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SUMMARY: Yilmaz K. (Department of Pediatrics, Gaziantep University Faculty
of Medicine, Gaziantep, Turkey). Current proposed changes in pediatric basic
life support. Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Dergisi 2007; 50: 67-72.

What should be performed under conditions which endanger vital functions
has been called Basic Life Support (BLS). BLS increases quality of life as well
as the rates of survival in such conditions. The pediatric BLS guidelines have
been changed, partly in response to convincing new scientific evidence, and
partly to simplify them in order to assist teaching and retention. In this paper,
the changes are reviewed in order to inform the pediatricians in Turkey, to
evaluate them, to and facilitate their implementation into practice.
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OZET: Vital fonksiyonlarin tehdit altina girdigi durumlarda ilk yapilmasi
gerekenler temel yasam destegi (TYD) baslig: altinda ifade edilmektedir. TYD
s6z konusu durumlarda sagkalim oranlarinin artmasin sagladig: gibi morbidete
de azalmaya katkida bulunmaktadir. Son yillarda bilimsel ¢aligmalarin 1s1§1nda
pediatrik TYD uygulamalarinda énemli degisiklikler yapilarak uygulama kolaylig:
da saglayan yeni rehberler yaymnlanmistir. Bu yazida pediatrik TYD’de son
yillarda yapilan bu degisiklik Onerileri 6zetlenmekte, boylece iilkemiz ¢ocuk
hekimlerine duyurularak s6z konusu degisikliklerin degerlendirmeye alinmasina

ve uygulamaya sokulmasina katkida bulunmak amaglanmaktadir.

Anahtar kelimeler: pediatrik temel yasam destegi, giincel degisiklikler.

Solunum ve/veya dolasimin tehdit altina girdigi
durumlarda ilk yapilmasi gerekenler temel yasam
destegi (TYD) baslig1 altinda ifade edilmektedir.
Ama¢ TYD miidahaleleri ile hayati tehdit eden
durumlarda sagkalim oranlarini ve kalitesini
artirmaktadir. TYD sadece saglik personeli temelli
bir kavram degildir. Ciinkii basarida belirleyici
olan hastane dist ortamlarda yapilan girisimler
ve bunlarin niteligidir. Tim toplum tarafindan
uygulanabilen TYD uygulamalar1 sayesinde
sagkalim oran ve niteliginde artis saglandigi!
dikkate alinirsa TYD’nin toplum temelli bir
uygulama olmas: gerekliligi daha da 6nem
kazanmaktadir. Ote yandan TYD, bilimsel calisma
ve gozlemler 1s18inda zaman iginde degisiklik
gosteren ve esasinda bu degisikliklere muhtag olan
uygulamalardir. Bu nedenle giincel ve yaygin kabul
goren yenilikler saglik calisanlar1 basta olmak
tizere tiim toplumla hizla paylasiimalidir.

Temel yasam destegi kavrami, hayati tehdit
eden durumlara karsi alinacak 6nlemler ile
temel kardiyopulmoner canlandirma, yardim

cagirma ve ileri yasam destegine ulasma
halkalarindan olusan bir zincir olarak
tanimlanmaktadir?-4. Bu zincirin her bir
halkasi i¢in yapilmasi gerekenler her yas ve
durum igin ayni degildir. Cocuklardaki tani
ve tedavi uygulamalar: eriskinlere gére énemli
degisiklikler gosterirler. Kalp-solunum durmast
erigkinlerde oncelikle kardiyak nedenli iken
cocuklarda genellikle solunumsal kaynaklidir.
Bu nedenle eriskinlerde yapilacak olan TYD
uygulamalar ile ¢ocuklardakinin ayni olmasi
beklenmemelidir. Hatta ¢ocuk yas grubu
icinde bile farkli yaslarda farkli uygulamalar
gerekmektedir. TYD’de etkinlik i¢in yasa uygun
girisimler yapilmasi geregi ne kadar 6nemli
ise TYD rehberlerindeki onerilerin herkes
tarafindan kolay anlasilir, kolay akilda tutulur
ve kolay uygulanabilir olmasi da en az o kadar
o6nemlidir. Bu nedenle pediatrik TYD (P-
TYD) rehberi ¢ocuklar icin gerekli farkliliklar:
tasirken yasamsal 6nemi olmayan, akilda
kalicilig1 ve kolay uygulanabilirligi zorlastiran
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unsurlardan arindirilmisg, basit ve anlasilir
olmalidir. Zira tereddiit nedeniyle uygulanmayan
TYD en kétiistidiir. Tiim bunlar dikkate alinarak,
son yillarda yapilan ¢ok sayida ¢alismanin
1s1g1inda, ¢ocuklarda uygulanmasi gereken
TYD girisimlerinde bazi 6nemli degisiklikler
yapilmas: kararlastirilmis ve bunlar P-TYD
rehberleri seklinde yayinlanmistir*. S6z konusu
son rehberlerde yer bulan giincel degisiklikler
asagida ana bagsliklar halinde 6zetlenebilir:

Yas tamumlan

Temel yasam destegi uygulamalarinda yasa
gore yapilmasi gereken degisikliklerin nasil
olmasi gerektigi kadar bu degisikliklerin hangi
yas sinirlarina gore yapilacagi TYD’deki en
onemli sorunlardan biridir. Cocukluklarda yas
gruplamalar1 degisik agilardan farkli sekillerde
yapilir. Ornegin, pratik olarak ¢ocukluk yas
grubu 18 yas alt1 olarak alinmaktadir. Bu
acidan bakildiginda 18 yas altinda P-TYD,
bu yastan sonra eriskinler i¢in &nerilen TYD
rehberinin uygulanmasi gerekirdi. Oysa puberte
ile beraber pediatrik degil eriskin TYD rehberi
uygulanmalidir. Zira piiberte ile beraber TYD
gerektirecek hastalik tablolari ile viicut oOlgiileri
artik eriskinlerdekine benzemeye baslamistir.
Daha 6nceki P-TYD rehberlerde?3 bu yas siniri
sekiz yas olarak ifade edilirdi. Yani sekiz yas
alt1 ¢ocuklarda P-TYD, sekiz yas {izerinde ise
eriskin TYD rehberinin uygulanmasi 6nerilirdi.
Yeni rehberlerde sekiz yas gibi kat1 bir yas
sinirl kaldirlmistir. Artik puberteye girdigi
gozlenen bir ¢ocukta eriskin TYD rehberinin
uygulanmasi Onerilmektedir>. Buradaki zorluk
puberteye girip girmeme kararini verme
noktasinda olabilir. Nitekim puberte bulgulari,
endokrinolojik acidan bakildiginda, &zellikle
erkek ¢ocuklarda fiziksel degisikliklerde 6nce
testis hacminin artisi ile baglar. TYD gerektiren
bir durumda buna gére hastanin pubertede
olup olmadiginin kararinin verilmesi gerektigi
gibi bir sonu¢ ¢ikarilmamalidir. Burada esas
olan uygulayicinin genel bir kanaat sahibi
olmasidir. P-TYD agisindan bakildiginda bebek
(stit cocugu), (1-12 ay) ve ¢ocuk (bir yas-piiberte
baslangici arasi) olarak iki ana yas grubu ayirimi
yapilmasinin yeterli oldugu ve uygulayicilari kati
sinirlar i¢cine koymanin TYD uygulamalarinda
zorluk yarattig1 vurgulanmaktadir®.

Ozetle kurtaricida ¢ocugun ergenlige girdigi
kanaati olusmussa eriskin TYD rehberi uygulanir.
Puberteye girmedigi sonucuna ulasilmissa
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P-TYD rehberi dikkate alinmalidir. P-TYD’da
‘bebekler’ icin yapilan uygulama &nerileri 1-12
ay arasini ifade etmektedir. P-TYD rehberleri
yenidogan donemine yonelik degildir.

‘Kurtarict’ (ilk) yapay solunum destegi

Bir hastanin acil girisim gerekip gerekmedigi
biling, solunum ve dolasimin degerlendirilmesi
ile ortaya konur (Tablo I). Bilinci kapali

Tablo I. Temel Yasam Destegi gerektiren bir
cocukta degerlendirme ve miidahale sirasi

Cocugu ve kendinizi giivenceye alin
Bilinci def?erlenclir1
Yanit iroksaz
(A) Hava yolunu a¢® ve solunumu degerlendir*
Solunum yok yaida etkin degilse

(B) iki yada bes kez yapay solunum destegi
(ilk kurtarict solunum destegi)

Solunum* ve beraberinde dolasimi kontrol et>
Solunum ve dolasim durmasi varsa

(B, C) Kardiyopulmoner canlandirma uygula®

1 Cocugun sesle yada dokunarak uyanikliligini kontrol edin.
Ancak o6zellikle boyun travmasi agisindan sarsmayin.

2Tek kisi iseniz bagirarak yardim isteyin, TYD’yi
geciktirmeyin.

3 Bas1 geriye it-geneyi kaldir.

4 Solunum kontrolii i¢in ‘izle-dinle-hisset” (Sekil 1).

5 Dolasim kontrolii i¢in 1 yas {izerinde karotisten, 1 ay-12
ay arasinda brakial/femoral arterden yapin.

6 Tek kisi iseniz ve yardim istememisseniz 5 dongii
kardiyopulmoner canlandirma uyguladiktan sonra yardim
istemek i¢in gerekeni yapiniz. Bes dongii sonrasi kardiyak
ritim yoksa ve defibrilatér varsa ise sok uygulayiniz.

yada bulanik bir hastada ilk yapilacak olan
“izle, dinle ve hisset” yontemiyle solunumun
degerlendirilmesidir (Sekil 1). Solunumunun
olmadig: fark edilen bir ¢ocukta ilk yapilacak
olan tek basiniza iseniz bagirarak yardim
istemek ve gecikmeden solunum desteginde
bulunmaktir. Bu amagla basa hava yolu agma
pozisyonu (‘airway’-A-) verdikten sonra bir
yasindan biiylik ¢ocuklarda burnu iki parmakla
kapatarak agizdan agza ya da dudaklar1 ve
agz1 kapatarak agizdan burna; bebeklerde
ise (bir yas alt1) hem agzi hem de burnu
kaplayacak sekilde agizdan agiz ve burna



Cilt 50 * Say 1

Sekil 1. ‘izle, dinle, hisset’ yontemiyle ile solunum
kontrolii. Kurtarici, hastanin gogiis ve karin
hareketlerini izleyerek, nefes alip verme sesini
dinleyerek ve yanag ile nefesi hissetmeye calisarak
etkin bir solunumun varligini anlamaya calisiyor.

1-1.5 sn siire ve gogsii kaldiracak kadar yapay
solunum desteginde (‘breath’-B-) bulunulur.
Bu uygulama farklilig1 ve yas iliskisinin
kat1 olmamasi gerektiginin alti ¢izilmelidir.
Burada belirleyici olan hasta ile kurtarici
arasindaki fiziksel orantidir. Bu nedenle bir
yasin {izerinde olmasina karsin bir yas alti
bir ¢ocuk gibi yapay solunum uygulamasi
elbette yapilabilir. Bu ilk solunum destegine
‘kurtarict’ solunum destegi denilmektedir. Yeni
rehberlerde ‘kurtarict’ solunum desteginin kag
kez yapilacagi konusunda iki kez* ve bes kez®
seklinde iki farkli 6neri bulunmaktadir. Iki
Oneriyi karsilagtiran calismalar oniimiizdeki
yillarda bu konuyu acikliga kavusturacaktir.
Yapay solunum sirasinda ne kadar hava
verilecegi noktasi ise ‘gogsii kaldiracak kadar’
seklinde tanimlanir. Yapay solunum sirasinda
bir zorluk varsa hava yolu ac¢ikligr icin basa
verilen pozisyonda bir yanlislik olabilecegi veya
bir yabanci cisim varlig1 ilk akla gelmesi gereken
durumlardir. Yabanci cisim agisindan agiz agilip
gorilinen bir cisim varsa ¢ikarilir. Kérlemesine
ag1z icine parmak sokulmamalidir.

Ozetle solunumunun olmadig saptanan bir
cocukta ilk yapilacak olan tek basiniza iseniz
bagirarak yardim istemek ve beklemeden iki
ya da bes kez ‘kurtarict’ solunum desteginde
bulunmaktir. Sonra hasta tekrar solunum ve ek
olarak dolasimi agisindan degerlendirilir.

Gogiis kompresyonu

Goglis kompresyonunun nasil yapilacagi
belirtilirken ilk 6nce nereye yapilmasi gerektigi
tanimlanir. Onceki rehberlerde ¢ocuklarda
ksifoid ¢ikintinin iki parmak st kismi,
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biiyiiklerde ise iki meme ucunu birlestiren
hayali ¢izginin ortasindan bir parmak asagisi
seklinde ifade edilirdi. Son rehberlerde
akilda kalmay1 zorlastirici bu tanimlamalar
basitlestirilmistir. Yas ne olursa olsun basi
uygulanacak yer ‘sternumun ticte bir alt kismr’
olarak tanimlanmaktadir®. Ancak ksifoid tizerine
bast uygulanmamalidir. G6gilis kompresyonu
uygulamasinda tanimlanmasi gereken bir diger
nokta sternuma ne kadar baski uygulanacagidir.
Sternumu bastirma derinligi tiim ¢ocuklar
icin ‘gdgsiin On-arka ¢apinin {icte biri kadar
bir derinlik’ olarak 6nerilmektedir®. Bu sirada
kompresyon-dekompresyon uyumu saglanmali
ve dekompresyona yeterince izin verilmelidir.
Nereye ve ne kadar derinlikte uygulanacag: her
yas i¢in ortaktir. Ancak gogiis kompresyonu
uygulamasi ile ilgili olarak, iki noktada,
hastanin bir yas i¢inde veya iizerinde olmasi ile
tek yada birden ¢ok kurtarict olup olmamasina
gore bazi degisiklikler bulunmaktadir. Gogiis
kompresyonu sirasinda bebeklerde iki parmak
kullanilir. Eger kurtarici tek basina ise bir elin
iki parmagyla, iki kisi ise gogiis kompresyonu
uygulayan kurtaric iki eliyle iki yanli olarak
bebegin toraksini sararken iki elin her iki
basparmagini sternum {zerine yerlestirerek
basi uygular (Sekil 2). Daha biiyiik ¢ocuklarda
ise parmak degil el tabani (tek el veya {iist
tstte cift el) kullanilir®5. Burada esas olan
sternum disina tasmadan, en etkin basi
uygulamas1 yapmak ve tek kurtarict varliginda
kurtaricinin kalp masaji ile solunum destegi
arasinda degisim sirasinda en az zaman kaybini
saglayacak pozisyon almasini saglamaktir.

Ozetle gdgiis kompresyonu yas ne olursa olsun
sternumun {igte bir alt kismina, sternumu gogiis
on-arka ¢apinin {icte biri kadar iceri ¢oktiirecek

Sekil 2. Bebekte iki kurtarici (solda) ve tek kurtarict
(sagda) varligindan kardiyopulmoner canlandirma
uygulamasi i¢in kalp masaji uygulamalari
(agiklama metin iginde).
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bir kuvvetle, dakikada 100 kezi hedefleyen
siklikta ve ayrica yeterli dekompresyona izin
verecek sekilde uygulanmalidir. Bu amagla,
ksifoid tizerine basi uygulamamak ve sternum
disina tasmamak sarti ile, bebeklerde iki parmak
(kurtarict sayisina gore bir elin iki parmagi
yada iki elin basparmaklar1) kullanilirken
cocuklarda elin tabani (hasta ile kurtaricinin
fiziksel biytikliikleri arasindaki orana gore bir
elin tabani ya da iki eli {ist iistte koyarak tek
elin tabani) kullanilir.

Kardiyopulmoner canlandirmada kompresyon/
ventilasyon oram

Kalp ve solunum durmasi olan ve kurtarici
solunumdan faydalanmamis bir hastada her biri
yukarida tanimlanmis olan gogiis kompresyonu
ile yapay solunum doéniisiimli bir sekilde
beraberce uygulanir. Burada belirlenmesi gereken
nokta kompresyon/ventilasyon orani olup yeni
rehberlerdeki en 6nemli degisiklik Onerisi
buradadir. Onceki rehberlerde23 sekiz yas {istii
ve eriskin hastalarda tek kurtarici i¢in 30/2, cift
ya da daha fazla kurtarici varliginda ise 15/2
orani, sekiz yas alt1 hastalarda ise 5/1 olarak
Onerilirdi. Fakat 5/1 oraniyla maketler iizerinde
yapilan ¢alismalarda bile hedeflenen dakikada
100 defa kalp masajina ulasilamadig1 gosteril-
mistir’?. Ayrica bu doniisimli uygulama
sirasinda solunum-kalp masaji gegisleri siklastik¢a
kalp masajinin etkinligi azalmaktadir!®. Bu durum
ozellikle tek kurtarici yada tecriibesiz kurtarici
varliginda daha ¢ok 6nem kazanmaktadir!l.
Cocuklarda kalp-solunum durmasinda genellikle
solunum yetersizligi ana neden oldugundan
kardiyopulmoner canlandirmada ventilasyon
desteginin ayri bir 6nemi vardir. Ancak
bu 6nem cocuklarda etkin bir ventilasyon
kadar, etkin bir dolasimin elde edilme
gerekliligine golge diisiirmemelidir. Clinki
kardiyopulmoner canlandirma sirasinda yeterli
ventilasyon saglansa bile etkin bir kalp masaji
ile yeterli dolasim saglanamiyorsa elde edilen
ventilasyonun yeterli oksijenasyon ve doku
perfiizyonuna déonmesi miimkiin olmayacaktir.
Ayrica eriskinlerde 6nerilmekte olan 15/2
oraninin ¢ocuklarda da etkin oldugunu gosteren
calismalar yaymlanmistir’. Tim bunlar dikkate
alinarak yeni rehberlerde hem cocuklar hem
de eriskinler i¢cin ayni kompresyon/ventilasyon
oranlar1 dnerilmektedir. Tek kurtarici varliginda
zaman kaybini azaltmak amaci ile kompresyon/
ventilasyon oraninin artirilmasi gerekmektedir.
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Hatta erigkinlerde kimi durumlar i¢in 50-100/2
oraninin bile etkin olabilecegi bildirilmektedir!2.
Ancak bu kadar yiiksek degerler ¢ocuklar
icin gecerli gorinmemektedir. Cocuklarin
eriskinlerin kii¢liltiilmiis halleri olmadiklar1
unutulmamalidir!3.

Ozetle gerek erigkin TYD gerek P-TYD’da
kompresyon/ventilasyon orani ¢ift kurtarici
icin 15/2 iken tek kurtarici icin 30/2 olarak
Onerilmektedir.

Yardim ¢agirma zamanlamast

Yardim ¢agirma temel yasam destegini
tanimlayan halkalardan biridir. Erigskin TYD
ile P-TYD arasindaki 6nemli farklardan biri
de bunun zamanlamasindadir. Eriskinlerde
kardiyak nedenlerin kalp ve solunum durmasinda
en 6nemli neden oldugu dikkate alinarak eriskin
TYD’de bir an 6nce defibrilatére ulasmak ana
yaklasimdir. P-TYD’de ise esas olan ilk kurtarici
solunumun bir an 6nce uygulanmasidir. Bu
nedenle tek bir kurtarici varliginda ¢ocuklarda
bagirarak yardim ¢agirmali, yardim ¢agirmak i¢in
TYD geciktirilmemeli, zaman kaybedilmeden
ilk solunum desteginde bulunulmalidir.
Kurtarici solunum desteginden sonra ¢ocukta
solunum ve dolasim durmasi devam ediyorsa
yardim ¢agirmak icin zaman kaybetmeden
kardiyopulmoner canlandirma uygulamasina
baslanmalidir. Bes déngii* kardiyopulmoner
canlandirma uygulamasindan sonra yardim
cagirmak icin TYD’ne ara verilebilir. Bebek
ya da kii¢lik ¢ocuklar gibi kolay tasinabilen ve
travma olasili1 olmayan hastalarda tek basina
olan kurtarici yardim ¢agirmak icin hastayi
yalniz birakmak yerine, kardiyopulmoner
canlandirmaya verilen arayr en aza indirmek
i¢in Ornegin hastay1 telefonun yanina tasiyabilir.
Eger birden fazla kurtarici varsa bir kurtarici
kardiyopulmoner canlandirmaya hemen
baslarken digeri yardim ister. Ayrica ergenler
ile, cocuk da olsa kardiak aritmiye bagli oldugu
bilinen ya da ani &liim gibi primer kardiyak
bir nedenin kuvvetle muhtemel durumlarda
eriskin TYD ilkeleri uygulanir®.

Ozetle cocuklarda tek basiniza TYD uygulamak
zorunda kalirsaniz yardim ¢agirmak igin
TYD ara vermeden Once kardiyopulmoner
canlandirma uygulayiniz. Eriskinler ile ergenler
gibi eriskin TYD uygulanilacak durumlarda ise
yardim istemek ve defibrilatére ulasmak daha
¢ok 6nem kazanmaktadir.
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Otomatik eksternal defibrilasyon

Defibrilasyon ihtiyaci eriskinler yaninda
ozellikle ani 6lim gosteren ¢ocuklar i¢in de
gecerlidir. Onceki kilavuzda 1-8 yas arasi
cocuklar i¢in 6nerilen eksternal defibrilasyonun,
gecen zaman i¢indeki uygulamalar1 sonunda,
giivenli ve basarili oldugunun rapor edilmesi
eksternal defibrilasyonun yeni rehberlerde
cocuklar i¢in de yerini saglamlastirmis gibi
goriinmektedir#-6. Bununla birlikte kullanilacak
eksternal defibrilatdrler ¢ocuklara yonelik
olmasina 6zen gosterilmelidir. Bu amagla ¢ogu
iretici firma 50-75 ] c¢ikis saglayan pediatrik
defibrilatorler tiretmektedirler. Ancak pediatrik
uyumlu olmasa bile defibrilator ihtiyaci varsa
eriskin defibrilatori kullanilabilir. P-TYD’nin
gerektigi durumlarda baslangi¢ icin 2 J/kg,
tekrar gerekiyorsa 4 J/kg onerilmektedir.
Onceki rehberlerde arka arkaya ii¢ kez sok
uygulamasi onerilirken yeni rehberlerde bir
kez uygulandiktan sonra kardiyopulmoner
canlandirmaya devam edilmesi 6nerilmektedir®.
Bir yas alt1 gocuklarda defibrilasyon i¢in yeterli
veri bulunmamaktadir.

Ozetle cocuklarda kardiyopulmoner canlandirma
uygulamalarinda otomatik eksternal defibrilasyon
unutulmamalidir.

Yukarida P-TYD ile ilgili olarak en son
yayinlanmis rehberlerde ifade bulan degisiklik
Onerileri 6zetlenmistir. Bununla beraber P-TYD
icinde 6nceki bazi uygulamalarin halen devam
ettigine dikkat ¢cekmek de uygun olacaktir.
Ornegin dolasim kontrolii eriskinlerde karotis
arterinden yapilir. Cocuklarda ise bir yas tizerinde
eriskinler gibidir. Ancak bebeklerde bu amagla
brakial ya da femoral arter kullanilir. Yabanci
cisim ¢ikarma miidahalesi olarak erigkinlerde
ve bir yas iizeri ¢ocuklarda Heimlich manevrasi
uygulanirken bir yas icindekilerde Heimlich
manevrasi uygulanmamalidir. Onun yerine sirta
ve gerekirse gogse basi manevralar: uygulanir.

Ozetle 6nceki rehberlerde var olan ve yaslara
gore degisiklik gosteren TYD uygulamalarindan
bazilarinda yasa gore olan uygulama farkliliklar
kaldirilmis olmakla beraber digerlerinde bu
farkliliklar devam etmektedir.

Kimi ayrintilar ise hasta hangi yasta olursa olsun
akilda tutulmalidir. Ornegin TYD sirasinda cevre
giivenligi ilk esastir. Ayrica boyun travmasinin
teorik bir olasilik olmadigi da unutmamali
ve TYD uygulamalarinda yapilan miidahaleler
bu olasilik dikkate alinarak yonlendirilmelidir
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(Sekil 3). Cevre 1s1s1 sagkalim oran ve kalitesinde
onemli etkenlerden biridir. Sogugun bu agidan
olumlu etkilerine son yillarda artan oranlarda
dikkat cekilmekle beraber bunun sinirli ve
kontrollii bir soguk olmas: gerekliligi ile 6zellikle
bebeklerde ve yenidoganlarda soguk stresin
mortalite ve morbidite acisindan bilinen olumsuz
etkilerinin oldugu da hatirlanmalidir.

Sekil 3. Altu aylikken aragici trafik kazasi sirasinda
boyun travmasi geciren 20 aylik bir erkek ¢ocukta
parapleji, yetersiz torakal solunum sonucu abdominal
solununum 6n planda olmasi1 ve servikal manyetik
rezonans goriintiilerinde servikal vertebra ve
medulla spinalis zedelenmesi.

Son calismalar 1s1§inda kismen degistirilen
P-TYD kuvvetle muhtemeldir ki ulasilan son
nokta degildir. Bu rehberlerin de yapilacak
calismalar ve gézlemler 1s1§1nda Oniimiizde
yillarda degisme olasiliginin yiiksek oldugu
unutulmamalidir.

KAYNAKLAR

1. Herlitz J, Svensson L, Holmberg S, Angquist KA, Young
M. Efficacy of bystander CPR: intervention by lay
people and by health care professionals. Resuscitation
2005; 66: 291-295.

2. life support. European Resuscitation Council Pediatric
basic. Resuscitation 2000; 46: 301-341.

3. American Heart Association in collaboration with
International Liaison Committee on Resuscitation.
Guidelines 2000 for Cardiopulmonary Resuscitation
and Emergency Cardiovascular Care: International
Consensus on Science, Part 9: Pediatric Basic Life
Support. Circulation 2000; 102 (Suppl): 253-290.

4. Part 11. Pediatric Basic Life Support. Circulation
2005;112: 156-166.

5. Paediatric Basic Life Support. Resuscitation Guiedlines
2005; Resuscitation Council (UK) 2005; 69-83.

6. The International Liaison Committee on Resuscitation.
The International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) Consensus on Science with Treatment
Recommendations for Pediatric and Neonatal Patients:
Pediatric Basic and Advanced Life Support. Pediatrics
2006; 117: 955-977.

7. Dorph E, Wik L, Steen PA. Effectiveness of ventilation-
compression ratios 1:5 and 2:15 in simulated single
rescuer paediatric resuscitation. Resuscitation 2002;
54: 259-264.



72

8.

10.

11.

Yilmaz

Greingor JL. Quality of cardiac massage with ratio
compression-ventilation 5/1 and 15/2. Resuscitation
2002; 55: 263-267.

. Srikantan S, Berg RA, Cox T, Tice L, Nadkarni VM.

Effect of one-rescuer compression ventilation ratios on
CPR in infant, pediatric and adult manikins. Pediatr
Crit Care Med 2005; 6: 293-297.

Whyte SD. Wyllie JP. Paediatric basic life support: a
practical assessment. Resuscitation 1999; 41: 153-157.

Heidenreich JW, Higdon TA, Kern KB, et al. Single-rescuer
cardiopulmonary resuscitation: ‘two quick breaths’-an
oxymoron. Resuscitation 2004; 62: 283-289.

12.

13.

Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Dergisi * Ocak-Mart 2007

Sanders AB, Kern KB, Berg RA, Hilwig RW, Heidenrich
J, Ewy GA, Survival and neurologic outcome after
cardiopulmonary resuscitation with four different chest
compression-ventilation ratios. Ann Emerg Med 2002;
40: 553-562.

Babbs CF, Nadkarni V. Optimizing chest compression
to rescue ventilation ratios during one-rescuer CPR by
professionals and lay persons: children are not just
little adults. Resuscitation 2004; 61:173-181.





