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GİRİŞ
Ölüme neden olan kardiyak arrest, kalbin pompa 
fonksiyonunun ani olarak kesintiye uğramasıdır, 
ancak bazı vakalar uygun kardiyopulmoner resüs-
tasyon (CPR) işlemi ile geri dönebilir1. Hastane içi ve 
dışı kardiyak arrest halen büyük bir kamusal prob-
lem olup, dünyanın bir çok bölgesinde başta gelen 
ölüm nedenidir2. Birleşik Devletler ve Kanada’da  
yılda yaklaşık 350,000 kişi kardiyak arrest olup (yak-
laşık yarısı hastane içidir) resusitasyon yapılmakta 
ve bunların yaklaşık %25’ini nabızsız ventriküler 
aritmiler oluşturmaktadır3,4. Ventriküler fibrilasyon 
(VF) veya nabızsız ventriküler taşikardi (VT) ile 

birlikte görülen kardiyak arrest vakalarının sonuç-
ları, asistoli veya nabızsız elektrik aktivite (PEA) ile 
birlikte görülenlerle karşılaştırıldığında belirgin ola-
rak daha iyidir4. Yaşam desteği tedbirlerini etkin ve 
hızlı şekilde yerine getiren acil sistemleri, tanıklı VF 
kardiyak arrestlerde yaklaşık %50 sağ kalıma ulaşa-
bilmektedir5. Ancak, değişik bakım sistemlerinde, 
sağ kalım oranlarında dramatik değişiklikler görül-
mekte, en başarılı olan sistem en az başarılı olan sis-
temden 5 kat daha fazla sağ kalım bildirmektedir3.

Kardiyak arrest sonrası sağ kalım oranı ve yaşam 
kalitesi (spesifik olarak nörolojik performans ile 

Hastane içi ve dışı kardiyak arrest halen büyük 
bir kamusal problem olup, dünyanın bir çok 
bölgesinde başta gelen ölüm nedenidir. 
Sağ kalım oranları bakım sistemleri arasında 
dramatik farklılıklar göstermektedir.

Kardiyopulmoner resusitasyon (CPR) ve 
acil kardiyak bakım için 2010 Amerikan 
Kalp Cemiyeti (AHA) kılavuzlarında önemli 
değişiklikler yapılmıştır. Bu önerilerin 
arkasındaki çalışmaları değerlendireceğiz.

Post-kardiyak arrest ile ilgili en doğru 
sonuçları değerlendirmek için kullanılacak 
olan ölçütler en büyük zorluğu 
oluşturmaktadır. En sık kullanılan ölçütler, 
hastaneden taburcu edilene kadar olan sağ 
kalım veya taburculuğa kadar olan nörolojik 
durumdur.
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Yüksek performanslı CPR’ın tanımlanan 
beş ana bileşeni, göğüs basısı oranı, göğüs 
basısı sayısı, göğüs basısı derinliği, göğüsün 
geri dönüşü ve solunumdur. Göğüs 
basısına verilen araları en aza indirerek şok 
verilmesi, şok başarısını ve hasta sağ kalımını 
arttırmaktadır.

AHA 2010 kılavuzu resusitasyonun 
etkinliğini arttırmak için eğitim 
önermektedir. Önerilen eğitim yöntemleri 
ise yüksek kalitede medikal simulatörler, 
videolar ve yazılı testler eşliğinde uygulanan 
performans değerlendirmesidir.
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çabanın uygun olarak sonlandırılması ile 
ilgili çalışmalar kısıtlıdır. Goto ve ark 39 Japon 
veritabanını kullanarak OHCA hastalarında 
bir çalışma yapmışlardır. Bu çalışmada ana 
ölçütler, özgüllük, pozitif öngördürücü değer 
(PPV) ve acil hekimleri için yeni geliştirilen 
resusitasyonun sonlandırılması (TOR) kuralı 
için alıcı işlem karakteristiği eğrisi altında 
kalan alandır. TOR kuralının geçerliliğini 3 
hastane öncesi değer ile (hastane öncesi ROSC 
olmaması, şoklanamaz başlangıç ritmi ve tanık 
olmaması) çok kötü sonuçlar için %99 PPV 
ile doğrulamışlardır. Ancak bu kuralın diğer 
ülkelerde veya EMS lerde hayata geçirilmesi 
için daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.

3.	 CPR esnasında aile bulunmalı mıdır? Jabre 
P ve ark. 40 15 hastane öncesi EMS ünitesi 
tarafından kardiyak arrest olan ve CPR 
yapılan hastaların 570 yakınını, rastgele 
olarak aile üyesinin CPR’ı sistematik olarak 
izlemeye davet edilen (girişim grubu)  ve 
hasta yakınlarının bulunması ile ilgili standart 
pratiğe uyulan (kontrol grubu) olarak iki 
gruba ayırmışlardır. Birincil sonlanım noktası 
90. günde travma sonrası stres bozukluğu ile 
ilişkili bulguları olan  yakınların oranı, ikincil 
sonlanım noktaları ise, anksiyete ve depresyon  
semptomlarının varlığı, resusitasyondaki tıbbi 
çabaya aile varlığını etkisi, sağlık ekibinin 
iyilik hali ve adli tıp ile ilgili şikayetlerdir. CPR 
esnasında aile varlığının  psikolojik değişkenler 
üzerinde pozitif sonuçlar ile ilişkili olduğuna 
ve medikal çabalara etki etmediğine, sağlık 
ekibinde stres ve adli şikayetlerde artışa neden 
olduğu sonucuna varmışlardır. Bazı diğer 
çalışmalar ise şimdiye kadar yapılmış olan 
çalışmalardan  kesin bir yargıya varmanın 
mümkün olmadığını ve bu alanda daha fazla 
çalışma yapılmasının gerekli olduğunu ortaya 
koymuştur.

4.	 Organ bağışı. Transplantasyon için doku ve 
organlara ihtiyacın giderek artması, kardiyak 
arrest sonrası hastalara sağlık hizmeti veren 
ekipler, aynı zamanda doku ve organ bağışı için 
zamanında, etkin ve beyin ölümü doğrulanmış 
veya organ vericisi olan kardiyak arrest 
hastalarının aile üyelerini destekleyici bir 
sistemin uygulamasını planlamalıdır.

EĞİTİM VE UYGULAMA
Resusitasyonun  etkinliğinin arttırılması için 2010 
AHA kılavuzları eğitim yapılmasını tavsiye etmek-
tedir 7. Tavsiyeler arasında, beceriler konusunda sık 
sık alıştırmalar yapılması, liderlik ve takım çalışması 
eğitimleri, potansiyel izleyici kurtarıcılar için CPR 
da sadece kompresyon (sadece el) gibi CPR teknik-
leri ile ilgili resmi eğitimler ve EMS görevlilerinin 
telefonda sevk memurlarının açıklamaları ile ilgili 
eğitimler bulunmaktadır. Önerilen eğitim araçları 
arasında yüksek kalitede medikal simulatörler, vide-
olar ve performans değerlendirmesi yapılabilecek 
yazılı testler bulunmaktadır.

SONUÇ
Resusitasyon sanatı binlerce yıl boyunca ilerleme 
göstermiştir. Resusitasyon ile ilgili kılavuzlar ciddi 
düzeyde güncellenmiş ve güçlü kanıta dayalı çalış-
malar tıp camiasına bilgi sunmaya devam etmekte 
olup, resusitatif çabalarda kullanılan yöntemler 
muhtemelen hasta sonuçlarını daha iyi hale getir-
mek üzere daha da gelişecektir. BLS de tıbbi ve tıbbi 
olmayan, ACLS de ise tıbbi personel için kapsamlı 
eğitim ve kurslar bu personelin yerleştirilmesi için 
gereklidir. Maket üzerinde yapılan simulasyon kurs-
ları bu kılavuzların etkin olarak uygulanmasını sağ-
layabilir. CPR teknikleri üzerine kapsamlı çalışmalar 
yapılmakta olup, CPR’ın etik ve diğer yönleri üze-
rine de daha fazla çalışma yapılması gerekmektedir. 
Hayat kurtarıcı işlemlerin hangisinin en iyi olduğu 
konusunda çok uzun yol aldık ancak konuyu daha 
iyi kavramamız ve CPR pratiğindeki gelişmeler, 
büyük oranda CPR ile daha çok hayat kurtarmamızı 
sağlayacak yeteneklerimizin gelişmesine katkı da 
bulunacaktır.
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