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Gebe kad›nda kardiyak arrestin birçok farkl› ne-

deni vard›r. Annede kardiyak arrest, genellikle do-

¤um an›nda oluflan olaylar ve de¤iflikliklerle de mey-

dana gelebilir. Akci¤er embolizmi, gebe kad›nda ölü-

me yol açan en s›k medikal neden olarak düflünülür-

ken, baz› çal›flmalarda yaralanmalar maternal ölü-

mün en s›k nedeni olarak tespit edilmifltir. Gebeli¤in

kendisi ile ilgili mortalite nadirdir ve her 30.000 do-

¤umda bir meydana gelir. Gebe kad›n›n uterusu infe-

rior vena cava’ya bas› yapabilir ve buna ba¤l› olarak

kan ak›m› azalabilir. Sonuçta venöz kan›n geri dönü-

flünde meydana gelecek bir yetersizlik hipotansiyona

hatta floka yol açabilir

Gebe kad›nda beklenmeyen bir kardiyovasküler

olay oldu¤unda çocuk daima göz önünde bulundu-

rulmal›d›r. Hem annenin hem de fetusun hayatta kal-

ma flans›n› büyük oranda artt›racak olan acil sezaryan

gereklili¤ine h›zl›ca karar verilmelidir. Bu dramatik

olay›n amac› gözden kaç›r›lmamal›d›r. Bir hayat kur-

tarmak, anne ve çocu¤u nörolojik olarak sa¤lam bir

biçimde kurtarmakt›r. Fetusun yaflama flans› son de-

rece düflük olsa bile, anne sezaryandan yarar görebi-

lir.

Gebe hasta kardiyak arrest oldu¤unda son “‹leri

Kardiyak Yaflam Deste¤i (‹KYD)” k›lavuzlar›na göre

tedavi edilmelidir. Birincil ABCD bak›m›nda havayo-

lu, dolafl›m ve defibrilasyon için standart algoritma-

larda de¤ifliklik yoktur. Ancak termde, s›rt üstü yatan

gebe bir kad›n oldu¤u zaman gö¤üs kompresyonu

modifiye flekilde yap›l›r. 

Stres içindeki veya tehlikedeki gebe hastay› teda-

vi etmek için: Hasta sol lateral dekübit pozisyonuna

getirilir, uterus elle ve nazikçe sola do¤ru yerlefltirilir,

%100 oksijen ve h›zl› s›v› verilir. Herhangi bir ilaç ver-

mek için ihtiyaç olup olmad›¤› yeniden de¤erlendiri-

lir.

Kardiyak Arresti Etkileyen Maternal 
ve Fetal Fizyolojik De¤ifliklikler
Uteroplasental kan ak›m›, maternal kan hacmi ve

arteriyel bas›nçla direkt iliflkilidir. Fetal hipoksiyi ön-

lemenin en iyi yolu, maternal kan volümü ve oksije-

nizasyonun desteklenmesidir. 

Gebeli¤in 20. haftas›nda büyümüfl uterus özellik-

le hasta supin pozisyonda oldu¤u zaman pelvisteki

büyük damarlarda mekanik olarak bas›ya yol açar.

Sonuçta inferior vena cavan›n kompresyonu nede-

niyle venöz dönüfl ve kardiyak at›m volümü spontan

dolafl›m s›ras›nda %10-30 azal›r. Bu nedenlerle ges-

tasyonun 20. haftas›ndan daha büyük gebe hastalar›n

resüsitasyonunda, diafragma seviyesi alt›ndaki ven-

lerden ilaç verilmesi (femoral veya safen venler gibi)

zay›f venöz ak›m oldu¤undan tavsiye edilmemekte-

dir.

Havayolu Yönetimi

Maternal kardiyak arrest s›ras›nda birkaç detaya

dikkat etmek morbidite ve mortaliteyi azaltabilir. Ha-

vayolu yönetimi ile iliflkili sorunlardan kaynaklanan

maternal ölüm riski, anesteziklerle iliflkili problemler-

den kaynaklanan maternal ölümden daha büyük risk

faktörü tafl›r. Bunlar›n ço¤unlu¤u da acil sezaryan s›-

ras›nda meydana gelir. Anestezi ile iliflkili maternal

ölüm en s›k mide içeriklerinin aspirasyonu veya ba-

flar›s›z entübasyon sonucudur. Bu da hipoksi ve so-

nuçta kardiyak arrestle sonuçlan›r. Krikoid bas› ile

h›zl›-s›ral› indüksiyonun kullan›m› özellikle unstabil

gebe kad›nlar›n entübasyonu için standartt›r. Bir in-

düksiyon ajan›n›n verilmesini takiben (thiopental ve-

ya etomidat) süksinilkolin (kontraendikasyon olma-

d›kça) seçilecek adale gevfleticidir. Bununla beraber

hiperventilasyon solunumsal alkalozise yol açabilir

ve sonuçta oksihemoglobin dissosiyasyon e¤risi sola
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kayar. Bu durum uterus kan ak›m›nda azalmaya yol
açar. Dakika ventilasyonda pCO yaklafl›k 30 mm Hg
civar›nda tutmak amaçlanmal›d›r. Belirgin solunum-
sal alkalozisten uterin kan ak›m›nda azalmay› önle-
mek için kaç›n›lmal›d›r.

Kardiyopulmoner Resüsitasyonda
De¤ifliklikler

Gebe bir kad›nda kardiyopulmoner arrest oldu-
¤unda iki durum düflünülmelidir: fetal viabilite önce-
si ve fetal viabilite sonras›. Fetal viabilite için kabul
edilen hafta, kurumlar aras› de¤ifliklikler olmakla be-
raber genellikle 24-26. hafta olarak düflünülür. 24.
haftadan önce kardiyopulmoner resüsitasyon (CPR)
‘da modifikasyon olmadan tüm çaba anne için olma-
l›d›r. 20 haftadan sonra veya gebe uterus umblikusun
üzerinde palpe ediliyorsa CPR’da birkaç modifikas-
yon düflünülmelidir: 1) Hasta aortokaval kompres-
yon minimalize edilecek flekilde yerlefltirilmelidir 2)
Acil sezaryan düflünülmelidir. Cardiff wedge gibi kö-
püklü ticari yast›klar hastan›n sa¤ kalças› ve sa¤ flank
bölgesinin alt›na yerlefltirilir. Bu özel yast›klar hasta-
ya CPR’›n %80’i kadar perfüzyona müsaade eder. Ge-
be olmayan yetiflkinlerde tam olarak yap›lan CPR’›n
normal kardiyak outputun %30’unu veya daha az›n›
sa¤lad›¤›n› düflünecek olursak, gebe hasta için mini-
mal kan ak›m› ancak bu flekilde bir pozisyonla sa¤-
lanm›fl olacakt›r. Anne kardiyak arrest oldu¤unda fe-
tal yaflama flans›n› iyilefltirmede befl faktör önemli
olarak düflünülür: 28. haftadan daha büyük gestasyo-
nel yafl veya 1 kg. dan daha büyük fetal a¤›rl›k, mater-
nal ölüm ve do¤um aras›nda geçen k›sa süre, mater-
nal ölüm öncesi fetal durum, neonatal yo¤un bak›m
ünitesinin elde edilebilirli¤i ve maternal resüsitasyo-
nun kalitesidir.

Aç›k gö¤üs kardiyopulmoner resüsitasyonun rolü
tam olarak belli de¤ildir. Erken torakotomi ve aç›k
gö¤üs kardiyak masaj›n hem maternal hemde fetal
sonuçlar› iyilefltirebildi¤ine ait baz› kan›tlar vard›r.
Eksternal CPR’dan birkaç dakika sonra (önerilen 15
dakika) gebe kad›nda spontan dolafl›ma dönüfl görül-
mezse aç›k gö¤üs CPR düflünülmelidir.

Defibrilasyon ve ‹laçlar

Gebe hasta kardiyak arrest oldu¤unda son “‹leri
Kardiyak Yaflam Deste¤i (‹KYD)” k›lavuzlar›na göre
tedavi edilmelidir. Defibrilasyonun fetusta istenme-
yen etkileri bulunmam›flt›r ve bu yüzden kontrendi-
ke de¤ildir. S›n›rl› say›da yay›nda, ‹KYD’nde kullan›-
lan standart ilaçlar›n fetusta istenmiyen yan etkiler
yapt›¤› gösterilememifltir ve bu yüzden kardiyak ar-
restte önerilmektedir .

Kardiyak iskemisi oldu¤u düflünülen gebe kad›n-
lar gebe olmayan hastalara benzer flekilde tedavi edi-
lirler (trombolitikler d›fl›nda). American College of
Cardiology / American Heart Association taraf›ndan
trombolitik tedavi relatif kontrendike olarak düflü-
nülmektedir. 

Gebelerde tromboembolik hastal›k insidans› art-
m›flt›r. Pulmoner embolizm için hem unfraksiyone
heparin hem de düflük moleküler a¤›rl›kl› heparin
kullan›m› kabul edilen tedavi rejimleridir. Geleneksel
olarak pulmoner embolism için trombolitik tedavi
gebe hastalarda relatif kontrendike olarak düflünül-
mektedir. Bununla beraber gebe kad›n aksi kompli-
kasyonlar olmaks›z›n trombolitikler ile baflar›li bir fle-
kilde tedavi edilebilir.

Perimortem Sezaryen

Maternal kardiyak arrest ve yaflayabilir bir fetus
olgusunda her resüsitasyonun parças› olarak peri-
mortem sezaryan düflünülmelidir. CPR’a derhal baflla-
n›r ve maternal arrestin 5. dakikas› içinde do¤um
olursa infant›n sa¤lam olarak hayatta kalma flans› çok
yüksektir. Olay 5 dakikay› geçse bile perimortem se-
zaryan yap›lmas› hala tavsiye edilmektedir. Maternal
kardiyak arrestten 22 dakika sonra dahi perimortem
sezaryan yap›ld›¤›nda canl› ve normal bir infantla so-
nuçlanan bir olgu rapor edilmifltir. Maternal kardiyak
arrestten 25 dakikan›n ötesinde perimortem sezar-
yan yap›ld›¤›nda canl› do¤um herhangi bir olguda
bildirilmemifltir. ‹deal olan› perimortem sezaryan s›-
ras›nda kad›n do¤um uzman› ve bir pediatrist veya
neonatolojistin bulunmas›d›r. Perimortem sezaryan
yapma karar› kardiyak arrest sonras› 4 dakika içinde
verilmelidir. Maternal CPR sezaryan prosedürü bo-
yunca devam etmelidir, Bu giriflimin ana amac› fetu-
sun ç›kar›lmas› ve resüsitasyonudur.

Arreste Temel Yaflam Deste¤indeki
(TYD) De¤ifliklikler

1. Gebe uterusun manuel olarak yer de¤ifltirme-
siyle aortakaval kompresyonu azalt›n.

2. Kama biçimli yast›klar, çok say›da bafl yast›¤›,
ters çevrilmifl sandalyeler, bir veya kama fleklin-
deki köpüklü ticari yast›klar uterusun yer de¤ifl-
tirmesi için kullan›labilir.

3. Genel olarak pelvik ve abdominal içeriklerin
bafla do¤ru fliftini önlemek için sternumun daha
üst k›sm›na kompresyon yap›n. Kompresyon
noktas›n›n ne kadar yer de¤ifltirmesi gerekti¤i
hakk›nda kesin bir bilgi yoktur. Bunun için en
iyisi nab›z kontrolünden yararlanmakt›r.
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4. Vena kavan›n kompresyonunu önlemek için
gövde sol lateral dekübit pozisyona getirilir.

Arrest Olgusunda ‹leri Kardiyak 
Yaflam Deste¤indeki De¤ifliklikler

Uluslaras› ba¤lant›l› resüsitasyon komitesinin (IL-
COR- International Liaison Committee on Resuscitati-
on) 2010 Kardiyopulmoner resüsitasyon ve Acil Kar-
diyovasküler Bak›m K›lavuzuna göre  Temel Yaflam
Deste¤i basamaklar› s›ralamas›nda yetiflkinler ve pe-
diyatrik hastalar için (yenido¤anlar hariç)  de¤ifliklik
:  ABCD (A = havayolu, B = solunum, C = dolafl›m-kalp
masaj›, D birincil bak›da defibrilasyon ve D = ikincil
bak›da ay›r›c› tan›)  yerine CAB ( C: Kalp masaj›, A:
Havayolu, B: Solunum).

Gebe Kad›n ‹çin De¤ifliklikler

Termde, s›rt üstü yatan gebe bir kad›n oldu¤u za-
man gö¤üs kompresyonu etkili olmaz. Çünkü gebe
uterus inferior vena cavaya bas› yapmaktad›r. Kad›n
sol taraf›na s›rt› yerle 30-45° aç› yapacak flekilde yat›-
r›ld›ktan sonra gö¤üs kompresyonu bafllan›r.

‹leri Kardiyak Yaflam Deste¤i 2010 önerisi hava-
yolu aç›kl›¤› sa¤lanm›fl hastalarda kapnografi öneril-
mektedir (S›n›f I, Kan›t düzeyi A). Bu cihaz kullan›ld›-
¤›nda kardiyopulmoner resüsitasyon kalitesi ve
spontan dolafl›m›n geri dönüflü takip edilebilir(S›n›f
IIB, Kan›t düzeyi C).

Ancak gebe uterusun diafragmay› yukar› do¤ru it-
ti¤i bilinmektedir Sonuç olarak solunum volümü aza-
l›r ve pozitif bas›nçl› solunum yapmak daha zordur.
Tüm resüsitasyon ilaçlar› için standart IKYD tavsiye-
lerini takip edin ve acil sezaryan yap›l›p yap›lmayaca-
¤›na karar verin.

Arrestin derhal geri döndürülebilir bir nedenden
(örn; afl›r› anestezi, analjezik reaksiyonu veya ciddi
bronkospazm) dolay› olup olmad›¤›n› düflünün.
E¤er bu sorunlardan dolay› ise sezaryan yapmay›n.
Daha sonra arrestin fatal tedavi edilemez bir neden-
den (masif amniotik s›v› embolisi gibi) dolay› olup
olmad›¤›n› göz önünde bulundurun. E¤er bu prob-
lemlerden dolay› ise çocu¤un yaflayabilirli¤ini düflü-
nerek çocu¤u kurtarmak için derhal sezaryan yap›n.

Bir hekimin sezaryan karar› verme konusunda
kaybedece¤i zaman› yoktur. Annenin ve çocu¤un
optimal yaflama flans› çocu¤un derhal do¤urtulmas›-
na ba¤l›d›r. Bu karar maternal arresti takiben 4 ile 5
dakika içinde verilmelidir. Annenin gayretli bir can-
land›rma çabas› alm›fl oldu¤undan emin olun. Bütün
müdahaleler yap›lmad›kça, hem de en iyi biçimde ya-
p›lmad›kça, anneyi CPR ve IKYD’ne “cevap verme-

yen” olarak kabul edemezsiniz. Bu dramatik olay›n
amac› gözden kaç›r›lmamal›d›r.

CPR Gereken Hastaya Acil Yaklafl›m

CPR gereken hastalarda genellikle bilinç kayb›na
ve kardiyopulmoner arreste ba¤l› hava yolu t›kan›kl›-
¤› mevcuttur. H›zl› bir de¤erlendirme ile hava yolu-
nun kontrolü ve ventilasyonun sa¤lanmas› esast›r,
böylece beyin ve di¤er hayati organlarda hipoksik
hasar oluflmas› önlenir. 

Hastay› de¤erlendirme: Klinikte kollaps olan ve-
ya tümüyle bilinçsiz hastaya müdahale edilirken,

• ‹lk önce yard›m için seslenilerek ard›ndan has-

tan›n yan›t› de¤erlendirilir. 

• Hasta nazikçe omuzlar›ndan sars›l›p yüksek

sesle "‹yi misiniz?" diye seslenilir. 

• E¤er di¤er sa¤l›k çal›flanlar› yak›nda ise birlikte

hareket edilir. 

Hasta yan›t verirse: Temel yaflam deste¤inin
ABCD’si de¤erlendirilir, oksijen verilir, monitörize
edilir ve damar yolu aç›larak hasta yak›ndan takip
edilir. 

Hasta yan›t vermezse: Uygulamada s›ralama per-
sonelin e¤itimine, solunum ve dolafl›m›n de¤erlendi-
rilmesindeki deneyime ba¤l›d›r. Agonal solunum
(aras›ra iç çekme, zorlu veya gürültülü solunum) kar-
diyak arrestin erken döneminde s›kt›r ve kardiyak ar-
rest belirtisidir; yaflam veya dolafl›m belirtisi olarak al-
g›lanmamal›d›r. Zaman kaybetmeden afla¤›daki basa-
maklar takip edilir. 

• Henüz gelmediyse yard›m ça¤r›l›r. 

• Hasta s›rtüstü çevrilir. 

• Hastan›n bafl› geriye itilip çenesi öne do¤ru çe-
kilerek hava yolu aç›l›r. 

• Hastan›n a¤›z içine bak›l›r. Yabanc› cisim veya
doku parças› görülebiliyorsa uygun flekilde
parmaklar, forseps veya aspiratörle uzaklaflt›r›l-
maya çal›fl›l›r. 

• Hastan›n bafl› geriye, çenesi öne-yukar›ya çeki-
lerek hava yolu aç›l›r. Hava yolunun aç›lmas›
bafl› geriye itme (head tilt), çeneyi öne yukar›
kald›rma (chin lift) ve jaw thrust manevralar› ile
sa¤lanabilir.  

• Servikal vertebra yaralanmas›ndan flüpheleni-
len hastalarda çenenin kald›r›lmas› (jaw thrust)
yeterlidir. Bu hastalarda hava yolunun aç›lmas›-
n›n ve yeterli ventilasyonun sa¤lanmas› önce-
liklidir. Jaw thrust manevras› baflar›s›z olursa
hava yolunu aç›k tutacak kadar bafl geriye do¤-
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ru hafifçe itilir. Yeterli say›da kurtar›c› varsa ba-
fl›n hareketini minimal düzeyde tutmak için el-
lerle bafl, boyun ve gövde ayn› hizada tutularak
stabilizasyonu sa¤lan›r. Hava yolu aç›kken has-
tan›n solunum yap›p yapmad›¤› “bak, dinle,
hisset” yöntemi ile kontrol edilir. Hastan›n gö-
¤üs hareketlerine bak›l›r, a¤›zdan solunum sesi
dinlenir ve solunum yanakta hissedilmeye çal›-
fl›l›r. Bu de¤erlendirme 10 saniyeden fazla sür-
memelidir.

Hastada dolafl›m belirtileri kontrol edilir. Karotis
nab›z en fazla 10 saniye içerisinde de¤erlendirilmeli-
dir. Uzayan palpasyon süresi yanl›fl tan› nedeni olabi-
lir. Hastada nab›z veya yaflam belirtileri varsa acil t›b-
bi de¤erlendirme gereklidir. De¤erlendirme proto-
kollere ba¤l› olarak resüsitasyon ekibi taraf›ndan ya-
p›labilir. Resüsitasyon ekibini beklerken hastaya uy-
gun pozisyon verilerek oksijenizasyonu sa¤lan›r, mo-
nitörize edilir ve damar yolu aç›l›r. Solunum arrestin-
de (nab›z var fakat solunum yoksa) hastaya solunum
yapt›r›l›r ve her 10 solukta bir dolafl›m› kontrol edilir. 

• Hastada yaflam bulgusu ya da nab›z yoksa ve
uygulay›c› yaln›zsa; 

• Yak›nda yard›m edecek kimse varsa yard›m ça-
¤›rmas›, resüsitasyon malzemelerini ve defibri-
latörü getirmesi istenir. 

• Yaln›z olundu¤u durumda ise önce yard›m ça¤-
r›l›r ve h›zl›ca araç gereçler getirilir. 

• Hastaya, 30 gö¤üs kompresyonu (d›fl-eksternal
kalp masaj›) uygulan›r ve ard›ndan 2 soluk ve-
rilir. 

Kalp masaj›: Kalp masaj› intratorasik bas›nc› art›-
rarak (torasik pompa) veya direk kalbi s›k›flt›rarak
(kardiyak pompa) kan ak›m›n› sa¤lar. Kalp debisinin
yeterlili¤i en-tidal karbondioksit veya arteriyel pul-
sasyonlar›n monitörizasyonu ile saptanabilir.

Gö¤üs kompresyonu için elin do¤ru pozisyonu
sternumun alt yar›s›n›n ortas›d›r. Aktif elin topuk k›s-
m› sternumun alt yar›s›n›n ortas›na, di¤er el de onun
üzerine yerlefltirilir 

Derinlik 5 cm ve h›z 100/dk olacak flekilde kom-
presyon uygulan›r. Her kompresyondan sonra gö¤-
sün eski haline dönmesi beklenir. Kompresyonlar ve
gevflemeler eflit sürelerde gerçeklefltirilir. Her defa-
s›nda kompresyonlara tekrar bafllarken eller, gecik-
meden gö¤sün ortas›na yerlefltirilir. 

• Etkin kan ak›m›n› de¤erlendirmek için nab›z
palpasyonuna güvenilmemelidir. 

• Mevcut araç gereçler kullan›larak hava yolu
aç›kl›¤› ve ventilasyon sa¤lan›r. Nazal ve oral

airwayler yerlefltirilerek dilin posterior orofa-
rinkse düflüp havayolunu t›kamas› önlenebilir.
Oral airway ile birlikte kullan›labilen cep mas-
kesi kullan›labilir. 

Gerekirse endotrakeal entübasyon, laringeal
mask airway (LMA) gibi ileri hava yolu seçenekleri
uygulanarak hava yolu güvence alt›na al›n›r. Krikoid
bas›, entübasyon uygulanmas› ve h›z›n› engelledi¤in-
de, modifiye edilmeli veya uygulanmamal›d›r. 

• ‹nspirasyon zaman› 1 saniye olarak ayarlanma-
l› ve gö¤sün kalkt›¤›n› görecek kadar yeterli vo-
lüm verilir. 

• Oksijen deste¤i mümkün oldu¤u kadar h›zl›
sa¤lan›r. 

• H›zl› ve güçlü solunumdan kaç›n›lmal›d›r. 

• Hasta entübe edildi¤inde gö¤üs kompresyonla-
r›na h›z› en az 100/dk olacak flekilde ara verme-
den devam edilir. Sadece nab›z kontrolü ve de-
fibrilasyon için ara verilir. 

• Hastan›n akci¤erleri dakikada yaklafl›k 10 kez
ventile edilir ve hiperventilasyondan kaç›n›l›r. 

• Hava yolu ve solunum ekipman› yoksa hastaya
a¤›zdan a¤za solunum uygulan›r. Bu uygulama-
ya engel teflkil eden herhangi bir durum varl›-
¤›nda havayolu gereçleri temin edilene kadar
gö¤üs kompresyonlar›na bafllan›r. Hastane içe-
risinde tüm kliniklerde cep maskesi kolay ulafl›-
labilir yerde olmal›d›r. 

• Defibrilatör geldi¤inde elektrotlar› hastaya yer-
lefltirilir ve ritim analizi yap›l›r. Kendili¤inden
yap›flan defibrilatör pedleri ve birden fazla kur-
tar›c› varsa gö¤üs kompresyonlar›na ara veril-
meden pedler uygulan›r. Kompresyonlara k›sa
süreli ara verilerek kalp ritmi de¤erlendirilir. 

• Defibrilasyon uyguland›ktan sonra hiç ara ver-
meden gö¤üs kompresyonlar›na devam edilir. 

E¤er otomatik eksternal defibrilatör (OED) kulla-
n›l›yorsa cihaz›n sesli talimatlar› takip edilir. 

• E¤er manuel defibrilatör kullan›l›yorsa ileri ya-
flam deste¤i algoritmas› takip edilir. 

• Resüsitasyon devam ederken yeterli eleman
varsa hastaya damaryolu aç›l›r ve resüsitasyon
ilaçlar› haz›rlan›r. 

• Resüsitasyon süresince yap›lan ifllemler kay›t
edilir. 

• Gö¤üs kompresyonu yapan kifli yoruldu¤unda
kifli say›s› yeterli ise de¤ifltirilir (iki dakikada
bir). 

• Defibrilasyon giriflimleri aras›ndaki süreyi be-
lirlemek için saat kullan›lmal›d›r 
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Hasta solumuyor ve nabz› varsa (solunum arresti)
ventile edilir ve her 10 solunumda bir (yaklafl›k 1 da-
kika) dolafl›m› kontrol edilir. Etkin olarak tedavi edil-
mezler ise tüm solunum arresti olan hastalarda h›zla
kardiyak arrest geliflir. 

Hasta monitorize iken tan›k olunmufl kardiyak ar-
rest varsa kardiyak arrest tan›s› do¤rulan›r ve yard›m
ça¤r›l›r. Ritim ventriküler fibrilasyon/ nab›zs›z ventri-
küler taflikardi (VF/VT) ise ve acilen fiok uygulamak
için defibrilatör hemen haz›r olmayacaksa prekordi-
yal darbe uygulan›r. Bafllang›çtaki ritim VF/VT ise ve
defibrilatör hemen ulafl›rsa önce flok uygulan›r, flok
verildikten sonra derhal yukar›da anlat›ld›¤› flekilde
CPR uygulamas›na bafllan›r.

Defibrilasyon

Ritmin VF/VT oldu¤u belirlenirse (doktor kontro-
lü ve direktifleri do¤rultusunda) afla¤›daki basamak-
lar uygulan›r. 

• Defibrilasyon uygulan›r. (150-200 j bifazik veya
360 j monofazik.) 

• Hastan›n kalp ritmi veya nabz› de¤erlendiril-
meden hemen gö¤üs kompresyonlar›na baflla-
n›r. (30/2) 

• E¤er VF/VT, kardiyak kateterizasyon s›ras›nda
veya kardiyak cerrahiden sonra erken postope-
ratif devrede geliflirse toraks kompresyonlar›-
n›n vasküler süturlar› bozaca¤› düflünülerek
peflpefle üç flok uygulanabilir. 

• CPR’a 2 dk. süreyle devam edilir ve sonra moni-
töre bakmak üzere k›sa süre ara verilir. Ventri-
küler fibrilasyon ve ventriküler taflikardi devam
ediyorsa; 

• 2. flok uygulan›r (150-360 j bifazik veya 360 j
monofazik). 

• Derhal CPR’a bafllan›r ve 2 dk. süreyle devam
edilir. Monitöre bakmak üzere k›sa süreli ara
verilir. 

• VF/VT devam ediyorsa 1 mg, ‹V adrenalin uy-
gulan›r ve hemen 3. flok verilir. (150 – 360 j bi-
fazik veya 360 j monofazik. 

• Tekrar CPR’a bafllan›r ve 2 dk. süreyle devam
edilir. Monitöre bakmak üzere k›sa süreli ara
verilir. 

• VF/VT devam ediyorsa 300 mg, ‹V amiodaron
uygulan›r ve hemen 4. flok verilir. (150-360 j bi-
fazik veya 360 j monafazik). 

• Derhal CPR’a bafllan›r ve  dk. süreyle devam
edilir. 

• Yaklafl›k her 3-5 dk. da flokun hemen öncesin-
de 1 mg ‹V adrenalin uygulan›r. (Bir flok adre-
nalin uygulan›r bir sonraki flok adrenalin uygu-
lanmaz). 

• Her iki (2) dakikal›k CPR sonras›nda VF/VT’nin
devam etti¤i belirlenirse flok uygulamalar›na
devam edilir. 

• E¤er monitörde kalp debisi oluflturabilecek or-
ganize bir elektriksel aktivite gözleniyorsa na-
b›z kontrol edilir ve nab›z varsa resüsitasyon
sonras› bak›ma geçilir. 

• Nab›z yoksa CPR'a devam edilir ve e¤er asistoli
gözlenirse flok uygulanmayan algoritme geçilir. 

Gebelerde CPR: Gebelerde 20. haftadan sonra
uterus vena cava inferior ve aortaya bas› yapar, venöz
dönüfl engellenir ve kardiyak debi düfler. Bu etkiler
sonucu pre-arrest hipotansiyon veya floka neden ola-
bilir. Bu durum kritik gebelerde arresti h›zland›rabi-
lir. Gebe kad›nlarda kardiyak arrest nedenleri; mev-
cut kardiyak hastal›k, tromboembolizm, intihar, ge-
beli¤in hipertansif hastal›¤›, sepsis, ektopik gebelik,
hemoraji ve amnion s›v›s› embolisidir. Gebelerde
kardiyovasküler problem genellikle hava bas›s›ndan
kaynaklan›r. 

Gebelerde CPR’da afla¤›daki uygulamalar yap›l›r. 

• Gebe sol yan pozisyona al›n›r ve uterus elle ya-
vaflça sola kayd›r›l›r. 

• Mutlaka erken dönemde uzman ça¤r›lmal›d›r.
Acil histerektomi ve sezeryan gerekebilece¤i
düflünülmelidir. 

• Gebeli¤in fizyolojik etkileri gö¤üs kompres-
yonlar›n›n etkisini s›n›rlar. Uterusun abdomi-
nal içeri¤i ve diyafragmay› yukar› kayd›rmas›n›
dengelemek için sternum üzerinde ellerin nor-
mal eriflkinlerden daha üst seviyeye yerlefltiril-
mesi ile kompresyon uygulan›r. 

• Gebe, standart enerji dozlar› ile defibrile edilir.
Gebenin sol yan pozisyonda yatmas› ve gö¤üs-
lerin büyük olmas› apikal defibrilatör elektrot-
lar›n›n yerleflimini güçlefltirir. Gebelerde yap›fl-
kan elektrot pedleri tercih edilmelidir. 

• Gebelerde mide içeri¤inin aspirasyon riski
yüksektir bu nedenle zaman kaybetmeden tra-
keal entübasyon yap›lmas› gerekir 

Gebelerde güç endotrakeal entübasyon ihtimali
yüksektir. Yard›mc› hava yolu gereçleri haz›r bulun-
durulmal›d›r. Endotrakeal tüp seçimi yap›l›rken tü-
pün iç çap› gebe olmayan kad›nlarda kullan›landan
0,5- 1mm daha küçük olan› tercih edilir. Çünkü gebe-
lerde ödem nedeni ile hava yollar› daral›r. 
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• Resüsitasyon baflar›s›z olursa fetüsün do¤urtul-

mas› resüsitasyon baflar›s›n› art›r›r. 24-25 hafta

üzerinde olan gebeliklerde annenin kardiyak

arrestten sonraki ilk 5 dakika içerisinde do¤ur-

tulmas›, anne ve infant›n hayatta kalma flans›n›

art›r›r. 

‹ntrauterin Balon Tamponad
Uygulamalar› (Bakri Balon)
Peripartum histerektomi için pek çok endikasyon

vard›r. En s›k üç neden; uterin rüptür, anormal pla-

sentasyon ve uterin atonidir. ‹nsidans 1000’de 1.5-

0.004 aras›ndad›r. De¤iflik serilerde acil histerektomi

nedenleri aras›nda plasenta akreata ve perkreata gibi

plasentasyon anomalileri %30-%64.1 gibi de¤iflik

oranlarda bildirilmifltir

Sezaryen histerektominin cerrahi komplikasyon-

lar›;perioperatif hemoraji %3.3, mesane laserasyonu

%2.8,üreteral zedelenme %0.44, fistül %0,57, trombo-

emboli %0.52, maternal mortalite %0.73 olarak bildi-

rilmifltir.

Bakri balon normal yada sezaryen do¤um yapm›fl

hastalarda, vajinal yoldan kaviteye 5-10 dakikada ra-

hatl›kla uygulanabilir. 500 ml serum fizyolojik ile flifli-

rildi¤inde kanama h›zla durur. Sezaryen esnas›nda

balon kaviteye  yerlefltirilerek proksimal uç serviks
ve vajenden ç›kar›l›p fliflirilir. 

Postpartum kanama tedavisinde balon uygulama-
lar› kullan›lan yöntemlerden biridir. Bakri balonun
yan› s›ra foley,sengstaken-blakemore, rush ve kon-
dom kateter kullan›lan yöntemlerdendir. Cerrahi uy-
gulamalar›n komplikasyonlar› düflünülerek cerrahi
öncesi balon uygulamalar› bir alternatiftir. ‹ntraute-
rin balon teknolojisi ilk olarak plasenta previa-acrea-
ta ya sekonder C/S sonras› Bakri taraf›ndan yay›nlan-
m›flt›r. Bakri ilk olarak multipl üriner foley kateterler
kullanm›flt›r. Tamponad etkinin baflar›s› üzerine ken-
di ad›n› tafl›yan bir alet tasarlam›flt›r. Günümüzde kul-
lan›lan terim Bakri SOS (Surgical obstetric silicone)
500 ml kapasite ile bas›nç ve tamponad etkisi ile ka-
nama kontrol alt›na al›nabilmektedir. Ortas›nda bulu-
nan boflluk ile drenaj sa¤lanmaktad›r. Uterin enfeksi-
yon ve silikon alerjisi durumunda kullan›lmamal›d›r.
Organ ve fertilite koruyucu cerrahi ve daha az invaziv
olmak için, SOS Bakri seçeneklerden biridir. 5-10 dk
da uygulanabilirlik ve kanamay› hemen azaltmas›
operasyona haz›rl›k ve kan temin sürecinde yard›mc›
olabilece¤i  gösterilmifltir. Vajinal yoldan kaviteye uy-
gulanabilece¤i gibi C/S esnas›nda da uygulanabilir.
Uterin tamponad literatürde %80’i bulan baflar› ora-
n›na sahiptir.
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