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Gebe kadinda kardiyak arrestin bir¢ok farkli ne-
deni vardir. Annede kardiyak arrest, genellikle do-
gum aninda olusan olaylar ve degisikliklerle de mey-
dana gelebilir. Akciger embolizmi, gebe kadinda olu-
me yol acan en sik medikal neden olarak disuntlir-
ken, bazi calismalarda yaralanmalar maternal oOlu-
miin en stk nedeni olarak tespit edilmistir. Gebeligin
kendisi ile ilgili mortalite nadirdir ve her 30.000 do-
gumda bir meydana gelir. Gebe kadinin uterusu infe-
rior vena cava’ya basi yapabilir ve buna bagli olarak
kan akimi azalabilir. Sonucta venoz kanin geri donti-
sinde meydana gelecek bir yetersizlik hipotansiyona
hatta soka yol acabilir

Gebe kadinda beklenmeyen bir kardiyovaskiler
olay oldugunda cocuk daima goz éniinde bulundu-
rulmalidir. Hem annenin hem de fetusun hayatta kal-
ma sansini buytk oranda arttiracak olan acil sezaryan
gerekliligine hizlica karar verilmelidir. Bu dramatik
olayin amact gdzden kacirilmamalidir. Bir hayat kur-
tarmak, anne ve cocugu norolojik olarak saglam bir
bicimde kurtarmaktir. Fetusun yasama sansi son de-
rece dustk olsa bile, anne sezaryandan yarar gorebi-
lir.

Gebe hasta kardiyak arrest oldugunda son “Ileri
Kardiyak Yasam Destegi (IKYD)” kilavuzlarina gore
tedavi edilmelidir. Birincil ABCD bakiminda havayo-
lu, dolasim ve defibrilasyon icin standart algoritma-
larda degisiklik yoktur. Ancak termde, sirt tistii yatan
gebe bir kadin oldugu zaman go6giis kompresyonu
modifiye sekilde yapilir.

Stres icindeki veya tehlikedeki gebe hastayi teda-
vi etmek icin: Hasta sol lateral dekiibit pozisyonuna
getirilir, uterus elle ve nazikce sola dogru yerlestirilir,
%100 oksijen ve hizli sivi verilir. Herhangi bir ilac ver-
mek icin ihtiya¢ olup olmadigi yeniden degerlendiri-
lir.

Kardiyak Arresti Etkileyen Maternal

ve Fetal Fizyolojik Degisiklikler

Uteroplasental kan akimi, maternal kan hacmi ve
arteriyel basincla direkt iliskilidir. Fetal hipoksiyi 6n-
lemenin en iyi yolu, maternal kan volimi ve oksije-
nizasyonun desteklenmesidir.

Gebeligin 20. haftasinda buytimiis uterus ozellik-
le hasta supin pozisyonda oldugu zaman pelvisteki
buyik damarlarda mekanik olarak basiya yol acar.
Sonucta inferior vena cavanin kompresyonu nede-
niyle vendz donis ve kardiyak atim volimu spontan
dolasim sirasinda %10-30 azalir. Bu nedenlerle ges-
tasyonun 20. haftasindan daha buyiik gebe hastalarin
reslsitasyonunda, diafragma seviyesi altindaki ven-
lerden ila¢ verilmesi (femoral veya safen venler gibi)
zayif vendz akim oldugundan tavsiye edilmemekte-
dir.

Havayolu Yonetimi

Maternal kardiyak arrest sirasinda birkac detaya
dikkat etmek morbidite ve mortaliteyi azaltabilir. Ha-
vayolu yonetimi ile iliskili sorunlardan kaynaklanan
maternal 6lim riski, anesteziklerle iliskili problemler-
den kaynaklanan maternal 6liimden daha buytk risk
faktori tasir. Bunlarin cogunlugu da acil sezaryan si-
rasinda meydana gelir. Anestezi ile iliskili maternal
olim en stk mide iceriklerinin aspirasyonu veya ba-
sarisiz entiibasyon sonucudur. Bu da hipoksi ve so-
nucta kardiyak arrestle sonuclanir. Krikoid bast ile
hizli-siralt indiksiyonun kullanimi 6zellikle unstabil
gebe kadinlarin entiibasyonu icin standarttir. Bir in-
diiksiyon ajaninin verilmesini takiben (thiopental ve-
ya etomidat) stiksinilkolin (kontraendikasyon olma-
dikca) secilecek adale gevseticidir. Bununla beraber
hiperventilasyon solunumsal alkalozise yol acabilir
ve sonucta oksihemoglobin dissosiyasyon egrisi sola
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kayar. Bu durum uterus kan akiminda azalmaya yol
acar. Dakika ventilasyonda pCO yaklasik 30 mm Hg
civarinda tutmak amaclanmalidir. Belirgin solunum-
sal alkalozisten uterin kan akiminda azalmay: 6nle-
mek icin kacinilmalidir.

Kardiyopulmoner Resiisitasyonda

Degisiklikler

Gebe bir kadinda kardiyopulmoner arrest oldu-
gunda iki durum dustntlmelidir: fetal viabilite once-
si ve fetal viabilite sonrasi. Fetal viabilite icin kabul
edilen hafta, kurumlar arast degisiklikler olmakla be-
raber genellikle 24-26. hafta olarak distnulir. 24.
haftadan 6nce kardiyopulmoner resusitasyon (CPR)
‘da modifikasyon olmadan tiim ¢aba anne icin olma-
lidir. 20 haftadan sonra veya gebe uterus umblikusun
uzerinde palpe ediliyorsa CPR’da birka¢ modifikas-
yon dusiiniilmelidir: 1) Hasta aortokaval kompres-
yon minimalize edilecek sekilde yerlestirilmelidir 2)
Acil sezaryan dustnulmelidir. Cardiff wedge gibi ko-
pukli ticari yastiklar hastanin sag kalcast ve sag flank
bolgesinin altina yerlestirilir. Bu 6zel yastiklar hasta-
ya CPR’1n %80’i kadar perflizyona muisaade eder. Ge-
be olmayan yetiskinlerde tam olarak yapilan CPR'in
normal kardiyak outputun %30’'unu veya daha azint
sagladigini diisiinecek olursak, gebe hasta icin mini-
mal kan akimt ancak bu sekilde bir pozisyonla sag-
lanmis olacaktir. Anne kardiyak arrest oldugunda fe-
tal yasama sansini iyilestirmede bes faktor onemli
olarak diistintliir: 28. haftadan daha buyiik gestasyo-
nel yas veya 1 kg. dan daha buytk fetal agirlik, mater-
nal 6lim ve dogum arasinda gecen kisa siire, mater-
nal 6lum 6ncesi fetal durum, neonatal yogun bakim
unitesinin elde edilebilirligi ve maternal resusitasyo-
nun kalitesidir.

Actk gogls kardiyopulmoner resiisitasyonun roli
tam olarak belli degildir. Erken torakotomi ve acik
gogis kardiyak masajin hem maternal hemde fetal
sonuglari iyilestirebildigine ait bazi kanitlar vardir.
Eksternal CPR’dan birka¢ dakika sonra (6énerilen 15
dakika) gebe kadinda spontan dolasima donis gorul-
mezse acik gogiis CPR disuntlmelidir.

Defibrilasyon ve ilaglar

Gebe hasta kardiyak arrest oldugunda son “Ileri
Kardiyak Yasam Destegi (IKYD)” kilavuzlarina gore
tedavi edilmelidir. Defibrilasyonun fetusta istenme-
yen etkileri bulunmamuistir ve bu ytzden kontrendi-
ke degildir. Sinirli sayida yayinda, IKYD’nde kullani-
lan standart ilaclarin fetusta istenmiyen yan etkiler
yaptigt gosterilememistir ve bu ylzden kardiyak ar-
restte Onerilmektedir .

Kardiyak iskemisi oldugu distintilen gebe kadin-
lar gebe olmayan hastalara benzer sekilde tedavi edi-
lirler (trombolitikler disinda). American College of
Cardiology / American Heart Association tarafindan
trombolitik tedavi relatif kontrendike olarak diisi-
nilmektedir.

Gebelerde tromboembolik hastalik insidanst art-
mustir. Pulmoner embolizm icin hem unfraksiyone
heparin hem de dusiik molektler agirliklt heparin
kullanim1 kabul edilen tedavi rejimleridir. Geleneksel
olarak pulmoner embolism i¢in trombolitik tedavi
gebe hastalarda relatif kontrendike olarak distinul-
mektedir. Bununla beraber gebe kadin aksi kompli-
kasyonlar olmaksizin trombolitikler ile basarili bir se-
kilde tedavi edilebilir.

Perimortem Sezaryen

Maternal kardiyak arrest ve yasayabilir bir fetus
olgusunda her restsitasyonun parcasi olarak peri-
mortem sezaryan disiiniilmelidir. CPR’a derhal basla-
nir ve maternal arrestin 5. dakikasi icinde dogum
olursa infantin saglam olarak hayatta kalma sanst cok
yuksektir. Olay 5 dakikay gecse bile perimortem se-
zaryan yapilmast hala tavsiye edilmektedir. Maternal
kardiyak arrestten 22 dakika sonra dahi perimortem
sezaryan yapildiginda canli ve normal bir infantla so-
nuclanan bir olgu rapor edilmistir. Maternal kardiyak
arrestten 25 dakikanin Otesinde perimortem sezar-
yan yapildiginda canli dogum herhangi bir olguda
bildirilmemistir. Ideal olani perimortem sezaryan st-
rasinda kadin dogum uzmant ve bir pediatrist veya
neonatolojistin bulunmasidir. Perimortem sezaryan
yapma karart kardiyak arrest sonrast 4 dakika icinde
verilmelidir. Maternal CPR sezaryan prosediirii bo-
yunca devam etmelidir, Bu girisimin ana amaci fetu-
sun cikarilmasi ve resiisitasyonudur.

Arreste Temel Yasam Destegindeki

(TYD) Degisiklikler

1. Gebe uterusun manuel olarak yer degistirme-
siyle aortakaval kompresyonu azaltin.

2. Kama bicimli yastiklar, ¢cok sayida bas yastigi,
ters cevrilmis sandalyeler, bir veya kama seklin-
deki kopuklu ticari yastiklar uterusun yer degis-
tirmesi i¢in kullanilabilir.

3. Genel olarak pelvik ve abdominal iceriklerin
basa dogru siftini dnlemek icin sternumun daha
tst kismina kompresyon yapin. Kompresyon
noktasinin ne kadar yer degistirmesi gerektigi
hakkinda kesin bir bilgi yoktur. Bunun icin en
iyisi nabiz kontroliinden yararlanmaktir.
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4. Vena kavanin kompresyonunu 6nlemek icin
govde sol lateral dekiibit pozisyona getirilir.

Arrest Olgusunda ileri Kardiyak

Yasam Destegindeki Degisiklikler

Uluslarast baglantili resiisitasyon komitesinin (IL-
COR- International Liaison Committee on Resuscitati-
on) 2010 Kardiyopulmoner resiisitasyon ve Acil Kar-
diyovaskiiler Bakim Kilavuzuna goére Temel Yasam
Destegi basamaklari siralamasinda yetiskinler ve pe-
diyatrik hastalar icin (yenidoganlar hari¢) degisiklik
: ABCD (A = havayolu, B = solunum, C = dolasim-kalp
masaji, D birincil bakida defibrilasyon ve D = ikincil
bakida ayirict tan1) yerine CAB ( C: Kalp masaji, A:
Havayolu, B: Solunum).

Gebe Kadin icin Degisiklikler

Termde, sirt Uistli yatan gebe bir kadin oldugu za-
man godgiis kompresyonu etkili olmaz. Cinki gebe
uterus inferior vena cavaya basi yapmaktadir. Kadin
sol tarafina sirt1 yerle 30-45° act yapacak sekilde yati-
rildiktan sonra gogis kompresyonu baslanir.

ileri Kardiyak Yasam Destegi 2010 Onerisi hava-
yolu acikligi saglanmis hastalarda kapnografi éneril-
mektedir (Sinif I, Kanit diizeyi A). Bu cihaz kullanildi-
ginda kardiyopulmoner restsitasyon kalitesi ve
spontan dolasimin geri dontsu takip edilebilir(Sinif
IIB, Kanit dizeyi C).

Ancak gebe uterusun diafragmay1 yukari dogru it-
tigi bilinmektedir Sonuc olarak solunum voliimii aza-
lir ve pozitif basinclt solunum yapmak daha zordur.
Tum resisitasyon ilaclart i¢in standart IKYD tavsiye-
lerini takip edin ve acil sezaryan yapilip yapilmayaca-
gina karar verin.

Arrestin derhal geri dondurtlebilir bir nedenden
(orn; astrt anestezi, analjezik reaksiyonu veya ciddi
bronkospazm) dolayt olup olmadigini dustntn.
Eger bu sorunlardan dolay1 ise sezaryan yapmayin.
Daha sonra arrestin fatal tedavi edilemez bir neden-
den (masif amniotik sivi embolisi gibi) dolayt olup
olmadigint goz oniinde bulundurun. Eger bu prob-
lemlerden dolayi ise ¢cocugun yasayabilirligini dusu-
nerek cocugu kurtarmak icin derhal sezaryan yapin.

Bir hekimin sezaryan karari verme konusunda
kaybedecegi zamani yoktur. Annenin ve ¢ocugun
optimal yasama sanst ¢cocugun derhal dogurtulmasi-
na baglidir. Bu karar maternal arresti takiben 4 ile 5
dakika icinde verilmelidir. Annenin gayretli bir can-
landirma ¢abast almis oldugundan emin olun. Biitiin
miuidahaleler yapilmadikc¢a, hem de en iyi bicimde ya-
pilmadikca, anneyi CPR ve IKYD’ne “cevap verme-

yen” olarak kabul edemezsiniz. Bu dramatik olayin
amact gozden kacirilmamalidir.

CPR Gereken Hastaya Acil Yaklagim

CPR gereken hastalarda genellikle bilin¢ kaybina
ve kardiyopulmoner arreste baglt hava yolu tikanikl-
g1 mevcuttur. Hizli bir degerlendirme ile hava yolu-
nun kontrolii ve ventilasyonun saglanmas: esastir,
boylece beyin ve diger hayati organlarda hipoksik
hasar olusmasi dnlenir.

Hastay: degerlendirme: Klinikte kollaps olan ve-
ya timiyle biling¢siz hastaya miidahale edilirken,

« Ilk dnce yardim icin seslenilerek ardindan has-
tanin yanitt degerlendirilir.

* Hasta nazikce omuzlarindan sarsilip yiksek
sesle "lyi misiniz?" diye seslenilir.

» Eger diger saglik calisanlari yakinda ise birlikte
hareket edilir.

Hasta yanit verirse: Temel yasam desteginin
ABCD’si degerlendirilir, oksijen verilir, monitorize
edilir ve damar yolu acilarak hasta yakindan takip
edilir.

Hasta yanit vermezse: Uygulamada siralama per-
sonelin egitimine, solunum ve dolasimin degerlendi-
rilmesindeki deneyime baglidir. Agonal solunum
(arasira i¢ cekme, zorlu veya giiriiltiili solunum) kar-
diyak arrestin erken doneminde siktir ve kardiyak ar-
rest belirtisidir; yasam veya dolasim belirtisi olarak al-
gilanmamalidir. Zaman kaybetmeden asagidaki basa-
maklar takip edilir.

* Hentiz gelmediyse yardim cagrilir.

e Hasta sirtiistti cevrilir.

» Hastanin basi geriye itilip cenesi 6ne dogru ce-

kilerek hava yolu actlir.

» Hastanin agiz icine bakilir. Yabanct cisim veya
doku parcast gortlebiliyorsa uygun sekilde
parmaklar, forseps veya aspiratorle uzaklastiril-
maya calisilir.

* Hastanin bast geriye, ¢cenesi 6ne-yukariya ceki-
lerek hava yolu acilir. Hava yolunun agilmasi
basi geriye itme (head tilt), ceneyi One yukari
kaldirma (chin lift) ve jaw thrust manevralart ile
saglanabilir.

* Servikal vertebra yaralanmasindan stipheleni-
len hastalarda ¢enenin kaldirilmast (jaw thrust)
yeterlidir. Bu hastalarda hava yolunun agilmasi-
nin ve yeterli ventilasyonun saglanmast énce-
liklidir. Jaw thrust manevrasi basarisiz olursa
hava yolunu acik tutacak kadar bas geriye dog-
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ru hafifce itilir. Yeterli saytda kurtarict varsa ba-
sin hareketini minimal diizeyde tutmak icin el-
lerle bas, boyun ve gévde aynt hizada tutularak
stabilizasyonu saglanir. Hava yolu acikken has-
tanin solunum yapip yapmadig:t “bak, dinle,
hisset” yontemi ile kontrol edilir. Hastanin go-
gus hareketlerine bakilir, agizdan solunum sesi
dinlenir ve solunum yanakta hissedilmeye cali-
silir. Bu degerlendirme 10 saniyeden fazla siir-
memelidir.

Hastada dolasim belirtileri kontrol edilir. Karotis
nabiz en fazla 10 saniye icerisinde degerlendirilmeli-
dir. Uzayan palpasyon siiresi yanlis tani nedeni olabi-
lir. Hastada nabiz veya yasam belirtileri varsa acil tib-
bi degerlendirme gereklidir. Degerlendirme proto-
kollere bagli olarak resusitasyon ekibi tarafindan ya-
pilabilir. Resusitasyon ekibini beklerken hastaya uy-
gun pozisyon verilerek oksijenizasyonu saglanir, mo-
nitorize edilir ve damar yolu acilir. Solunum arrestin-
de (nabiz var fakat solunum yoksa) hastaya solunum
yaptirilir ve her 10 solukta bir dolasim1 kontrol edilir.

* Hastada yasam bulgusu ya da nabiz yoksa ve
uygulayicit yalnizsa;

* Yakinda yardim edecek kimse varsa yardim ca-
girmast, resiisitasyon malzemelerini ve defibri-
latora getirmesi istenir.

* Yalniz olundugu durumda ise dénce yardim ¢ag-
rilir ve hizlica arag gerecler getirilir.

» Hastaya, 30 gogls kompresyonu (dis-eksternal
kalp masaji) uygulanir ve ardindan 2 soluk ve-
rilir.

Kalp masaji: Kalp masaji intratorasik basinci arti-
rarak (torasik pompa) veya direk kalbi sikistirarak
(kardiyak pompa) kan akimini saglar. Kalp debisinin
yeterliligi en-tidal karbondioksit veya arteriyel pul-
sasyonlarin monitorizasyonu ile saptanabilir.

Goglis kompresyonu igin elin dogru pozisyonu
sternumun alt yarisinin ortasidir. Aktif elin topuk kis-
mi sternumun alt yarisinin ortasina, diger el de onun
uzerine yerlestirilir

Derinlik 5 cm ve hiz 100/dk olacak sekilde kom-
presyon uygulanir. Her kompresyondan sonra gog-
sun eski haline donmesi beklenir. Kompresyonlar ve
gevsemeler esit stirelerde gerceklestirilir. Her defa-
sinda kompresyonlara tekrar baslarken eller, gecik-
meden gogsiin ortasina yerlestirilir.

» Etkin kan akimint degerlendirmek icin nabiz
palpasyonuna giivenilmemelidir.

* Mevcut ara¢ gerecler kullanilarak hava yolu
acikligr ve ventilasyon saglanir. Nazal ve oral

airwayler yerlestirilerek dilin posterior orofa-
rinkse diistip havayolunu titkamasi 6nlenebilir.
Oral airway ile birlikte kullanilabilen cep mas-
kesi kullanilabilir.

Gerekirse endotrakeal entiibasyon, laringeal
mask airway (LMA) gibi ileri hava yolu secenekleri
uygulanarak hava yolu giivence altina alinir. Krikoid
basi, entiibasyon uygulanmasi ve hizinit engelledigin-
de, modifiye edilmeli veya uygulanmamalidir.

* Inspirasyon zamani 1 saniye olarak ayarlanma-
11 ve gogsiin kalktigini gérecek kadar yeterli vo-
lim verilir.

» Oksijen destegi mimkiin oldugu kadar hizlt
saglantr.

* Hizli ve giicli solunumdan kacinilmalidir.

* Hasta entiibe edildiginde g6giis kompresyonla-
rina hizi en az 100/dk olacak sekilde ara verme-
den devam edilir. Sadece nabiz kontrolii ve de-
fibrilasyon icin ara verilir.

» Hastanin akcigerleri dakikada yaklasik 10 kez
ventile edilir ve hiperventilasyondan kacinilir.

* Hava yolu ve solunum ekipmani yoksa hastaya
agizdan agza solunum uygulanir. Bu uygulama-
ya engel teskil eden herhangi bir durum varli-
ginda havayolu gerecleri temin edilene kadar
gogiis kompresyonlarina baslanir. Hastane ice-
risinde tim kliniklerde cep maskesi kolay ulasi-
labilir yerde olmalidir.

* Defibrilator geldiginde elektrotlar: hastaya yer-
lestirilir ve ritim analizi yapilir. Kendiliginden
yapisan defibrilator pedleri ve birden fazla kur-
tarict varsa goglis kompresyonlarina ara veril-
meden pedler uygulanir. Kompresyonlara kisa
sureli ara verilerek kalp ritmi degerlendirilir.

¢ Defibrilasyon uygulandiktan sonra hig ara ver-
meden gogls kompresyonlarina devam edilir.

Eger otomatik eksternal defibrilator (OED) kulla-
niliyorsa cihazin sesli talimatlari takip edilir.

» Eger manuel defibrilator kullaniliyorsa ileri ya-
sam destegi algoritmast takip edilir.

* Restsitasyon devam ederken yeterli eleman
varsa hastaya damaryolu acilir ve resiisitasyon
ilaclar1 hazirlanir.

* Resusitasyon stresince yapilan islemler kayit
edilir.

* Gogus kompresyonu yapan kisi yoruldugunda
kisi sayist yeterli ise degistirilir (iki dakikada
bir).

* Defibrilasyon girisimleri arasindaki stireyi be-
lirlemek icin saat kullanilmalidir
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Hasta solumuyor ve nabzi varsa (solunum arresti)
ventile edilir ve her 10 solunumda bir (yaklasik 1 da-
kika) dolasimi kontrol edilir. Etkin olarak tedavi edil-
mezler ise tim solunum arresti olan hastalarda hizla
kardiyak arrest gelisir.

Hasta monitorize iken tanik olunmus kardiyak ar-
rest varsa kardiyak arrest tanist dogrulanir ve yardim
cagrilir. Ritim ventrikuler fibrilasyon/ nabizsiz ventri-
kiler tasikardi (VF/VT) ise ve acilen Sok uygulamak
icin defibrilatdor hemen hazir olmayacaksa prekordi-
yal darbe uygulanir. Baslangictaki ritim VF/VT ise ve
defibrilator hemen ulasirsa 6nce sok uygulanir, sok
verildikten sonra derhal yukarida anlatildig: sekilde
CPR uygulamasina baslanir.

Defibrilasyon

Ritmin VF/VT oldugu belirlenirse (doktor kontro-
1t ve direktifleri dogrultusunda) asagidaki basamak-
lar uygulanir.

* Defibrilasyon uygulanir. (150-200 j bifazik veya

360 j monofazik.)

» Hastanin kalp ritmi veya nabzi degerlendiril-
meden hemen gogls kompresyonlarina basla-
nir. (30/2)

» Eger VF/VT, kardiyak kateterizasyon sirasinda
veya kardiyak cerrahiden sonra erken postope-
ratif devrede gelisirse toraks kompresyonlart-
nin vaskiler stturlart bozacagt dusintlerek
pespese ¢ sok uygulanabilir.

* CPR’a 2 dk. suireyle devam edilir ve sonra moni-
tore bakmak tzere kisa siire ara verilir. Ventri-
kuler fibrilasyon ve ventrikiler tasikardi devam
ediyorsa;

* 2. sok uygulanir (150-360 j bifazik veya 3060 j
monofazik).

* Derhal CPR’a baslanir ve 2 dk. slireyle devam
edilir. Monitore bakmak tizere kisa streli ara
verilir.

* VE/VT devam ediyorsa 1 mg, IV adrenalin uy-
gulanir ve hemen 3. sok verilir. (150 - 360 j bi-
fazik veya 360 j monofazik.

» Tekrar CPR’a baslanir ve 2 dk. siireyle devam
edilir. Monitore bakmak tzere kisa streli ara
verilir.

e VF/VT devam ediyorsa 300 mg, IV amiodaron
uygulanir ve hemen 4. sok verilir. (150-360 j bi-
fazik veya 360 j monafazik).

* Derhal CPR’a baslanir ve dk. siireyle devam
edilir.

* Yaklasik her 3-5 dk. da sokun hemen Oncesin-
de 1 mg IV adrenalin uygulanir. (Bir sok adre-
nalin uygulanir bir sonraki sok adrenalin uygu-
lanmaz).

» Her iki (2) dakikalik CPR sonrasinda VF/VT’nin
devam ettigi belirlenirse sok uygulamalarina
devam edilir.

» Eger monitorde kalp debisi olusturabilecek or-
ganize bir elektriksel aktivite gozleniyorsa na-
biz kontrol edilir ve nabiz varsa resisitasyon
sonrasi bakima gecilir.

* Nabiz yoksa CPR'a devam edilir ve eger asistoli
gozlenirse sok uygulanmayan algoritme gecilir.

Gebelerde CPR: Gebelerde 20. haftadan sonra

uterus vena cava inferior ve aortaya basi yapar, venoz
doniis engellenir ve kardiyak debi diser. Bu etkiler
sonucu pre-arrest hipotansiyon veya soka neden ola-
bilir. Bu durum kritik gebelerde arresti hizlandirabi-
lir. Gebe kadinlarda kardiyak arrest nedenleri; mev-
cut kardiyak hastalik, tromboembolizm, intihar, ge-
beligin hipertansif hastalig, sepsis, ektopik gebelik,
hemoraji ve amnion sivist embolisidir. Gebelerde
kardiyovaskuler problem genellikle hava basisindan
kaynaklanir.

Gebelerde CPR’da asagidaki uygulamalar yapilir.

* Gebe sol yan pozisyona alinir ve uterus elle ya-
vasca sola kaydirilir.

* Mutlaka erken donemde uzman cagrimalidir.
Acil histerektomi ve sezeryan gerekebilecegi
distinulmelidir.

* Gebeligin fizyolojik etkileri gogis kompres-
yonlarinin etkisini sinirlar. Uterusun abdomi-
nal icerigi ve diyafragmay1 yukari kaydirmasini
dengelemek icin sternum tzerinde ellerin nor-
mal eriskinlerden daha ust seviyeye yerlestiril-
mesi ile kompresyon uygulanir.

* Gebe, standart enerji dozlari ile defibrile edilir.
Gebenin sol yan pozisyonda yatmast ve gogus-
lerin buiytik olmast apikal defibrilator elektrot-
larinin yerlesimini giiclestirir. Gebelerde yapis-
kan elektrot pedleri tercih edilmelidir.

* Gebelerde mide iceriginin aspirasyon riski
yuksektir bu nedenle zaman kaybetmeden tra-
keal entiibasyon yapilmasi gerekir

Gebelerde giic endotrakeal entiibasyon ihtimali

yuksektir. Yardimct hava yolu gerecleri hazir bulun-
durulmalidir. Endotrakeal tip secimi yapilirken ti-
pun i¢ ¢api gebe olmayan kadinlarda kullanilandan
0,5- Imm daha kucuk olant tercih edilir. Cinki gebe-
lerde 6dem nedeni ile hava yollart daralur.
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* Restisitasyon basarisiz olursa fetiisiin dogurtul-
mast resisitasyon basarisint artirir. 24-25 hafta
uzerinde olan gebeliklerde annenin kardiyak
arrestten sonraki ilk 5 dakika icerisinde dogur-
tulmasi, anne ve infantin hayatta kalma sansini
artirir.

intrauterin Balon Tamponad
Uygulamalan (Bakri Balon)

Peripartum histerektomi icin pek ¢ok endikasyon
vardir. En sik G¢ neden; uterin riptir, anormal pla-
sentasyon ve uterin atonidir. Insidans 1000’de 1.5-
0.004 arasindadir. Degisik serilerde acil histerektomi
nedenleri arasinda plasenta akreata ve perkreata gibi
plasentasyon anomalileri %30-%64.1 gibi degisik
oranlarda bildirilmistir

Sezaryen histerektominin cerrahi komplikasyon-
lar;perioperatif hemoraji %3.3, mesane laserasyonu
%2.8,ireteral zedelenme %0.44, fistiil %0,57, trombo-
emboli %0.52, maternal mortalite %0.73 olarak bildi-
rilmistir.

Bakri balon normal yada sezaryen dogum yapmus
hastalarda, vajinal yoldan kaviteye 5-10 dakikada ra-
hatlikla uygulanabilir. 500 ml serum fizyolojik ile sisi-
rildiginde kanama hizla durur. Sezaryen esnasinda

balon kaviteye vyerlestirilerek proksimal u¢ serviks
ve vajenden cikartlip sisirilir.

Postpartum kanama tedavisinde balon uygulama-
lar1 kullanilan yontemlerden biridir. Bakri balonun
yani sira foley,sengstaken-blakemore, rush ve kon-
dom kateter kullanilan yontemlerdendir. Cerrahi uy-
gulamalarin komplikasyonlart dustntlerek cerrahi
oncesi balon uygulamalari bir alternatiftir. Intraute-
rin balon teknolojisi ilk olarak plasenta previa-acrea-
ta ya sekonder C/S sonrast Bakri tarafindan yayinlan-
mustir. Bakri ilk olarak multipl Giriner foley kateterler
kullanmistir. Tamponad etkinin basarist Gizerine ken-
di adint1 tastyan bir alet tasarlamistir. Giintimuzde kul-
lanilan terim Bakri SOS (Surgical obstetric silicone)
500 ml kapasite ile basin¢ ve tamponad etkisi ile ka-
nama kontrol altina alinabilmektedir. Ortasinda bulu-
nan bosluk ile drenaj saglanmaktadir. Uterin enfeksi-
yon ve silikon alerjisi durumunda kullanilmamalidir.
Organ ve fertilite koruyucu cerrahi ve daha az invaziv
olmak icin, SOS Bakri seceneklerden biridir. 5-10 dk
da uygulanabilirlik ve kanamayit hemen azaltmasi
operasyona hazirlik ve kan temin strecinde yardimct
olabilecegi gosterilmistir. Vajinal yoldan kaviteye uy-
gulanabilecegi gibi C/S esnasinda da uygulanabilir.
Uterin tamponad literatirde %80’i bulan basar1 ora-
nina sahiptir.



