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Havayolunun sıkıntıda olduğunu gösteren  4 
bulgu; ses değişikliği, stridor, sekresyonların 
atılamamsı ve havayolu postürünün bozuk 
olmasıdır.

Yatakbaşı sonografi  tüm hastaların 
yönetiminde erken dönemde endikedir.

Kan basıncı, doku perfüzyonunun en temel 
göstergesidir, ancak uç-organ fonksiyonu 
başarılı resüsitasyonun daha güvenilir bir 
belirleyicisidir.
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Resüsitasyonun ilk 5 dakika hedefi; 
resüsitasyonun efektif yapılabileceği 
koşulları sağlamak, hayatı tehdit eden 
durumları anlık olarak belirlemek ve stabilize 
edici tedavileri başlatmaktır.

Kardiyak arrest derhal tespit edilmelidir, 
yanıtsız veya entübe hastalarda özellikle 
araştırılmazsa gözden kaçabilir.
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Resüsitasyon-reanimasyon bir çok dilde- hayati bul-
gular yok olduğunda veya zayıfladığında  bu bulgu-
ların yeniden düzeltilmesi anlamına gelmektedir. 
Resüsitasyon, yaşamı, organı veya fonksiyonu tehdit 
eden durumların belirlenmesi ve eş zamanlı olarak 
tedavi edilmesidir; nerde, ne zaman olursa olsun 
böyle bir tehdit farkedilir edilmez herhangi bir yet-
kili kişi tarafından resüsitasyon başlatılır.

Resüsitasyon gerekliliği, hastanın nefes almakta 
veya konuşmakta zorlanması, mental durumda dra-
matik değişiklikler olması veya anormal vital bulgu-
ları olması gibi bazı bulgularla kendini gösterebilir, 
fakat hemen göze çarpmayan yanmış burun kılları, 
boğuk ses veya alacalı (mottled) ekstremiteler gibi 
daha tehlikeli durumlarla da kendini belli edebilir.  

Bu bölümde ilk olarak ayırıcı tanısı yapılmamış 
kritik hastada resüsitasyonun başlangıc evresi- ilk 
inceleme (primary survey) ve sonrasında daha ayrın-
tılı şekilde temel değerlendirmeler, manevralar ve 
resüsitasyon yaklaşımına esas oluşturan her tür stra-
teji aşamalı olarak anlatılacaktır.

İLK İNCELEME
Resüsitasyonda ilk 5 dakika hedefi; resüsitasyonu 
etkin şekilde yapabilmenin şartlarını sağlamak, 
hayatı tehdit eden en yakın tehditleri belirlemek 
ve stabilizasyon tedavilerini başlatmaktır (Tablo 
2–1). Burada kullanılan İngilizce akronim DC3A-J 
şeklindedir, aşağıda orjinal şekliyle başlıklarda 
kullanılmıştır:

D: Danger Tehlike
Resüsitasyonda ilk öncelik hastaya yaklaşmanın 
güvenli olduğunu belirlemektir. İlk D (danger) 
tehlike içindir; resüsitasyon yapacak kişi ve ekibe 
olan tehlikeyi belirtir. Bu ilk hazırlık basmamağı 
hastaneden daha çok hastane öncesi ortamlarda 
büyük önem taşır, ancak tüm hastalar kendisini 
tedavi eden ekibe olası bir tehdit oluşturmakta-
dır. Olay yeri güvenliği (yangın, silahlı saldırgan-
lar vs. nedeniyle) sahada çok önemli bir önceliğe 
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gösterir, nabızsız elektriksel aktiviteyi psödo-nabız-
sız elektriksel aktiviteden (nabız oluşturamıyacak 
kadar zayıf myokardiyal kontraksiyonlar) ayırır.45

Spontan dolaşım geri döndüğünde (SDGD) 
(return of spontaneous circulation-ROSC) zihinsel 
aktiviteleri geri dönmeyen hastaların vücut sıcaklığı  
36°C’de tutulmalıdır.46 Arrestin nedeninin bulmaya 
yönelik daha ileri çaba sarf edilmeli ve belirsizlik 
varsa hastaya derhal koroner anjiyografi düşünülme-
lidir.47 Arrest  sonrası bakımda öncelikler arasında 
normoksi ile birlikte akciğer koruyucu ventilasyon, 
inotropik ve vazopressör ajanlarla hipokontraktilite 
ve hipotansiyonla mücadele, glukoz ve elektrolitlere 
dikkat ve özen gösterilmesi ve uç-organ perfüzyonu-
nun en iyi hale getirilmesi gelir.  

Eksternal göğüs kompresyonları ve vazoaktif 
ilaçlar travma sonrası meydana gelen arrestlerde 
fayda sağlamazlar.48,49 Travmatik arrest merkezle-
rinde yönetim, travma mekanizması, hayati bul-
gular ve kardiyak arrestin süresi temelinde yapılan 
prognostifikasyona göredir.50 Uygun hastalara bila-
teral  göğüs dekompresyonu ve resüsitatif torako-
tomi yapılması düşünülebilir; böylece perikardiyal 
tamponad düzeltilir, kalbe ve pulmoner damarlara  
olan  penetran yaralanmalar geçici olarak kontrol 
edilir,  aorta kros-klemplenir ve internal kardiyak 
masaj yapılır.51
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