KARDIYOPULMONER
RESUSTASYON




KARDIYOPULMONER RESUSTASYON

‘\

TANIM

* Bilinci kapali ve solunumu olmayan hastalarda ilk ve
acil yardim i¢in yapilan islemlerin timuine Kardiyo

pulmoner restistasyon (KPR) denir.



YASAM KURTARMA ZiNCiRi

Erken Ileri Yasam Destegi ve resusitasyon sonrasi bakiminda:
® Uygulanan tedavi hastanin yasam kalitesini artirmali
® Kalp ve beyin fonksiyonlarin1 korumaya yonelik olmalidir.




‘;

GUVENLIK



TANI



\

+ Bilinci kapali bir hastanin sesli ve
hareketli uyaranlarla bilin¢ diizeyi
kontrol edilir

*Solunum ??2?
*Dolasim



10 sanlye



‘\

* Hic bir kurtarma girisimi uygulanmazsa

* 3- 5 dakika sonra ise geri donusimstiz beyin hasari
olusmaya baslar.



‘\

* Hasta veya kazazedenin KPR a gereksinimi varsa,

mumkun olan en kisa siirede saptanmasi gereklidir,

Hasta icin en 6nemli saniyelerdir



‘\

* CUnka travmatikeolanlar disindaki,

Eriskinde ventrikiiler fibrilasyon (VF)

+ Kollaps ile defibrilasyon arasinda gecen siirenin
kisalmasi; sonucu iyilestiren tek faktordar.



_‘

* Bu nedenlerle bilinci kapalr eriskinde tani konduktan
sonra ilk is Acil Saglik Servisi’ne (112) telefon ederek,
mumkun olan en kisa siirede defibrilasyonu
saglamaktir. (2010 KPR rehberi)

+ [kinci is hastaya hizli bir sekilde gereken
islemleri(=TemelYasamDestegi) uygulamaktir.




+*GUVENLIK
+TANI

+*YARDIM ve 112



Temel Yasam Destegi (TYD) nedir?:

\

+Basit havayolu araclari ile
+*Solunum ve dolasimi
+*Yapay olarak devam ettirmek



TYD kimler uygular?

‘\

**Tip mensuplari ve

**Onceden bu islemlerin 6gretildigi kurslardan gecen

tip disi kisiler tarafindan uygulanmak zorundadir



‘\

« Bilinci kapal bir hasta veya kazazedeyle herkes, her
yerde karsilasabilir, bu nedenle herkesin TYD kursu

almasi idealdir



DINSINE VAllldll CIISKIN | Y L




Yanit var mi?

!

Yardim cagirniniz

|

‘Hava yolunu ag__lmz

|

Eriskin Temel Yasam Destegi

Normal solumuyor ?

!

11 2’3", cagir

|

30 gbgls kompresyonu

|

A 2 solunum
30 gbgis kompresyonu

TYD—







——

Sozli olarak veya
hareketle yanit
alintyorsa???




Kazazede, spontan normal soluyorsa:

‘\

+ Stabil- yan (Recovery) pozisyonuna aliniz.

* *Yalniz basina iseniz kendiniz , yardimci varsa o
yardim cagirsin.

* *Solunumun devamliligini kontrol ediniz.



RECOVERY POZISYONU




: i Figure 2,17 Withyour other hand, grasp the far leg just
Rigure 2'1.5 Place the arm iaest to you out at right Figure 2,16 Bring the far arm across the chest, and ab%ve the knee an\(; pull it up keegingspthe faot ?\Jthe
angles to his body, elbow bent with the hand palm upper- the back of the hand against the victim’s cheek nea :

ot ; ground. © 2005 European Resuscitation Council.
oS4 ATV EopeaN: ResliscItation: Cotkch: to you. © 2005 European Resuscitation Council.

Figure 2.7 The recovery position. @ 2005 European Resuscitation Council.




Stabil- Yan (Recovery) Pozisyon

\

Eger kazazedenin bilinci kapali, solunumu ve dolasim
belirtileri mevcut ise sirtisti yatar pozisyonda

dil kokindn geri dismesi
agiz icindeki sekresyon ve

kanamalarin yol acacagi solunum yolu
tikanmasini engellemek icin Recovery Pozisyonu (=Stabil

Yan Pozisyonu ) uygulanir.




Hic Yanit Vermiyorsa
"

*Yardim cagiriniz.

# Sirtusta cevirip hava yolunu aciniz
* Head tilt-chin lift

* Agzindaki gorulebilen yabanci cisimleri,
yerinden oynamis dis protezleri ¢ikariniz.

# Solunumunu kontrol ediniz (10 sn)






\

+ BAK-DINLE-HISSET ydntemi ile normal solunum olup
olmadigini belirleyiniz. 22222
* GOgus hareketlerine bak

+ 2010 CPR rehberi artik onermemektedir!!!

10 saniyeden kisa




\

* Normal olarak solumayan ara sira gorilen agonal
solunum (gasping ve zayif solunum) cabalarini normal

solunumdan ayirt ediniz.

* Ani kalp durmalarindan sonra gortlen bu cesit
solunumlart NORMAL DEGILDIR









JAW THRUST




TYD-DOLASIM
\
+ Kazazedeyi sirtustu yatar duruma getiriniz

# Kalp masajinin uygulanacagi nokta gogiis
kafesinin tam ortasi olarak kabul edilmistir.

* Sternumun % alt kismi






Ellerin Pozisyonu

<--..llllllll.....ll!gi..-_‘

*# Elinizin bu anda bulundugu yer, sternumun alt
yarisinin ortasi olacaktir.

+ Once bir elinizin ayasinin topugunu bu noktaya
yerlestirin, sonra, diger elinizi de bu elinizin Gzerine
koyunuz.



DOGRU YERE KOMPRESYON!
\

« |ki elin parmaklarini kenetleyiniz ve basinin
kazazedenin kostalari Gzerine uygulanmadigindan
emin olmak icin ellerinizi kaldirip kontrol ediniz.

* Abdomenin ust kismina veya sternumun alt ucuna
basi uygulamamaya 6zen gdsteriniz.



‘\

+ Kazazedenin toraksi tizerinde kollariniz dik

pozisyonda, dirseklerinizi bukmeden, yukaridan
asagilya dogru, sternumun en az 5 cm ¢okmesini

saglayacak sekilde basi uygulayiniz.



Figure 2.11 Press down on the sternum 4—5cm. © 2005

Figure 2.10 Interlock the fingers of your hands. @ 2005 European Resuscitation Council,

European Resuscitation Council.



KOMPRESYON 100/DK
\

* Sternum uzerine koydugunuz eliniz ile sternumun
temasini kesmeden gogus eski halini alana kadar
basiyi gevsetin, dakikada yaklasik 100 frekanslik bir
ritim icerisinde (1 saniyede iki defadan biraz daha az)

kalp masajina devam ediniz.



Yuksek sesle saymak

\

* Yuksek sesle saymak yararli olabilir. Kompresyon ve
dekompresyon fazlarinin stirelerinin esit tutmaya
calisiniz.

* Ara vermeden 30 kez basi uygulayiniz. 30
kompresyondan sonra basi geriye dogru itip, ¢ceneyi
one dogru cekin ve 2 etkili normal solunum yaptirin.



‘\

* Agizdan-agza yapay solunum uygulamasi icin
kazazedenin alninda bulunan elinizin bas ve isaret
parmaklarr ile burnun yumusak klsmlnl 5|k|§t|rarak
kapatiniz, agzini *~ffsa@as - o~ ifas An e
cekmeye devarr |




——

* Normal solunumda oldugu gibi hastanin gogsu bir
saniye muddetle sisecek sekilde havayi akcigerlere
ufleyiniz. Bu arada bir gozle de gogus kafesinin
yukselmesini izleyiniz




Fig. 4.5. Insertion of oropharyngeal airway.



Figure 4.6 Insertion of oropharyngeal airway. © 2005 European Resuscitation Council.



Figure 4.7 Mouth-to-mask ventilation. © 2005 Euro-
pean Resuscitation Council. Fig. 4.6. Mouth-to-mask ventilation.



‘\

* Daha sonra solunum yolu acik kalmasini saglayarak
geri cekilin ve akcigerlerin pasif olarak bosalmasini ve

gogus kafesinin eski haline donmesini izleyiniz.



T E—

* Kompresyon ve solunumlara 30:2 oranini saglayacak
sekilde devam ediniz.



DOLASIM KONTROL ZAMANI
\

*# 5§ kez 30:2 siklusunu uyguladiktan sonra (yani 2 dakika
sonra) dolasim belirtilerini kontrol etmek icin ara
veriniz. (10 sn den az)

* Bunun disinda sadece, hastanin hareket etmesi veya
spontan bir soluk almasi halinde dolasim belir&* 5
yeniden kontrol etmek icin ara verini




DOLASIM KONTROL YERLERI

‘\

+ Karotis ve Femoral arter nabizlarina bakilir

* Dolasim belirtileri;
Solunum, Oksiiriik, Hareket

#10 saniye



‘\

* Yetismis tibbi personel gelip vakayi tstlenene,
* Kazazede duzelme belirtileri gosterene,

* Ya da kurtarici yorgunluktan bitkin diisene kadar devam
ediniz.



Iki Kurtarici ile Resusitasyon

\

* Tek kurtarici ile uygulanan resusitasyona gore daha az
yorucudur. Su noktalara dikkat edilmelidir.

* Yardim cagirmak oncelik tasir. Bir kurtarici yalniz
basina TYD’ye baslarken, digeri acil sisteme (telef. 112)
haber vermenin yollarini arar






IKI KURTARICI
\

Kardiyak kompresyonlari uygulayan kurtarici daha

cabuk yorulacagi icin, kurtaricilar yer degistirmek
isterlerse, bunu mimkun oldugu kadar cabuk ve

yumusak bir sekilde gerceklestirmelidirler

+5 siklus




ErkenDefibrilasyon

\

+ Otomatik Eksternal Defirilasyon (=OED)

* Travmatik olanlar disindaki eriskin kalp durmalarinda,
en ¢ok fibrilasyon seklindeki kalp durmastile
karsilasiimaktadir ve kollaps ile defibrilasyon arasinda
gecen sure, prognozu iyilestiren tek faktordur



T E—

« Defibrilasyonun geciktigi her dakika hastanin yasama

sans! azalmaktadir.



\

+ Insanlarin kalabalik oldugu yerlerde ve

* Her ilk yardima giden ambulansta otomatik eksternal
defibrilatér bulunmaldir.

* OED uygulamasini, TYD kurslarina eklenen iki saatlik
egitimle tip mensubu olmayanlar da yapabilmektedir.

* Bu nedenle OED uygulamasi TYD kapsaminda
degerlendirilmektedir.



OED ALGORITMI

Blling Kapali

’—. Yardim Cagir

Hava yolunu ag
Normal solumuyor OED temini igin
'—> 112 yi aramak igin
Birini gdnder veya git

CPR 30:2
OED baglanincaya kadar

!

OED
Ritim Analizi

Sok Oneriliyor 4_L. Sok Oneriimiyor
!

| Sok
150-360 | bifazik
veya 360 | monofazik

4 v

Derhal CPR uygula 30:2 Derhal CPR uygula w:zF

I — e —

ki Dakika ki Dakika

Normal soluyuncaya I
kadar devam edin







\

* OED uygulamasinda gogus kompresyonlarina ara
verilme sliresi 5 saniyeden fazla olmamalhdir.

+ Uygulayicilarin gtvenligi konusunda, pre-sok
sirasindaki duraksamanin minimuma indirilmesi icin
hizli giivenlik kontroltne dikkat cekilmistir



Defibrilasyon geciktirilmemeli




lleri Yasam Destegi

* Tibbi yardim geldikten sonra;

* Solunum yolunun acilmasi ve solunumun
saglanmasi icin uygulanan ileri tekniklerle,
spontan Kalp ritminin geri dondudrutlmesiicin
gerekli

+ Defibrilasyon ve ila¢ tedavilerini icerir.

« Kisaca sdyle siniflandirabiliriz.



\

* 1- Endotrakeal entubasyon, airway, Laringeal maske,
Kombi tup, Krikotirotomi uygulamalariile solunum yolunun
guvenliginin saglanmasi

* 2- Ambu-Maske, Ventilator ile yapay solunum uygulamasi

* 3- EKG Monitdrizasyonuna gore Ventrikuler fibrilasyon,
Asistoli veya Nabizsiz Elektriksel Aktivite tedavi
protokollerinin uygulanmasi

* 4- Defibrilasyon
* 5- Damar Yolu temini ve ila¢ uygulamasi



Erken ileri Yasam Destegi ve

*Hastanin yasam kalitesini artirmak
*Kalp ve beyin fonksiyonlarini korumak



Ambu maske







Larengeal maske (LMA)

o
@
D-




Figure 4.9 insertion of » laryngesl mank airway. © 2005 European Resuactation Councll




Endotrakeal entubasyon tlpleri
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Defibrilasyon

—— - ——
p— ———— . g e —— e

I: “‘— - m‘ v .__:—- — :

e e -
"

—=-—Menofazik-defibrilator 360 J
= BTE bifazik defibrilator 150-200J

= Rectilinear bifazik defibrilator 120 J
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Nabizsiz elektriksel aktivite
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Ardarda 3 sok
\

+ Kardiyak kateterizasyonda

+ Kardiyak cerrahi sonrasi erken donemde
VT/VF

* Yeni baslamis sahit olunan VT/VF
kardiyak arrestlerde



Hastane disinda gelisen Kardiyak
Arrestlerde:

\

Egitim almis olan kurtaricilarin kompresyon-ventilasyon
orani 30:2 olacak sekilde KPR uygulamalari,

Kompresyon sayisinin 100/dak. olmasi,

Egitim almamis kurtaricilarin telefon esliginde yalniz gogus
kompresyonlari ile KPR uygulamalari 6nerilmektedir.

KPR Kilavuzunda; erken ve kesintisiz gogus kompresyonlari
uygulanmasinin 6nemi vurgulanmaktadir.



Hastane disinda gelisen Kardiyak

Arrestlerde

——

* Hastane disI kardiyak arrest olgularina resusitasyon
uygulanirken, defibrilator temin edilip, elektrodlar
yerlestirilip sarj edilinceye kadar KPR uygulamasina
devam edilmelidir.




DEFIBRILASYON
“

Guvenli defibrilasyon son derece 6nemlidir.

Sok 6ncesi donemin kisaltilabilmesi icin hizl bir glivenlik
kontroll yapilmalidir.

Sok 6ncesi ve sonrasinda kompresyonlara
5 sn’den daha fazla ara verilmemelidir.

Defibrilatdr sarj olurken kompresyonlara devam
edilmelidir.

Eldiven giyilmesi durumunda uygulayicinin defibrilatérden
zarar gorme riskinin cok az oldugu vurgulanmaktadrr.




MONITORIZASYON

VEKG

v'Pulse oksimetre

v Arterial kan basinci
‘/End'tldal CO;

v'Sicaklik
v'Kan gaz analizi



*

*

KPR sirasinda Yapilacaklar:

‘\

Yiksek kaliteli KPR: Hiz, Derinlik,

KPR sonunda yapilacak isleri planlayin

Oksijen verin

lleri havayolu yéntemleri ve kapnografiyi diisiiniin



\

* Havayolu gilivencesi saglaninca kompresyonlari kesintisiz
uygulayin

Her 3-5 dak da bir Adrenalin
* @Geri dondirilebilir nedenleri diizeltin

« Endotrakeal entiibasyon uygulanan olgularda,
ventilasyona kardiyak kompresyonlara ara verilmeden,
dakikada ortalama 10 olacak sekilde devam edilmelidir.



YD damar yolu acilmasi

‘\

Periferik venoz kateterizasyon; Bu yolla verilen ilaglar1 takiben damar
yolunun 10-20 ml izotonik NaCl soliisyonu ile yikanir

——

Trakeal tiipten uygulama

_—

Intrakardiyak verilmesi artik onerilmemektedir.

Intravendz yolun saglanamadig durumlarda ilaglar intraossedz yoldan

verilmelidir.



\

+ Damar yolu ya da intraosseoz yol ac¢ildiktan

sonra Adrenalin 1 mg uygulanr.

+ ERC 2010 Kilavuzunda endotrakeal tiipten ilac

uygulanmasi artik onerilmemektedir.



Biling kapalr?
Mefes almiyor veya agonal solunum

Resisitasyon Ekibini
Gagr

Defibrilatérimonitér baglanamncaya kadar
KPR 30:2 {En az kesinti ile uygula)

Ritim an

D’ —_— I e Sok uygulanmaz
Sok uygulanabilir I3 (NEA/Asistol)
{(VFI nzVT) Spontan dolagim
déndil

| l

1 50k
| 3 DERHAL POST KARDIY AK
ﬂ ARREST TEDAVISI

-ABCDE yaklagim
-Kaonrolld G, we ventilasyon

*— | Derhal KPR 30:2 -12 derivasyonlu EKG
2 dak. -Altta yatan sebebin tedavisi Derhal KPR 30:2
Kesintileri azalt -1zt kontralifhipotermi ted. 2 dak. -
Kesintileri azalt
CPR sirasinda:
« Geri dandiiriilebilen nedenleri diizeltiniz® *Gerl déndirlilebilen nedenler
- Elektrodlarin pozisyon ve temasir Hipoksi Tansiyon Pnémotoraks
kontrol ediniz Hipovolemi Tamponad, (kardiyalk)
+ Gergeklestirin: Hipo/hiperkalemi/ metabolik bozukluklar Toksik ve terapStik bozukluklar
IV erisim Hipotermi Trombaozis (keroner veya pulmoner)
* Hava yolu ve oksijen

* Hava yelu glivencesi saglaminca
luesintisiz kompresyoniar uygulayimz
= Her 3-5 dak da bir Adrenalin veriniz
= Diistiniin: amicdaron, atropin, magnezyum




\

# RItm, nabiz veya dolasim belirtileri tekrar
degerlendirilerek saptanan ritme gore tedaviye

devam edilir.

+ ERC 2010 Kilavuzunda atropinin endikasyonu

disinda kullanim artik onerilmemektedir.



Geri donduriilebilir nedenler

* Hipoksi- 02 tedavisi + Kardiyak Tamponad

* Hipovolemi-sivi ted. « Toksik ve metabolik
bozukluklar

* Hipopotasemi/K+ted. + Tansiyon Pnémotoraks

* Hiperpotasemi/ ins,
dilirez, bikarbonat

+ metabolik nedenler
* Hipotermi



* Bilin¢ Oonce acilir, sonra beyinde ortaya ¢ikabilecek

reperfiizyon hasar1 nedeniyle tekrar kapanabilir.

* Biling¢ hi¢ acilmaz ve hasta komanin degisik donemlerinde
kalabilir.

* KPR uygulanan hasta her ti¢ durumda da Uzun Siireli Yasam

Destegi icin Yogun - Bakim’a alinmalidir.



\\

* Bilinci kapali

= Spontan dolasimi olan,

>_
* Hastane-dis1 VF-kokenli, Kardiyak arrest
*+ Erigkin 32-34 9C (12-24 sa)




*

*

‘\

Bilinci kapali

Spontan dolasimi1 mevcut

Hastane dis1 sok uygulamasini gerektirmeyen bir ritm kokenli
kardiyak arrest gecirmis eriskin hastalarda veya

Hastane-i¢i kardiyak arrestli eriskin hastalarda ise

Hafif hipotermi



nabizsiz elektriksel aktivite _—

* Bu nedenle kardiyak ritim monitorize edilmeli,
* Venrikiiler Tasikardi (VT) varsa nabiz?

+ Nabizsiz VT(=nzVT) ile Ventrikiiler Fibrilasyon
(=VF)’un tedavileri defibrilasyon



Nabizsiz elektriksel aktivite

geeshaenn
ki
MeEraeem
Ll hadd babd

"L i EE R AR

LA AL LA L)
" 0.." »

330158050 eees sou

'
Itooo.'i SRR ers "
2 0 A0 0 AR T 2122130,
TRt ee TR R RN Y
ono-o : 3 A Q.'N'

S0P

Sh. PR

e rTATM rer
IS LT T T .
CABBMARMLAA » )
MM AARAAY,
MARIARE AN T Y

ov....“‘.
PR EE R L

bR AL L

.“..".'N...".'..'.U'..’l'..‘

"
. pend e Wil iy
“t.;. ‘e

‘TE 1250
‘TR13 N1
. R
Ll T Isa Ll
Lokl dabhl ikl il ..
TSTTTSEE T I J 2N
Salhbbranarrare

aersannia
EE LR R RS

"I L
SARSRRA AL B
A0 )

.l...'...

T EELE R RN

SR EsaE» - .

‘TRIAT L L.
A8ew

seTM e

2 2 2 B B B

d8 P a0 B

SENWmarrmmrm e

T L EERE AR L
L L
eamen
e r »
Y3120 8.
‘2R B L R
IAAbhiam
(ST IR T R R R L R R L
Mt merrainm

' e




e

et

ve |

-




DIGER RITIMLER
"

Asistoli
NEA (Nabizsiz Elektriksel Aktivite)

NEA, Electromechanical dissociation(= EMD) olarak
da bilinir.

Bu ritimde EKG de QRS li elektriksel aktivite
saptanmasina ragmen kardiyak debi sifirdir ve
dokularin perflizyonu saglanamaz.



\

+ Ventrikiiler fibrilasyonu, EKG’de dakikada
150’nin lizerinde, degisik biiyiiklik ve sekillerde
(kaba veya ince fibrilasyon), diizensiz dalga ve
clektriksel aktivite olarak goriliir. Bu ritimde
nabiz alinamaz.

+* VF/mzVT nin tedavisi defibrilasyondur.
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DEFIBRILATORLER

‘\

+ Monofazik defibrilator —> 360 J

Sokun sonucu beklenmeden hemen 2 dakika siireyle
kesintisiz olarak KPR’ a (30/2 orani) devam edilir.
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1. Ritim analizi: VF ise:1.sok+hemen 2 dk. KPR (30: 2)

2. Ritim analizi: VF ise: 2.sok ve hemen 2 dk. KPR

3. Ritim analizi: VF ise: 3.s0k+ Adrenalin (1mg i.v) ve Amiodaron 300 mg iv (2 dk.
KPR sirasinda)

4. Ritim analizi: VF ise: 4.sok + 2dk. KPR uygulanir daha sonra ritim ne olursa olsun

spontan dolasim donene kadar her 3—5 dakikada 1 mg iv adrenalin uygulanir.



DIKKAT

amani tamamlanmsa

goriliirse ara verilebilir. e
# Ritm oldugu halde nabiz yok veya siipheli ise KPR’ye devam edilir.
# Spontan Dolasim donmiis ise post- resiisitasyon bakimi uygulanir.

« Ritmin asistoli mi yoksa ince VF mu oldugu siipheli ise defibrilasyon
yapilmamalidir; onun yerine KPR’ye devam edilir.



Tachycardia Algorithm g puse

*Atternpled electrical cardioversion i always undertaken under sedation of general anaesthesia

Fig. 1.7. Tachycardia algorithm. © 2010 ERC.



Bradycardia Algorithm

Dopamine

* Glucagon (if beta-blocker or calcium channel
blocker overdose)

* Glycopyrrolate can be used instead of atropine

Fig. 1.8. Bradycardia algorithm. © 2010 ERC.
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Erken lleri Yasam Destegi ve resisitasyon
sonrasl! bakim:

e Nedene yonelik tedavi yapilir

® Resusitasyon sonrasi donemdeki tedavi
hastanin yasam kalitesini artirir.

® Kalp ve beyin fonksiyonlarini korumaya
yonelik olmalidir.



TYD+ IYD Spontan kalp ritmi dénmez ise

* KPR’a baslama siiresi

« Defibrilasyona kadar gecen siire,

« Eslik eden hastaliklar

« Arrest oncesi ritim klinisyen tarafindan degerlendirilir.

Her tiirlii cabaya ragmen 30 dakika siireyle kalp ritmi hi¢ yoksa I'YD

sonlandirilabilir.



Kaliteli KPR

+ Kompresyonlarda kesinti minimaldir —__

« AsIrl ventilasyondan kacinilir

« Kompresyon yapan her iki dakikada bir yer deqistirir

« EQer ileri havayolu acilmadiysa , 30:2 kompresyon-
ventilasyon orani

« Kapnografi de sayisal deger, Petco2 ( 240 mm HgQ)
— eger Petco2 <10 mm Hg ise KPR Kkalitesi iyilestirilmelidir



KALITELI KPR

basincinda eger dlastollk kan m

Hg, ise KPR kalitesi iyilestirilir

+ Spontan dolasimin donmesi(ROSC)
* Spontan solunum donmesi

+ Spontan arterial kanbasinci dalgalarinin intra-
arterial monitorizasyonda gorulmesi
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Kaliteli KPR
Defibrilasyon ;Bifazik (150-200 J), Monofazik: 360 J

llac tedavisi
Epinefrin IV/IO Doz: 1 mg her 3-5 dakikada

Vazopressin IV/IO Doz: 40 unite, epinefrinin ilk ya da 2.
dozu yerine ilk olarak verilebilir

Amiodarone IV/IO Doz: ilk doz 300 mg bolus. Ikinci doz
: 150 mg.
Nedene yonelik tedavi



