize olana kadar erken ve diizenli olarak 6l¢iiniiz; 6zellikle dogumda resiisite edilen,
hipoksik-iskemik ensefalopati (HIE) riski tasiyan ve/veya intravendz glikoz alan yenidoganlarda buna dikkat ediniz.

» Hipoglisemiden, hiperglisemiden ve kan glukoz degerindeki biiylik dalgalanmalardan kagininiz.

39



[ EUROPEAN
'D RESUSCITATION
/ |counciL

Termal bakim:
* Restisitasyon sonrasi bebegin sicakligini sik sik veya siirekli olarak izleyiniz.

» Sicaklig1 36.5 °C ile 37.5 °C arasinda tutun ve sicaklik bunun altindaysa bebegi yeniden 1sitiniz.

Terapotik hipotermi:
» Resiisitasyon tamamlandiktan sonra ve HIE nin klinik, biyokimyasal ve (varsa) norofizyolojik kanitlar1 olan potansiyel olarak
uygun bebeklerin ayrintili degerlendirmesinden sonra terap6tik hipotermi (33—34 °C) uygulamay1 diisiiniin.

» Sogutma siirecine rehberlik etmesi i¢in uygun uygunluk kriterlerini ve kesin olarak tanimlanmis protokolleri kullanin; terapotik
hipoterminin uygunsuz uygulanmasi zararl olabilir.

+ Izlem ve tedavinin devam ettirilebilecegi, uygun donanima sahip bir tesise giivenli transferi organize edin.

 Transfer sirasinda (rektal) sicakligi izleyin ve varsa, bebegi transfer ederken servo kontrollii bir cihazla aktif sogutma uygulayiniz.

Oksijenasyon ve ventilasyon:
» Pulmoner hipertansiyonu belirlemek i¢in post-duktal oksijen satiirasyonunun ek takibini yapmay1 diisiiniiniiz.

» Hipoksi ve hiperoksiden kagininiz.
* Mekanik ventilasyon sirasinda yanliglikla olusabilecek hipokapniden kagininiz.

Dokiimantasyon ve prognostik ongorii:
» Retrospektif incelemeyi kolaylastirmak i¢in resiisitasyon sirasinda bebegin klinik durumunun, miidahalelerin ve yanitlarin zamana
dayali dogru bir kaydini tutunuz.

* APGAR skorlarimi kaydediniz.

Klinik ekip bilgilendirmesi (debriefing):
 Bireysel ve ekip performansini optimize etmenin yani sira sistem sorunlarini (6rn. acil durum malzemeleri, ekipman) iyilestirmek
icin resiisitasyon veya diger rutin dist durumlardan sonra performans odakli, disiplinler arasi/profesyoneller arasi ekip bilgilendir-
meleri yapin.

Ebeveynlerle letisim

Miidahalenin 6ngoriildiigii durumlarda:
» Asir1 prematiire veya klinik olarak karmagik bir bebegi restiisite etme karari; ebeveynler, kidemli pediatristler, ebeler ve dogum
uzmanlari ile yapilan konsiiltasyon i¢cinde alinmalidir.

* Dogumdan once kisisellestirilmis bir yonetim plani tizerinde anlasmaya varilabilmesi igin restisitasyonun potansiyel gerekliligi ve
boyutu ile olas1 prognoz dahil olmak iizere secenekleri tartiginiz.

» Tartigmalarin kisa, 6z ve gerg¢eklere dayali dokiimantasyonunun dogumdan 6nce annenin notlarina, dogumdan sonra ise bebegin
notlaria kaydedildiginden emin olunuz.

Her dogum icin:
» Ebeveynler isterse ve kaynaklar izin verirse, stabilizasyon veya resiisitasyon sirasinda ebeveynlerin hazir bulunmasini saglayiniz.
* Restisitasyon ekibinin, ebeveynlerin goriislerini ve iginde bulunulan kosullar1 dikkate aliniz.
» Ebeveynlerin, bebeklerine saglanan bakimin ilerleyisi hakkinda tam olarak bilgilendirildiginden emin olunuz.

» Ebeveynlere destek olmak iizere bir saglik personeli gorevlendirin ve bebeklerinin resiisitasyonuna taniklik etmenin onlar i¢in son
derece sarsici olabilecegini unutmayiniz.

» Ebeveynleri, resiisitasyon sonrasinda miimkiin olan en kisa siirede bebeklerine dokunmalari veya kucaklarina almalari igin tegvik
edin; resiisitasyon basarisiz oldugunda bu siire¢ 6zellikle kolaylastiriimalidir.

* Resiisitasyonun ve sonrasindaki tiim ebeveyn iletisimlerinin dogru bir kaydimin tutulmasini saglaymiz.
* Yapilan tiim islemlerin ve bu islemlerin neden gerekli oldugunun agiklamasini yapiniz.

» Ebeveynlerin olaylar iizerine diisiinmelerini ve olaylar1 anlamlandirmalarini saglamak icin daha sonra yapilacak goriigmeleri
kolaylagtiriniz.

* Dogumda gerceklesen resiisitasyonun ardindan ebeveynlere ek destek saglayiniz.
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 Resiisitasyonu durdururken, sonlandirirken veya uygulamama karart alirken bakimin odagi; bebegin ve ailenin konforu ile onuru
olmal1 ve siirece ideal olarak kidemli pediatri/neonatoloji uzmani dahil edilmelidir.

Resiisitasyonun Durdurulmasi veya Uygulanmamasi
Bu onerileri yorumlamak igin ulusal veya bolgesel sonuglart ve kilavuzlart kullanimiz.

Resiisitasyonun durdurulmasi:
» Devam eden resiisitasyona ragmen kalp hiz1 alinamiyorsa; klinik faktorleri (6rnegin potansiyel geri dondiiriilebilir faktorler, bebe-
gin gestasyon yasi), resiisitasyonun etkinligini ve klinik ekibin diger iyelerinin resiisitasyona devam etme konusundaki goriiglerini
gbzden geciriniz.
+ Onerilen tiim adimlarin uygulanmasina ve geri dondiiriilebilir nedenlerin dislanmasina ragmen, bir yenidoganin kalp hiz1 dogumdan
sonraki 20 dakikadan fazla siire boyunca alinamazsa, resiisitasyonu durdurmay:1 diisiiniiniiz.

* Preterm bebekler igin (6zellikle asir1 preterm), resiisitasyonun 20 dakikadan daha erken durdurulmasi uygun olabilir. Karar
kisisellestirilmelidir.

» Goriiniiste yeterli resiisitasyon c¢abalarina ragmen kalp hizinda kismi veya eksik iyilesme oldugu durumlarda secenek ¢ok daha
az nettir. Bebegin yogun bakim iinitesine alinmasi ve daha sonra yasami siirdiiren tedavinin sonlandirilmasinin degerlendirilmesi
uygun olabilir.

* Yasamui siirdiiren tedavinin uygulanmadigi veya sonlandirildigi durumlarda, bebeklere uygun palyatif (konfor odaklr) bakim
saglanmalidir.

Resiisitasyonun uygulanmamasi:
* Yasami devam ettiren tedavinin uygulanmamasi kararlari, dogumdan 6nce ebeveynlerle birlikte; resiisitasyon ve aktif (sagkalim
odakl) tedavi denendigi takdirde alinacak sonuglara dair bolgesel/ulusal veriler 1s181nda verilmelidir.

» Tahmini neonatal mortalitenin (6liim orani) asir1 yiiksek oldugu (6rnegin > %90) ve hayatta kalan bebeklerde kabul edilemez
derecede yiiksek morbidite (hastalik yiikii) ongoriilldiigi durumlarda, resiisitasyon denemesi ve aktif (sagkalim odakli) yonetim
genellikle uygun degildir.

* Neonatal mortalite oraninin daha diigiikk oldugu (6rnegin < %50) ve morbiditenin kabul edilebilir oldugu diisiiniilen durumlarda
resiisitasyon neredeyse her zaman endikedir. Bu durum; konjenital malformasyonu olan ¢ogu bebegi ve yiiksek kaynakli ortamlarda
neonatal yogun bakima erisimi olan > 24 haftalik veya lizerindeki ¢cogu bebegi kapsar.

* Sonucun belirsiz oldugu ve ebeveynlerle dnceden goriisme yapma imkaninin bulunmadigi durumlarda resiisitasyona genellikle
baslanmalidur.

* Mortalitenin (6rnegin > %50) ve/veya morbiditenin yiiksek oldugu ve cocuk i¢in dngdriilen tibbi tedavi yiikiiniin agir oldugu du-
rumlarda, ebeveynlerin resiisitasyona iliskin istekleri genellikle desteklenir. Tam restisitasyon saglamak, bazi 6nlemleri almak (ancak
diger miidahaleleri uygulamamak) veya konfor odakli bakim saglamak uygun olabilir. Belirli veya belirsiz kotii sonuglar kargisinda
ebeveynlere antenatal palyatif bakim destegi saglanmasi faydal olabilir.

Cocuklarda Yasam Destegi (Paediatric life support)
ERC Cocuklarda Yasam Destegi (PLS) Kilavuzlari, kardiyak arrest dncesinde, sirasinda ve sonrasinda kritik durumdaki bebek ve ¢o-
cuklarm yonetimini kapsar ve ¢ocuklardaki kardiyak arrestin 6zel durumlarini igerir (Sekil 26).

Kardiyak arrestin 6nlenmesi

Bebeklerde, cocuklarda ve adolesanlarda kardiyak arrest siklikla progresif solunum veya dolasim yetmezligine ya da norolojik acillere
ikincil olarak gelisir. Bu nedenle, kritik durumdaki ¢ocuklarin taninmasi ve uygun yonetimi, kardiyak arresti dnlemenin en iyi yolu
olmaya devam etmektedir.

Bakicilar ve diger egitimsiz kurtaricilar icin oneriler:
» Tiim ebeveynler ve bakicilar, kritik hastalik ve travmanin temel taninmasi ile temel ilk yardim hayat kurtarici prosediirleri 6gren-
meye tesvik edilmelidir.
* Triyaj araglarini kullanarak basit tanima ve temel ilk yardim hayat kurtaric1 prosediirler; ¢ocuk bakicilari, okul 6gretmenleri, ilk
miidahale ekipleri, cankurtaranlar ve cocuk/adolesan antrendrleri gibi profesyonel bakicilara 6gretilmelidir.

* Bir cocukta BBB-arac1 (Behaviour, Breathing, Body colour - Davranis, Solunum, Viicut rengi) i¢inde tanimlananlar gibi kritik bir
hastaliga isaret edebilecek belirti veya semptomlar varsa, derhal tibbi yardim ¢agirin veya acil tibbi servisi (EMS) arayin:

41



[ EUROPEAN
'D RESUSCITATION
/ |counciL

o Behaviour / Davranis:

o Bir ¢ocuk eger:
= Tam bilinci yerinde degilse veya uyandirilmasi zorsa, gevsek (floppy) veya katiysa,
= Nobet gegiriyorsa,
= Konfiize, ajite veya ebeveynleri/bakicilariyla anormal etkilesim kuruyorsa,
= Teselli edilemez sekilde agliyorsa,
= Bir veya daha fazla uzvunu hareket ettiremiyorsa ve/veya
= Siddetli agris1 varsa ya da daha 6nce yapabiliyorken konugamiyor veya yiiriiyemiyorsa.
° Breathing / Solunum:
° Solunum gii¢liigii ¢eken bir ¢ocuk eger:
= Derin bir nefes alamiyorsa,
= Her nefesi almak icin ¢cok ¢aba sarf ediyorsa (hizli soluma, inleme, burun kanad1 solunumu, kaburga arasi veya alt1 gekilmeler),
= Soluk alirken ek sesler ¢ikariyorsa,
= Cok hizli, ¢ok yavas veya diizensiz soluyorsa, solunumu duruyorsa ve/veya

= Solunuma yardimc1 olmak igin anormal bir postiir aliyorsa.

Body colour / Viicut Rengi:
* Cocugun cildi siyanotik (mavi), alacali (mottled), anormal derecede soluk veya grimsi ise.

+ Ozellikle koyu cilt tonuna sahip ¢cocuklarda avug i¢lerine, ayak tabanlaria ve mukoza zarlarina bakin.

* Spesifik kronik durumlart olan ¢ocuklarin (6rnegin tibbi ekipmana bagiml olan, trakeostomisi, kardiyak durumlari, malignitesi
olan veya ¢ok diisitk dogum agirligi ile dogan ¢ocuklar) ebeveynleri/bakicilari, ani herhangi bir kétiilesme i¢in bir acil durum planina
sahip olmali; bakicilar bu plani bilmeli ve temel hayat kurtarici prosediirler konusunda egitimli olmalidir.

Saghk Profesyonelleri icin Oneriler
» Kardiyak arrest riski artmig olan ¢ocuklart belirleyin ve bu ¢ocuklar i¢in bir bakim plani olusturunuz.

 Potansiyel olarak kritik durumdaki bir cocugun erken taninmasi i¢in 6zel bir “hizli bakis” araci (6rnegin yukarida belirtilen BBB-
aract veya pediatrik degerlendirme iliggeni) kullaniniz.

» Kendi giivenliginizi gz 6nilinde bulundurunuz. Gerektiginde uygun kisisel koruyucu ekipman kullaniniz.

* Kritik derecede hasta veya agir yarali goriinen her cocukta derhal bir baslangic ABCDE degerlendirmesi yapiniz. Bir sorun belirlenir
belirlenmez hayat kurtarict miidahaleleri baglatiniz.

» Ek kaynaklar1 (6rnegin personel, ekipman) etkinlestirin ve miimkiin olan en kisa siirede bireysel rolleri ve sorumluluklari net bir
sekilde tanimlanmis bir ekip olusturunuz.

* Bilissel yiikii azaltmak i¢in gorsel algoritmalar ve kontrol listeleri gibi biligsel yardimeilar kullaniniz.
» Herhangi bir miidahaleden sonra veya siiphe durumunda ¢ocugu yeniden degerlendiriniz.

» Bakicilardan ¢ocugun agirligina dair bir tahmin isteyin veya bunu boy temelli yontemler (ideal olarak viicut yapisina gore diizel-
tilmig) kullanarak tahmin edin.

» Kronik tibbi durumlari veya spesifik tibbi ihtiyaglari olan ¢ocuklar i¢in kisisellestirilmis bir yaklagim kullanin veya miidahaleleri
modifiye edin. Eger biliyorlarsa, ebeveyn/bakicidan durumla ilgili ilgili bilgileri isteyiniz.

» Ebeveynlerin/bakicilarin istekleri dogrultusunda; kendi giivenliklerini, cocugun veya personelin giivenligini engellemedigi siirece
her zaman ¢ocugun yaninda kalmalarina izin veriniz.

» Ebeveynleri ve ebeveyn sorumlulugu olan kisileri tartigmalara ve karar alma siireglerine dahil ediniz.

» Ebeveynlerin veya bakicilarin bakimi igin 6zel bir ekip iiyesi gorevlendirin ve her asamada tam olarak bilgilendirildiklerinden
emin olunuz.

Kritik Hasta veya Yarali Cocugun Taninmasi
Hava Yolu
» Bak-dinle-hisset yontemini kullanarak hava yolu agikligini ve hava akisinin varligini kontrol ediniz.

42



[ EUROPEAN
'D RESUSCITATION
/ |counciL

* Bilinci agik bir gocugun en rahat pozisyonu almasina izin veriniz, ¢gocugu yatmasi i¢in zorlamayiniz.

* Stridor veya horlamay1 kismi hava yolu tikanikliginin bir isareti olarak degerlendiriniz.

Solunum
* Solunum yetmezligi belirtilerini kontrol ediniz. Sunlar1 degerlendiriniz:

o Solunum is yiikii: (solunum hizi, retraksiyon/cekilme, inleme, burun kanadi solunumu, trakeal ¢ekilme, pozisyon alma).

o Solunumun etkinligi: (g6giis ekspansiyonu, aglama/konusma karakteri ve giicii, oskiiltasyon [azalmis hava girisi, asimetri, hirilt:
veya krepitasyonlar], cilt rengi [siyanoz], arteriyel oksijen satiirasyonu).

o Sistemik belirtiler: (kalp hizi, biling diizeyi).
* Arteriyel oksijen satiirasyonunu (SpO2) nabiz oksimetresi ile siirekli izleyiniz. Nabiz oksimetresinin koyu ten tonuna sahip veya
periferik perfiizyonu zayif olan ¢ocuklarda daha az giivenilir olabilecegini unutmayiniz.

+ Ileri bir hava yoluna (yani bir trakeal tiip veya supraglottik hava yolu aracina [SGA]) sahip tiim hastalarda kapnografiyi (end-tidal
karbondioksit, [ETCO2]) izleyiniz. Invaziv olmayan ventilasyon uygulanan hastalarda kapnografiyi degerlendiriniz.

» Akcigerlerin yatak basi ultrasonunu (POCUS) ve kan gazi analizini degerlendiriniz.

* Solunum yetmezIligini tanimak icin ¢oklu degigkenler kullanin; tek bir belirti tek bagina bunun gostergesi degildir. Egilimler (trend-
ler), tek bir degerden daha 6nemlidir.

Dolasim
 Kardiyovaskiiler yetmezlik belirtilerini kontrol edin (Tablo 2 ve 3).

o Kardiyovaskiiler belirtiler: (kalp hizi, nabiz voliimii [periferik ve santral], kan basinct, 6n yiik [juguler venler, karaciger bii-
yiikliigii, krepitasyonlar]).
o Organ perfiizyonu: (kapiller geri dolum siiresi, cilt rengi ve sicakligt, idrar ¢ikisi, biling diizeyi).

» Ritmi degerlendirmek i¢cin bir EKG monit6rii ve non-invaziv kan basinci (NIBP) monitorii/cihazi baglayimiz.

» Sok belirtileri varsa seri laktat 6l¢iimlerini degerlendiriniz.

» Sokun nedenini ve tiirlinii ayirt etmeye yardimei olabilecek
POCUS kullanimini degerlendiriniz.

* 12 derivasyonlu EKG ¢ekilmesini degerlendiriniz.

* Dolasim yetmezligini (sok) ve sokun tiiriinii tanimak i¢in ¢oklu degiskenler kullaniniz; tek bir belirti tek basina soku isaret etmez.
Egilimler, tek bir degerden daha énemlidir.

Norolojik Durum
* AVPU (Uyanik-Sesli Yanit-Agrili Yanit-Yanitsiz) skalasini, (pediatrik) Glasgow Koma Skalasit (GKS) toplam puanini veya GKS
motor puanini, pupil boyutunu, simetrisini, 1318a reaksiyonunu ve postiir bozuklugu veya fokal ndrolojik belirtilerin varligini kulla-
narak biling diizeyini kontrol ediniz.

* Nobetleri norolojik bir acil durum olarak taniymiz.
» Kan glukozunu kontrol ediniz.

» ABC resiisitasyonundan sonra norolojik semptomlar devam ederse acil beyin goriintiilemesini degerlendiriniz.

Maruziyet (Exposure)
* Viicut sicakligini kontrol ediniz.

* Cocugu soyun; dokiintii, yaralanma, fiziksel cocuk istismar1 ve ihmal belirtilerini arastirin.

* Asagida aciklandig1 gibi potansiyel olarak yasami tehdit eden durumlarin belirti ve semptomlarini araymiz (6rn. anafilaksi, sepsis).

Spesifik bir yaklasim gerektirebilecek altta yatan durumlari (6rn. intoksikasyon, altta yatan kronik hastaliklar) belirlemeye caliginiz.
+ Temel bir tibbi gegmisi hizlica olusturmak icin AMPLE (Alerji-1lag-Gegmis Oykii-Son Yemek-Olaylar) algoritmasini kullaniiz.

o Kardiyak arrestin yakin oldugu durumlara karsi tetikte olunuz: hava yolu tikanikligi, yelken gdgiis (flail chest), sessiz gogiis,
tansiyon pndmotoraks, masif hemoraji, kardiyak tamponad, intrakraniyal hipertansiyon, koma ile seyreden hipoglisemi, hipotermi,
siddetli travma ve tromboz (Sekil 27).
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Hava Yolu

* Hava Yolu A¢ikligi: Yeterli oksijenasyon ve ventilasyonu saglamak i¢in hava yolu agikligini tesis ediniz.

» Hava Yolunu A¢ma ve Koruma: Hava yolunu aginiz ve agik tutunuz. Bas ve viicut aksinin uygun sekilde hizalanmasini saglayiniz
(bas geri-cene yukari/head tilt-chin lift veya ¢ene itme/jaw thrust manevrasi). Gerekiyorsa dikkatli aspirasyon ile sekresyonlar1 ve
tikanikliga yol acan diger materyalleri uzaklastirin.

* Yardimci Geregler: Biling diizeyi azalmis cocuklarda, uygun boyutta nazofaringeal veya orofaringeal hava yolu kullanimini
degerlendiriniz.

» Supraglottik Araglar: Endike oldugunda ve yalnizca uygulama konusunda yetkinseniz supraglottik hava yolu araglarini (laringeal
maske, i-gel vb.) kullaniniz.

 Entiibasyon: Cocugu entiibe ediniz veya endike oldugunda bir SGA (Supraglottik Hava Yolu) kullaniniz. Bu islemi yalnizca yetkin
ve deneyimliyseniz, gerekli materyal ve ilaglara sahipseniz ve tanimlanmis bir operasyonel prosediir ¢er¢evesinde gergeklestiriniz.

o Hava yolu giicliiklerine kars1 her zaman bir planiniz olsun (Orn: SGA yerlestirme, ek uzman destegi).

o Anestezi indiiksiyonu 6ncesinde ¢ocugu preoksijenize ediniz; mide distansiyonundan kagininiz.

o Cocuk derin komatéz durumda degilse, hizli etkili sedatif ve néromiiskiiler blokér ilaclar kullaniniz.

o Premedikasyonda rutin atropin kullanmayiniz.

o Acil durumlarda trakeal entiibasyon i¢in oral yol tercih edilir.

o Yerel protokollere ve uygulayici deneyimine gore video laringoskopi veya dogrudan laringoskopi kullaniniz.

> [slem sirasinda hipoksiyi énlemek igin oksijen destegi saglayimz (apneik oksijenasyon, yiiksek akish nazal oksijen veya oral yol).

o Entiibasyonu iki kereden fazla denemeyin ve her girisimi 30-60 saniye ile sinirlayin. islem sirasinda SpO-, kalp hiz1 ve kan
basmcini monitérize ediniz; bradikardi veya desatiirasyon gelismesi durumunda girisimi derhal durdurunuz. Oksijenasyonu
saglamak icin balon-maske ventilasyonuna doniiniiz veya bir SGA yerlestiriniz.

o Tiim ¢ocuklarda kafli trakeal tiip kullaniniz. Kaf sisirme basincini iiretici 6nerilerine gore takip edin ve sinirlayin.
o [slem sirasinda ve sonrasinda yeterli sedasyon saglaymniz.

o Tiip yerlesimini klinik olarak ve EtCO2= monitorizasyonu ile dogrulayin (deneyimli uygulayicilar ek olarak POCUS kullana-
bilir). Ileri hava yolu olan tiim ¢ocuklarda SpO2 ve EtCO-’yi siirekli izleyiniz. Tiip pozisyonunu en kisa siirede akciger grafisi
ile konfirme ediniz.

* FONA: “Ventile edilemeyen-oksijenize edilemeyen” durumlarda, boyun 6n yiiziinden hava yolu (front-of-neck airway) girisimini
yalnizca son ¢are olarak diisliniiniiz. Bu, invaziv hava yolu tekniklerinde egitimli bir kisi tarafindan yapilmalidir.

* Trakeostomili Cocuklar: Solunum giicliigii gelisen trakeostomili ¢ocuklarda tiip tikanikligindan siiphelenin:
o Tiipii aspire ederek tikanikligr gidermeye caligin.
o Aspirasyon kateteri gegmiyorsa tiip derhal ¢ikarilmali ve degistirilmelidir.

° Temiz bir tiip mevcut degilse, tiip temizlenip degistirilene kadar agiz-burun tizerinden veya stoma tizerinden balon-maske ile
oksijen ve ventilasyon saglayim.

o Acil durumlarda, trakeostomi yoluyla veya (agiksa) list hava yolu iizerinden bir trakeal tiip ile entiibasyon gerekebilir.

Solunum
* Yeterli oksijenasyon ve ventilasyonu hedefleyiniz.

 Solunumsal, dolagimsal veya norolojik yetmezligi olan tiim ¢ocuklara baslangicta %100 oksijen verin.

* SpO:2 monitdrize edilir edilmez, solunan oksijen fraksiyonunu (FiO2) titre ediniz; karbonmonoksit zehirlenmesi veya siddetli anemi
gibi 6zel durumlar harig siirekli %100 oksijen okumalarindan kagininiz.

+ Onceden saglikli olan gocuklarda %94-98 SpO- hedefleyiniz. Amagc, miimkiin olan en diisiik FiO: ile en az %94 SpO2 elde etmektir.

* Spesifik durumlart (6rn. siyanotik konjenital kalp hastaliklari, kronik solunum yetmezligi) olan ¢ocuklarda SpO- ve EtCO: igin
kisisellestirilmis hedefler belirleyiniz.

» Konvansiyonel oksijen tedavisine yanit vermeyen hipoksemik ¢ocuklarda yiiksek akisli nazal oksijen veya non-invaziv ventilasyon
diisiiniiniiz.
* Yetersiz spontan solunumu desteklemek i¢in ilk secenek olarak balon-maske ventilasyonunu kullaniniz:

o Dogru bas pozisyonunu, uygun maske boyutunu ve maske ile yiiz arasinda sizdirmazligi saglayiniz.
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° Ventilasyonun zor oldugu veya enfeksiyon riski bulunan durumlarda iki kisi yontemini (iki elle maske tutusu) kullaniniz.

o Gogiis hareketini goriiniir kilacak kadar hacim ve yeterli inspirasyon siiresi kullanin. Asir1 ventilasyondan (hiperenflasyon)
kagininiz.
° Yasa gore normal solunum hizlarini hedefleyin: Bebeklerde 25/dk, >1 yas 20/dk, >8 yas 15/dk, >12 yas 10/dk.

» Balon-maske ile diizelmeyen veya uzun siireli destek gerektiren durumlarda SGA veya trakeal tiipiin erken yerlestirilmesini
degerlendiriniz.

* Mekanik Ventilasyon:
o [deal viicut agirligina goére 6-8 ml/kg tidal hacim ve cocugun yasina gore diisiik-normal aralikta bir solunum hizi kullaniniz.
o 5 cm H20 PEEP ile baslayin; hedef degerlere ulagsmak i¢cin PEEP ve FiO2’yi titre edin.
o Cihazin 6lii boslugunu minimize edin.

° Hem hiperventilasyondan hem de hipoventilasyondan kaginin. EtCO:’yi izleyerek normokapniyi hedefleyin. Arteryel kan
gazindaki (PaCO2) kismi karbondioksit basincini kontrol ederek EtCO: ile iliskisini degerlendirin.

Ventile edilen bir ¢ocukta (balon-maske ventilasyonu veya mekanik ventilasyon) ani hizli kétiilesmenin nedenini belirlemek i¢in DOPES
yaklasimini kullaniniz:

* D — Displacement (yer degistirme): Maske, SGA veya trakeal tiip yerinden oynamis olabilir

* O — Obstruction (obstriiksiyon): Sekresyonlar, tlip, devre veya hava yolu (bas pozisyonu) kaynakli tikaniklik

* P — Pneumothorax (pnémotoraks) veya diger pulmoner patolojiler

* E — Equipment (ekipman): Baglant1 kopmasi, oksijen kaynagi, hortumlar, valfler veya ventilatdr sorunlari

* S — Stomach / stacking / sedation: Abdominal distansiyon, hava hapsi veya yetersiz sedasyon

* C — Circulation (dolagim): Hemodinamik bozulma veya dolagim problemleri

Bu yaklasim, hizli ve sistematik sekilde geri doniisiimlii nedenleri saptamaya yardimci olur.

Dolasim
* Dolasim Yonetimi: Yeterli organ perfiizyonunu saglamay1 hedefleyin.

* Vaskiiler Erisim: Dolagim yetmezligi (sok) durumunda, intravendz (IV) erisim saglamak icin 5 dakikadan fazla zaman (veya 2
deneme) harcamayin. Yetkin uygulayicilar, IV kaniilasyona rehberlik etmesi i¢in POCUS kullanmalidir.

+ Intraossedz (10) Erisim: IV erisim basarisiz oldugunda veya basarili bir IV kaniilasyon olasilig1 minimal gériildiigiinde, kurtaric
bir alternatif olarak 1O erigim saglayiniz.

o Uygun boyutta bir 10 ignesi kullaniniz.

o Cocuk derin komada degilse, etkili analjezi saglaymiz (6rn. intranazal ketamin).

o S1v1 infiizyonu i¢in manuel infiizyon veya basingli torba kullaniniz.

o Ekstravazasyon (damar disina sizma) ve ignenin yerinden oynamasi belirtilerini izleyiniz.
» Sivi Resiisitasyonu: Hipovolemik, obstriiktif veya distribiitif soktaki ¢ocuklara 10 mL/kg miktarinda bir veya daha fazla sivi bolusu
veriniz.

o Ik segenek olarak dengeli izotonik kristaloidleri tercih edin. Mevcut degilse, diyabetik ketoasidoz ve siddetli travmatik beyin
hasarinda tercih edilebilecek olan normal salin (%0.9 NaCl) kullanin.

o Gerektiginde 10 ml/kg boluslar1 tekrarlaym. Hipovolemik veya distribiitif sok tedavisinin ilk saatinde toplamda 40-60 ml/kg
stv1 gerekebilir.

o Her bolus sonrasi cocugu sivi yiiklenmesi veya kalp yetmezligi belirtileri (akcigerde krepitasyonlar, karaciger sinirinda biiyiime,
artmis juguler vendz basing) agisindan yeniden degerlendirin.

o Sok belirtileri gerilerse, idame sivilarina ve rehidrasyona daha yavas bir tempoda devam edin.

o Tekrarlayan siv1 boluslar1 gerekiyorsa, vazoaktif ilaglart ve solunum destegini degerlendirin.
» Kardiyojenik sokta siv1 ihtiyacini bireysel bazda degerlendirin. S1v1 hala gerekli olabilir ancak daha temkinli verilmelidir (6rn. 5
ml/kg bolus).
» Sok tipini degerlendirin, hipovolemik, kardiyojenik, obstriiktif, distribiitif ya da disosiyatif (POCUS bunun i¢in degerli olabilir).
* Vazoaktif [laclar: Sokun tipine bagli olarak inotroplar1 ve/veya vazopresdrleri erken dénemde, santral veya periferik hat iizerinden
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siirekli infiizyon seklinde baslatin. Bu iglem, 3 ila 4 siv1 bolusundan (30-40 ml/kg) daha ge¢ olmamalidir.
o Stvilarin uygun bilesimine, diliisyonuna ve dozajina dikkat edin.
o Miimkiinse vazoaktif ila¢ infiizyonu i¢in 6zel bir hat kullanin.

o Inflizyon hizin1 sadece kan basinci hedeflerine gére degil; klinik bulgulara (nabiz, kapiller geri dolum siiresi, idrar ¢ikis1) gére
titre edin. Minimum hedef olarak 5. persentili baz alin.

o [Ik segenek vazopresor olarak noradrenalini, ilk segenek inotrop olarak adrenalini kullanin. Ilk secenek inodilatdr olarak mil-
rinonu tercih edin.

o Klinik karar verme siirecine rehberlik etmesi i¢in (uzmanlik mevcutsa) POCUS, ekokardiyografi, laktat ve miks vendz oksijen
satiirasyonu (SvO2) kullanimin1 degerlendirin.

* Mevcutsa aritmileri tedavi edin.
» Sokun tipine gore spesifik tedavileri baslatin.

 Refrakter (direngli) sok veya spesifik durumlarda (6rn. konjenital kalp hastalig1) ekstrakorporeal destek (6rn. ECMO) i¢in uzman
goriisl alin.

Norolojik Durum
* Sinir sistemini korumay1 hedefleyin (resiisitasyon sonrast bakim boliimiine bakiniz).

 Yeterli oksijenasyon, ventilasyon ve dolasimi saglayin.
 Klinik ve elektroensefalografik (EEG) nobetleri tedavi edin. Status epileptikus yonetimi i¢in zamana duyarli protokolii izleyin.

* Hipoglisemi saptandiginda, miimkiinse agizdan 0.3 g/kg glukoz ile tedavi edin. Oral alim miimkiin degilse: IV bolus olarak 0.2 g/
kg glukoz verin (=%10 glukozdan 2 mL/kg) 5-10 dakika sonra kan glukozunu yeniden kontrol edin ve gerekirse tekrarlaymn

» IV glukoz mevcut degilse gegici kurtarma tedavisi olarak Glukagon verin: IM veya SC: 0.03 mg/kg (veya >25 kg: 1 mg, <25 kg:
0.5 mg) veya Intranazal: 4-16 yas igin 3 mg
» Rahatsizlik veya agrisi olan ¢ocuklarda sedoanaljezi (tercihen siirekli) saglayin. Hipotansiyonu dngoriin ve dnleyin.

* Pediatrik inme veya noroenfeksiyon olasiligini degerlendirin ve hizla uzman yardimi alin.

Maruziyet
 Hipotermi ve hipertermiden kaginin; mevcutsa spesifik 6nlemleri baslatin.

 Bakteriyel veya viral kaynakl kritik hastalik olasilig1 yiiksekse (6rn. sepsis, ensefalomenenjit, siddetli pndmoni) antibiyotik ve/
veya antiviral ilaglar1 degerlendirin.

* Kasti travma (¢ocuk istismar1 ve ihmali) siiphesi durumunda, yerel etik ve yasal politikalara uygun olarak ¢ocugun ytiksek yararini
koruyun.

Zamana Duyarh Miidahaleler icin Ek Oneriler
Siddetli Akut Astimh Cocuklarda (Kritik Astim Sendromu):
* %100 oksijen verin.

* Kisa etkili B.-adrenerjik agonistleri (aralikli veya siirekli), spacer ile basingl 6l¢iilii doz inhaler (pMDI) ya da nebiilizasyon yoluyla
uygulayin. (Orn: salbutamol, pMDI ile: 100 pg/doz, her 20 dakikada 4-10 puf veya Nebiilizasyon ile: %100 oksijenle, 2.5-5 mg
salbutamol, uygun hacimde %0.9 NaCl iginde, nebiilizator bosalana kadar)

» Gerektiginde inhale ipratropium ekleyin: 1 ay - 5 yas arast 125-250 mcg (maks. 1 mg/giin); 6-11 yas aras1 250 mcg}; 12-17 yas
arast 500 mcg.

+ Ilk saat iginde oral veya IV prednizolon (1-2 mg/kg, maks. 40 mg) veya dekzametazon (0.3-0.6 mg/kg, maks. 16 mg verin.
* Siddetli krizde yiiksek doz inhale kortikosteroidleri degerlendirin.

» Baglangi¢ tedavisine yanit vermeyen c¢ocuklarda 20 dakika boyunca IV magnezyum siilfat 40 mg/kg, maks. 2 gr uygulamay1
degerlendirin.

 Klinik siddete bagli olarak infiizyonla devam edilebilecek sekilde, IV kisa etkili f2-adrenerjik agonistlerin yiikleme dozunu diisii-
niin (6rnegin, salbutamol 10 dakika iginde 5-15 pg/kg, maksimum 250-750 pg dozlar kullanilmistir). Ardindan gerekirse inflizyon
baslanabilir (6rnegin, salbutamol 1-2 pg/kg/dk). Potasyum diizeyi, laktat, kan sekeri ve EKG izlenmelidir.

* Cocugun solunum diirtiisii yeterli oldugu siirece non-invaziv ventilasyon denemesini degerlendirin.
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+ Oliimciil seyreden astim vakalarinda (&rn. bitkinlik, yiiksek akish oksijen ve yeterli ilag tedavisine ragmen siddetli hipoksi), tra-
keal entiibasyon ve invaziv ventilasyonu (potansiyel ciddi yan etkileri 6ngdrerek) veya ekstrakorporeal yagam destegini (ECMO)
degerlendirin.

Septik Soktaki Cocuklarda:
* Miimkiinse kan kiiltiirii ve polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) i¢in kan 6rnekleri alin ve baslangic ABCDE yo6netiminden sonra
miimkiin olan en kisa siirede (1 saat i¢inde) genis spektrumlu antibiyotiklere baslaym.

* Cocuk sivi ve vazoaktif destege yanit vermiyorsa ve spesifik patolojileri (6rn. adrenal yetmezlik) olan veya belirli ilaglari alan
cocuklarda hidrokortizon 1-2 mg/kg kullanimini degerlendirin.

Kardiyojenik Soktaki Cocuklarda:
 Erken donemde bir pediatrik kardiyologdan goriis alin. Tedaviye rehberlik etmesi i¢in ekokardiyografiyi kullanin.

+ Inotropik destege baslayin ve mekanik ventilasyonu degerlendirin. Trakeal entiibasyon sirasinda olas1 kardiyak arrest riskini 6n-
g0Oriin; minimal kardiyovaskiiler yan etkisi olan ilaglari kullanin (6rn. ketamin kullanin ve propofolden kaginin).

* IV furosemid kullanimini yalnizca eslik eden hipovolemisi olmayan ¢ocuklarda degerlendirin.
» Refrakter (direngli) kardiyojenik sokta ekstrakorporeal yasam destegini degerlendirin.

Hemorajik Soktaki Cocuklarda:
» Masif hemoraji i¢in yerel protokolleri aktive edin; endike oldugu sekilde basing ve turnike kullanarak kanamay1 kontrol altina alin.

¢ IV kristaloid bolus kullanimini minimize edin (maks. 20mL/kg. Miimkiin olan en kisa siirede kan {irlinleri veya tam kan verin.

 Siviya direngli sokta, dzellikle sempatik desarj kaybi oldugunda (6rn. anestezi veya sedoanaljezi sirasinda) veya eslik eden travmatik
beyin hasar1 olan ¢ocuklarda vazoaktif ilaglart kullanin. Travmatik beyin hasarinda yeterli serebral perfiizyon basincina ulasmak igin
Ortalama Arter Basinc1 (OAP) degerini 50 persentilin {izerinde hedefleyin.

» Siddetli kan kayb1 olan ¢ocuklarda koagiilasyonu iyilestirmeye odaklanan bir strateji kullanin.

» Travma sonrasi transfiizyon gerektiren veya yasami tehdit eden kanamasi olan tiim ¢ocuklarda miimkiin olan en kisa stirede (en geg
3 saat icinde) traneksamik asit kullanin. 10 dakikada 15-20 mg/kg (maks. 1gr) yiikleme dozu verin, ardindan en az 8§ saat boyunca
veya kanama durana kadar 2 mg/kg/h (maks. 1 gr) inflizyon ile devam edin.

Bradikardiye bagh dolasim yetmezligi olan ¢ocuklarda:
» Erken donemde pediatrik kardiyolog goriisii alin.

» Oksijenasyonu, ventilasyonu ve dolagimi iyilestirin.

» Oksijenasyon ve ventilasyona yanit vermeyen, zayif perflizyonlu ve bradikardik hastalarda gogiis kompresyonlarina baslayn.
* Adrenalin’i kii¢iik IV boluslar (6rn. 1-2 mcg/kg) veya siirekli infiizyon seklinde degerlendirin.

 Transtorasik pacing’i yalnizca spesifik bradikardi vakalarinda (6rn. tam kalp blogu, hasta siniis sendromu) degerlendirin.

* Atropin’i yalnizca artmis vagal tonus veya kardiyak ileti hastaliginin neden oldugu spesifik bradikardi durumlarinda degerlendirin;
doz 20 meg/kg IV (maks. 0.5 mg).

Tasiaritmiye bagh dolasim yetmezIligi olan cocuklarda:
» Erken donemde pediatrik kardiyolog goriisii alin.
* Dekompanse Dolagim Yetmezligi olan hastalarda, Tasikardinin kdkenine (SVT veya VT) bakilmaksizin, 1 J/kg ile baslayan
derhal senkronize kardiyoversiyon uygulayin; sonraki her girisimde enerjiyi iki katina ¢ikararak maksimum 4 J/kg’a kadar ¢ikin.
Kardiyoversiyon sirasinda 12 derivasyonlu EKG kaydi alin. Cocuk komada degilse, yerel protokollere gore yeterli sedoanaljezi
saglayin. Her girisimden sonra yagam belirtilerini ve nabzi yeniden degerlendirin. Anestezi ve defibrilator i¢in beklenirken kimyasal
kardiyoversiyon (Asagiya bakiniz) denenebilir ancak kardiyoversiyon denemesi geciktirilmemelidir.
* Dekompanse dolasim yetmezligi olmayan dar kompleks Supraventrikiiler Tasikardisi (SVT) olan hastalarda:
* Vagal manevralari degerlendirin (6rn. modifiye Valsalva veya yiize buz uygulamasi).

o Hizl1 IV bolus olarak Adenozin (0.1-2 mg/kg, maks. 6 mg) biiyiik bir venden uygulaym. Adenozin uygulamasi sirasinda 12
derivasyonlu EKG kaydedilmelidir. SVT devam ederse, en az 1 dakika sonra 0.3 mg/kg (maks. 12-18 mg) ikinci dozu verin.
Eger 2. Dozdan sonra da SVT devam ederse maksimum tek doz 0.5 mg/kg olana kadar her 1-2 dakikada 0.05-0.1 mg/kg olacak
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o Pediatrik kardiyologun tavsiyesini alin. Ozellikle siniis nod hastalig, pre-eksite atriyal aritmi, kalp nakli 6ykiisii ve ciddi astim
olan ¢ocuklarda kardiyoversiyon veya alternatif ilaglar1 (Orn. amiodarone) degerlendirin.

sekilde artan dozlar1 degerlendirin.

* Dekompanse dolagim yetmezligi olmayan Genis QRS tagikardisi olan hastalarda:
o Pediatrik kardiyolog goriisii alin. Farmakolojik tedavi opsiyonlari, Amiodaron, lidokain, esmolol, magnezyum siilfat ve pro-
kainamidi igerir.

o Torsade-de-pointes VT durumunda, 50 mg/kg (maks. 2 gr) IV magnezyum siilfat verin.

Generalize Nobet Ge¢iren Cocuklarda:
» Nobetin baslangicindan itibaren siireyi yakindan takip edin. ABC yonetimini saglayin, vital fonksiyonlari ve EKG’yi izleyin. Olasi
nedenleri (enfeksiyon, intoksikasyon, metabolik bozukluklar, hipoksi, hipoglisemi, hipertermi, intrakraniyal hipertansiyon, kanalopati-
ler) degerlendirin ve tedavi edin. Nobetlerin tedavisinde, ¢esitli miidahaleler gerekebilecegi i¢in dncedeb-n hazirlikli olmak 6nemlidir.

* 5 dakika veya daha uzun siiren ndbetler (status epileptikus), birinci basamak ilag olarak bir benzodiazepin ile tedavi gerektirir.
Varsa intravendz (IV) yolu kullanin; IV/IO erisim yoksa alternatif yollari (bukkal, nazal, IM) tercih edin.

* Nobet devam ederse, 5-10 dakika sonra ikinci bir benzodiazepin dozu IV veya IO verin ve ikinci basamak (anti-epileptik) ilaglari
uygulamaya hazirlanin.

+ Ikinci Basamak Tedavi: Birinci basamak ilaglarim iki dozuna ragmen nobetler devam ederse (ndbet baslangicindan itibaren 15-20
dk), levetirasetam IV veya 10 40-60 mg/kg (maks. 4.5 gr) dozunda 5 dakikada verin. Levetirasetam mevcut degilse, ikinci segenek
olarak sunlardan birini tercih edin, Fenitoin: 20 mg/kg IV, 20 dakikada. Fenobarbital Fenobarbital: 20 mg/kg IV (maks. 1 gr), 1 mg/
kg/dk hiz1 asmayacak sekilde yavas enjeksiyonla, Valproik asit 20 mg/kg IV, 4 dakikada (Gebelik potansiyeli olanlarda kullanmayn).

» Ikinci basamak ilaca ragmen nébetler 30 dakikadan fazla siirerse, entiibasyon i¢in hazirlik yapin ve cocugu pediatrik yogun bakim
ekibine sevk edin. Entiibasyon ve anestezi konusunda yetkin degilseniz, alternatif olarak farkli bir ikinci basamak ila¢ denenebilir.

» Nobet baglangicindan itibaren 40 dakika i¢inde anesteziyi (6rn. midazolam, ketamin, fenobarbital, tiyopental veya propofol ile)
baslatin, entiibe edin ve mekanik ventilasyona ge¢in. Hedef, klinik ndbetlerin sonlandirilmasi ve EEG’de “burst siipresyon” pater-
ninin elde edilmesidir. Solunumsal ve hemodinamik instabilite, metabolik bozukluklar, bobrek yetmezligi, rabdomiyoliz ve ila¢ yan
etkilerini yakindan izleyin.

* Bir pediatrik ndrologdan goriis alin.
« Siirekli EEG monitorizasyonu ve beyin goriintiilemesini degerlendirin.

Diger onemli peri-arrest durumlar asagida ‘Ozel Durumlar’ igindeki ayr1 bir boliimde tarif edilmistir.

Pediatrik Temel Yasam Destegi (PTYD)

Egitimsiz Kurtaricilar ve Komut Destekli KPR Onerileri
* Yanit vermeyen bir cocukla karsilastiginizda ve PTYD egitiminiz yoksa, dnce kendi giivenliginizi saglayin ve su 3 hayat kurtarict
adimi izleyin (Bakimiz Sekil 8):

1.Kontrol Et: Cocugun agrili olmayan uyarana tepki verip vermedigini kontrol edin.
2. Ara: Tepki yoksa derhal acil servisi (112) arayin ve komuta merkezindeki yonlendirmeleri izleyin.
3.KPR: Komuta merkezinin talimatlariyla derhal KPR’ye baslayin.

» Komuta merkezi, egitimsiz kurtaricilari hem ventilasyon hem de gogiis kompresyonu yapmaya tesvik etmelidir. Ventilasyonun
etkili olup olmadigini gosteren belirtileri (6rn. Gogsiin hareket edip etmedigini) sorgulamalidir.

 Operatorler, egitim almamis veya yalnizca yetiskinlere yonelik temel yasam destegi (TYD) egitimi almis kisilere KPR talimatlarini
verirken 30:2 oranini kullanmali ve baglangigta 5 kurtarict solunum yaptirmalidir.

» Kurtaricilar suni solunum yapmak istemiyor veya yapamiyorsa, operatdrler tiim ¢ocuklarda sadece gdgiis kompresyonu iceren
KPR yapilmasini tesvik etmelidir.

 Operatorler, kurtaricilarin bebekler, cocuklar ve ergenlerde gogiis kompresyonu ve solunum i¢in yasa 6zel teknikler kullanmalarini
saglayan talimatlar vermelidir (asagiya bakiniz).

PTYD Egitimi Olanlar i¢in Oneriler

» Kendinizin ve ¢gocugun giivenligini saglayin.

* Sesli ve dokunsal uyaranla yaniti degerlendirin, agrili uyaran kullanmayin.
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Miimkiin oldugunda mobil telefonunuzun eller-serbest fonksiyonunu kullanarak AY'S ile video goriisme baglatin. Operatdriin tavsiyelerine
uyun; operatdr, kalp masajina baslamaniz gerekip gerekmedigini belirlemenize yardimer olabilir. PTYD egitimi aldiysaniz, operatorle
baglant1 kurulana kadar asagida aciklanan sekilde solunumu kontrol edin.

* Hava yolunu agmak i¢in “bas geri-¢gene yukari” (head tilt-chin lift) manevrasini kullanin ve 10 saniyeden uzun olmamak kaydiyla
solunumu degerlendirin.

* 5 kurtarict soluk verin.

* Hemen ardindan 15 gogiis kompresyonu ile devam edin.

» Eger 6zel olarak PTYD egitimi aldrysaniz 15:2 oranini kullanin; aksi takdirde 30:2 oranini uygulayin.

» Kompresyonlarin yiiksek kalitede olmasina ve ventilasyonlarin etkinligine odaklanin. Kompresyon duraksamalarini minimize edin.

» Eger ikinci bir kurtarici varsa acil servis sistemini aramali ve tiim yas gruplarindaki ¢ocuklar i¢in en kisa siirede bir OED getirme-
lidir. OED baglandiginda sesli komutlari izleyin.

* Tek bir kurtarici varsa, acil saglik hizmetlerini aramak ve kalp masajina baglamak, OED’yi getirmek ve baglamaktan daha 6ncelikli
olmalidir.

» Kesin yasam belirtileri olmadig: siirece veya OED tarafindan boyle bir talimat verilmedikce kalp masajini kesmeyin.

» Tepki vermeyen ancak agikea etkili bir sekilde soluk alan bir ¢ocukta, bagini geriye egip ¢enesini kaldirmaya devam ederek veya
cocugu kurtarma pozisyonuna getirerek hava yolunu agik tutun, 6zellikle kusma riski varsa, ancak travma durumunda degil.

» Eger ¢cocuk kurtarma pozisyonuna alimmissa soluk alip almadigini siirekli olarak veya en azindan her dakika kontrol edin, Pozisyonun
devamlilig1 veya soluk alip vermenin kalitesi konusunda siipheniz varsa, ¢ocugu sirt {istli ¢evirin ve basint geriye egip ¢enesini
kaldirma hareketiyle hava yolunu ag¢in.

* Hava yolu ve solunum degerlendirmesi:

o Bebeklerde basi hafif¢e geriye egip ¢cene kemigi iizerine iki parmaginizi koyarak yumusak dokulara bask1 uygulamadan ¢eneyi
kaldirarak bast notr pozisyonda tutun (bas geri-¢ene yukari manevrasi). Daha biiyiik ¢cocuklarda basin daha fazla geriye egilmesi
gerekecektir. Ergenlerde, yetigkinlerde oldugu gibi basin tamamen geriye dogru egilmesi gerekir.

o Gogiis hareketini gdzlemleyin, burun ve/veya agizdan gelen hava akigini dinleyin ve hissedin. G6giis hareket ediyor ancak hava
akis1 yoksa, hava yolu agik degildir. Derhal hava yolu agma manevrasini iyilestirmeye ¢aligin.

° Solunumun normal olup olmadig1 konusunda herhangi bir siipheniz varsa, normal degilmis gibi davranin.
. Ekipmansiz suni solunum:

° Hava yolunun a¢ik oldugundan emin olun ve ¢ocugun agzina (veya bebegin agzina ve burnuna) yaklasik 1 saniye boyunca,
g0gsiin gozle gortliir sekilde ylikselmesine yetecek kadar diizenli bir sekilde tifleyin; ardindan bir sonraki nefesinizi alirken
g0gstiin pasif olarak geri inmesine izin verin.

o Gogilis yiikselmezse, hava yolu tikanmis olabilir:

° Kolayca yapilabiliyorsa, agizdaki goriiniir tikanikliklar1 giderin. Gozii kapali parmakla tarama yapmayin.

° Ceneyi daha fazla kaldirarak veya basi egerek bagin konumunu degistirin veya hava yolu agma ydntemini ayarlayin.
. Gogiis kompresyonlart:

o Hemen ulasilabilir bir sert ylizey varsa, gogiis kompresyonlarini bu ylizeyde uygulayin. Giysiler gogiis kompresyonlarini
engelliyorsa ¢ikarin.

o Tiim yas gruplarinda gogiis kemiginin (sternum) alt yarisi tizerinde gogiis kompresyonu uygulayin.
o Bebeklerde gogiis kompresyonu igin iki bagparmakla ¢evreleme yontemini kullanin.

o | yasindan bilyiik ¢ocuklarda veya iki bagparmakla ¢cevreleme teknigi ile yiiksek kaliteli gogiis kompresyonu uygulayamadiginiz
durumlarda tek el veya iki el teknigini kullann.

o Yiiksek kaliteli gogiis kompresyonlarimi su sekilde uygulayin:
° Hiz: Dakikada 100-120

° Derinlik: GOgsiin anteroposterior ¢apinin en az ticte biri kadar bastirin. Adélesanlarda erigkin dnerisi olan 5—-6 cm kullanilabilir
ve hicbir yasta 6 cm’yi agmayin.
o Her kompresyon sonrasi basiy1 tamamen birakin, gégsiin tam olarak eski haline donmesine izin verin.

° Ventilasyon vermek disinda veya OED tarafindan yonlendirilmedik¢e kompresyonlart kesmeyin
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Otomatik eksternal defibrilator kullanima :

* OED cihazinin talimatlarini izleyin.
» Kalp masajina minimum kesintiyle defibrilasyon pedlerini uygulaym (bir kisi pedleri uygularken, digeri kalp masaj1 yapsin).

» Eger mevcutsa, 25 kg’dan (yaklasik 8 yasindan) daha hafif tiim bebek ve ¢ocuklarda pediatrik modu etkinlestirin. Daha biiyiik
cocuklarda ve ergenlerde OED’ yi standart yetiskin modunda kullanin. OED’ nin ¢ocuklar i¢in kullanim talimati yoksa, standart
yetigkin modunda kullanin.

* Yetiskin boyutundaki defibrilatorii asagidaki sekilde yerlestirin:

* 25 kg’dan daha hafif bebek ve ¢ocuklarda 6n-arka pozisyonu kullanin: 6n ped gogiis kemiginin hemen soluna, gdgiis ortasina
yerlestirilir ve arka ped ise sirta, pedin merkezi kiirek kemikleri arasina gelecek sekilde yerlestirilir.

» 25 kg’ dan agir ¢ocuklarda ve ergenlerde antero-posterior pozisyon i¢in antero-lateral, antero-posterior pozisyon kullanilmalidir.
Antero-lateral pozisyonda bir ped sag kopriiciik kemiginin altina, digeri ise sol koltuk altina yerlestirilir. Ergenlerde antero-posterior
pozisyon kullaniliyorsa, defibrilasyon pedlerinin meme dokusunun iizerine yerlestirilmesinden kaginilmalidir.

* OED cihazi ritmi analiz ederken hastaya dokunmayin.
* Sok uygulamasinin hemen ardindan gogiis kompresyonlarina yeniden baslayin.

PTYD icin ek hususlar

» Hastanede, saglik ¢aliganlari durumun kotiilestigini fark ettikleri anda yardim ¢agirmali ve kardiyak arresti beklememelidir.
* Ardindan solunum ve diger yasam belirtilerini kontrol etmelidirler.

» Kardiyak arrest veya kritik bir durumdan siipheleniyorlarsa, bir kisi canlandirma veya acil tip ekibini ararken, diger kisi yukarida
aciklandigi gibi 15:2 oraninda kompresyon-ventilasyon kullanarak KPR’ ye baglamalidir.

* Yetkin saglik personeli oksijen destegiyle balon-maske ventilasyonu kullanmalidir.

» Eger suni solunuma hemen baglamak miimkiin degilse (6rnegin, balon-maske ventilasyonu hemen mevcut degilse ve agizdan agiza
suni solunuma bir kontrendikasyon varsa), gégiis kompresyonlaria hemen baglayin ve miimkiin olan en kisa siirede suni solunumu
ekleyin.

* Yetkin saglik calisanlari, daha biiyiik ¢ocuklart havalandirmak i¢in kurtarma solunumu amaciyla balon-maske bulunamadiginda
cep maskesi de kullanabilirler.

* Yatakta bu 6zellik varsa, yatagin sertligini artirmak i¢cin KPR modunu etkinlestirin.
» Bas iizerinden gogiis kompresyonu, sinirli alan veya personel sayist gibi belirli durumlarda kullanilabilir.

 Antero-lateral ped pozisyonu, 25 kg’1n altindaki ¢ocuklarda, pediatrik pedler kullanildiginda ve birbirine temas etmemeleri kosu-
luyla, yetkin saglik ¢alisanlari tarafindan kullanilabilir.

 Cep telefonu olmayan tek bir kurtarici, yardim ¢agirmaya gitmeden 6nce 1 dakika boyunca kalp masaji (KPR) yapmalidir.

Yabanci cisim ile hava yolu tikamkhgi
* Cocugun konusamadig1 (¢ocuklar ve ergenler) veya yiiksek sesle aglayamadigi (bebekler veya daha kii¢lik ¢ocuklar) durumlarda,
ozellikle beslenme, yemek yeme veya gdzetimsiz oyun oynama sirasinda yabanci cisim nedeniyle bogulma siiphesi duyulmalidir.

* En kisa siirede ATS arayin veya birinden aramasint isteyin.
 Daha biiyiik bir cocugu veya genci 6ksiirmeye tesvik edin.
+ Oksiirme miimkiin degilse veya etkisiz hale geliyorsa, sirta en fazla 5 kez vurun:

o Bebegi yiiziistii, 6n kolunuzun iizerine yatirin, 6n kolunuzu bacaginizin iizerine koyun. Bebegin basini elinizle destekleyin. Basini
g0giis hizasinin altinda tutmaya ¢alisin (yercekiminden faydalanin). Kiirek kemikleri arasina sert bir darbe indirin. Tikaniklik
gecene kadar veya en fazla 5 kez tekrarlayin.

o Cocuklar1 ve ergenleri 6ne dogru egin ve kiirek kemikleri arasina vurun. Bunu 5 defaya kadar tekrarlayin.
* Sirt vuruslart etkili olmazsa, gogiis/karin bolgesine en fazla 5 kez baski uygulayin:
o Bebeklerde:
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= Gogiis kompresyonlarinda 6nerildigi gibi, iki bagparmagi ¢evreleme teknigini kullanarak gogiis itme hareketlerini gergek-
lestirin, ancak sternumu daha keskin bir sekilde sikistir. Tikaniklik giderilene kadar veya en fazla 5 kez tekrarlayn.

= Bebegi sirt listii ¢cevirin ve dizlerinizin {izerine yatirin.

o Cocuklarda ve ergenlerde:
= Cocugun arkasinda durun ve kollarmizi karninin {ist kismina dolaymn.
= Ellerinizi 6ne dogru egin.
* Yumrugunuzu sikin ve gobek deligi ile gogiis kemiginin ucu (ksifoid) arasina yerlestirin.
= Diger elinizle yumrugunuzu kavrayin ve sertge igeri ve yukart dogru ¢ekin.
= Tikaniklik gecene kadar veya en fazla 5 kez tekrarlayin.

= Cocuk hala bilinci yerindeyse, sirtina vurma islemini 5 defaya kadar tekrarlayin ve bu islemi gogiis/karin bolgesine yapilan
5 defaya kadar baskiyla doniisiimlii olarak uygulayn.

» Tikanikligin hafifledigine dair herhangi bir belirti (6ksiirme, yiiksek sesle nefes alma veya aglama) gortildiigli anda sirt
vuruglarii veya gogiis/karin itme hareketlerini derhal durdurun.

» Agizdaki tikaniklig1 gidermek i¢in kdrleme temizleme hareketleri kullanmayin, bunun yerine acik¢a goriilebilen bir tikanikligi
gidermek icin tek bir temizleme hareketi uygulayin.

* Miimkiin olan en kisa siirede (heniiz yapilmadiysa) yardim ve ATS arayin; en ge¢ cocuk bilincini kaybettigi anda bunu yapin.

* Cocuk bilincini kaybettigi anda derhal 5 kurtarici solunum yaparak kalp masajina baslayin.

» ERC, yabanci cisim kaynakli hava yolu tikanikligin1 gidermek i¢in reklami yapilan ve pazarlanan aspirasyon tabanli cihazlarin
kullanimi lehine veya aleyhine bir tavsiyede bulunamamaktadir, ¢linkii yiiksek kesinlikte bilimsel kanit bulunmamaktadir ( Sekil 28 ).

Pediatrik ileri yasam destegi (PTYD)
» Ekip ¢aligmas1 yaklagimint benimseyin, her ekip iiyesi i¢in net roller belirleyin, koreografiyi (yani kendi ekibinizin bir ¢ocugu
hayata dondiirmesinin en iyi yolunu, rolleri ve eylem siralarini da igerecek sekilde) géz dniinde bulundurun ve uygulayin.

* Yiiksek kaliteli gdgiis kompresyonlarina ve suni solunuma baslayin veya devam edin.

* Klinik bulgulara (6rnegin yasam belirtisi olmamasi) veya izlenen hayati belirtilere (6rnegin EKG, SpO: ve/veya ETCO, kaybi,
intraarteriyel kan basinci izinin kaybolmasi) dayanarak kardiyak arresti teshis edin.

* Daha da 6nemlisi, yeterli solunum destegine ragmen kalp atis hiz1 diisiik (<60/dk) ve kanlanma bozuklugu belirtileri gosteren
cocuklarda, nabiz hala hissedilebilir olsa bile, gogiis kompresyonlarina baglanmalidir.

 Kalp izlemesi, halihazirda yapilmiyorsa, miimkiin olan en kisa stirede uygulanmalidir; ilk tercih olarak kendinden yapiskanli de-
fibrilator pedleri kullanilmalidir, ¢linkii bu, ihtiya¢ duyan ¢ocuklarda defibrilasyona kadar gegen siireyi kisaltir.

» Sok uygulanabilir ve sok uygulanamayan kalp ritimleri arasinda ayrim yapin ( Sekil 29 ).

Sok uygulanamayan ritimler bradikardi (zayif perfiizyonla birlikte), nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) ve asistoldiir.
* Damar yolu acin ve miimkiin olan en kisa stirede adrenalini IV/IO (10 mikrogram/kg, maksimum 1 mg) yoluyla verin, ardindan
ila¢ dagilimini kolaylastirmak i¢in hizli siv1 verin. IV erisimin zor olmast muhtemel ise hemen IO erisimini deneyin.

+ Intra-arteriyel kan basinci takibi ve hemodinamik yanita gére yonlendirilmedikge, adrenalin IV/ 10 uygulamasini her 4 dakikada
bir (yani ardisik her 2 dakikalik dongiide bir) tekrarlayin.

« Kalp ritmini her 2 dakikada bir (<5 saniye) yeniden degerlendirin. Ritim, kalp debisi olusturabilecek diizenli bir ritme doniismiisse,
yasam belirtilerini kontrol edin ve santral nabzi hissedin (maks. 5 saniye).

» Gogiis kompresyonlarini yapan kisiyi en az 2 dakikada bir degistirin. Yorgunluk ve/veya yetersiz gogiis kompresyonlarina dikkat
edin ve gerekirse kurtariciy1 daha erken degistirin.

Sok uygulanabilir ritimler, nabizsiz ventrikiiler tasikardi (nVT) ve ventrikiiler fibrilasyondur (VF).
» Tespit edildigi anda, EKG amplitiidiinden bagimsiz olarak bir defibrilasyon soku uygulayin. Siiphe durumunda, ritmin sok uygu-
lanabilir oldugunu varsayin.

» Kendinden yapiskanli pedler kullaniyorsaniz, defibrilator sarj olurken gégiis kompresyonlarina devam edin.
* Defibrilasyon sirasinda gogiis ¢evresinde oksijen kacagi olmadigindan emin olun. Kii¢iik cocuklarda kendiliginden sisen balon
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defibrilasyon pedlerine ¢ok yakin olabilir; gerekirse defibrilatorii sarj etmeden 6nce oksijen ¢ikigini gégiisten uzaklastirin veya balonu
ayirin. Kapali devre kullaniliyorsa (6rnegin mekanik ventilasyon sirasinda) trakeal tiipii ayirmayin.

* Sarj islemi tamamlandiktan sonra, gégiis kompresyonlarina ara verin, ritmin hala sok uygulanabilir olup olmadigini kisa bir siire
kontrol edin (<5 s) ve sok vermeden once tiim kisilerin ¢cocugun yanindan uzaklastigindan emin olun.

* Goglis kompresyonlarini durdurma, sok uygulama ve gégiis kompresyonlarina yeniden baglama arasindaki duraklamalari en aza
indirin (<5 s).
* Bir sok uygulaym (4 J/kg, maks. 120-200 J) ve sonra hemen 2 dakika boyunca kalp masajina devam edin.
 Kalp ritmini yeniden degerlendirin:
o Eger ritim, kalp debisi olusturabilecek diizenli bir ritme doniisiirse, yasam belirtilerini kontrol edin ve santral nabz1 hissedin (<5 s).
VEYA

° Sok uygulanabilir bir ritim devam ederse, ikinci bir sok (4 J/kg ) uygulayin ve hemen 2 dakika boyunca KPR’ ye devam edin,
ardindan durumu yeniden degerlendirin ve bu dongiiyii tekrarlamaya devam edin.

+ Ugiincii soktan hemen sonra adrenalin (10 pug/kg, maks. 1 mg) ve amiodaron (5 mg/kg , maks. 300 mg) IV/IO olarak uygulaymn.
Her ilag¢ uygulamasindan sonra yikama yapin. Amiodaron bulunmuyorsa veya yerel olarak amiodaron yerine lidokain kullanilmasina
karar verilmisse, alternatif olarak lidokain intravenoz (1 mg/kg) kullanilabilir.

5. soktan hemen sonra ikinci bir doz adrenalin (10 pg/kg, maksimum 1 mg) ve amiodaron (5 mg/kg , maks 300 mg) IV/IO olarak
uygulayin.

* Yasam belirtileri agik¢a goriilmedikge, intraarteriyel kan basinci takibi ve hemodinamik yanita gore yonlendirme yapilmadigi
stirece, adrenalin IV/IO uygulamast her 4 dakikada bir (yani her 2 dakikalik dongiide bir) tekrarlanmalidir .

» Kalp masaj1 yapan kisiyi en az 2 dakikada bir degistirin. Yorgunluk ve/veya yetersiz kalp masaj1 belirtilerine dikkat edin ve gere-
kirse kurtariciy1 daha erken degistirin.

Asagidaki durumlar disinda kalp masajina devam edilmelidir:
* Diizenli bir ritim, ritim kontroliinde tespit edilir ve klinik olarak (6rnegin gz agma, hareket, normal nefes alma) ve/veya izleme
yoluyla (6rnegin ETCO2, SpO-, kan basinci, ekokardiyogram) ve/veya elle hissedilebilir merkezi nabiz varligiyla belirlenen spontan
dolagimin geri doniis (SDGD) belirtileriyle birlikte goriiliir.

* EKPR ile perflizyon yeniden saglanir.
* Canlandirma igleminin sonlandirilmast i¢in gereken kriterler karsilanmustir.

PIYD sirasinda defibrilasyon
» PIYD icin 6nerilen yontem manuel defibrilasyondur. Bu yéntem hemen mevcut degilse, OED kullanilabilir.

* Her defibrilasyon isleminden dnce dogru planlama yapilmasi, miidahalenin durduruldugu siireyi en aza indirecektir.
* Defibrilasyon pedleri ya 6n-yan ya da dn-arka pozisyona yerlestirilmelidir.
o Defibrilator pedleri arasinda temastan kaginin, ¢iinkii bu durum elektrik akiminin ark yapmasina neden olabilir.
o On-yan pozisyonda, bir ped sag kdpriiciik kemiginin altina, digeri ise sol koltuk altina yerlestirilir.

> On-arka pozisyonda, n ped gogiis kemiginin hemen solunda, ggiis ortasina; arka ped ise kiirek kemikleri arasinda, sirtin
ortasina yerlestirilir.

o Bebeklerde ve ¢ocuklarda, ped yerlestirme islemi igin kolayca yan yatirilabilecek ve defibrilasyon pedleri arasinda temas ol-
madan 6n-yan pozisyonun elde edilmesinin daha zor oldugu durumlarda dn-arka pozisyonu kullanin.

o Daha biiyiik cocuklarda 6n-yan pozisyonu kullanin, ¢linkii bu pozisyon dn-arka pozisyona gore gdgiis kompresyonlarinin daha
az kesintiye ugramasina neden olur. Ergenlerde meme dokusundan uzaklasin.

» Kendinden yapigkanl pedlerle defibrilasyon standarttir, eger mevcutsa bunu kullanin, degilse dnceden sekillendirilmis jel pedli
elektrotlar kullanin (bu, defibrilasyonun 6zel bir koreografisini gerektirir).

» Ik soklar i¢in standart enerji dozu olarak 4 J/kg kullanin. Yetiskinler i¢in 6nerilen dozlarmn (defibrilator tipine bagli olarak 120-200
J) tizerinde doz kullanmamak makul goriinmektedir.

 Direncli VF/nVT i¢in enerji dozunu kademeli olarak 8 J/kg’a (maks. 360 J) kadar artirin (6rn. 5’ten fazla sok gerekli ise).

* Defibrilatorii, defibrilasyon pedleri veya elektrotlart gégse yerlestirerek sarj edin. Defibrilasyon pedleri kullanirken, defibrilator
sarj olurken gogiis kompresyonlarina devam edin.
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» Eger herhangi bir donemde SDGD saglanir ve ¢ocuk sok uygulanabilir bir ritme donerse, daha dnce basarili olan defibrilasyon
enerji dozunu kullanin.

PIYD sirasinda oksijenasyon ve ventilasyon
» KPR sirasinda etkili oksijenasyon ve ventilasyonun yani sira yiiksek kaliteli gogiis kompresyonlari, kalbi yeniden ¢alistirmak icin
yeterli koroner perfiizyon saglamak agisindan hayati oneme sahiptir.

* %100 oksijen kullanarak, balon ve maske ile oksijen verin ve havalandirin. KPR sirasinda FiO2’yi titre etmeyin.

* Cocugu entiibe etmek i¢in yalnizca deneyimli, yetkin ve gerekli tiim ekipmana sahip olmaniz gerekir. Aksi takdirde, balon ve maske
kullanarak ventilasyona devam edin veya SGA (supraglottik hava yolu) cihazi takin. Ventilasyon sirasinda gogsiin hareket ettiginden
emin olun. Hareket etmiyorsa, hava yolunu veya ventilasyon teknigini ayarlayn.

» Nakil sirasinda KPR gerekiyorsa, uzun siireli canlandirma 6ngdriilityorsa veya balon ve maske ile ventilasyon miimkiin degilse
trakeal tlip veya SGA kullanin. Eger uzman yardimi yoksa, uzman yardimi ¢agirin.

» Hava yolu yonetimi sirasinda gégiis kompresyonlarini kesmeyin. Trakeal tiip veya SGA takiliyken dogru havalandirmay1 saglamak
icin ETCO2 monitdrizasyonu kullanin.

» Hipoventilasyon veya hiperventilasyondan kaginin.

 Trakeal tiip veya SGA ile hava yolu giivence altina alindiginda siirekli gogiis kompresyonu uygulayin ve gégiis kompresyonlarina
ara vermeden ventilasyon yapin. Sadece her ritim kontrolii i¢in kisa bir siire duraklayin.

* Yasa gore normal solunum hizinm alt sinirinda havalandirma yapin; 6rnegin, pratik olarak dakikada solunum sayisi su sekilde
kullanilabilir: 25 (bebekler), 20 (>1 yas), 15 (>8 yas), 10 (>12 yas).

* Siirekli gogiis kompresyonlart sirasinda havalandirmanin etkinligi konusunda siiphe varsa (6rnegin yiiksek hava kagagi, akcigerlere
hava girisinin azalmasi), gégiis kompresyonu/ havalandirma oranini 15:2’ye geri donddiriin.

» Mekanik ventilatdrde kardiyak arrest yagayan ¢ocuklarda, ya ventilatorii ayirin ve (uzmanliga bagli olarak) kendiliginden sisen bir
balon/anestezi balonu ile ventilasyon uygulayin ya da mekanik ventilatérle ventilasyona devam edin (¢ocugun yeterince havalan-
dirildigindan emin olun). Tkinci durumda, ventilatériin hacim kontrollii modda oldugundan, tetikleyicilerin ve limitlerin devre dist
birakildigindan ve ventilasyon hizinin, tidal hacmin ve FiO2’nin KPR i¢in uygun oldugundan emin olun. KPR sirasinda belirli bir
PEEP seviyesini destekleyen higbir kanit yoktur. Kardiyak arrestin olasi bir nedeni olarak her zaman ventilator arizasini géz oniinde
bulundurun.

* SDGD’ den sonra SpO: degerini %94-98’e getirmek i¢in FiO2’yi titre edin.

PiYD sirasinda olgiilebilir faktorler
* Kapnografi: Trakeal tiip veya SGA yerlestirildikten sonra gégiis kompresyonlarinin kalitesini degerlendirmek ve SDGD’nii dog-
rulamaya yardimc1 olmak i¢in ETCO2 monit6rizasyonu kullanin.
+ Invaziv kan basmci: KPR sirasinda intraarteriyel hat takiliysa, gdgiis kompresyonlarma ve ilaglara (adrenalin) yanit olarak diyas-
tolik kan basinci degerlerini izleyin. Bebekler i¢in en az 25 mmHg, ¢cocuklar ve ergenler i¢in ise en az 30 mmHg’ lik bir diyastolik
kan basinci hedefleyin.
e POCUS: yalnizca KPR sirasinda kullanma konusunda yetkinseniz ve gogiis kompresyonlarmin kalitesini tehlikeye atmiyorsa kullanin.
* Acil durumda kan tahlili: En azindan glikoz, potasyum, hemoglobin, laktat ve kan gaz tahlili yapilmali ve uygun tedavi verilmelidir.
Ekstrakorporeal KPR
» Kaynaklarin Ekstrakorporeal KPR (EKPR) ye izin verdigi ortamlarda, secilmis bebek ve cocuklarda hastane ici kardiyak arrest
(6rnegin pediatrik yogun bakim iinitesindeki kalp rahatsizlig1 olan ¢ocuklar, ameliyat Gncesi ve sonrasi ¢cocuklar) ve hastane dist
kardiyak arrest (6rnegin direngli sok uygulanabilir ritim) durumlarinda erken miidahale olarak EKPR diistintilmelidir.

Cocuklarda kardiyak arrestin Geri Dondiiriilebilir Nedenleri

 Kardiyak arrestin geri dondiiriilebilir nedenlerini erken donemde arastirin ve uygun sekilde tedavi edin.
e ‘4H4T’ animsaticisint kullanin (Tablo 4).
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Tablo 4. PiYD’nde kardiyak arrestin geri dondiiriilebilir nedenleri.

Dikkat Tanilama Kardiyak arrest durumunda tedavi
%100 oksijenle havalandirma yapin.
Oykii/klinik muayene/SpO: ve /veya | Balon-maske ventilasyonu yetersiz kalirsa gelismis bir hava yolu cihazi yerlestirin.
Hipoksi PaO: degerleri (kardiyak arrestten Yeterli gogiis hareketini saglayin.
once veya kardiyak arrest sirasinda). | Gelismis bir hava yolu cihazi yerlestirilmisse, sizinti, hava girisi, karin siskinligi veya
iist Giste binen soluklar olup olmadigini kontrol edin.
Hipovolemi Oykii (sepsis, kanama, ishal, anafi- 10 ml/kg s1vi1 bolusu (biiyiik kanamalarda izotonik kristaloid veya kan {iriinleri).

laksi) POCUS.

Hiper- /Hipo-
kalemi, kalsemi
magneze miyum
ve hipoglise-

mi (metabolik
bozukluklar)

Hiperkalemi

Oykii (asir1 hemoliz, timér lizis
sendromu, crush sendromu, akut
veya kronik bobrek yetmezligi, ma-
lign hipertermi, spesifik zehirlenme-
ler). Elektrolitli kan gazi analizi.

Siddetli hiperkalemi (>6,5-7 mmol/L) ile birlikte kardiyak arrest durumunda, 0,1
tinite/kg verin. Kisa etkili insiilin (maksimum 10 tinite) 5 ml/kg dozunda. %10’luk
glukoz (maksimum 250 ml) intravendz bolus olarak ve kisa etkili bir beta 2 -adrenerjik
agonistinin (6rnegin salbutamol 5 p/kg) IV/1O infiizyonu. Ekstrakorporeal potasyum
uzaklagtirma yontemini diistiniin.

Hipokalemi

Oykii (ishal, kusma, diyabetes insipi-
dus, kullanilan 6zel ilaglar, hiperal-
dosteronizm).

Elektrolitlerle birlikte kan gaz1
analizi

Siddetli hipokalemi (<2,5 mmol/L) ile iliskili kardiyak arrestte, 1 mmol/kg verin.
(Maksimum 30 mmol) potasyum, 10 dakika boyunca dakikada 2 mmol hizla verilir, ar-
dindan gerekirse dozun geri kalan1 5-10 dakika i¢inde verilir. Serum potasyum seviyesi
>2,5 mmol/L olana kadar gerekirse tekrarlayin.

Eslik eden hipomagnezemi durumunda magnezyum diisiiniilebilir.

Hipoglisemi

Tibbi Oykii ve kan tahlili.

0,2 g/kg dozunda intravendz bolus uygulayin. Glikoz (6rnegin 2 ml/kg) %10 glikoz
igeren bir ¢ozelti hazirlayin ve 5-10 dakika sonra kan sekerini tekrar kontrol edin.
Gerekirse tekrarlayin.

Diger metabolik bozukluklar

Tibbi dykii ve kan tahlili.

Kalsiyum, magnezyum ve diger metabolik bozukluklar: diizeltin.

Hipotermi veya
hipertermi

Hipotermi

Gegmis/durum ve viicut 1s1s1.

PIYD algoritmasini degistirin:
» <30 °C: Acil olarak ekstrakorporeal yasam destegine baslanmasi planlan-
madigi siirece tek doz adrenalin verin.
* Sok uygulanabilir bir ritim mevcutsa en fazla ii¢ sok uygulayin; bu etkisiz kalirsa,
viicut sicakligi >30 °C olana kadar daha fazla denemeyi erteleyin.

e 30-35 °C: adrenalin her 8 dakikada bir (6-10 dakika), ikinci doz amiodaron 8
dakika sonra IV/10, normal aralikta defibrilasyon (her 2 dakikada bir).

e >35 °C: normal algoritma.

» Ekstrakorporeal yasam destegi merkezine nakli g6z 6niinde bulundurun.

e >32 °C: Disaridan 1sitma yontemleri kullanilarak isitilir (hipoterminin kardiyak
arrestin birincil nedeni olmasi olas1 degildir).

e 32 °C: Ekstrakorporeal teknikler de dahil olmak {izere aktif dig ve i¢ 1sitma yon-
temleri kullanin.

Hipertermi

Oykii ve santral viicut sicaklig1.

Distan sogutma.
Eger ilag kaynakli ise, antidotlar veya diger tedaviler diisliniilmelidir.

(Sonraki sayfada devam ediyor)
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Dikkat

Tamilama

Kardiyak arrest durumunda tedavi

Tromboembolizm

Oykii (kalic1 santral kateteri olan
¢ocuklar, kalp rahatsizliklari,
kanser, yakin zamanda gegirilmis
travma, yakin zamanda gegiril-
mis ameliyat) ve POCUS.

Intravendz tromboliz tedavisini diisiiniin.

Tansiyon
pnomotoraks

Oykii (travma, pozitif basinglt
ventilasyon, akut siddetli astim
alevlenmesi)

Simetrik hava girigini ve
POCUS’u inceleyin.

Igne torakosentez / torakostomi (travma).

Tamponad

Oykii (kalp ameliyati, delici go-
giis travmasti, akut viral perikar-
dit) ve POCUS.

Perikardiyosentez/torakotomi (travma).

Toksik ajanlar

Oykii.
Arrest dncesi EKG, kan gazi
analizi, elektrolitler.

Ozel énlemler (giivenlik, antidotlar, dekontaminasyon, gelismis eliminas-
yon). EKPR’ yi g6z 6niinde bulundurun.
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Kardiyak arrest ve 6zel durumlarda 6nlenmesi
Bu boliimdeki oneriler 6ncelikle saglik profesyonellerine yoneliktir.

Anafilaksi
» Kardiyak arresti 6nlemek i¢in anafilaksiyi miimkiin olan en kisa siirede teshis edin ve tedavi edin; bu durum genellikle deri, solu-
num, dolasim ve/veya siddetli gastrointestinal semptomlarin ani baslangiciyla kendini gosterir.

¢ Olast alerjenin kullanimint miimkiinse durdurun.
e Hemen 0,01 mg/kg = 10 mikrogram/kg (maks. 0,5 mg) adrenalin (1 mg/ml) kas i¢ine (IM) uylugun 6n yan orta kismina enjekte edin.
* Pratik olarak, ¢ocugun yasina gore asagidaki adrenalin dozlar1 kullanilabilir:

o 1-5 yas aras1 0,15 mg,

° 6-12 yaslarinda 0,3 mg ve

o 12 yasindan biiyiikler i¢in 0,5 mg.

Yasa uygun bir otoenjektor de kullanilabilir.
« Belirtiler devam ederse, bu IM adrenalin dozunu 5 dakikada bir tekrarlayin.

* ABCDE’ yi degerlendirin ve ¢ocugun pozisyonunu belirtilen 6zelliklere gore ayarlayin (sok durumunda sirtiistii yatirin, ancak
oturma pozisyonu solunum ¢abasini optimize edebilir). ABCDE’ yi sik sik yeniden degerlendirin.

» Solunum gii¢liigii ceken ve birden fazla doz adrenalin alan ¢cocuklara %100 oksijen verin.

* Solunum yetmezligi ve hava yolu 6demi olasilig1 durumunda erken trakeal entiibasyon diigiiniilmelidir. Hava yolu yonetimi zor
olabilir ve yetkin bir uzmanin erken miidahalesi zorunludur.

» Sok tedavisi i¢gin gerektiginde damar yolu agin ve 10 ml/ kg kristaloid siv1 verin .
* Bronkospazm i¢in intramuskuler adrenalin uygulamasina ek olarak, solunum yoluyla uygulanan kisa etkili beta2 agonistleri verin.
» Tedaviden sonra gocugu en az 6-12 saat gézlemleyin.

» Ilk reaksiyon kontrol altina alindiginda, antihistaminikler (cilt semptomlar1 i¢in) ve steroidler (sadece eslik eden astim varsa) gibi
ikinci basamak ilaglar1 géz 6niinde bulundurun.

* Cocugun semptomlar1 devam ederken ikiden fazla adrenalin dozuna ihtiyaci varsa, uzman tavsiyesi (6rnegin bir ¢ocuk yogun
bakim uzmanindan) alin.

 Alerjeni belirlemeye ¢alisin ve serum triptaz analizi i¢in kan 6rnegi alin.

Travmatik kardiyak arrest
 Kardiyak arresti dnlemek i¢in geri dondiiriilebilir nedenleri belirleyin ve tedavi edin.

* Ekipler arasi is birliginin diizgiin bir sekilde saglanmasina 6zen gosterin.
» Travmatik kardiyak arrestte PTYD i¢in ek dneriler

o Standart KPR uygulayin, solunum yolunu agmaya baslayin ve havalandirma yapin.

o Yetkin saglik ¢alisanlari, jaw-trust ile iist solunum yolunu agar ve KPR’yi engellemeden omurga hareketini en aza indirir.

o Onemli dis kanamay1 derhal manuel basing, hemostatik pansuman veya turnike ile durdurun.

° OED cihazini yalnizca sok uygulanabilir bir ritim olasilig1 yiiksek oldugunda kullanin (6rnegin elektrik ¢arpmasi sonrasinda).
* Travmada PIYD

o Profesyonel kurtarma ekipleri, geri dondriilebilir nedenleri saptamali ve tedavi etmelidir.

o Geri dondiiriilebilir nedenleri belirlemek i¢in ‘HOTT’ kisaltmasini kullanin: Hipotansiyon, Oksijenasyon (hipoksi), Tansiyon
pnomotoraks ve kardiyak Tamponad. Kardiyak arrestte, bunlarin tedavisi onceliklidir veya gogiis kompresyonlart ve 1V/IO
adrenalin uygulamasiyla es zamanli olarak yapilmalidir.

o Miimkiin olan durumlarda, geri dondiiriilebilir nedenleri teshis etmek i¢in POCUS kullanin.
o En uygun eylem sirasi, ortama ve kurtarici sayisina bagli olacaktir, ancak sunlar1 goz 6niinde bulundurun:

= Hipoksiyi diizeltin. Jaw thrust manevrasi kullanarak hava yolunu acin ve KPR’ yi engellemeden omurga hareketini en aza
indirin. Yeterli havalandirmayi saglayin ve uzmanlik ve ekipman mevcut olur olmaz ¢ocugu entiibe edin. Uzmanlik ve ekipman
mevcutsa gocugun trakeasini entiibe edin. Entiibasyon miimkiin degilse SGA kullanin.

= Kanama sokunda erken déonemde kan iirlinlerinin kullanimi1 da dahil olmak iizere, damar i¢i siv1 replasmani ile hipovolemi
diizeltilmelidir.
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= Gogiis dreni yerlestirilmeden dnce, stipheli tansiyon pndmotoraksi bilateral parmak torakostomi ile giderilmelidir.

= Kardiyak tamponad durumunda, eger yetkin iseniz, canlandirma amacli torakotomi uygulayin. Aksi takdirde, tercihen POCUS
rehberliginde, mini torakotomi yoluyla perikardiyosentez yapin veya genis ¢capli bir dren yerlestirin.

* Elektrik ¢arpmasi veya kalp kontiizyonu gibi sok uygulanabilir altta yatan bir ritim olasilig1 yiikksekse, OED’ yi dogrudan baglayin.
Aksi takdirde, HOTT OED’ ye gore onceliklidir.

 Gerekli uzmanlik, ekipman ve sistemler mevcutsa, canlandirma amagli torakotomi (6rnegin, gégiis bolgesine penetran yaralanmalar
i¢in) diisliniilebilir.

» Travmaya bagli tibbi bir nedenden veya hipovolemik olmayan, tikanikliga yol agmayan bir etiyolojiden (6rnegin izole travmatik
beyin hasart, kalp kontiizyonu veya asfiksi) veya elektrik ¢carpmasindan kaynaklanan kalp durmalarinda yiiksek kaliteli resiisitasyon
standart olarak uygulamadir.

Bogulma
* Bogulma sonrasi kardiyak arresti 6nlemek i¢in hipoksiyi tersine ¢evirin ve solunum yetmezIligini erken tedavi edin.

+ Bogulmay1 takiben meydana gelen kardiyak arresti, standart PIYD yontemleriyle yonetin; ayrica hipoksi ve hipoterminin diizel-
tilmesine de 6zen gdsterin.

* Cocugu sudan miimkiin olan en kisa siirede ve giivenli sekilde ¢ikarin.

 Sudan insan kurtarma konusunda egitimli degilseniz suya girmeyin.

» Karadan ¢ocuga ulagsmaya calisin ve can simidi veya diger kurtarma ekipmanlar gibi bir ylizme aract saglayin.

» Eger bu konuda egitimliyseniz, can yeleginiz varsa ve ¢ocuk bilingsiz ve nefes almiyorsa, suda suni solunum uygulamasina baslayin.
» Giivenli bir sekilde miimkiin olur olmaz (6rnegin karada veya teknede) 5 kurtarici soluk ile standart PTYD’ ne baslayin.

* Mimkiin olan en kisa siirede %100 oksijen verin. Uzmanlik ve ekipman mevcutsa cocugu entiibe edin.

* Gogsi kuruladiktan sonra OED cihazini takin. Kesintisiz KPR ve oksijen verilmesi, OED cihazindan daha &nceliklidir.

* ABCDE’yi degerlendirin ve kardiyak arrest yoksa ¢ocugu stabilize edin. Solunum yetmezligi ve hipotermiyi belirleyip tedavi
ederek kardiyak arresti 6nleyin.

* Viicut 1s1s1 diigsmiis bir ocugu hemen ve stabilizasyonla e zamanli olarak yeniden 1sitin. Dolasimi saglam olan bir ¢ocukta hipo-
termiyi agagidaki sekilde tedavi edin:

° Viicut kor sicakligini diisiik sicakliklara uygun bir termometre ile takip edin.
o Kardiyak arrest (6zellikle VF) riskini azaltmak i¢in ¢ocugu yatay pozisyonda nazik¢e tutun.

o Viicut sicakligi 35°C’nin altindaysa yeniden isitmaya baslayin ve en az 1°C/saat hizinda yeniden 1sitin . Normal viicut sicakligina
ulagmay1 hedefleyin, ancak asir1 hipertermiyi dnlemek i¢in 35°C’de aktif yeniden 1sitmay1 durdurun.

o Govdeye (gogiis, karin, sirt ve koltuk alt1 —ekstremitelere degil) uygulanan aktif distan 1sitma yontemini kullanin; 6rnegin sicak
hava battaniyesi, radyant 1sitici, 1sitilmig battaniyeler veya sicak paketler, iireticinin talimatlarina gére uygulanmalidir.

° Yaniklar1 6nlemek i¢in sicak cihazlart dogrudan cilde temas ettirmeyin. Uzuvlar1 ovmaktan ve masaj yapmaktan kaginin.
o Biling diizeyi diisiik olan bir cocugu yeniden 1sitmak i¢in sicak dus veya sicak suya batirma yontemini kullanmayin.

o Daha fazla 1s1 kaybini1 6nlemek ve yeniden 1sinma sirasinda vazodilatasyonu telafi etmek i¢in 1sitilmis ve nemlendirilmis %100
oksijen ve 1sitilmis IV/10 sivilart (39-42°C) verin, ancak dikkatli hemodinamik izleme ile siv1 yliiklenmesinden kaginin.

* Bogulmanin olasi altta yatan nedenini (6rnegin aritmi, epilepsi, zehirlenme veya travma) arastirin ve tedavi edin.
» Kan sekeri ve elektrolit seviyelerini kontrol edin.

+ Kardiyak arrest meydana gelirse, hipotermik arrest i¢in uyarlanmis PIYD algoritmasini izleyin (asagiya bakiniz).
» Geleneksel kalp masaj1 basarisiz olursa, EKPR’ 1 diisiiniin.

Hipotermik kardiyak arrest
» Kardiyak arrestin nedenine bagli olarak yaklagimlar kisisellestirilmelidir: kazara hipotermi veya bogulma, havasiz kalma, zehir-
lenme gibi diger olasi nedenler.

* Hipotermiye bagh kardiyak arrest vakalarmin her birinde, miimkiin olan en kisa siirede (6rnegin ¢i1gdan veya sudan tamamen
kurtarilmadan 6nce) standart KPR’ ye baglanmalidir.

 Standart KPR miimkiin degilse ve ¢ocuk ¢ok hipoptermikse (<28 °C), gecikmeli veya aralikli KPR uygulanmas disiiniilebilir.

* Viicut kor sicakligma gore standart PIYD algoritmasimi degistirin. Viicut kor sicaklign &lgiilemiyorsa, revize edilmis Isvicre
Hipotermi Evreleme Sistemi kullanilabilir.
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* Cocugun kor sicakligini miimkiin olan en kisa siirede izlemeye baslayarak, onu tekrar 1sitmaya baglayin.

* Viicut sicakligi 30°C’nin altindaysa, ekstrakorporeal yasam destegine hemen baslanmasi planlanmadigi siirece tek doz adrenalin
verin. Sicaklik 30°C’nin tizerine ¢ikana kadar amiodaron vermeyin. Viicut sicakligi 30 ile 35°C arasinda kaldig: siirece resiisitasyon
ilaglarinin uygulama araliklarini uzatin (6rnegin, adrenalin her 8 dakikada bir, amiodaronun ikinci dozu 8 dakika sonra).

* 30°C’nin altinda sok uygulanabilir bir ritim mevcutsa, defibrilasyonu en fazla 3 kez deneyin. Bu etkisiz kalirsa, viicut sicakligt
30°C’nin tizerine ¢ikana kadar daha fazla denemeyi erteleyin. Ardindan standart defibrilasyon sirasini (her iki dakikada bir) kullanin.

» Hipotermik kardiyak arrest vakasinda olumlu sonug alma sansi oldugu diisliniilen bir ¢ocugu, miimkiin olan en kisa siirede uygun
bir ekstrakorporeal yasam destek merkezine nakledin.

 Ekstrokorporyel yasam destegi, sahada SDGD saglanamadig1 hipotermik kardiyak arrest gegiren tiim ¢ocuklarda potansiyel olarak
endikedir.

» Kardiyak arrest riski tagtyan (6rnegin AVPU 6lgeginde P veya U, eslik eden travma, ventrikiiler aritmi veya hipotansiyon gibi)
hipotermik hastalar, ekstrakorporeal yasam destek merkezine nakledilmelidir.

» Travma veya asfiksi (6rnegin 60 dakikadan uzun siire ¢1g altinda kalma, viicut sicakliginin >30 °C olmas1 ve hava yolunun tikali
olmasi) nedeniyle kardiyak arrest meydana geldiginde, 30 dakika i¢ginde SDGD saglanamazsa resiisitasyona son verin.

Hipertermi/Sicak carpmasi
» Egzersiz veya cevresel hipertermi veya 1s1 garpmasi (atesten kaynaklanmayan, viicut 1sisinin 40°C’nin iizerinde olmast) olan has-
talart miimkiin olan en kisa siirede belirleyin. Viicut isisinda yiikselme, kafa karisiklig1, ajitasyon veya oryantasyon bozuklugu gibi
belirtilere dikkat edin; bu belirtiler komaya ve/veya nobetlere kadar ilerleyebilir.

* Cocugu 1s1 kaynagindan uzaklastirin ve/veya egzersizi durdurun ve giysilerini gevsetin veya ¢ikarin.
* Sicaklik 40 °C’nin tlizerindeyse, tercihen boynuna kadar soguk suya daldirarak, agresif bir sekilde sogutmaya baglayin.
* Sogutma islemine baslarken ayni anda ATS’ni de etkinlestirin.

* Asirt sogumay1 6nlemek i¢in viicut kor sicakligini izleyin. Dakikada yaklasik 0,1-0,2°C azaltmay1 hedefleyin . Viicut kor sicakligi
6l¢iilemiyorsa, 15 dakika veya norolojik semptomlar gegene kadar sogutun.

» Mimkiinse oral veya intravendz yolla sivi takviyesi yapin. Sogutmaya ek olarak oda sicakliginda intravendz sivilar verin ve sivi
yiiklenmesinden kaginin.

* Mental durum da dahil olmak {izere semptomlar1 ve hayati belirtileri izleyin.

+ Dolasim yetmezligi gelisirse (genellikle 41°C civarinda) resiisitasyona baslaymn ve sogutmaya devam ederken standart PIYD
algoritmasini izleyin.

» Kor sicakligi 39°C’ye ulastiginda agresif sogutmayi (6rnegin soguk suya daldirma) durdurun. 38°C’de tiim aktif sogutmay1 dur-
durun, ancak kor sicakligini izlemeye devam edin.

* Cocugu ABCDE yontemine gore stabilize edin.

 Sicak ¢arpmasi gegiren tiim ¢ocuklar, olasi sekeller ve komplikasyonlar géz 6niinde bulundurularak siirekli izleme amaciyla gocuk
yogun bakim tlnitesine yatirilmalidir.

Malign hipertermi (MH) durumunda, tiim potansiyel tetikleyici ajanlart (6rn: anestezikler) derhal durdurun, ventilasyon tiiplerini ve
ventilatorl degistirin, gocugu aktif olarak sogutun, yeterli oksijenasyon ve ventilasyonu saglayin, siddetli asidoz ve hiperkalemiyi dii-
zeltin ve dantrolen uygulayn.

Tansiyon pnéomotoraks
+ Ozellikle travma durumlarinda, santral vendz kateterizasyon sonrasinda ve pozitif basingh ventilasyon sirasinda tansiyon pnémo-
toraksdan siiphelenilmelidir.

» Tansiyon pndmotoraksi tespit etmek i¢in klinik belirtileri kullaninin. POCUS yardimcidir ancak teshis igin gerekli degildir.

+ On aksiller ¢izgide 4. veya 5. interkostal araliktan veya orta klavikiiler ¢izgide 2. interkostal araliktan igne torakosentez yapulir;
ardindan genellikle koltuk altina g6giis dreni yerlestirilir.

» Travma vakalarinda, 6n aksiller ¢izgide 4. veya 5. interkostal araliktan parmak torakostomisi yapilir ve ardindan acil gégiis dreni
yerlestirilir.
» Travmatik kardiyak arrest durumlarinda, tansiyon pnémotoraksi belirtileri olsun veya olmasin, bilateral torakostomi uygulayin.
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Kardiyak tamponad

» Kardiyak tamponaddan 6zellikle kalp ameliyati sonrasinda, delici gogiis travmasi ve perikardit durumlarinda siiphelenilmelidir.

» Kardiyak tamponadini teshis etmek i¢in klinik belirtiler ve POCUS kullanilmalidir; bu durum en sik kalp ameliyati sonrasi, gogiis
travmasi ve bazi viral hastaliklarda goriiliir.

* Olayin ortamina ve mevcut uzmanliga bagl olarak acil perikardiyosentez, mini torakotomi, resiisitatif torakotomi veya re-sterno-
tomi uygulaym.

Pulmoner tromboembolizm
* Tagikardi, takipne ve hipoksi durumlarinda, 6zellikle santral kateteri olan ¢ocuklarda, kalp rahatsizliklarinda, kanserde, tek taraflt
uzuv sismesinde, yakin zamanda gegirilmis travma/ameliyatta, onceden gegirilmis tromboembolizmde, anemide ve/veya 16kositozda
pulmoner emboliden siiphelenilmelidir.

» Eger bu alanda uzman bir hekim (6rnegin ¢ocuk kardiyologu) varsa, ekokardiyografi diisiiniilebilir.

* Trombolitik tedavi igin yerel protokollere bakin ve uzman yardimi isteyin. Sistemik antikoagiilasyondan daha etkili olan sistemik
veya kateter-yonlendirmeli tromboliz uygulamasini goz dniinde bulundurun.

» Tromboliz tedavisinin basarisiz olmasi veya ¢ocugun kardiyak arreste dogru ilerlemesi durumunda, ekstrakorporeal yagam destegi
ve cerrahi embolektomi diistiniilmelidir.

* Pulmoner tromboembolizmine bagli kardiyak arrestte, tromboliz diistiniilmelidir; 6rnegin, 2 dakika icinde intravendz alteplaz
0,3-0,5 mg/kg (maksimum 50 mg) verilebilir ve bu islem 15 dakika sonra tekrarlanabilir.

Toksik ajanlar

Kardiyak arrestin 6nlenmesi
 Toksin atilimi beklenirken kardiyopulmoner arresti 6nlemek i¢gin ABCDE yaklasimina dayali destekleyici bakim saglayin. Kaza
dis1 travma belirtileri olup olmadigina bakin.

* Biling diizeyi diistiigiinde erken dénemde ileri diizey hava yolu yonetimi uygulaym.

* Hipotansiyon durumunda 10 ml/kg izotonik kristaloidlerin IV bolus dozlarini uygulaym. Hipotansiyon devam ederse noradrenalin
gerekebilir.

* Bazi zehirlenmelerde (6rnegin antipsikotikler, 3,4-metilenedioksimetamfetamin (MDMA) ve diger amfetaminler) veya biling
degisikligi, anormal kalp hizi veya kan basinci olan gocuklarda 12 derivasyonlu EKG ¢ekin. Hayati tehdit eden tasiaritmileri kardi-
yoversiyon ile diizeltin.

 Elektrolit, kan gekeri ve kan gazi analizi i¢in kan drnegi alin ve herhangi bir anormalligi diizeltin. Toksikolojik analiz i¢in kan ve
idrar 6rnegi alin.

» Hipertermi (ekstazi, kokain, salisilatlar) ve hipotermi (etanol, barbitiiratlar) belirtilerini kontrol edin ve diizeltin.

* Ayrintili bir 6ykii alin (aile, arkadaslar, acil saglik ekibi) ve tantya yonelik ipuglarini belirlemek i¢in tam bir fiziksel muayene yapin
(6rnegin koku, igne batma izleri, goz bebekleri, tablet kalintilart).

* Mimkiinse antidotlar1 uygulayin.
» Tedavi hakkinda bilgi almak icin bolgesel veya ulusal bir zehir danigma merkezine basvurun.

Kardiyak Arrest
» Daha yaygin nedenler dislandiktan sonra, nadir de olsa kardiyak arrestin bir nedeni olarak toksik ajanlardan giiphelenin.

+ Standart PTYD ve PIYD uygulayin.
* Siyaniir, hidrojen siilfiir, korozivler ve organofosfatlar gibi kimyasallarin bulundugu ortamlarda agizdan agiza suni solunum yapmayn.

» Kardiyak arrestin geri dondiiriilebilir tiim nedenlerini dislayin; buna, toksik bir ajan tarafindan dolayli olarak neden olunabilen
elektrolit anormallikleri de dahildir.

 Zehir konsantrasyonu diisene kadar uzun bir siire boyunca suni solunuma devam etmeye hazir olun.
» Tedavi hakkinda bilgi i¢in bolgesel veya ulusal zehir kontrol merkezlerine danisin.

* Geleneksel KPR un yetersiz kaldig1 durumlarda, se¢ilmis hastalarda EKPR’ 1 g6z 6niinde bulundurun.

Hiperkalemi
* Asirt hemoliz (yenidoganlarda), hiicresel lizis (timdr lizis sendromu, crush sendromu), akut veya kronik bobrek yetmezligi, malign
hipertermi veya spesifik zehirlenme durumlarinda ¢ocuklarda hiperkalemiden siiphelenilmelidir.
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» Hiperkalemi tespit edildiginde potasyum igeren sivilar da dahil olmak iizere tiim dis kaynakli potasyum alimint durdurun. Sivi
verilmesi gerekiyorsa serum fizyolojik kullanin.
* Siddetli hiperkalemi dogrulanirsa (>6,5 mmol veya 96 saatten kiiglik yenidoganlarda >7,0 mmol L ):
o Miimkiinse altta yatan nedeni tedavi edin.
o Hizli etkili insiilini 0,1 U/kg (maks. 10 U) dozunda, %10’luk glukoz ile birlikte 30 dakika boyunca 5 ml/kg (maks. 250 ml)
dozunda uygulayn, ardindan glukoz i¢eren bir infiizyon verin. Potasyum ve glukoz diizeylerini 4 saat boyunca her 15 dakikada
bir kontrol edin.
o Kisa etkili beta 2 -adrenerjik agonistleri tercihen inhalasyon/nebulizasyon yoluyla uygulaym (6rnegin salbutamol 2,5-5 mg,
en fazla 5 kez tekrarlayin).
o Eger inhalasyon miimkiin degilse, kisa etkili beta 2 -adrenerjik agonistleri IV olarak verin (6rnegin salbutamol 5 mikrogram/
kg, 5 dakika i¢inde). 15 dakika ig¢inde yeterli etki goriilmezse, toplam maksimum doz 15 pg/kg’a kadar tekrarlayin .
o EKG’de iletim anormalligi olan hastalarda %10’luk kalsiyum glukonat, 0,5 ml/kg maksimum 20 ml disiiniilebilir.
o Potasyum uzaklagtirma stratejisi hazirlayimn (6rnegin, baglayict maddeler, bobrek fonksiyonlari korunmus ve yeterince sivi
almig ¢ocuklarda furosemid, diyaliz).
« Siddetli hiperkalemiye bagl kardiyak arrestte (genellikle 6,5-7 mmol/L’nin lizerinde):
20,1 {inite/kg kisa etkili insiilin (maksimum 10 iinite) ile 5 mL/kg %10 glukoz (maksimum 250 ml) IV bolus olarak verilmeli,

ardindan kan potasyumu ve glukoz seviyeleri izlenmeli ve gerektiginde glukoz igeren inflizyon uygulanmalidir. Daha yiiksek
konsantrasyonlu glukoz ¢ozeltileri santral kateter yoluyla kullanilabilir (6rnegin 2,5 ml/kg % 20 glukoz veya 1 ml/kg % 50 glukoz).

o Kardiyak arrest yasayan ¢ocuklarda kalsiyum kullanmayin.
o oYiiksek kaliteli PIYD uygulamalarina devam edin ve EKPR’ 1 g6z 6niinde bulundurun.

Diger metabolik bozukluklar
» Hipokalemi: Siddetli hipokalemisi (<2,5 mmol/L) olan, yasami tehdit eden semptomlar1 bulunan veya kardiyak arrest yasayan
cocuklarda, 10 dakika boyunca dakikada 2 mmol hizinda 1 mmol/kg (maksimum 30 mmol) potasyum verin, ardindan gerekirse dozun
geri kalanini 5-10 dakika iginde verin . Serum potasyum seviyesi >2,5 mmol/L olana kadar gerekirse tekrarlayin. Bunu takiben 1V
inflizyon uygulayin (6rn, potasyum seviyesine bagli olarak 1-2 saat boyunca saatte 0,5-1 mmol/kg, maksimum 20 mmol/saat). Es
zamanli hipomagnezemi igin 30-50 mg/kg 1V magnezyum siilfat: diisiiniin.

» Hipoglisemi: Belirtiler varsa hipoglisemi < 3,9 mmol/L , belirti yoksa < 3,0 mmol/L ise tedavi edin. 0,2 g/kg glukoz (6rnegin 2
ml/kg %10 glukoz) bolus uygulaym ve 5-10 dakika sonra glukoz seviyesini tekrar kontrol edin. Gerektiginde tekrarlayin.

* Diger metabolik bozukluklarda (hipokalsemi, hiperkalsemi, hipomagnezemi, hipermagnezemi): kardiyak arrest sirasinda ytiksek
kaliteli KPR’ye devam ederken metabolik bozuklugu diizeltin. Ekstrakorporeal yagam destegini goz d6niinde bulundurun.

Konjenital kalp hastaligi olan cocuklarda kardiyak arrest
* Pulmoner hipertansiyonu, tikali kardiyak sant veya cocugun defibrilatore bagli olmasi ve sok uygulanabilir bir ritmin gézlemlenmesi
gibi ek hususlar1 dikkate alarak standart PIYD algoritmasini izleyin.

Pulmoner hipertansiyon
» Konjenital kalp hastalig1 veya kronik akciger hastalig1 olan ¢ocuklarda, ayrica primer hastalik olarak da pulmoner hipertansiyondan
siiphelenilmelidir.

» Agr, kaygl, asir1 trakeal tiip aspirasyonu, hipoksi, hiperkapni ve metabolik asidoz gibi tetikleyici faktorlerden kaginarak pulmoner
hipertansif krizleri nceden tahmin edin ve dnleyin.

» Pulmoner hipertansif krizleri, yiiksek konsantrasyonda oksijen, yeterli havalandirma, agr1 kesici ve sedasyon ile ve gerektiginde
kas gevsetici ilaglarla tedavi edin.

* Akciger damar direncindeki artigin diger olast geri dondiiriilebilir nedenlerini arastirin ve tedavi edin: pulmoner hipertansiyon
tedavisinin istem dis1 kesilmesi, aritmi, kardiyak tamponad veya ilag toksisitesi.

» Sistemik hipotansiyonun neden oldugu sag ventrikiil iskemisini 6nlemek veya tedavi etmek i¢in inotropik ve/veya vazopresor
tedaviyi géz oniinde bulundurun.

» Krizin hizla diizelmemesi veya kardiyak arrest durumunda uygulanabilecek ek tedaviler arasinda inhalasyon yoluyla nitrik oksit
ve/veya intravendz prostasiklin yer almaktadir.

» Tibbi miidahale etkisiz kaldiginda EKPR’ yi (eksternal kardiyopulmoner resiisitasyon) diistiniin.
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Kalp santinin tikanmasi nedeniyle kardiyak arrest

» Aortopulmoner santi veya patent duktus arteriyozus stentleri bulunan gocuklarda kardiyak arrestin nedeni olarak, sistemik ve pul-
moner dolasim arasindaki baglantilarin tromboz veya mekanik kingden kaynaklanan akut tikanikliktan siiphelenilmelidir.

» Alveolar oksijenlenmeyi en iist diizeye ¢ikarmak igin %100 oksijen verin.
+ Hipovolemiyi gz éniinde bulundurun ve gerekirse IV veya 10 sivilarla tedavi edin.

* Vazoaktif ajanlar ve inotropik ilaglar kullanarak sant ve koroner perfiizyon basicini optimize etmek igin yeterli sistemik kan
basincini saglayin.

* Yeterli antikoagiilasyonu saglayi, drnegin 50-100 U/kg heparin bolus dozunu takiben titre ederek siirekli infiizyon uygulayin.

e Derhal uzman yardimi isteyin ve girisimsel kateterizasyon veya cerrahiyi diisiiniin. Ameliyat sonras1 ddnemde hemen yeniden
sternotomi, sant perfiizyonunu iyilestirebilir.

 Elektrokardiyogram (EKQ) ile takip edilen ve defibrilatdre bagl bir ¢ocukta, sok uygulanabilir bir ritim gézlemlenmesi sonucu
kardiyak arrest

* Sok uygulanabilir bir ritim tespit edildigi anda, cocugun kilosuna uygun standart enerji dozlarini kullanarak en fazla ii¢ ardigik
(tst Uiste) sok uygulayin.

* Defibrilatorii yeniden sarj edin ve her defibrilasyon girisiminden sonra ritim degisikligi ve yasam belirtileri olup olmadigini hizla
kontrol edin ve gerekirse derhal ek bir sok uygulayin.

+ Ugiincii defibrilasyon girisiminden sonra gégiis kompresyonlarina baslayin ve 2 dakika boyunca KPR’ye devam edin.

» Gogiis kompresyonuna baglayin ve {iglincii ardisik defibrilasyon girisimi basarisiz olursa amiodaron verin ve 2 dakika boyunca
KPR’ ye devam edin.

¢ 4 dakika sonra adrenalin verin.

» Sonrasinda uygulanan resiisitasyon, standart iglem sirasina gore yapilir; yani her 2 dakikada bir tek sok verilir, her 4 dakikada bir
adrenalin uygulanir ve 5. soktan sonra ikinci bir doz amiodaron verilir.

Ameliyat odasinda kardiyak arrest
* Yiiksek riskli vakalardan 6nce ekip brifinginde rolleri ve prosediirleri netlestirin; boylece kardiyak arrest meydana gelmesi duru-
munda koordineli hareketler saglanabilir.

» Hipoksi ve hipotansiyon gibi kardiyak arrestten 6nceki durumlar agresif bir sekilde tedavi edin. %100 oksijenle ventilasyon yapin
ve damar i¢i s1vi ve vazodilator ilaglar verin.

+ Ozellikle zorlu hava yolu ydnetimi ve agir1 kanama durumlarinda, siirekli izleme ve yiiksek siiphecilikle kardiyak arresti erken
teshis edin.

» Miidahalelere ragmen ani bir sekilde asir1 bradikardi veya hipotansiyon (<yasa gore 5. persentil) meydana gelirse veya dalga formu
kapnografisinde ani bir diiiis olursa gogiis kompresyonlarina baslanmalidir.

» Kardiyak arrest olaymi ameliyathane ekibinin tamamina bildirin.
* Yardim ve defibrilator ¢agirin.

» Cocugun pozisyonunu ve ameliyat masasinin yiiksekligini, yiiksek kaliteli gogiis kompresyonlarini kolaylastiracak sekilde optimize
edin.

* Hava yolunun giivenli oldugundan emin olun, ETCO2 kaydin1 inceleyin ve %100 oksijenle etkili ventilasyon uygulayn.

* Genel PALS algoritmasini izleyin ve 6ncelikle en olas1 geri dondiirtilebilir nedenlere odaklanin: hipovolemi (kanama, anafilaksi),
hipoksi, tansiyon pndmotoraks, tromboz (pulmoner emboli) ve toksik maddeler (ilaglar).

» Ekipman ve uzmanlik mevcut oldugunda, canlandirma igleminin kalitesini tehlikeye atmamak sartiyla, nedenin belirlenmesine ve
canlandirma islemlerine rehberlik edilmesine yardimci olmak i¢in POCUS (nokta bakim ultrasonu) kullanilmalidir.

* Ameliyathane ortamina 6zgili nedenleri de géz 6niinde bulundurun; bunlar arasinda hava embolisi, aksiyal sinir bloklarindan kay-
naklanan bradikardi, malign hipertermi, lokal anestezik doz asimi1 ve diger ilag¢ hatalar1 yer almaktadir.

» Kardiyak arrest dncesi durumda olan hipotansiyonlu ve/veya bradikardik ¢ocuklarda, baslangigta intravendz adrenalinin kiigiik
artimli bolus dozlarimni verin (6rnegin 1-2 pg kg —1 intravenoz olarak). Cocuk kardiyak arreste dogru ilerlerse, standart PALS algo-
ritmasina gore adrenalin verin.

* Eger imkanlar ve uzmanlik mevcutsa ve geleneksel kalp masaji (KPR) ise yaramiyorsa, erken donemde ECPR’ 1 veya ECPR
miimkiin degilse agik gogiis kalp masajini alternatif olarak diisiiniin.
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Hastane oncesi ortamda ve kisith kaynaklara sahip saglik hizmetlerinde gorev yapan saghk calisanlarina yonelik oneriler
» Kardiyak arrestin dnlenmesi bdliimiinde agiklanan genel ABCDE prensipleri, canlandirma sonrasi bakim i¢in de gegerlidir.

Canlandirma sonrasi bakim
Canlandirma sonrasi bakim, kendiliginden dolagimin geri donmesinin (ROSC) hemen ardindan baslar.

 Yeterli oksijenlenme ve havalandirmay1 saglayin.
» Trakeaya entiibasyon islemini ancak yetkin ve giivenli bir sekilde yapabilecek ekipmana sahipseniz gergeklestirin.

* Cocuk derin komada (GCS 3) degilse, entiibasyon sirasinda daima agri kesici ve kas gevsetici ilaglar kullanin. Entiibasyon sirasinda
%100 oksijen verin.

* Gelismis bir hava yolu cihazi yerlestirilmisse, ETCO2 degeri siirekli olarak izlenmelidir .

* Giivenilir 6l¢iim elde edilir edilmez, periferik oksijen satiirasyonunu %94-98’e ulasacak sekilde Fi02’yi ayarlaym. Arteriyel kan
gazi analizi mevcut oldugunda normoksemiyi hedefleyin .

 Arteriyel kan gaz1 analizinin yapilmadig1 durumlarda, cocugun yasina uygun normal bir solunum frekansi ve hafif gogiis hareketleri
hedeflenmelidir.

» Kapnografi ile izleme yapin ve normokapniyi hedefleyin. Arteriyel kan gazi analizi mevcutsa normokapniyi dogrulayin.

» Daha 6nce saglikli olan ¢ocuklarda mekanik ventilasyon igin ideal viicut agirliginin 6-8 ml/ kg’1 kadar tidal hacim ve 5 cm H20
PEEP kullanin.

» Oksijenasyon ve ventilasyon hedeflerine ulasmak i¢in gereken minimum hava yolu basinglarini kullanin ve 6zel durumlarda (6r-
negin kronik akciger hastaligr) bunlar1 ayarlayin.

* Sok belirtileri olup olmadigini kontrol edin ve varsa derhal miidahale edin. Soku siv1 tedavisi, vazodilator ilaglar veya inotropik
ilaclar veya bunlarin kombinasyonlartyla tedavi edin.

* Cocugun yasina gore sistolik ve ortalama arteriyel kan basincinin 10. persentilin tizerinde olmasini hedefleyin.
* Nobetler ortaya ¢iktiginda derhal miidahale edin.
» Kardiyak arrestten sonra kan sekerini kontrol edin ve hipoglisemiyi tedavi edin.

» Her yastan ¢ocukta kardiyak arrest sonrasi agr1 ve rahatsizligi gidermek i¢in agri kesici ve sakinlestirici ilaglar kullanin. Kan ba-
sincinda ani diisiislere veya yiikselmelere neden olabilecek bolus ilaglardan kaginin.

* Yiiksek ates veya viicut 1sisinin yiikselmesi durumunda her zaman aktif sogutma yontemleriyle tedavi uygulayin.
» Kardiyak arrestin nedenini belirlemeye ve tekrar arrest olmasini 6nlemek i¢in tedavi etmeye caligin.

» Hastane 6ncesi bakim veya nakil sirasinda, giivenli bir sekilde yapilabildigi her durumda ebeveyn veya bakicinin hazir bulunmasina
izin verin ( Sekil 30 )

Hastanedeki saghk cahsanlarina yonelik oneriler
 Canlandirma sonrasi bakimda, belirli tek hedefler yerine bireysellestirilmis hedefler ve bakim paketleri kullanin. Altta yatan has-
taliklar1 ve kardiyak arrest sonrast sendromu tedavi edin.

» Sedasyon altinda veya komada olan tiim ¢ocuklarda asgari olarak invaziv arteriyel kan basinct izlemesi ve SvO2 6l¢iimii ile santral
vendz erisim saglanmalidir

 Bireysellestirme gerekmiyorsa, normoksemi, normokapni hedeflenmeye devam edilmeli ve kardiyak arrestten sonra en az 24 saat
boyunca sistolik ve ortalama arteriyel kan basinct 10. persentilin lizerinde tutulmalidir.

» Kardiyak arrestin olasi nedenini teshis etmek ve kardiyak arrest sonrasi sendromun yonetiminde kisisellestirilmis kararlar almak
icin mevcut invaziv veya invaziv olmayan teknikleri kullanin.

e Agri, rahatsizlik ve deliryumu teshis edin, izleyin ve tedavi edin.

» Kardiyak arrestten sonraki en az 24 saat boyunca viicut sicakliginin kontrol altinda tutulmasi, canlandirma sonrasi bakimin ayrilmaz
bir pargast olmalidir. En az 72 saat boyunca atesten kaginilmalidir.

« Akut bobrek hasar1 veya bobrek yetmezligini 6nleme, teshis etme ve tedavi etme.,
* Beslenmeyi optimize edin.
» Rehabilitasyona erken baslayin.

* Aile merkezli bakimin bir pargasi olarak, birincil bakim verenlerin ¢ocuga sinirsiz erisimine izin verin. Kiiltiirel ve dini konulara
duyarli olun.
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» Ebeveynler/bakim verenlerle acik ve diiriist bir sekilde iletisim kurun, ayn1 zamanda onlarin anlayis ve ihtiyaclaria da dikkat edin;
karar alma siireci paylasilmaldir. Tlgili paydaslari (6rnegin genis aile, dini destek) iletisime dahil edin.

* Cocugun, ebeveynlerin, ailenin ve diger bakim verenlerin ihtiyaglarini ve endiselerini gidermek icin, uzmanlasmis ¢ok disiplinli
ekiplerin (6rnegin ¢ocuk norologlari, psikologlar, ¢ocuk palyatif bakim ekibi, sosyal hizmet uzmanlari ve gerekirse terciman) yar-
dimini1 erken asamada isteyin.

» Kardiyak arrest vakalarinda, 6liimciil olsun ya da olmasin, nedenini belirlemek i¢in standart bir tan1 protokolii kullanilmalidir.
Kardiyak arrestin kalitsal bir durumdan, 6rnegin bazi aritmilerden ve kardiyomiyopatilerden kaynaklanmig olabilecegi diisiiniiliiyorsa,
gelecekteki hastalarda kardiyak arresti onlemek i¢in aile tiyelerinin uygun sekilde taranmasi saglanmalidir.

Kardiyak arrestten sonraki prognoz
* Hem yanlis iyimserlikten hem de yanlis kotiimserlikten kaginin ve bireysel acilari, artan saglik harcamalarini, giinliik becerilerin
bozulmasini ve topluma katilim yeteneginin (egitim, ¢alisma) azalmasini 6nleyin.

Saghk profesyonelleri icin 6neriler

» Kardiyak arrestten sonra biling diizeyi diisiik olan veya en az 72 saat boyunca sakinlestirici ilag verilen ¢ocuklarda prognoz de-
gerlendirmesi geciktirilmelidir.

» Tahminleme i¢in ¢ok yonlii bir yaklagim kullanin. Hem iyi hem de kotii sonuglar icin dogru tahminleme sunlari igerir:
o Arrest Oncesi: ¢ocugun temel saglik durumu ve norolojik durumu hakkindaki bilgiler
o Kardiyak arrestin baglami: 6rnegin kardiyak arrestin yeri, ¢evredeki kisilerin uyguladigi temel yasam destegi (BLS), ilk kalp
ritmi, kardiyak arrestin nedeni ve siiresi.
o Kardiyak arrest sonrasi bakim: tekrarlanan degerlendirmelerle desteklenen kapsamli bir inceleme.
» lyi sonuglar1 éngoren tetkiklerin ve belirtilerin kombinasyonu ve zamanlamasi, kétii sonuglar1 dngérenlerden farklidir. Yiiksek
dogrulukla prognoz belirlemek igin tek basina higbir yontem kullanilamaz.
» Daha iyi karsilastirilabilirlik ve arastirma i¢in 6nerilen standartlastirilmig minimum tan1 yontemleri setini kullanin.

» Gorsel yardimcilar ve sunumlar, ebeveynlerin/bakicilarin prognozun bazi ayrintilarini anlamalarina ve karar verme stirecine daha
iyi katilmalarina yardimc1 olabilir.

Taburculuk sonrasi1 bakim
» Sonuglari, gegerliligi kanitlanmig araglar kullanarak standartlastiriimis 6lgtimlerle degerlendirin ve taburculuk sonrast bakimda
cocuk psikologlarini, nérologlari, rehabilitasyon uzmanlarini ve/veya yogun bakim uzmanlarini dahil edin.
» Hastaneden taburcu olmadan 6nce, taburculuk sonrast bakim planini bakim verenlerle birlikte goriisiin ve planlayin.
* Cocugun ve ailesinin hastane ziyaretlerinin sayisini en aza indirmek icin ¢ok disiplinli taburculuk sonrasi bakim organize edin.
* Maddi sikintilar, seyahat veya is kisitlamalari1 nedeniyle poliklinige bizzat gitmek zor oldugunda sanal konsiiltasyonu degerlendirin.

* Yogun bakim sonras1 sendromu belirtileri agisindan hastalari, ebeveynleri/bakim verenleri ve aile liyelerini diizenli olarak tarayin
ve herhangi bir fiziksel veya zihinsel saglik sorunu ortaya ¢iktiginda derhal bir uzmana (6rnegin psikolog) yonlendirin.

 Hastalar ve ebeveynler/bakim verenler i¢in ebeveyn gruplari, kardiyak arrest gegirenlerin gruplar1 ve yas gruplari gibi destekleyici
yapilari arayin ve bunlara yonlendirme yapin ( Sekil 31 ).

Sistem diizeyinde oneriler ve uygulama onerileri

Genel halka yonelik tavsiyeler
» Tim ebeveynler ve bakicilar, cocuklarda kritik hastalik ve travma belirti ve semptomlarinin temel taninmasi, temel ilk yardim ve
hayat kurtarict uygulamalar ile PBLS (Pozitif Temel Yagam Destegi) hakkinda bilgi edinmeye tesvik edilmelidir.

» PBLS basit tanima ve triyaj araclari ile ¢ocuk acil durumlarina yonelik temel ilk yardim ve hayat kurtarici prosediirler, cocukla-
rin profesyonel bakimini iistlenen kisilerin (6rnegin ¢cocuk bakicilari, dgretmenler, ilk yardim ekipleri, cankurtaricilar ve ¢ocuk ve
ergenlerin antrenorleri/egitmenleri) egitiminin bir parcast olmalidir. Akut yasami tehdit eden bir olay riski yiiksek olan ¢ocuklarin
bakimini Gstlenen kisilerin egitimine 6ncelik verilmelidir.

* Cocuklarda travma da dahil olmak iizere akut yasami tehdit eden olaylarin yonetimi igin, spor etkinlikleri, ylizme havuzlari ve diger
acik su alanlari gibi bu tiir olaylarin riskinin yiiksek oldugu ortamlarda gerekli tesisler kurulmalidir. Bu tesisler ekipman, protokoller,
sistemler ve egitimli personel icermelidir.
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» Su kenarinda yagayan ¢ocuklara, gbzetimsiz oynamalarina izin verilmeden once yiizme dgretilmelidir.

 Sicak carpmasinin meydana gelebilecegi ortamlarda, 6rnegin sicak iklimlerdeki spor etkinliklerinde, hizli sogutma yontemi de
dahil olmak tizere hipertermi yonetimi i¢in olanaklar mevcut olmalidir.

» Anafilaktik reaksiyon geciren her ¢ocuk, bakim verenlerin ve (eger yeterince biiylikse) ¢ocugun kullanabilecegi uygun dozda bir
adrenalin oto-enjektorii tagimalidir.

Tiim saghk sistemleri icin oneriler
* Cocuklara yonelik bakim saglayan tiim sistemler, hayatta kalma zincirinin tim asamalarini (kardiyak arrestin dnlenmesi, erken
yardim ¢agrisi, PBLS, PALS, canlandirma sonrasi bakim ve taburculuk sonrasi bakim) birbirine baglamay1 hedeflemelidir.

 Bireysel teknik ve teknik olmayan becerilerin yani sira, akut yasami tehdit eden bir olayin veya kardiyak arrestin giivenli ve etkili
yonetimi, stirekli egitim, 6gretim ve ¢ok disiplinli isbirligi yoluyla glinliik uygulamaya yerlestirilmis kurumsal bir glivenlik kiiltiiriinii
gerektirir.

» Tim sistemler, hayati tehlike arz eden durumlar (6rnegin kardiyak arrest, sepsis, anafilaksi, status epileptikus) i¢in protokollerin
ve bakim paketlerinin kullanimini tesvik etmeli ve bakimda iyilestirmeler saglamak amaciyla protokol uyumunu degerlendirmelidir.

* Cocuklara yonelik bakim saglayan tiim sistemler, tibbi hatalar1 6nlemek i¢in standartlastirilmus ilag hesaplamalari, biligsel yardimci
araclar (algoritmalar, kasetler, posterler, uygulamalar) ve standartlastirilmig ilag ve ekipman etiketleme ve kullanim yontemlerini
benimsemelidir. Tiim personel buna gore egitilmelidir. Kullanilan biligsel yardimci araglara kolayca erisilebilmelidir.

» Tim sistemler, ¢ok kiiciik ve prematiire bebekler, ailede ani ve agiklanamayan 6liim Oykiisii olan gocuklar, ani bebek 6limii
sendromundan (SIDS) 6len ¢ocuklarin kardesleri ve belirli dogustan anormallikleri, primer aritmi sendromlari, kardiyomiyopatiler,
kanalopatiler ve koroner arter anormallikleri olan ¢ocuklar gibi kardiyak arrest riski yiliksek olabilecek ¢ocuklari belirlemeyi hedef-
lemelidir. Sistemler, bu ¢ocuklarin bakimi i¢in bir planin mevcut olmasini saglamalidir.

Acil tibbi sistemler ve sevk sistemleri icin éneriler
e Cagr1 merkezleri, cocuklar i¢in 6zel olarak tasarlanmis, gorevli esliginde kalp masaji (KPR) uygulamalarina iliskin talimatlari
icermelidir.
* Acil durum personelinin agir hasta veya yarali bir gocuga ya da kalp krizi geciren bir ¢gocuga derhal ulastirilabilmesi i¢in agik ve
etkili iletisim saglanmalidur.

» Hastane Oncesi acil tip sistemleri, kardiyak arresti 6nlemek i¢in, olay yerinde triyaj da dahil olmak tizere, kritik durumdaki ve yarali
cocuklarin taninmasi ve ilk miidahalesi konusunda tim profesyonelleri egitmelidir.

» Hastane oncesi acil tip sistemleri, tiim profesyonelleri PBLS konusunda egitmelidir.

 Acil saglik ekipleri her zaman hazir bulunmali ve ¢ocuklarda kardiyak arreste miidahale edebilmek i¢in PALS egitimi almis ve
uygun ekipmanlarla donatilmis olmalidir.

 Acil miidahale ekiplerinin PALS becerileri arasinda balonlu maske ile ventilasyon, IV/IO erisimi, adrenalin uygulamasi, ritim
tanima, defibrilatér/AED kullanimi ve bogulma dahil olmak iizere PBLS ve PALS algoritmalarinin bilgisi ve anlayisi yer almalidir.
Egitim ayrica ebeveynler/bakicilarla iletisimi de icermelidir.

* Acil tibbi sistemler, beceri kaliciligini ve ekip ¢aligmasini gelistirmek igin belirlenmis egitim programlarina sahip olmalidir. Kardiyak
arrest yagayan ¢ocuklarin naklini kolaylastirmak i¢in net protokoller ve iletisim planlart gelistirmelidirler.

* Cocugun dogumuna hazirlik amacryla hastane dncesi ekipler ve hastane ekipleri arasinda iletisimi yonlendirecek sistemler, proto-
koller de dahil olmak {izere, olusturulmalidir.

* Miumkiin oldugunca ebeveynlerin/bakicilarin tasinmasini yonlendirecek sistemler ve protokoller olmalidir.

» Kardiyak arrest gegiren ¢ocuklar, gocuk yogun bakim {initesi bulunan bir hastaneye nakledilmelidir.

» Bazi 6zel hasta alt gruplari, viicut dist yasam destegi imkanlarma sahip 6zel pediatrik yogun bakim tinitelerine dogrudan nakledilmelidir.
* Cocugun bakimi veya nakli konusunda belirsizlikler oldugunda uzmanlarla (6rnegin teletip yoluyla) goriisiilmesi tesvik edilmelidir

Hastane boliimleri ve canlandirma ekipleri icin 6neriler
* Cocuklar1 tedavi eden acil servisler, ¢ocuklara 6zel veya uyarlanmis triyaj sistemleri uygulamali ve personeli bu sistemlerin kul-
lanim1 konusunda egitmelidir. Triyaj protokollerinin etkinligini izlemeli ve degerlendirmelidirler.

» Hastaneler, cocuklarin bakiminda yer alan tiim saglik calisanlarini (ara sira tedavi edenler de dahil olmak {izere) agir hasta veya
yarali cocuklarin taninmasi ve ilk miidahalesi konusunda egitmelidir
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* Sistemler, 5 dakikadan kisa siirede giris/gikis 1O erisimi kurma konusunda yetenekli personeli devreye sokacak sekilde tasarlanmalidir

* Cocuk bakiminda yer alan tiim saglik profesyonelleri PBLS uygulayabilmelidir.

* Cocuklarda erken uyari sistemlerini tek basina bir 6nlem olarak degil, hastane i¢i genel miidahale sisteminin bir pargasi olarak
kullann.

* Cocuklara bakim veren her hastanenin, PALS konusunda egitimli bir canlandirma ekibi (ve/veya klinik acil durum ekibi) olmalidir.
Ekip tiyelerinin 6nceden belirlenmis rolleri olmalidir. Bu bireysel roller, bir ¢ocugu etkili ve verimli bir sekilde canlandirmak igin
gereken tiim miidahaleleri ve yetkinlikleri kapsamalidir. Paylasimli liderlik g6z 6niinde bulundurulmalidir.

* Her hastane, canlandirma ekibi iiyelerinin becerilerini korumak ve ekip ¢alismasini gelistirmek i¢in egitim gereksinimleri belirlemelidir.
» Her hastanenin, denetlenebilir nitelikte, acil miidahale ekibini ¢cagirmak i¢in belirlenmis bir yontemi olmalidir.

+ Ideal olarak, canlandirma ekibi iiyeleri birbirlerini tanimak, gorev dagilimimi gériismek ve hastanedeki endise duyulan hastalar
ele almak i¢in her vardiyanin basinda giinde bir veya iki kez bir araya gelmelidir (ekip toplantist).

 Canlandirma ekibi iiyelerine, hem personele destek olmak hem de performansi artirmak amaciyla, kritik olaylardan sonra durum
degerlendirmesi yapmalari i¢in zaman taninmalidir.

» Hastane genelinde canlandirma arabalarini standart hale getirin ve personele arabalarin igerigi ve ekipmanlarinin kullanimi konu-
sunda egitim verin. Arabalar sik sik kontrol edilmelidir.

» Kardiyak arrest algoritmalarina hem elektronik hem de basili olarak kolay erisim saglaym ve bunlari canlandirma arabasinda ve
kardiyak arrestin meydana gelebilecegi tiim alanlarda sergileyin. Personele el tipi kartlar ve/veya elektronik araglar saglayin.

» Kardiyak arrest sonrasinda biling diizeyi diisen her cocuk, miimkiinse, canlandirma sonrasi bakim i¢in ¢ocuk yogun bakim iinitesine
yatirilmalidir.

» Ekstrakorporeal yasam destegi sunan hastaneler, kardiyotorasik cerrahi sirasinda veya sonrasinda ¢ocuklarda meydana gelen kar-
diyak arrest veya kardiyak arreste yakin durumlar i¢in kuruma 6zgii protokoller olusturmalidir.

* Bu o6nerilere dayali olarak, her ameliyathanede ameliyat 6ncesi ve sonrasi kardiyak arrestin yonetimi igin net bir protokol olmalidir.

» Hastaneler, boliimler ve ¢ocuk yogun bakim iiniteleri, etik, kilavuzlara dayali ve giivenilir prognoz belirleme yontemlerini aras-
tirmali ve uygulamalidir.

» Hekimlerin ebeveynler/bakim verenlerle bakim ve prognoz hakkinda konusabilmeleri igin yeterli zaman ayirin.

* Cocugun yarar1 géz 6nlinde bulunduruldugunda, aile merkezli bakim ve ortak karar alma yaklagimi, bakim standardi olarak kabul
edilmelidir.

» Kardiyak arrest gegiren tiim hayatta kalanlar1 ve ailelerini taburculuk sonras1 bakima dahil edin. Hayatta kalamayanlarin ailelerine,
yas danismanlig1 ve psikolojik destek de dahil olmak iizere 6zel bakim sunun.

» Kardiyak arrest gegiren hastalar ve aileleri lizerindeki yiikii azaltmak igin, 6rnegin aile irtibat personeli kullanarak, taburculuk
sonrast bakimin iyi koordine edilmesini hedefleyin.

Tibbi cihaz iireticileri icin oneriler
* OAD ve defibrilasyon pedi iireticileri, bebekler ve ¢ocuklar i¢in defibrilasyon pedlerinin yerlestirilmesine iliskin piktogramlari,
mevcut resiisitasyon kilavuzlartyla uyumlu olacak sekilde standartlagtirmalidir.

» Halka agik defibrilator iireticileri, OAD’nin daha kiiglik ¢ocuklarda kullanilmasi durumunda enerji seviyelerini azaltmak igin
miimkiin olan en basit ve en hizli yollar1 hedeflemelidir (tercihen, tek boyutta defibrilasyon pedi bulunan bir pediatrik diigme).

Kaynaklarin kisith oldugu ortamlar icin éneriler
* Belirli baglamda miimkiin olan en yiiksek bakim diizeyini hedefleyin.

» Genel sonuglar i¢in beklenen faydaya gore Onerilerin uygulanmasina dncelik verin (6rnegin, pahali gelismis ekipman satin almak
yerine bir¢ok kisiye basit prosediirler konusunda egitim verin).

* Personel ve ekipman mevcudiyetini dikkate alarak onerileri degistirin.
+ Onerileri tipik hasta popiilasyonuna ve spesifik ortama gére uyarlayin.

* Miimkiin oldugunda, kritik durumda olan ve yarali gocuklar bu kilavuzda 6nerildigi gibi spesifik pediatrik bakim almalidir. Bunun
miimkiin olmadigt durumlarda, cocugun yasi, durumu ve kosullart dikkate alinarak en uygun bakimin saglanmasi i¢in diizenlemeler

yapin.
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Resiisitasyon egitimi

ERC’nin 2025 Restisitasyon Egitimi Kilavuzlari, kalp durmasi sonrasi hasta sagkalimini artiracak etkili resiisitasyon 6nlemlerinin dgre-
tilmesi amaciyla, vatandaslara ve saglik profesyonellerine resiisitasyonla ilgili bilgi, beceri ve tutumlarin nasil dgretilecegi konusunda
rehberlik etmektedir.71 (Sekil 32).

Kurtaricilarin belirli gruplarina 6zel resiisitasyon egitimi
* Toplumun tiim iiyelerini kalp durmasi farkindaligi ve kalp durmasi tedavisi konusunda egitim ve hedef grubun c¢esitliligini goz
oniinde bulundurun.

» Erken ¢ocukluk doneminden (yaklasik 4—6 yas) itibaren erken restisitasyon egitimini baslatin ve yillik resiisitasyon egitimini okul
miifredatina dahil edin.

» Tim saglik profesyonellerine akredite resiisitasyon egitimi saglayin.
* Gerekli CPR egitimini, uygulayicinin roliine, 6zel ortamina ve/veya belirli hasta gruplarina gore uyarlayin.
 Acil tibbi hizmetler operatdrlerini kalp durmasi tanima ve telefonla destekli CPR rehberligi konusunda egitin.

Yiiksek kaliteli resiisitasyon becerilerini 6gretmek icin egitim yontemleri
» Resiisitasyon 0grenen tiim kisilere esneklik ve erisilebilirlik saglamak i¢in karma ve kendi kendine 6grenmeyi kullanin.

» Tim temel ve ileri yasam destegi kurslar1 i¢in resiisitasyon egitiminin bir bileseni olarak oyunlastirilmis 6grenmeyi degerlendirin.
* Goglis kompresyonu becerisinin edinilmesini ve dogrulugunu artirmak i¢in gergcek zamanli CPR geri bildirim cihazlar1 kullanin.
» Becerileri hizla ustalagmak i¢in etkili bir 6grenme stratejisi olarak hizli dongiilii bilingli alistirma kullanin.

* Yeterliliklerin edinilmesini ve kaliciligini artirmak igin aralikli 6grenme kullanin.

* Yapilandirilmig beceri edinimi i¢in adim adim yaklasimlar kullanin. Dért adiml bir yaklasima siki sikiya bagli kalmak her zaman
gerekli degildir.

» Saglik calisanlari, protokole uyumu artirmak icin resiisitasyon egitimi sirasinda biligsel yardimei araglarin kullanimini degerlen-
dirmelidir. Bu araclar, kritik eylemleri geciktirebileceginden, olay yerindeki kisiler tarafindan kullanilmamalidir.

» Saglik calisanlarinin resiisitasyon egitimine etik egitimi entegre edin.

 Kurtaricinin gegmisi ne olursa olsun, temel yasam destegi egitimi etkili gégiis kompresyonlarini, OAD’nin giivenli kullanimini ve
akcigerlerin ventilasyonunu icermelidir.

» Kendiliginden sisen torba ve maske kullanilirken iki kisilik ventilasyonu dgretin.

* Temel Yasam Destegi egitiminde, kurtaricilarin CPR uygularken karsilagabilecekleri engelleri ve kurtaricilarin CPR uygulama
istekliligini artiran faktorleri ele alin.

» Tim yasam destegi kurslarina ekip yetkinliklerinin egitimini dahil edin (resiisitasyon sirasinda teknik olmayan beceriler ve insan
faktorleri dahil) (Sekil 33).

Resiisitasyon icin teknoloji destekli 6grenme
+ Ogrencilere zaman ve yer acisindan esneklik saglamak ve eszamansiz 6grenmeyi tesvik etmek igin cevrimici 6grenme yéntemlerini
(6rn. podcast’ler, videolar, sosyal medya) kullanin.

» Ogrenme siirecine deger katabilecegi icin yasam destegi egitiminde artirilmis gergeklik kullanim.
* Resiisitasyon kurslari sirasinda degerlendirme ve 6gretimi kolaylastirabilecek uygulamalar1 ve yapay zekay1 degerlendirin.

Simiilasyon temelli resiisitasyon egitimi
» Egitim merkezleri/kuruluslarinin altyapisi, egitimli personeli ve kaynaklart mevcutsa, yiiksek kaliteli mankenler kullanin. Yiiksek
kaliteli mankenlerin bulunmadig1 durumlarda, standart ileri yasam destegi egitimi igin diisiik kaliteli mankenler kullanin.

» Kaynaklarin kolayca temin edilebildigi durumlarda, CPR egitimi i¢in yerinde simiilasyonu (is yerinde) bir segenek olarak kullanin

Sekil 32 — Resiisitasyon egitimi icin temel mesajlar.
» Temel ve ileri yasam destegi simiilasyonlarina takim ¢alismasi becerilerinin dgretilmesini dahil edin.
» CPR simiilasyonu sirasinda resiisitasyon ekibine bir CPR kog¢unun dahil edilmesini degerlendirin.

» Simiilasyon sonrast degerlendirme sirasinda egitmenleri desteklemek i¢in degerlendirme metinleri kullanin.
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Resiisitasyon egitiminde degerlendirme

» Egitmenlere hedef odakl geri bildirimde bulunmak, 6grenmeyi desteklemek ve 6zetleyici degerlendirmeyi kolaylastirmak amaciyla
tiim yasam destegi kurslarinda sik sik bigimlendirici degerlendirmeler yapin.

* Degerlendirme kararlarini desteklemek i¢in kontrol listeleri kullanin.

Yasam destegi kurslarinda geri bildirim ve degerlendirme toplantisi
 Geri bildirimin, 6grencinin gelisimine yonelik samimi bir ilgiyle yonlendirilen, veren ile alic1 arasinda iki yonlii bir tartigma ol-
masini saglayin.
» Gergek hayattaki resiisitasyonlarin ardindan rutin klinik degerlendirme toplantilarini tesvik etmek igin, saglik calisanlarina yonelik
kalp durmasi egitiminin ardindan kisa bir ekip degerlendirme toplantisi diizenlemeyi diisiiniin.

Egitimci gelisimi
* ERC, yasam destegi kurslar1 veren tiim egitmenler i¢in egitimci gelisim programlart dnermektedir.
+ Ogretim kadrosu gelistirme programlarini yiiriitmek iizere tip egitimi uzmanligina sahip egitmenler segin.

» Katilimeilarin olumlu bir 6grenme ortami olugturmalarini, etkili egitim liderligi uygulamalarini, 6grenme hedeflerini iletmelerini,
saglam degerlendirme ve geri bildirim stratejileri uygulamalarini ve siirekli iyilestirme i¢in kurs programlarini degerlendirmelerini
saglayan 6gretim kadrosu gelistirme programlar1 uygulayin.

Resiisitasyon egitiminin sonuclar iizerindeki etkisi
* Yetiskinlere ileri yasam destegi saglayan saglik calisanlari, akredite yetiskin ileri yagam destegi egitimine katilmalidir.

* Yenidoganlara ve bebeklere ileri yasam destegi saglayan saglik ¢alisanlari, Yeni Dogan Yasam Destegi gibi akredite yenidogan
restisitasyon egitimi (NRT) kurslarina katilmalidir.

» Hastane dis1, kaynaklarin kisitli oldugu ortamlarda yenidoganlara ve bebeklere bakim saglayan saglik calisanlari igin, Helping
Babies Breathe (HBB) destek programina katilim1 6neririz.

 Hasta sonuglari tizerindeki etkisine dair daha az kanit bulunmasina ragmen, diger akredite yasam destegi kurslar1 (6rn. pediatrik
yasam destegi) tavsiye edilmektedir.

Sekil 33 — Utstein hayatta kalma formiilii.
Kaynaklarin kisith oldugu ortamlarda ve uzak bélgelerde resiisitasyon egitimi
» Egitim yaklagimlarini, materyallerini ve farkindalik kampanyalarini baglama ve mevcut kaynaklara uyarlayim.

» Uzaktan 6grenme, teknoloji destekli 6grenme, karma restisitasyon egitimi ve diigiik maliyetli (kendi imkanlariyla yapilan) man-
kenlerin kullanimini degerlendirin.

Resiisitasyonda etik
ERC Resiisitasyonda Etik Kilavuzlar1 2025, yetiskinler ve ¢ocuklarin resiisitasyonu ve yagam sonu bakiminin etik ve rutin uygulamasi
icin kanita dayali oneriler sunmaktadir.72 (Sekil 34).

Onceden bakim planlamasi
 Saglik sistemleri, bakim hedeflerini tartigsmak istedigini belirten tiim hastalara 6nceden bakim planlamasi sunmalidir.

* CPR deva etmeme (DNACPR) kararlari igin en iyi yontem 6nceden bakim planlamasinin genis baglaminda alinmasidir.

» Kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) uygulanip uygulanmayacagina dair dnceden alinacak kararlar, kalp durmasi riski yiiksek
olan tiim hastalarda giiniin saati ne olursa olsun alinmalidir. Acil risk altinda olmayan hastalar i¢in, gériigsme ve karar verme siirecinin
giindiiz saatlerinde gerceklestirilmesi uygun olacaktir.

+ DNACPR kararlarim ve kararin hangi ii¢ farkli gerekgeye dayandigi belgeleyin: (1) Oliim beklendigi icin CPR uygun olmaya-
caktir; (2) CPR, tibbi degerlendirme ile hastanin manevi degerleri arasinda yararli bir denge saglamamaktadir; (3) veya hasta CPR
almak istememektedir.

* Biligsel bozuklugu olan hastalar i¢in, zaman i¢inde bakim hedeflerinde uyumu saglamak amactyla bir vekil karar verici ¢cagirin.
* Bu konuyla ilgili tartigmalar dncesinde hastalara ileri bakim planlamasi hakkinda hasta odakli egitim verin.

+ Ileri bakim planlarm, acil bakim ortamlarinda erisilebilir olacak sekilde tutarli bir sekilde belgelendirin (6rn. elektronik kayztlar,
standartlagtirilmis belge sablonlari).

* Yasamin sonuna gelindiginde hastaneye yatista kagiilmasi gereken tedavileri ve miidahaleleri belirlemek igin ileri bakim plan-
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o Karsilikli anlayis, tiim taraflar i¢in karar verme siirecini optimize edebileceginden, hasta ve aile bakicilarinin tercihlerini anlama-
larimi kolaylastirim.

lamasini kullanin.

« fleri bakim planlarim diizenli olarak ve hastanin durumu degistiginde yeniden degerlendirin.

» Bakim hedefleri hakkinda goriismeler yaparken beceri ve yetkinliklere odaklanan yerel egitim merkezleri diizenleyin.

+ Iletisim becerisi egitimi, ileri bakim planlamas1 ve yasamin sonuna iligkin bakimla ilgilenen saglik hizmeti saglayicilarmin siirekli
mesleki gelisiminin bir pargast olmalidir.

Taniklarin ve ilk miidahale edenlerin katilimina iliskin etik
* “Yardim etme yiikiimliiliigiinii” kabul ederken, resiisitasyon karar verme siirecinde kisisel 6zerkliklerini saygi gostererek, taniklarin
zorla veya haksiz bir sekilde CPR yapmaya zorlanmamasini saglayn.

* Zor veya sikintili miidahalelerin s6z konusu oldugu durumlarin tistesinden gelmek icin etik rehberlik sunarak, taniklar ve ilk mi-
dahale edenler arasinda ahlaki sikintiy1 hafifletin.

Sekil 34 — Resiisitasyonda etik ile ilgili temel mesajlar.
» Saglik sistemleri, hastane dist kalp durmasi (OHCA) vakalarimin ardindan taniklar ve ilk miidahale ekiplerine psikolojik destek
saglanmasini kolaylastiracak dnlemler almalidir; 6rnegin, ek destege ihtiyac duyan kisileri tespit etmek amaciyla anketler diizenle-
yerek veya durumun gerginligini azaltarak ve/veya ileri psikolojik destek i¢in iletisim bilgileri saglayarak.
e Sorumluluk veya ahlaki sorumluluk korkusundan kaynaklanan tereddiitleri azaltmak i¢in taniklarin yasal ve etik korumasini
netlestirilmelidir.
 Tanik miidahalesindeki 6nyargilarmn etkisini en aza indirecek stratejiler uygulamali ve cinsiyet, kiiltlirel gegmis veya hastanin sosyal
kimligi gibi faktorlerin resiisitasyon kararlarini etkilememesini saglamalidir.
* OHCA miidahalesinde taniklarin sorumlulugunun etik sinirlarini agike¢a belirtin, ahlaki yiikiimliiliikler ile yasal veya tibbi gorevler
arasinda dikkatli bir ayrim yapin ve bu ayrimlarin yardim etme konusundaki yasal-ahlaki gorev baglaminda nasil etkili bir sekilde
ele alinabilecegini tanimlayin.

» Gorgii tan181 uyari sistemlerinde, hastanin 6zerkligini korumak ve istenmeyen veya uygunsuz resiisitasyon girigimlerini dnlemek
icin 6nlemler alinmali; ayn1 zamanda gorgii taniklarinin miidahale kararlarinda 6zerkligine de saygi gosterilmelidir.

Ailenin olay yerinde bulunmasi
» Resiisitasyon ekipleri, kalp durmasi gegiren hastalarin ailelerine resiisitasyon girisimi sirasinda olay yerinde bulunma segenegi
sunmalidir.

 Saglik sistemleri, aile liyelerinin katilimi i¢in agik, baglama uygun ve kiiltiirel agidan duyarli prosediirler olugturmalidr.
 Saglik sistemleri, ekiplerini resiisitasyon sirasinda aile iiyelerini desteklemek tizere 6zel olarak egitmelidir.

» Makul 6l¢lide uygulanabilir oldugu siirece, saglik sistemleri genel CPR stratejisi ve koordinasyonunun bir parcasi olarak bu goreve
atanabilecek egitimli bir ekip tiyesine sahip olmalidir.

Resiisitasyonun sonlandirilmasi (TOR)
» Hastanin degerleri ve tercihleri ile CPR siiresi, geri dontisiimlii nedenlerin olmamasi ve ileri yasam destegine yanit vermemesi gibi
prognostik faktorlerin birlesik tablosunu dikkate alan biitiinciil bir yaklagima dayali olarak, resiisitasyonu sonlandirma konusunda
ekip bazinda bir karar alinmalidir.

* TOR, planli bir sekilde gerceklestirilmeli ve sonlandirma 6ncesinde tiim ekip tiyelerine gorislerini belirtme firsati taninmalidir.
* Ekip, sonlandirmanin hemen ardindan bir degerlendirme toplantisi diizenlemelidir.

* TOR, hastada geri doniistimlii bir neden olmamasina ragmen 20 dakikalik ileri yasam destegi uygulamasina ragmen asistoli devam
ediyorsa ve baska higbir klinik faktér buna kars1 ¢ikmiyorsa diisiiniilebilir.

* TOR kurallari, yerel dogrulama yapildiktan ve yerel degerler ile tercihler géz 6niinde bulundurulduktan sonra, OHCA gegiren
yetiskin hastalar i¢in karar verme siirecine yardimci olmak amaciyla kullanilabilir.

* TOR kurallar, kanit yetersizligi nedeniyle IHCA ve pediatrik hastalar i¢in hi¢gbir durumda kullanilmamalidir.

» Kalici olarak diisiik ETCO2, diger faktorlere ek olarak karar verme siirecine yardimei olmak igin kullanilabilecek giiglii bir prog-
nostik belirtegtir, ancak tek bagina kullanilmamalidir.
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» Kardiyak ultrason, kan gazlar1 ve pupil reaktivitesi gibi diger faktorler, resiisitasyonun sonlandirilmasi i¢in gecerli faktorler degildir
(Sekil 35).

Dolasim durmasi sonrasi kontrolsiiz organ bagisi
» Saglik sistemleri, sosyokiiltiirel ve dini baglamlarini g6z 6niinde bulundurarak organ mevcudiyetini artirmak igin organ bagisi ile
ilgili mevcut politika ve stratejilerini degerlendirmelidir.

 Saglik sistemleri, hem vatandaslar hem de saglik profesyonelleri igin egitim ve iletisime yatirim yapmalidir.

* Dolagim yoluyla 6liimiin tespitinden sonra kontrolsiiz bagis imkan1 sunan saglik sistemlerinde, seffaf prosediirler tiim ilgili taraflar
i¢in erisilebilir olmalidir. Bu prosediirler, dondr tanimlama, onam, organ koruma ve temin gibi hususlar1 kapsamalidir.

 Ayrica, bu sistemler i¢indeki TOR uygulamalari, dolagim 6liimiinden sonra kontrolsiiz organ bagisinin yapilma olasiligryla gelis-
memelerini saglamak i¢in gdzden gegirilmeli ve uyarlanmalidir.

Egitim ve sistemlerin etigi
» Kritik diistinmeyi, etik yargiy1 ve hasta 6zerkligine saygi duyan, tibbi en iyi uygulamalar1 izleyen ve toplumsal degerlerle uyumlu
karar vermeyi gii¢lendirmek i¢in, resiisitasyon egitiminde etik muhakemeyi temel bir yetkinlik olarak belirleyin.

» Saglik profesyonellerine, ileri bakim planlamasi, DNACPR kararlari ve TOR kararlari ile ilgili iletisim ve karar vermeyi igeren
vakalar da dahil olmak {iizere, etik acidan karmasik resiisitasyon senaryolarinda pratik deneyim saglamak icin simiilasyon tabanli
etik egitimi uygulayn.

» Resiisitasyon saglayicilari i¢in etik hazirlik egitimi baslatarak, ahlaki sikintiy1r yonetme, etik ikilemleri ele alma ve yiiksek baski1
altindaki durumlarda karar vermeyi etkileyen kurumsal kisitlamalar1 agma stratejileri gelistirin.

* Resiisitasyon kararlar1 igin agik, yasal ve mesleki agidan uyumlu rehberlik saglayan yapilandirilmis etik gergeveleri entegre ederek,
ileri bakim planlamasi, DNACPR kararlar1 ve TOR ile ilgili kurumsal politikalar: standartlagtirin.

» Saglik profesyonellerine, etik agidan karmasik resiisitasyon vakalarinda kurumsal kisitlamalar, yasal belirsizlikler ve politika
tutarsizliklartyla basa ¢ikma becerilerini kazandirmak i¢in resmi egitim programlar: gelistirin.

» Kurumsal diizeyde hasta merkezli, seffaf ve etik agidan saglam karar vermeyi tesvik etmek i¢in resiisitasyon politikalart i¢inde
etik denetim mekanizmalar1 kurun.

Intihar girisimi sonucu kalp durmasi
+ Intihar girisimi sonrasi hastalarda resiisitasyonun uygulanmamasi veya sonlandirilmasina iliskin kararlar alirken, ekipler baglam,
hasta motivasyonlar1 ve ¢akisan haklar gibi cesitli faktorleri dikkate almalidir.

+ Onceden verilmis bir talimat varsa bile, bu talimatin baglami ve arka plan1 — klinik ve etik — tam olarak bilinene kadar resiisitasyona
baglanmasini Oneririz.

* Klinik duruma verilen yanit, her bir hastaya 6zel olmali ve dogmatik olmamalidir.

* Restisitasyonun faydasindan ¢ok daha fazla zarara yol agmasi muhtemel ise, nedeni (intihar olmasi) 6nemsiz hale gelir.

Resiisitasyon arastirma etigi
« Sistemler, hasta merkezli kalp durmasi1 sonuc¢larini optimize etmenin temel bir bileseni olarak, yiiksek kaliteli acil durum arastir-
malarmin yiriitiilmesini desteklemelidir.

* Onam modelleriyle ilgili yiiksek kaliteli acil durum arastirmalarinin 6ntindeki diizenleyici ve prosediirel engeller, yasal iyilestir-
melerle en aza indirilmelidir. Ornegin, ertelenmis onam igin agik yasal destek, ilgili belirsizlikleri en aza indirmek amaciyla ilag dis
aragtirma miidahalelerine de genisletilebilir; bu durumda hasta ve ailenin 6zerkligi, haysiyeti ve mahremiyeti i¢in yeterli koruma
onlemleri yine de korunmalidir.

* Gozlemsel arastirmalar i¢in (6rnegin, kayit verilerinin toplanmasi ve/veya DNA biyobankasi verilerinin 6rneklemesi ve analizleri
baglaminda), veri ihlallerini ve hastalarin yeniden tanimlanmasini 6nlemeye yonelik uygun koruma 6nlemlerinin eszamanli olarak
uygulanmasiyla birlikte, ertelenmis riza modelinin degerlendirilmesini 6neriyoruz.

* Aragtirmacilar, tasarim, uygulama ve arastirma sonuglariin yayginlastirilmasi dahil olmak tizere arastirma siireci boyunca hastalari
ve halki topluluk danigmanlari olarak siirece dahil etmelidir.

» Saglik yetkilileri, mevcut bilgisayar ve telekomiinikasyon/teletip teknolojisi ile altyapisini maliyet etkin bir sekilde kullanarak
ve kisisel koruma ile yaygin/hizli asilama gibi duruma 6zgii diger 6nlemleri alarak, pandemiyle iliskili (veya diger felaketlerin yol
acti81) canlandirma arastirmalarindaki aksakliklara karsi sistemlerin dayanikliligini artirmalidir.
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Sekil 35 — Resiisitasyon oncesi, sirasi ve sonrasinda etik hususlar

* Arastirmada yapay zeka kullanimu, yarar, 6zerklik/gizlilik ve adalet i¢in siki etik ve bilimsel dnlemler dogrultusunda diizenlenme-
lidir. Ornegin, yeni yapay zeka algoritmalarinin gelistirilmesi, sosyoekonomik agidan ayricalikli gruplardan elde edilen veri setleri
yerine, genel niifustan elde edilen genis veri setlerine dayandirilmalidir.

ik yardim
ERC ilk Yardim Kilavuzlar 2025, kalp durmasinin énlenmesi ve resiisitasyonla ilgili acil tip ve travma alanlarinda kanita dayal ilk
yardim yonetimini kapsamaktadir.73 (Sekil 36).

Ilk yardim kilavuzlarinin uygulanmasi ve farkh ortamlara iliskin hususlar
Bu dort temel alandaki farkliliklart gz 6ntinde bulundurmak, kilavuzlarin uygulanmasini destekleyecektir:

» [lk yardim alacak kisi (6rn. yas, cinsiyet, toplumsal cinsiyet, saglik durumu, riza verme yetenegi).

+ Ilk yardim uygulayicist (6rn. bilgi, egitim/dgretim, hazirhik, asinalik, miidahale etme yiikiimliiliigii, mesleki kapsam, yetkinlik).
* Tedavi (6rn. invazivlik, gerekli beceriler, teknoloji, etkinlik ve verimlilik, maliyet).

* Ortam ve ¢evre (0r. kaynaklarin az veya ¢ok olmasi, giivenlik, kiiltiirel normlar ve degerler, kentsel veya uzak).

Bir ilk yardim saglayicisindan beklentiler
Bir ilk yardim saglayicisi olarak, su ii¢ temel ilkeyi takip ederek daha fazla yaralanmay1 en aza indirebilir, saglig1 iyilestirebilir ve 6limii
onleyebilirsiniz:

* Olay yerinin giivenligini kontrol edin.

* Miimkiin olan en kisa siirede yerel acil durum numarasini arayin.

* Yalnizca mevcut ekipmani veya kullanimi konusunda egitim aldiginiz ilaglart kullanin.

ik yardim kurslari

+ Ilk yardim kurslar1, miimkiin oldugunca genis bir kitleye erisilebilir olmali ve hem ilk yardimin verilmesi hem de alinmasinda esit
firsatlar1 tesvik etmelidir.

o Kurs saglayicilari, icerigi katilimcilarin ihtiyaclarina, baglamlaria (kaynaklarin kisitli oldugu ortamlar, kirsal alanlar), sosyo-kiil-
tiirel uygunluga ve uygulanabilirlige gore uyarlamalidir.

* Kurslar, bolgesel Yardim Yiikiimliiliikleri yasalar1 hakkinda farkindalik kazandirmalidir.

Sekil 36 — i1k yardimla ilgili temel mesajlar.
 Kurslar, ilk yardim sirasinda ve sonrasinda taniklarin, goniillii kurtaricilarin ve profesyonel ilk yardim gorevlilerinin korku, endise
ve ahlaki sikintilarini agmalarina yardimeci olacak dnlemleri igermelidir.

ilk yardim ¢antalar
» Tim igyerleri, eglence merkezleri, kamu binalari, evler ve araglarda ilk yardim ¢antalart bulunmalidir.

» Kamuya acik ilk yardim ¢antalari, yerel yasal gereklilikleri karsilamali, agike¢a isaretlenmis ve kolayca erisilebilir olmalidir.
* Cantalari igerigi, bulundugu ortama, 6ngoriilen risklere ve kullanicilara gore belirlenmelidir.
* Tiim ilk yardim cantalari diizenli olarak kontrol edilmeli ve uygun sekilde bakimlari yapilmalidir.

Kalp durmasi
 Kalp durmasi siiphesi varsa, acil yardim numarasini (112) arayin ve kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) uygulamasi konusunda
operatdriin talimatlarini izleyin.

* Kisiye yanlislikla zarar verme endisesi duymadan CPR’ye baslayin. Yaralanmaya neden olmaktan ¢ok, kisinin hayatini kurtarmaya
calismak daha 6nemlidir.

* Profesyonel yardim gelip devralana veya durmanizi séyleyene kadar CPR’ye devam edin.
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* Yardima ihtiyaci olan bir kisinin degerlendirmesini yapilandirmak i¢in ABCDE ¢ergevesini kullanin.

Hasta, yarah veya sokta goriinen bir kisinin yapilandirilmis ilk yardim degerlendirmesi (ABCDE)
* Giivenlik, kazazedenin tepki verme durumu ve ciddi kanamaya derhal dikkat edin.

Kurtarma pozisyonu
» CPR kriterlerini karsilamayan, tepki seviyesi azalmig yetiskinleri ve ¢cocuklari lateral (yan yatma) kurtarma pozisyonuna getirin.

+ Agonal solunum veya travma gibi durumlarda, kisiyi kurtarma pozisyonuna GETIRMEYIN.

Akut solunum giicliigii icin nabiz oksimetresi ve oksijen kullanim
* Solunum gii¢liigii ¢eken ve siyanotik (mavimsi) goriinen bir kisiye oksijen verin, ancak bunu yalnizca kullanimina iligkin egitim
aldiysaniz yapin.

* Verilen oksijeni ayarlamak i¢in nabiz oksimetresi kullanin.

* Basit bir yliz maskesi veya geri solunum yapmayan maske araciligtyla oksijen verin. Oksijen satiirasyonunu %94-98 arasinda
tutmak i¢in akis hizin1 ayarlayin.

* Kiside kronik obstriiktif akciger hastalig1 varsa, oksijen satiirasyonunu %88 ile %92 arasinda tutmak i¢in oksijen akisini ayarlayin.

 Hayati tehlike arz eden hipoksi (oksijen satiirasyonu <%88) varsa, hastane dig1 ortamda nefes almakta zorluk ¢eken kronik obstriiktif
akciger hastaligi olan kisiler dahil herkese daha yiiksek akisli oksijen verin.

Tibbi acil durumlar
Anafilaksi
» Asagidaki durumlarda anafilaksi siiphesi duyun:

o Stridor (list solunum yollarindaki sismeye bagl olabilir), hirilt1 (alt solunum yollarindaki tikanmaya bagli olabilir) veya solu-
num giicligi.
° Yiizde kizarma, dokiintli (kurdesen), soguk veya nemli cilt veya bayilma hissi.
o Karin agrisi, kusma veya ishal.
o Bilinen gida alerjenlerine veya bocek sokmalarina yakin zamanda maruz kalma.
* Acil durum numaranizi (112) araym.
* Kisinin oturur veya yatar pozisyonda kalmasini saglayn.

» Otomatik enjektorle onerilen dozda (kendi kendine uygulanabilir veya egitimli kisiler tarafindan uygulanabilir) uyluk icerisine
miimkiin olan en kisa siirede kas i¢i adrenalin verin.

o 1-5 yas aras1 ¢ocuklar i¢in 0,15 mg.
o 6—12 yas arasi ¢ocuklar i¢in 0,3 mg.
o Yetiskinler i¢in 0,5 mg.
* Otoenjektor yoksa, burun i¢inden uygulama igin bir cihaz kullanin.

» Uygulamadan 5 dakika sonra semptomlar devam ederse, ikinci bir doz adrenalin verin.

Yetiskinlerde bogulma
* Bir kisi 6zellikle yemek yerken aniden konusamaz hale gelirse bogulmadan siiphelenin.

* Kisiye “Boguluyor musunuz?” diye sorun.

* Kisiyi oksiirmeye tesvik edin.

« Oksiiremezse veya oksiiriik etkisiz kalirsa, en fazla 5 kez sirt vurusu yapin.
 Sirt vuruslart etkisiz kalirsa, en fazla 5 kez karin itme hareketi yapin.

* 5 karm itmesinden sonra bogulma gegmediyse, bogulma gegene veya kisi tepkisiz hale gelene kadar 5 sirt vurusu ile 5 karin itme-
sini doniisiimlii olarak devam ettirin.

¢ Acil yardim numarasini (112) arayin.
» Ag1z veya solunum yolundaki yabanci cismi ¢ikarmak i¢in kori koriine parmakla tarama YAPMAYIN.
» Kisi tepkisiz hale gelirse, kalp masajina baslayimn.

+ Karin itme veya gogiis kompresyonu ile bogulma sorunu basarryla giderilen her kisi, komplikasyonlar ve yaralanmalar meydana
gelebileceginden bir saglik uzmani tarafindan muayene edilmelidir.
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Astim
» Kendi bronkodilatdr cihazini kullanmakta sorun yasayan astimli kisilere yardim edin.

Tepki veren bir yetiskinde gogiis agrisi
* Kisiyi sakinlestirin ve rahat bir pozisyonda oturmasini veya uzanmasini saglayin.

» Kalp kaynakl1 gogiis agrisi olan bir kisiyi, hastaneye nakledilmeyi beklerken miimkiin oldugunca ¢abuk 150-500 mg ¢ignenebilir
aspirin almasi i¢in tegvik edin ve yardime1 olun (ancak aspirin alerjisi oldugu bilinen yetigkinlere vermeyin).

* Bilinen anjinasi olan bir kisinin kendi nitrogliserin spreyini veya tabletlerini almasina yardimci olun.

* Yardim gelene kadar kisinin yaninda kalimn.

Hipoglisemi (diisiik kan sekeri degeri)
 Diyabet veya kronik yetersiz beslenme sorunu olan ve ani tepki bozuklugu veya davranis degisikligi gosteren bir kiside hipogli-
semiden siiphelenin.

» Kisi uyaniksa ve yutabiliyorsa, agizdan glikoz veya dekstroz tabletleri (15-20 g) verin.

* Miimkiinse, kan sekeri 6l¢tim cihazi kullanarak kapiller kan sekerini 6l¢iin, disiikse (4,0 mmol/L veya 70 mg/dL’den diisiik bir
deger) tedavi uygulayin ve tedaviden sonra 6l¢timil tekrarlayin.

» Glikoz veya dekstroz tabletleri bulunmuyorsa, bir avug seker veya 50-100 mL meyve suyu ya da seker igeren gazli igecek gibi
diger besin kaynakli sekerler verin.

» Agizdan alinacak glikoz bulunmuyorsa, glikoz jeli verin (kismen yanak i¢inde tutulur, kismen yutulur).
* 15 dakika sonra semptomlar hala devam ediyorsa ve diizelme goriilmiiyorsa, agizdan glikoz vermeyi tekrarlayin.

» Kisinin receteli bir glukagon otoenjektorii varsa, bu uyluk dig kismindaki deri altina uygulanabilir (kendi kendine veya egitimli
kisiler tarafindan). Bazi diyabet hastalarinda burun yoluyla kullanim i¢in glukagon siringalart bulunabilir.

* Cocuklar i¢in, oral glikozu yutmakta isbirligi yapmiyorlarsa, ¢ocugun dilinin altina yarim cay kasig1 (2,5 g) toz seker vermeyi
diistiniin.

* Kisi tepkisizse veya tepkisiz hale gelirse ya da durumu diizelmezse acil yardim numaranizi (112) arayin.

» Semptomlarin gegmesinden sonra (seker alimindan 5-10 dakika sonra) kisiyi hafif bir atistirmalik yemeye tesvik edin.

» Tepkisiz kisilerde, aspirasyon riski nedeniyle agizdan seker vermeyin, bunun yerine yerel acil yardim numaranizi (112) arayin.

Opioid asir1 dozu
» Kisinin nefes alig1 yavas, diizensiz veya hi¢ yoksa, asir1 uykulu veya tepkisizse ya da goz bebekleri igne ucu gibi (¢ok kii¢tik) ise,
opioid asir1 dozu siiphesi duyun.
* Kisi tepkisizse ve normal nefes almiyorsa, CPR’ye baslayin ve yerel acil durum numaranizi (112) arayin.
* Burun i¢inden nalokson uygulayin veya egitim aldiysaniz, kas i¢i nalokson otoenjektorii kullanin.
 Kisiyi ABCDE’ye gore yeniden degerlendirin.
* Bir sonraki nalokson dozunun ne zaman verilecegine iliskin prospektiis talimatlarini izleyin.

Genel zehirlenmelerin ve opioid asir1 dozunun yonetimi, ERC Kilavuzlar1 2025 Resiisitasyonda Ozel Durumlar’da agiklanmustir (Sekil 37).

inme
» Tan1 koyma siiresini kisaltmak ve yardim ¢agirmak i¢in bir inme degerlendirme 6l¢egi kullanin.

» Sadece kullanim egitimi aldiysaniz ve kisi hipoksi belirtileri (mavimsi dudaklar ve hizli nefes alma) gosteriyorsa oksijen verin.

intihar diisiinceleri
Bir kisinin kendine zarar verebilecegini diisiiniiyorsaniz;

+ Kisiye “Iyi misiniz?”, “Nasil hissediyorsunuz ve neden?” diye sorun.
» Kisinin intihar diisiinceleri ve planlart olup olmadigini sorun (nasil? nerede? ne zaman?).
» Kisinin neden ve nasil bu duygulart hissettigine dair anladiklarinizi 6zetleyin.

* Kisi intihar konusunda somut tehditi varsa veya planlar yapmissa, yardim isteyeceginizi sdyleyin ve acil durum numaranizi (112)
arayin.

e Umut verin.
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Servikal omurga hareket kisithhg:

 Yiiksekten diisen veya atlayan, makine veya agir bir nesne tarafindan ezilen, trafik kazas1 veya spor kazas1 gegiren bir kiside ser-
vikal omurga yaralanmasi durumunu degerlendirin.

» Kisi uyanik ve bilinci yerinde ise boyun hareketlerini en aza indirin ve kisinin boynunu rahat ve sabit bir pozisyonda tutmasint
saglayin.
+ Isbirligi yapmayan bir kisiyi asla zorla herhangi bir pozisyona sokmayn; bu, yaralanmay agirlastirabilir.

 Sirtlistii yatan ve tepki vermeyen kisilerde, basinin arkasina diz ¢okiin ve basini veya trapez kasini sikarak basini ve boynunu
sabitleyin.

* “Cene asma” teknigini kullanarak kisinin hava yolunu agma ihtiyacini degerlendirin.
* Kisi tepkisiz ve yliziistli yatiyorsa, hava yolunun agik olup olmadigini kontrol edin ve boynunu sabit bir pozisyonda tutun.

» Hava yolunu agmaniz gerekiyorsa, baskalarindan yardim isteyin ve boynunu viicuduyla ayn1 hizada ve miimkiin oldugunca sabit
tutarken, kisiyi bir biitiin olarak dikkatlice sirt iistii ¢evirin. Ardindan bas veya trapezius sikma teknigini uygulayin.

+ Ozel egitim almis ilk yardim gérevlileri (6rn. kayak devriyesi, cankurtaran), mevcut protokollerini kullanarak omurga hareket
kisitlamasini segici olarak uygulayabilirler.

Hayati tehlike arz eden kanamanin kontrolii
» Kanayan yaraya siki ve dogrudan manuel baski uygulayin.

» Kanayan yaraya dogrudan standart veya hemostatik bir pansuman uygulaym ve ardindan pansumanin {izerine siki ve dogrudan
manuel baski uygulayin.

» Kanama kontrol altina alindiginda, basingli bir pansuman uygulayin.

* Dogrudan elle baski ile kontrol altina alinamayan, hayati tehlike arz eden ekstremite kanamalarinda miimkiin oldugunca ¢abuk
turnike uygulayn.

* Turnikeye uygulama saatini yazin.

Acik gogiis yaralari
* Acik gdgiis yarasini dig ortamla serbestge iletisim kuracak sekilde agik birakin.
* Yaraya pansuman uygulamayin veya yaray1 értmeyin.
» Gerekirse, lokal kanamay1 dogrudan baski uygulayarak kontrol altina alin.

» Egitimliyseniz ve ekipman mevcutsa, nefes verirken havanin serbestce ¢tkmasini saglayacak sekilde 6zel bir tikayict olmayan veya
havalandirmali pansuman uygulayn.

» Kanama veya pihtilagmig kan nedeniyle hava akisinin engellenip engellenmedigini gézlemleyin.

Kontiizyon
 Kisinin diisiinme/hatirlamada zorluk ¢ekmesi, fiziksel semptomlar (bas agrisi, gérme degisikligi, bas donmesi, mide bulantisi
veya kusma, ndbetler, 1518a/sese duyarlilik) sergilemesi, duygusal degisiklikler veya davranis degisiklikleri (uyku hali artis1, normal
aktivitelerde azalma, tepkisizlik, kafa karigiklig1) olmas1 durumunda kontiizyondan siiphelenin.

* Kisiyi fiziksel aktivitelerden uzaklastirin.

+ lleri degerlendirme ve oneriler i¢in bir saglik uzmanma basvurun.

Kopan viicut par¢asinin korunmasi
+ Oncelikle siddetli kanamay1 kontrol altina alin (bkz. ‘Hayati tehlike arz eden kanamanin kontrolii’).

* Viicut pargasini miimkiin oldugunca ¢abuk bulun ve donmayacak sekilde soguk tutun.
* Parcayi steril bir sargi bezi ya da salin veya suyla 1slatilmis temiz bir bezle sarin.

Sekil 37 — Opiod asir1 kullaniminda uygulanacak eylemler sirasi

« Sarili viicut pargasini temiz, su gegirmez bir plastik torbaya veya kaba koyun.
* Viicut pargasinin bulundugu su gegirmez torbay1 veya kabu, iginde buz veya buzlu su bulunan baska bir torbanin i¢ine koyun. Buz
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* Parcay1 daima soguk tutun. Buzla dogrudan temastan veya donmaktan kac¢inin. Kabin {izerine kisinin adin1 ve parganin saklandigi
saati yazin.

bulunmuyorsa, hazir sogutma paketleri iceren bir sogutucu kutu kullanabilirsiniz.

 Parcayi yarali kisiyle birlikte miimkiin oldugunca ¢abuk ayni hastaneye gotiiriin.

Sekil 38 — Bogulmalarda flkyardim.

Sekil 39- Sicak ¢arpmasi ve egzersiz kaynakli hipertermi yonetimi

Cevresel acil durumlar
Bogulma
 Suda kurtarma egitimi almadiysaniz, kendiniz de bogulma riskiyle karsi karsiya kalabileceginiz i¢in suya girmeyin.

» Kisi uyanik ve tepki veriyorsa, karada kalin ve ylizdlirme aracglari, can simidi, kurtarma tiipii veya diger kurtarma ekipmanlar1
araciligiyla kisiye ulasin.

Suda veya teknede bulunan egitimli ilk yardim gorevlileri veya cankurtaranlar:
» Suya girmeden 6nce yardim ¢agirin.
* Yiizdiirme cihazi, can simidi, kurtarma tiipii veya diger kurtarma ekipmanlari bulundurun.
* Kisinin bagini suyun disinda tutun.

» Kisinin tepkisiz olup olmadigin1 ve nefes alip almadigini degerlendirin. Mimkiin ve giivenliyse (etkili bir yiizdiirme cihazi ile),
miimkiin olan en kisa siirede suda 5 kurtarma solugu verin.

* Kisiyi miimkiin olan en kisa siirede karaya veya bir kurtarma botuna ¢ikarin.
» Sudan ¢iktiktan sonra, kigi nefes almiyorsa 5 kurtarma solugu verin, gerekirse standart CPR’ye baslayin.
* Mevcutsa ve gdgsii kuruladiktan sonra bir OAD takin ve talimatlart izleyin (Sekil 38).

Karada, kisi bogulmussa, tepki vermiyorsa ve nefes almiyorsa:
* Miumkiin ve giivenliyse, 5 kurtarma solugu verin ve standart CPR’ye baslaymn.
* Mevcutsa ve gogsii kuruladiktan sonra bir OAD takin ve talimatlari izleyin.

Hipotermiyi 6nleme
e Yahtim: Is1 kaybini en aza indirmek i¢in kisiyi kuru battaniyeler veya giysilerle ortiin.

* Riizgar korumasi: Bariyerler kullanarak veya kisiyi korunakl bir alana tasiyarak riizgardan koruyun.

e Islak giysilerin cikarilmasi: Daha fazla sogumayi 6nlemek i¢in 1slak giysileri nazik¢e ¢ikarin ve kuru giysilerle degistirin.
e Zemin yalitimu: Kisi ile soguk zemin arasina battaniye veya ped gibi yalitim malzemeleri yerlestirin.

 Hipoterminin yaygin olabilecegi ortamlarda, ilk yardim saglayicilari i¢in 6zel 6nleme planlari ve egitimler uygulayn.

Sicak ¢carpmasi
* Yiiksek ortam sicakliginda, viicut sicakliginin yiikselmesi, kafa karisikligi, ajitasyon, oryantasyon bozuklugu, ndbetler veya tep-
kisizlik gibi sicak ¢arpmasi belirtilerini goz dniinde bulundurun.

* Yeterli hazirlik yaparak egzersiz kaynakli hipertermiyi (6r. sicak iklimde uzun mesafeli spor etkinlikleri sirasinda) dnleyin ve tani
(6rn. rektal ates dlgerler) ve sogutma (6rn. buzlu su banyolari) i¢in gerekli araglari saglayim.

 Sicak ¢arpmasi sliphesi varsa, kisiyi 1s1 kaynagindan uzaklagtirin ve fazla giysileri ¢ikararak ve kisiyi daha serin/gdlgeli bir yere
yerlestirerek pasif sogutmaya baslaymn.

* Viicut sicaklig1 >40°C ise, aktif sogutma saglamak i¢in hemen kullanilabilir herhangi bir teknigi kullanin.

* Viicut 1s1s1 39°C’nin altina diisene kadar tiim viicudu (boyundan asagisi) soguk suya (1 ila 26°C) daldirin; alternatifler sunlardir:
brandali sogutma salinimi (TACO), buz tabakalari, ticari buz paketleri, yelpazeleme, soguk dus, el sogutma cihazlari, sogutma ye-
lekleri ve ceketleri veya buharlagsmali sogutma (sis ve fan).

* Miimkiinse viicut 1sisin1 izleyin (rektal termometre).
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* Viicut 1s1s1 dlciilemiyorsa, 15 dakika boyunca veya ndrolojik semptomlar diizelene kadar (hangisi 6nce gelisirse) sogutmaya devam
edin.

» Unutmayin: dnce sogutun, sonra nakledin.

* Daha ileri degerlendirme i¢in bir saglik kurulusuna nakil sirasinda gerektigi kadar sogutmaya devam edin (Sekil 39).

Yilan 1sirig1
Avrupa’da bulunan tek yerli yliksek derecede zehirli yilan, hemolitik toksik zehire sahip Avrupa engeregidir.

* Yerel acil durum numarasini (112) arayn.
* Kisiyi sakinlestirin ve dinlendirin.
¢ Isirilan viicut boliimiinii sabit tutun ve etkilenen uzvu hareketsiz hale getirin; bu, zehirin yayilmasini yavaslatabilir.
* Etkilenen uzuvdan dar giysileri, yiliziikleri veya saatleri ¢ikarin.
 Zararli eylemlerden kaginin:
o Basingli bandaj, buz, 1s1 uygulamayin veya turnike kullanmayin.

° Yaray1 kesmeyin ve asla zehri emmeye ¢aligsmayin.

Cikar catismasi beyam
Tim ERC Kilavuzlar yazarlarina ait ¢ikar ¢atigmasit beyanlari, ¢evrimigi olarak https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2025.110770
adresinde bulunan COI tablosunda sunulmaktadir.

Tesekkiir

Halka ac¢ik yorum siirecinde goriis bildiren tiim katilimeilara tesekkiir ederiz. Bu katkilar ERC 2025 Kilavuzlarinin igeriginin gelis-
tirilmesine yardimct olmustur. Kilavuzlarin hazirlanmasina yazar veya katkida bulunan olarak destek veren herkese tesekkiir ederiz.
Ayrica hayatta kalanlar topluluklarinin temsilcilerine ve ulusal resiisitasyon konseyleri tiyeleri dahil olmak iizere goriis bildiren tim
katilimcilara tesekkiir ederiz; bu katkilar ERC 2025 Kilavuzlarinin gelistirilmesine katki saglamistir. Tiim yazarlar ayrica, bu kilavuzla-
rin geligtirilmesi ve hazirlanmasi siirecindeki siirekli destekleri icin ERC ofis ¢alisanlarina 6zellikle tesekkiir eder: Abel Roland, Prama
Nanda, Linda Van Campenhout, Queenie Kessle ve Benoit Lebrun. Ayrica grafik tasarimci Ingrid Van der Haegen (Studio Grid), egitim
tasarimi girketi The Learning Hub ve redaksiyon siirecine katkida bulunan Ahmed Elshaer (YERC) ve Eve Kiebooms (DEI komitesi)
da tesekkiirle anilmaktadir.

Yazarlar ayrica ERC Kilavuzlarinin 2021 versiyonuna katkida bulunan asagidaki kisileri de anmaktadir:
Epidemiyoloji: J Herlitz, B Bein, BW Bdttiger, JP Nolan, L Bossaert.

Yasam kurtaran sistemler: R Greif, R Burkart, D Cimpoesu, M Georgiou, J Yeung, F Lippert, TM Olasveengen, J Schlieber, A Scapigliati.
TYD: TM Olasveengen, F Semeraro, G Ristagno, M Castren, A Handley, A Kuzovlev, KG Monsieurs, J Soar, H Svavarsdottir.

IYD: T Djirv, RW Koster, C Lott, T Olasveengen, T Pellis, GD Perkins, GB Smith, K Sunde.
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NLS: S Ainsworth, H Ersdal, C Morley, C Skare, B Urlesberger, JP Wyllie.

Ozel Durumlar: A Barelli, J Hinkelbein, JP Nolan, J Yeung, DA Zideman, J Soar.

Resiisitasyon Sonras1 Bakim: BW Bottiger, H Friberg, C Genbrugge, K Haywood, VRM Moulaert, F Taccone.

Egitim: F Carmona, P Conaghan, A Kuzovlev, L Pflanzl-Knizacek, F Sari, S Shammet, A Scapigliati, N Turner, KG Monsieurs.

Etik: K Couper, P Druwé, M Blom, GD Perkins, G Lilja.

ilk Yardim: V Borra, E De Buck, AJ Handley, E Oliver, K Poole.

Yasam Kurtarma Zinciri ilk olarak 2006 yilinda J Nolan, J Soar ve H Eikland tarafindan yayimlanmis olup, ERC bu versiyon i¢in Laerdal
Foundation tarafindan saglanan comert destek i¢in tesekkiir eder.

ERC 2025 Kilavuzlar: — Ozet Béliimii Katkida Bulunanlar
Epidemiyoloji: J] Wnent, ML Caputo, KL Haywood, G Lilja, S Masterson, Z Nehme, F Rosell-Ortiz, A Stromsoée, IBM Tjelmeland.

Yasam kurtaran sistemler: EG Bignami, BW Béttiger, N Fija¢ko, L Gamberini, C Malta Hansen, A Lockey, B Metelmann, C Metelmann,
G Ristagno, H van Schuppen, K Thilakasiri.
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