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TESEKKUR

Anesteziyoloji ve Reanimasyon asistanlik egitimim siiresince yetismemde
biiyiik emekleri olan, bilgi ve deneyimleri ile egitimimdeki ufkumu gelistirmeme
yardimc1 olan ve yeni ufuklara yelken agmamda yol gosterici olan degerli hocalarim;
basta Anabilim Dali Baskanimiz Prof. Dr. Omer Liitfi ERHAN olmak iizere diger
hocalarim Prof. Dr. Selami Ates ONAL, Prof. Dr. Mustafa Kemal BAYAR, Prof. Dr.
Azize BESTAS, Dog. Dr. Ayse Belin OZER, Dog. Dr. Ismail DEMIREL, Yrd. Dog.
Dr. Esef BOLAT, Yrd. Dog¢. Dr. Aysun YILDIZ ALTUN ve Yrd. Dog¢. Dr. Sibel
OZCAN’a sonsuz sayg1, minnet ve tesekkiirlerimi sunarim.

Tez c¢aligmalarim esnasinda her konuda benden anlayis ve destegini
esirgemeyen danisman hocam Prof. Dr. Omer Liitfi ERHAN’a yardimlarindan dolay1
tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca birlikte calistigim dostluk ve arkadasliklarmi
hicbir zaman unutmayacagim asistan arkadaslarim, anestezi tekniker ve teknisyen,
klinik ve ameliyathane hemsire, personel ve sekreter arkadaslarima da tesekkiirlerimi
sunarim.

Dogdugum andan itibaren yol gosteren, bana her tirlii desteklerini
esirgemeyen aileme, 6zellikle asistanlik siirecinin ilk giliniinden itibaren bana destek
olan hayat arkadasim Giilsah’a ve oglum Riizgar Kerem’e saygi ve siikranlarimi

sunarim.
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OZET

Kardiyopulmoner arrest (KPA), spontan solunum ve dolasimin ani olarak
durmasidir. Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR) ise spontan kalp atimi, solunum
ve kalp fonksiyonlarinin tekrar kazanilma ¢abasidir. Kardiyak arreste ilk miidahale
de primer olarak tiim doktorlarin gorevidir. Calismamizin amaci yogun bakim
{initelerine ( Dahili YB, Anestezi YB) arrest olarak gelen ve YBU’lerindeki
tedavileri sirasinda arrest olan hastalarin sagkalimlarinin karsilastirilmasidir.

Bu calisma Firat Universitesi Hastanesi yogun bakim iinitelerine 1 Ocak 2012
— 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda arrest olarak kabul edilen ve YBU’de tedavi
sirasinda arrest olan olgularm arsiv kayitlar1 iizerinden yapild1.

Calismaya alinan 836 hastanin 456’s1 erkek (%54,5), 380’1 ise kadindi
(%45.5). Grup AYB 11 ve Grup DYB II’de erkek cinsiyet, Grup DYB I’de ise kadin
cinsiyet artmig bulundu. Gruplar arasinda ortalama yas DYB II grubunda artmis
bulundu. Sistemlere gore en sik goriilen primer hastalik, Grup AYB I ve Grup DYB
I’de miyokard Infarktiisii (MI), Grup AYB II ve Grup DYB II'de ise iskemik
serebrovaskiiler hastalik (ISVH) idi. Gruplar arasinda spontan dolasimin geri
donmesi (SDGD) orani karsilastirildiginda, Grup AYB II’de bu oranin Grup DYB
II’ye oranla yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (%45,5-14,9). Grup AYB
I ve Grup AYB II’de sagkalim oranlar1 Grup DYB I ve Grup DYB II’ye oranla
yiiksek olarak bulundu (%31,9-31,4/%7,7-11,2). AYBU ve DYBU’deki taburculuk
oran1 karsilastirildiginda, taburculuk orami Grup AYBU’de Grup DYBU’ye oranla
yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (%10-3).

Sonug¢ olarak Anestezi YBU’de takip edilen hastalarda resiisitasyon
sonucunda SDGD, sagkalim ve taburculuk agisindan istatistiksel anlamli yiiksek fark
oldugunu tespit ettik. Basarili girisimler sonucu kurtulan hayatlar, efektif yapilan
KPR uygulamalarinin faydalarmi ve bu uygulamalarin gelistirilmesi i¢in harcanan
caba ve zaman yaninda klavuzlarin ne kadar degerli oldugunu belirgin olarak ortaya
koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner arrest, Kardiyopulmoner Resiisitasyon,

Yogun bakim iinitesi, Sagkalim, Taburculuk

v



ABSTRACT

THE CAUSES OF CARDIAC ARREST PRESENCE AND THE IMPACT OF
ITS TREATMENT ON PATIENTS SURVIVAL WHO ARE ADMITTED TO
INTENSIVE CARE UNIT

Cardiopulmonary arrest (CPA) is a sudden stop of spontaneus respiration and
circulation. Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) is an effort to regain the functions
of spontaneous heart rate, respiration and heart. The first intervention in Cardiac
Arrest, primarily is the duty of all doctors. The aim of our study is to compare the
survival of the patients who were arrested during their treatment in Intensive care
unit and the patients who had been arrested before coming Intensive care unit
(Internal Intensive Care, Anesthesia Intensive Care).

This study was conducted through the archival records of the patients who
were accepted as an arrest and the patients who were arrested during treatment in
intensive care units of Firat University Hospital between the dates of January 1,
2012- December 31, 2014.

836 patients included in the study, they were 456 males (54.5%), and 380
females (45.5%). It is found that, in the groups AYB Il and DYB II male gender
increased but in group DYB I female gender increased. The average age between the
groups was found increased in group DYB II. The most common primary disease
according to the systems was Myocardial Infarction (MI) in Group AYB I and DYB
I, on the other hand in Group AYB Il and DYB II the most primary disease was
Ischemic Cerebrovascular disease. When the ratio of returning of spontaneous
circulation was compared between the groups, it was found that the rate was higher
in group AYB II than group DYB II and it was found statistically significant (45.5-
14.9%). Survival rates in group AYB I and AYB II were found higher than group
DYBIand DYB II (31.9-31.4% / 7.7-11.2%). When the discharge rate in AYBU and
DYBU is compared, it is found that the discharge rate in group AYBU was higher
and statistically significant (10-3%) than group DYBU. As a result, In patients who
were followed up at the Anesthesia Intensive Care Unit, it is found that there is a
statistically significant diferrence as a result of resusciation in terms of returning of
spontaneous circulation, survival and discharge. This study clearly reveals the

surviving lives thanks to successful initiatives, the benefits of effective CPR



applications and the effort and time spent for developing these applications and also
reveals how valuable are the guides.
Key words: Cardiopulmonary Arrest, Cardiopulmonary Resuscitation, Intensive

Care Unit, Survival, Discharge.
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1. GIRIS

Kardiyopulmoner arrest (KPA), spontan solunum ve dolasimin ani olarak
durmasidir. Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR) ise spontan kalp atimi, solunum
ve kalp fonksiyonlarinin tekrar kazanilma ¢abasi olarak tanimlanabilir. Ani 6liimlerin
en Onemli sebebi kalp hastaliklaridir. Kalp hastaliklari, iilkemizde ve gelismis
iilkelerde erigkin 6liimlerinin 6nde gelen nedenidir. Genel olarak, bulgularin ortaya
¢ikmasindan sonraki bir saat i¢inde olan Gliimlere ani 6liim denilmektedir. Ani
Oliimlere %90 kalp hastaliklar1 neden olustururken, %10°u ise kalp dis1 nedenlidir.
Kalp, akcigerler ve beyin arasinda hayati ve 6nemli bir iligski vardir. Dolayisiyla bu
ii¢ organdan birinin fonksiyonu durdugunda, kisa stirede diger ikisinin de fonksiyonu
durmaktadir (1, 2). Hastanin solunumu durdugunda kalp birka¢ dakika pompa
fonksiyonunu siirdiirse bile beyne giden kan oksijen bakimindan yetersizdir. Bu
nedenle beyin dokusunda oksijensizlik nedeni ile 6liim meydana gelir (1). Kardiyak
arrest goriilen hastalarin kurtulmasi, acil ve etkin kardiyopulmoner resiisitasyon
yapilmasima baghidir.

Kardiyak arreste ilk miidahalede gorev ve sorumluluk primer olarak tiim
doktorlarindir. Doktorlar hastanin kardiyak arrest belirtilerini tanimak ve
uygulanacak tedavinin acil olarak planlanmasi ve uygulanmasindan sorumludur.
KPR’nin kalitesi, hastanin yasi, eslik eden hastaliklar, zaman ve arrest yeri, tanikli
arrest, kardiyak ritim ve kurtaricinin becerisi gibi faktorler resiisitasyonun sonuglari
acisindan Onemlidir (3). Basarili resiisitasyon i¢in yeterli derinlikte gogiis basisi
anahtar roliindedir (4). Sepsis, bobrek yetmezligi, kanser veya inme gibi bazi klinik
durumlar hastanin prognozunu kdétiilestirip taburculuk sansini azaltmaktadir (5).

Kardiyopulmoner arrestin en sik goriildiigii yerlerden biri de yogun bakim
iiniteleri (YBU)’dir. Bizim c¢alismamizda ama¢ YBU’lerine arrest olarak gelen
hastalar ile YBU’lerindeki tedavileri sirasinda arrest olan hastalarin sagkalimlarinm

karsilagtirilmasidir.



1.1. Kardiyopulmoner Arrest

1.1.1. Tarihgesi

Kardiyopulmoner arrest insanlarin ortak o6liim yoludur. Oliimii geriye
dondiirme ¢abalar1 mitolojide kendine yer bulmustur (6, 7).

Tarih boyunca resiisitasyon olarak kabul edilebilecek ve fizyolojik olarak
etkili sayilabilecek ¢abalara rastlanilmaktadir (Tablo 1)

Tablo 1. Resiisitasyon konusunda tarih boyunca olusan gelismeler (8).

Mitoloji Bir ahitte, solunumu durmus bir ¢ocuk i¢in “...lizerine egildi ve
cocugun icine {i¢ defa hava iifledi” ifadeleri yer alir.

1500°lii yallar Oliilere koriikle sicak hava iifleme, agizlarina sicak duman verme sicak
battaniyelere sarma

1800°lii yillar Akcigere giren suyu disar1 ¢ikarmak i¢in kisinin bas asag1 getirilerek
g0giis kafesine baski uygulama, at sirtina yerlestirilerek atin
kosturulmasi

1856 Marshall Hall sicak havanin yararli olmadigim, transferin zaman
kaybima yol actigim1 ve ¢abalarin olay yerinde baslamasi gerektigini,

geriye kacan dilin hava yolunu tikadigimi ve geri ¢ekilmesi gerektigini

bildirdi.
1958 Peter Safar tarafindan agizdan agza solunum gelistirildi.
1960 Kowenhoven, June ve Knickborker tarafindan kapali gégiis masaji

yeniden tanimlandi.

Ik KPR kilavuzu 1966 yilinda yaynlanmis, ayn1 yil Amerika’da KPR nimn
belli bir standarda kavusturulmasi icin NAS-NRC (National Academy of Sciences —
National Research Council) arastirmalar yapmis ve KPR’nin ABCD’sini
olusturmustur. Daha sonra diinya genelindeki resiisitasyon organizasyonlar1 arasinda
fikir birligi saglamak amaciyla International Liosion Committee on Resuscitation
(ILCOR) olusturulmustur (9).

ILCOR olusturan iiye kuruluslar: Amerikan Kalp Cemiyeti (American Heart
Association, AHA), Avrupa Restisitasyon Konseyi (European Resuscitation Council,
ERC), Kanada Kalp ve Inme Kurumu (Heart and Stroke Foundation of Canada,
HSFC), Avustralya ve Yeni Zelanda Resiisitasyon Komitesi (Australian and New

Zealand Committee on Resuscitation, ANZCOR), Giiney Afrika Resiisitasyon



Konseyi (Resuscitation Council of Southern Africa, RCSA), Latin Amerika
Resiisitasyon Konseyi (Council of Latin America for Resuscitation CLAR), Asya
Resiisitasyon Konseyi (Resuscitation Council of Asia, RCA: su anki tyeleri:
Japonya, Kore, Singapur, Tayvan) (10).

Ulkemizde 1996 yilinda “Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
biinyesinde olusturulan Restisitasyon Komitesi” 1998 yilinda ERC’ye {iye olmustur.
Tiirk Resiisitasyon Dernegi ise 2003 yilinda Prof. Dr. Agah CERTUG tarafindan
kurulmus ve ERC ile yapilan bir yazili anlasma ile {ilkemizde uluslararasi

standartlarda resiisitasyon egitimi yapilmaya baglanmistir (11).

1.1.2. Tanimi

Kardiyak arrest, kardiyak fonksiyonlarin durmasi veya biiytik arterlerde nabiz
almamamasi; solunum ve biling kaybi1 ile karakterize ani ve beklenmedik sekilde
gelisen bir tablodur (12).

Arrest, bircok farkli patofizyolojik yolagin ortak bir sonlanim noktasi
olmasina ragmen hastane i¢i ve dis1 arrestlerde belirgin farkliliklar vardir. Hastane i¢i
arrestlerde, kalp disindaki patofizyolojik siire¢ devam ederken hastane disinda ise
hastalar ¢ogunlukla ger¢ek bir "kardiyak arrest" yasanir. Bu nedenle hastane ici ve
dis1 arrestlerde farkli prognostik faktorler bulunmaktadir (13).

Hastane dis1 kardiyak arrestlerde de, hastane i¢i olgularda oldugu gibi aslinda
alarm verici belirti ve bulgular oldugu, ancak bunlarin goz ardi edildigi saptanmistir.
Ani kardiyak oliim olgularmin yaklasik %75’inde gogiis agrisi, nefes darligir gibi
prodromal semptomlarin son bir saat i¢inde var oldugu goriilmiistiir (14). Hastane
dis1 kardiyak arrestlerde, sagkalim cogunlukla hastane Oncesi faktorlerle iliskili
bulunmustur (15-17). Bu faktorler arasinda acil medikal servislerin ulagimi, halkin ve
personelin temel yasam destegi hakkinda egitimli olmasi, travma merkezleri benzeri
kardiyak resusitasyon merkezleri olmasi, toplu alanlarda ulasilabilir defibrilatorler
bulunmasi gibi bolgesel faktorler sayilabilir. Sagkalimda ilk halka olarak kabul
edilen acil medikal servislerin aranmasi i¢in gecen zaman, arrest ile gelen hastanin
uzun donem prognozunu dogrudan etkilemektedir. Takei ve ark. (18) arama igin
gecen siirenin 6 dakikadan uzun olmasmin tiim hastane dis1 kardiyak arrestlerde

sagkalimi belirgin sekilde diisiirdiigiinii gostermislerdir.



Hastane i¢i kardiyak arrestlerin biiyiik bir cogunlugu 6ngoriilebilen olaylardir.
Arrestten Onceki saatlerde fizyolojik parametrelerde bozulmalar goriilir (19).
Ozellikle iki ve daha fazla parametresi bozuk olan hastalarin ké&tiilesme olasiligi
oldukca yiiksektir. Yogun bakim 6ncesi donemde gerektigi sekilde ele alimnamayan
hastalarin  Yogun Bakim Unitesi'ndeki mortaliteleri daha yiiksektir. Servisten
YBU’ye gelen hastalarin mortalitesi ve APACHE II skorlari, acil servisten
gelenlerden de ameliyathaneden gelenlerden de fazladir ve serviste yatig sliresi
uzadik¢a hastanin mortalitesi de artmaktadir (20). YBU’lerde ortaya cikan arrestlerde
prognoz kotidiir. Yaklasik 50000 hasta verisi iizerinde yapilan bir analizde,
vazopressorlerle hemodinamik destek gereksinimi olan hastalarda olmayanlara gore
hastaneden taburcu olma olasiliginin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (sirasiyla, %9.3
ve %21.2; p<0.0001). Coklu degiskenli analizde, vazopressor almakta olan nabizsiz
arrestler, 65 yasin iistiinde olmak, beyaz olmayan irk ve mekanik ventilasyon daha
diisiik sagkalim i¢in risk faktorleri olarak saptanmistir (21).

Restisitasyon ise, spontan solunum ve kalp fonksiyonlarinin tekrar kazanilma
cabasidir (6). Daha genis anlamiyla resiisitasyon, kazazedenin transportu,
kardiyopulmoner arreste neden olan sebebin belirlenmesi, defibrilator, ilac,
pacemaker uygulamasi, resiisitasyon sonrasi degerlendirme ve bakimi igeren
islemlerin biitiiniidiir (7).

Amag, kalbin normal olarak calismaya baslamasina kadar gecen siirede
miyokard ve beynin metabolik gereksinimlerini karsilamak iizere bu organlara
gerekli kanin ve oksijenin ulastirilmasini saglamaktir. Uzun vadede hedef beyinin
korunmas1 oldugundan kardiyopulmoner serebral resiisitasyon (KPSR) olarak da
adlandirilabilir.

Kardiyopulmoner resiisitasyon ii¢ asamada gerceklestirilir. Ancak her olguda
bu {ic asamanin bir swra ile uygulanmasi gerektiginin mutlak olmadig:
unutulmamalidir (22).

Asama 1. Temel Yasam Destegi (TYD)

Asama II. Ileri Yasam Destegi (IYD)

Asama III. Uzun Vadeli Yasam Destegi



1.1.3. Etyoloji

1.1.3.1. Kardiyak nedenler

Kardiyak arrest nedenleri arasinda en onemli grubu olusturur. Dolasimda
akut obstriiksiyon, ihtiyaca cevap vermeyen sabit kardiyak output, miyokard
iskemisi, akut myokardit, iletim defektleri ile tansiyon pndomotoraks, diyafram
riiptiirli, masif pulmoner embolizm ve kalp tamponadi gibi ekstra kardiyak nedenler

burada sayilabilir.

1.1.3.2. Ani kardiyak 6liim

Ani kardiyak 6liim (AKO), kardiyak semptomlarin baslamasini izleyen bir
saat icinde hastanin kardiyak bir nedenle yasamini yitirdigi ani ve beklenmeyen 6liim
halidir (23-25). Ulkemizde 2000 yilinda koroner kalp hastaligi nedeniyle 153 bin
hastanin kaybedildigi tahmin edilmektedir (26). Ani 6liimlerin ortalama %35°1 21-30
yas, %20’s1 60-70 yas, %751 ise 30-50 yas arasinda goriildiigii belirtilir. Erkeklerde
ozellikle 50-60 yaslarda, kadinlarda da 70 yastan sonra sikligi artar (27). AKO
nedenlerinin yaglara gore dagilimma bakildiginda; 30 yas altindaki ve 30 yas
iistiindeki vakalarda en sik sebepler sirasiyla Tablo 2’de gosterilmistir (28-30).

Tablo 2. AKO nedenleri

30 yas altinda 30 yas tistlinde
1-Hipertrofik kardiyomiyopati 1-Koroner arter hastaligi
2-Miyokardit 2-Hipertrofik kardiyomiyopati
3-Koroner arter hastalig 3-Diger nedenler

4-Koroner arter anomalileri

1.1.3.3. Diger nedenler (31)

a. Hipovolemi: Masif kanama ve sivi kayiplar1 sonucu kan basmcinin
diismesiyle miyokard perflizyonunun bozulmasina baglh kardiyak arrest
gelisebilir.

b. Hipoksi ve/veya hiperkapni: Ust solunum yolu obstriiksiyonu, solunumun

santral depresyonu veya sinir-kas paralizisine bagli olarak arrest geligebilir.



Eriskinde iist solunum yolu obstriiksiyonunun en sik nedeni, gida
maddelerinin hava yoluna aspire edilmesidir.

Bayilma: Genellikle havayolu obstriiksiyonu ile arrest gelisir.

. Ani hipotansiyon: Koroner perflizyonu bozarak arreste neden olmaktadir.
Hava embolisi: Oturur pozisyondaki ameliyatlarda veya boyun, toraks, meme
ve pelvis venleri lizerindeki girisimler sirasinda gelisen bir hava embolisi
arreste neden olabilir.

Elektrik veya yildirim ¢arpmast: Elektrik carpmasindan sonra viicuttangecen
akimm siddeti ve siiresine bagl olarak solunum kaslarinda tetani, paralizi ve
bulber merkezlerin inhibisyonu sonucu kardiyak arrest, elektrik akiminin
direkt etkisi ile de ventrikiiler fibrilasyon (VF) veya asistoli gelisebilir.

Suda bogulma: Klinik ve terapotik yonden farklilik olmamakla beraber tath
ve tuzlu suda bogulmalarda fizyopatolojik mekanizma farklidir. Tath su,
ozmotik basici daha diisiik oldugu icin hizla akcigerlerden dolasima gecer.
Dolasim hacmi ii¢ dakika iginde %50 artabilir. Sonucta hemoliz, hipoksi,
yiliklenme, hiperpotasemi ve hiponatreminin neden oldugu tedaviye direncli
VF gelisir. Tuzlu suda bogulmalarda ise dolagimdan alveollere sivi gegisi ile
akciger 6demi gelisir. Bogulmalarda vagal inhibisyona bagli uzun siireli
laringospazm gelismesi akcigerlere sivi girigini geciktirerek hastanin KPR
sansimn1 da artwrabilir. Suda bogulmalarda enfeksiyon ve hipotermi
unutulmamalidir. Sogumus bir kisi sudan ¢ikarildiginda hi¢bir hayat belirtisi
olmasa bile KPR denenmelidir.

Metabolik ve elektrolit degisiklikleri: Kan glukoz ve pH degisiklikleri ile
ozellikle Na+, K+ ve Cat++ olmak iizere elektrolit degisiklikleri kalbin
fonksiyonunu bozarlar. Hiperkalemi kalbi diastolde, hiperkalsemi ise sistolde
durdurur.

Anestezikler ve bazi anestezi hatalari: Genel ve lokal anestezikler direkt
miyokardiyal depresyon, vagotonik etki, ventrikiiler eksitabilite artisi,
hipotansiyon, solunum depresyonu veya havayolu obstriikksiyonu sonucu
hipoksi ve hiperkapni yoluyla kardiyak arreste neden olabilir. Zor ve hatali
entiibasyon sonucu da kardiyak arrest gelisebilir.

[lag ve zehirler: Primer veya yan etkileri ile arrest sebebi olabilirler.



k. Kan katekolamin diizeyinin artmasi: Heyecan, yanlislikla IV adrenalin
verilmesi, adrenal tiimorlerden asir1 katekolamin salinmasi kalbin durmasina
sebep olabilir.

l. Bazi islem ve uyarilar: Kalp kateterizasyonu, anjiyografi, rektum, uterus,
mesane, serviks, glottis, bronglar, uretra, mezenter, karotid siniisve kalbin
dogrudan uyarilmasi, kaslarin ¢ekilmesi sonucu bradikardi vearrest
gelisebilir.

m. Hastaliklarm terminal donemler1

n. Elektif kardiyak arrest: Acik kalp ameliyatlarinda ameliyatin kolayca
yapilmast ve kalbin metabolik ihtiyaglarinin azaltilmasi icin kalbin gegici
siire durdurulmasi ile kardiyak arrest saglanmasi uygulanan bir yontemdir.

0. Bu etyolojik faktorlerin ortak 6zellikleri, ya koroner perfiizyonun bozulmasi,
ya kalbin elektriksel aktivitesinin etkilenmesi, ya da katekolamin asir
salmiminda oldugu gibi miyokardin hassasiyetinin artmasi sonucu arrest

gelismesidir.

1.1.4. Kardiyopulmoner Arrest Sirasinda Ritimler

Arrest anindaki ritim tiirlerine bakildiginda ventrikiiler fibrilasyon ve
tagikardi gibi soklanabilir ritimlerin oldukca fazla oldugu goriilmektedir. Arrest
srrasindaki ritim acisindan tibbi literatiirde farkliliklar vardir. Bazi yaymlarda
baslangi¢ ritmi olarak ventrikiiler fibrilasyon ve tagikardi en sik oranda bildirilmesine
ragmen (32, 33), baska yaymlarda bu oran daha diisiik diizeyde bildirilmistir (34,
35). Bunun yaninda baslangi¢ ritmi ventrikiiler fibrilasyon olan arrest olgularinin sag

kalim oraninin daha ytiksek oldugu bildirilmistir (35, 36).

1.1.4.1. Ventrikiiler Fibrilasyon (VF)

Ventrikiiler fibrilasyonun (Sekil 1) karakteristik goriiniimii genellikle kolay
taninir ve sistematik ritim analizini gerektirmeyen tek ritimdir. Atan kalbi yoneten
elektriksel uyarilarin tamamen diizensiz oldugu bir durumdur. Sonug¢ olarak
ventrikiillerin kaslar1 kasilmaktan ziyade titresir ve ventrikiiller artik viicuda kan
pompalayamaz hale gelir.

Ventrikiiler fibrilasyon siiphesi olustugunda hasta, acil defibrilasyon

gerektiren ventrikiiler fibrilasyon ve artefakta bagli bir goriiniim agisindan



degerlendirilmelidir. Eger hastada nabiz varsa ritim ventrikiiler fibrilasyon degildir

(37).

Sekil 1. Ventrikiiler fibrilasyon ritmi

Ventrikiiler fibrilasyon siiresince sirkiilasyonun tam olarak durmasi
nedeniyle, fibrilasyon miyokardin oksijen gereksinimini ¢ok yiiksek diizeye cikarir.
Ventrikiiler fibrilasyon miyokardin perfiizyonuna ¢ok az katkida bulunur ve en etkili
tedavi edilebilir disritmi nedenlerindendir (38).

Ventrikiiler fibrilasyonUn sik goriilen nedenleri:

a. Yapisal kalp hastaliklari: Koroner arter hastaligi, Kardiyomiyopatiler
(Dilate, Obstriiktif ve non-obstriiktif hipertrofik kardiyomiyopati), Kapak
hastaliklari, Konjenital kalp hastaliklari, Miyokardit.

b. Fonksiyonel nedenler: Otonomik imbalans, Metabolik imbalans, ilag
entoksikasyonu.

c. Anormal elektriki substratlar: Miyokar skari, Wolf-Parkinson-White
sendromu, Uzun QT sendromu.

Ventrikiiler fibrilasyon tedavisi acil olarak dogru akim (direct current, DC)
elektrik sokla yapilacak defibrilasyondur. Defibrilasyon ekipmani saglanincaya kadar
KPR uygulanmaldr. Bir c¢alismada hastane dis1  kardiyak arrestlerde
defibrilasyondan once temel KPR yapilmasinin hayatta kalim {izerine kisa donemde
yarar1 gosterilemezken uzun donemde taburculuk ve hayata donme agisindan
sonuglarinin dnce defibrilasyon yapilan gruba gore daha iyi olabilecegi gosterilmistir

(39).

1.1.4.2. Vetrikiiler Tasikardi (VT)

Ventrikiiler tasikardi, 6zellikle ytliksek kalp hizlarinda ya da yapisal kalp
hastaligi varliginda (6r. Sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu, ciddi sol ventrikiil
hipertrofisi, aort stenozu) belirgin kardiyak debi diigmesi ve kardiyak arreste neden
olabilir. Ventrikiiler tagikardi ani olarak ventrikiiler fibrilasyona doniisebilir.

Nabizsiz  ventrikiiler tasikardi tipki ventrikiiler fibrilasyondaki gibi erken



defibrilayon ile tedavi edilmelidir. Bu ritimde ventrikiil kasinda yer alan bir odagin
yiiksek frekansta depolarizasyonu s6z konusudur. Eksitasyon anormal bir yolak ile
ventrikiillerin i¢inden gecer ve bu ylizden QRS kompleksleri genis ve anormal
sekillidir. P dalgasinin olmayis1 ve anormal genis QRS dalgalar1 karakteristiktir.
QRS morfolojisi monomorfik ve polimorfik olabilir. Monomorfik ventrikiiler
tagikardide ritim diizenli ya da diizenliye yakindir polimorfik ventrikiiler tasikardi ise

diizensizdir (Sekil 2) (40).

MU

Sekil 2. Vetrikiiler tasikardi ritmi

Dal blogu varliginda supraventrikiiler tasikardi genis kompleks tasikardi
olusturur. Miyokard infarktiisii sonras1 gelisen genis kompleksli tasikardi hemen
daima ventrikiiler kaynaklidir. En giivenilir yaklasim boyle bir durumda aksi ispat
edilene kadar tiim genis kompleks tasikardileri ventrikiiler tasikardi olarak kabul
etmektir. Polimorfik ventrikiiler tasikardinin onemli bir tipi ‘torsade de pointes’
(dans eden kompleks) olup ritim seridinde rotasyonel olarak degisen elektriksel
aktivite akslar1t EKG’de siniizoidal bir goriiniim olusturur. Bu aritmi genellikle QT
intervalinde uzama olan hastalarda goriiliir. Bu uzama kalitsal olarak gelisebildigi
gibi daha sik olarak antiaritmik ilaglar gibi bazi ilaglarm etkisiyle de olusabilir.
Torsade de pointesin taninmas1 dnemlidir, ¢iinkii etkili tedavi (tekrarlayan ataklarin
onlenmesi) i¢in predispozan faktorlerin ortadan kaldirilmasi, intravenéz magnezyum
uygulamasi, diger elektrolit bozukluklarinin diizeltilmesi gerekirse overdrive pacing
uygulanmas1 gerekir. Torsade de pointes ventrikiiler tasikardisi kardiyak arreste
neden olabilir,(bu durumda defibrilasyon ile tedavi edilir) ventrikiiler fibrilasyona

dontisebilir (40).

1.1.4.3. Asistoli

Kalp kasmin sistol ad1 verilen ritmik kasilmalar1 yapmamasi durumudur (sekil
3). Bu kasilmalar gerceklesmedigi zaman dolasim duracagindan 6liim kac¢inilmaz
olur. Asistoli bir kalp hastalig1 sonucu olarak ortaya c¢ikabilecegi gibi, hastaligin son

evresi olarak da belirebilir. Nabzin hissedilmemesi ve stetoskop aleti ile kalp



seslerinin duyulmamasi asistolinin belirtileridir. Kalp zaten depolarize durumda
oldugu i¢in defibrilayon uygulanmaz. Bazen asistoli ve ince dalgali ventrikiiler
fibrilasyon karisabilir Bu durumda erken tedavi iyi kalitede bir kardiyopulmoner
resusitasyon saglamak ve gézleme devam etmektir. Eger ince dalgali ventrikiiler
fibrilasyon varsa, etkili kardiyopulmoner resusitasyon uygulamasi ventrikiiler
fibrilasyonun amplitud ve frekansini arttirabilir ve bu taniyr dogrulayarak basarili

defibrilasyon ihtimalini arttirabilir (37).

Sekil 3. Asistoli ritmi

1.1.4.4. Nabizsiz Elektriksel Aktivite

Nabizsiz elektriksel aktivite terimi spesifik bir kalp ritmini ifade etmez.
Normal olarak kalp debisi olusturmasi beklenen bir elektriksel aktiviteye ragmen
kardiyak debinin olmayis1 ile karakterizedir. Genellikle prognozu koétiidiir (6zellikle
genis yiizeyi tutan akut miyokard infarktiisiine bagl olarak gelistigi zaman). Masif
pulmoner tromboemboli tansiyon pndmotoraks, kardiyak tamponad ve akut asir1 kan
kaybi ise potansiyel olarak tedavi edilebilir nedenlerdir. Defibrilasyon uygulanmaz

etkin tedavi kardiyopulmoner resusitayondur (37).
1.1.5. Kardiyopulmoner Resusitasyonda Tedavi

1.1.5.1. Yasam Zinciri

Yasam kurtarma zinciri kavrami, kazazedeyi kurtarma caligmalari sirasinda
sag kalimi saglamak amaciyla gerekli girisimlerin tiimiinii tanimlamak i¢in kullanilan
basamaklar biitiiniidiir. KPA’y1 takip eden basarili bir KPR, sag kalim zincirindeki
halkalarda belirtilen bir dizi koordineli islemin entegre bir sekilde yapilmasi ile
gerceklestirilebilir. Tek tek her halka birbirine baglidir ve her bir halkanin basarisi
kendinden 6nceki halkanin etkinligine baghdir (Sekil 4 ) (41).
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Sekil 4. Yasam Zinciri
Bu halkalar su basamaklar1 igerir:
1) Kardiyak arrestin hemen taninmasi ve acil yanit sisteminin aktive edilmesi,
2) GOgiis basisina dnem verilerek yapilan erken KPR,
3) Hizl1 defibrilasyon,
4) Etkili ileri kardiyak yasam destegi ve
5) Entegre kardiyak arrest sonrasi bakim.
Erken tanima ve harekete gecme, erken KPR ve hizli defibrilasyon (uygun

goriildiigiinde) eriskin sag kalim zincirinde ayn1 zamanda TYD halkasidir (41).

1.1.5.2. Kardiyak Arrestin Hemen Taninmasi ve Acil Yanit Sisteminin

Aktive Edilmesi

Kardiyak arrestin tedavisi i¢in gerekli ilk adim olaym hemen taninmasidir.
Eger yalniz bir kurtarici tepki vermeyen bir erigkin bulursa (6rnegin; hareket yok ya
da uyarana hi¢cbir cevap yok) veya aniden yigilan bir erigkine taniklik ederse, olay
yerinin giivenligini temin ettikten sonra kurtarici kazazedenin omzuna hafifce
vurarak veya yiiksek sesle seslenerek kisinin bir tepki verip vermedigini kontrol
etmelidir. Eger kazazedenin solunumu yoksa veya diizensizse (0rnegin; sadece i¢
cekiyorsa), kurtarici kazazedenin kardiyak arrestte oldugunu varsaymalidir (42).

Kazazedenin tepki vermedigi fark edildiginde halktan kurtarict acil yanit
sistemini aramalidir 112 acil cagr1 merkezi gorevlisi gereken durumlarda halktan
kurtariciyr solunum kontrolii ve KPR basamaklar1 konusunda ydnlendirmelidir.
Saglik calisani acil yanit sistemini aktive etmeden dnce es zamanh olarak tepkiyi

kontrol edebilir ve solunum olup olmadigina bakabilir. Acil yanit sisteminin aktive
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edilmesinden sonra, tiim kurtaricilar tepki vermeyen ve solunumu olmayan ya da
normal solunumu olmayan (6rnegin; sadece i¢ ¢eken) eriskin kazazedeler icin hemen
KPR’ye baslamalidirlar.

Yardim i¢in 112’yi ararken, kurtarict 112 acil cagri merkezi gorevlisine
olaym yeri, olayin detaylari, kazazedelerin sayisi-durumlar1 ve sunulmasi gereken
yardimin tiirli ile ilgili sorularmi cevaplamaya hazir olmalidir. Eger kurtarici hi¢
KPR egitimi almadiysa veya nasil yapilacagini unuttuysa, 112 acil ¢agr1 merkezi
gorevlisinin yonlendirmelerini uygulamaya hazir olmalidir. Son olarak, kurtarici
ancak 112 acil ¢agr1 merkezi gorevlisi kendisine telefonu kapatmasini séylediginde
telefonu kapatmalidir (41).

Caligmalar; gerek halktan kurtaricilarin, gerekse saglik personelinin nabzi
bulmada giicliik yasadiklarmi gostermistir (43, 44). Saglik personellerinin nabzi
kontrol etmeleri ¢ok uzun siire de alabilir (45, 46). Halktan kurtarict nabz1 kontrol
etmemeli ve bir erigkin aniden yigilirsa ya da tepki vermeyen bir kazazede normal
soluk almiyorsa kardiyak arrest oldugunu varsaymalidir. Saglik personelinin nabzi
kontrol etmesi 10 saniyeden uzun siirmemeli ve bu siire i¢inde kurtarici net olarak

nabzi hissedemiyorsa gogiis basisina baglamalidir (47, 48).

1.1.5.3. Temel Yasam Destegi ve Erken KPR

Temel yasam detegi (TYD), KPA durumundaki bir hastanin hava yolunu
acma, yeterli ventilasyonu saglama ve kalp masaji yoluyla mekanik olarak wvital
organlarin dolasimini saglama cabasidir. TYD, yasam zincirinin ikinci halkasini
olusturur. Ciinkii ileri kardiyak yasam destegi (IKYD) uygulanmadan tek basina
TYD uygulanmas1 hastanin hayatta kalma sansin1 arttirmaz (6).

Acil tipta TYD’ye sistematik olarak yaklasim ¢ok onemlidir. Asagidakiler
hizlica uygulanmalidir:

1- Cevabi degerlendirin, cevapsizsa,

2- Acil tip servis sistemini aktive edin ve yardim saglayn.

3- Eger varsa bir defibrilator isteyin

4- Hava yolunu a¢in ve hastaya pozisyon verin (travma hastasi veya ne

oldugu bilinmeyen hastalarda servikalvertebray1 koruyarak immobilize edin).

5- Solunumu degerlendirin
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6- Iki yavas soluk verin
7- Dolasim1 degerlendirin
8- Kapal1 gbglis kompresyonuna baslayin ve ventilasyona devam edin.

Gerekliyse defibrilator kullanin (Sekil 5) (6, 49, 50).

Erken Erken:ilk 5 112 ambulansiile
arama; Erken CPR dakikada hastaneve erken
112’nin veya TYD defibrilasvon ulastma ve ilen
aranmasi bakim

Sekil 5. Temel Yasam Destegi Algoritmasi

Kardiyopulmoner restisitasyon sirasinda kan akimi saglayabilmek i¢in etkin
gOgiis basilar1 sarttir. Bu nedenle kardiyak arrest olan tiim hastalara gogiis basisi
uygulanmalidir (51, 52). Gogiis basilar1 sternumun alt yarisinda basincin giiclii ve
ritmik bir sekilde uygulanmasindan olusur. Bu basilar, gogiis i¢i basinci artirarak ve
kalbi dogrudan sikistirarak kan akisi olustururlar. Bu miyokard ve beyne kan akimi
ile oksijen sunumunu saglar. Etkin goglis basist saglamak i¢in sert ve hizh
basilmalidir. Halktan kurtaricilar ve saglik personelleri icin eriskin gogsiine en
azindan dakikada 100 bas1 hizinda uygulama yapmak mantiklidir ve basi derinligi en
az 5 cm (2 ing) olmalidir. Kurtaricilar her basidan sonra gogiisiin tam geri doniisline
imkan tanimalidir, bir sonraki basidan Once kalp tam dolmalidir. Kurtaricilar,
basilardaki duraksamalarin siklik ve siirelerini asgaride tutmaya gayret ederek dakika
basina yapilan basi sayisini azamiye ulastrmalidir. Gogiis basisi-solunum oraninin
30:2 olmasi oOnerilmektedir. Bununla birlikte 2015 ERC kilavuzunda CPR
uygulayicilart gogiis basisiin en az 5 cm olup, 6 cm’i gegmediginden ve gogiis
kompresyon sayisinin dakikada 100-120 oldugundan emin olmalidir denmektedir

(53).
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Tek kurtarici i¢in dnce soluk vermek mi yoksa gogiis basisinami baslanmali
konusunda sonuglar1 iyilestirdigine dair herhangi bir insan ya da hayvan ¢aligmasi
kanit1 bulunmasa da, kan akiminin gogiis basisina bagli oldugu asikardir.

Giincel kilavuzlar gogiis basilarina once baslanmasini 6dnermektedir. Tiim
resiisitasyon siireci boyunca basilardaki gecikmeler ve kesintiler asgaride
tutulmalidir.

Yine bu kilavuzda her kompresyon sonrasinda goglis kafesinin
toparlanmasina izin verilmeli ve gégiis basisina verilen araliklar en aza indirgenmesi
gerektigine vurgu yapilmaktadir (53).

Ayrica, gogiis basisina neredeyse hemen baglanabilir, ancak kurtarma
solunum i¢in basa uygun pozisyon vermek, agizdan agza kagaksiz solunum yapmak
ve balon-maske getirmek zaman alir. KPR 2 solunum yerine 30 gogiis basi ile

baslatildiginda ilk basida daha az gecikmeye neden olunur (41).
1.1.5.3.1. Hizh Defibrilasyon

Defibrilasyon; diizensiz ventrikiiler elektriksel aktivitenin oldugu ve bu kaos
nedeniyle yeterli stroke voliimii saglayamayan kalpte, ventrikiil kaynakli bu diizensiz
uyarilara son vererek siniis ritmini hakim kilmak i¢in cilt tizerinden iki pedal aracilig1
ile kalbe direkt akim verilmesi islemidir. Kullanilan enerji yetiskinler i¢in 200-360
joule (J)’ dur. Cocuklar i¢in kullanilacak enerji 2-4 J/kg’dir (28, 30).

Ventrikiiler fibrilasyon ve NVT’nin ana tedavisi ilk bes dakika icinde
defibrilasyonun gerceklestirilmesidir (54). Defibrilasyon ne kadar erken olursa
basarili resusitasyon sans1 da o kadar yiiksek olmaktadir. Ilk ii¢ dakikada defibrile
edilen hastalarda yasam sans1 %74 olarak saptanmistir (55). Devam eden
fibrilasyonda mortalite her bir dakikada %7-10 artmaktadir (56). Bu nedenle erken
defibrilasyon temel hedef olmalidir.

Son donemde yapilan cok merkezli bir calismada hastane dis1 kardiyak
arrestlerde KPR ve egitimli kisilerce otomatik eksternal defibrilatorlerle
gerceklestirilen defibrilasyon uygulamasinin tek bagina KPR uygulamasina nazaran
yasam sansini artirdigr gosterilmistir (57). Bu nedenle fazla sayida kisinin bulundugu
mekanlarda (stadyumlar, aligveris mekanlari, terminaller, hava alanlar1 vb.) otomatik
eksternal defibrilatorlerin (OED) yerlestirilmesi ve erken defibrilasyonun bu konuda

egitilmis kisilerce yapilmasi dnerilebilir (58).
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Modern defibrilatorler 2 dalga formu tiirlerine gore monofazik ve bifazik
olmak iizere ikiye ayrilir. Monofazik dalga formlar1 tek kutuplu akim iletirken
bifazik dalga formlar1 iki kutuplu akim iletirler. Artik ¢ok az monofazik dalga formlu
defibrilator iiretilmektedir, monofazik dalga formlar1 ile karsilastirildiginda bifazik
dalga formlar1 glivenlidir ve VF’nin sona ermesinde esdeger ya da daha yiiksek
etkinlige sahiptirler.

Bifazik defibrilatorler icin, kullanicilar lireticinin tavsiye ettigi enerji dozunu
kullanmalidir (6rnegin, baslangi¢ dozu 120-200 J). Eger iireticinin tavsiye edilen

dozu bilinmiyorsa, maksimum dozda defibrilasyon kabul edilebilir (59).
Elektrot Yerlestirme

Veriler, 4 ped pozisyonunun (anterolateral, 6n-arka, 6n-sol infraskapular, 6n-
sag infraskapular) atrial veya ventrikiiler aritmi tedavisinde esit derecede etkili
oldugunu gostermektedir. Dort nokta sok basarisinda esit derecede etkilidir. Dort ped
pozisyonunun hepsi herhangi bir defibrilasyon i¢in makuldiir. Anterolateral ped
yerlestirme ve egitim kolayligi i¢in, makul bir varsayilan elektrot yerlesimidir.

Alternatif ped pozisyonu, hastanin bireysel 6zelliklerine gore diisiiniilebilir
(60). Yapilan ¢alismada daha biiyiik ped/pedal (8 ila 12 cm ¢apinda) boyutunun,

transtorasik empedansi diistirdiigii belirtilmistir (61).
1.1.5.3.2. Otomatik Eksternal Defibrilatorler

Otomatik Eksternal Defibrilatorler, VF ve nabizsiz VT gibi elektriksel sok
uygulanabilir ritimleri gilivenilir bigimde analiz edip gerektiginde elektriksel
defibrilasyon uygulayabilen bilgisayarh cihazlardir. Gilivenilirligi yliksek, tasmabilir
bir alettir. Kalp ritminin yonetiminde olas1 kisisel hata ve gecikmeyi onler. Hastaya
g0giis duvarindan uygun ritim varhiginda uygun doz ve sekilde elektrik uygulamasi
ile Oliimciil olan ritmin sonlanmasimni saglar. Boylece yasamakta olan hastanin
profesyonel saglik calisanlarinca tedavisinin yapilabilmesi olasidir. TYD’de 6liimciil
ritim varliginda en degerli, hizli, glivenilir yanit veren yaklagimdir. OED’nin yaptig1
elektriksel sok uygulamasinin adi defibrilasyondur ve kalbin etkin ¢alisabilmesini
saglayacak bir ritim olusabilmesi i¢in depolarizasyonu saglar (60).

Calisma sistemleri halktan kurtaricilar ya da saghk calisanlarmm VF ve

Nabizsiz VT’li AKA’leri tanimasa bile sesli ve gorsel komutlar vererek giivenli bir
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bicimde defibrile etmelerinin saglayan cihazlardir. OED’ler KPR sirasinda gogiis
kompresyonlarmin derinligi ve siklig1 ile ilgili bilgileri kaydetmektedirler.

Toplumda hizli defibrilasyonun ulasilabilirligini artirmak i¢in bir¢ok ilging
stratejiler denenmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) acil tip sistemlerinin
erken ulasilabilir olmadig1 bolgelerde saglik calisan1i olmayan halktan kisilerin
OED’ler1 kullanarak erken defibrilasyon yapmasini hedefleyen kamu erigimli
defibrilasyon projeleri uygulamaya konulmustur. OED’yi kullanmasi muhtemel
kurtariciya gore belirlenmis, tic PAD seviyesi bulunmaktadir.

OED kullanim1 karmasik olmayan bir sisteme dayanir. Kullanim i¢in sirastyla
asagidaki dizin takip edilir;

e OED’yi ag,
e OED komutlarini takip et ve
e Soktan sonra hemen gogiis basilarina devam et.

Elektriksel tedavi uygulamalar1 akut kardiyak arrestle hayati tehdit eden
aritmilerden sagkalimi iyilestirmek icin tasarlanmistir. Unutulmamasi gereken
yiiksek kaliteli bir KPR i¢in kurtarici; defibrilasyon uygulamasi sirasinda, gogiis
basisina elden geldigince az ara vermeli ve sok sonrasi gogiis basisina hemen

baslanmasini saglayarak KPR ile defibrilasyon uygulamasini koordine etmelidir (60).

1.1.5.4. leri Kardiyak Yasam Destegi

Eriskinlerde IKYD, kardiyak ve solunum arresti olan kisilerde yardimci
cthazlarm kullanimi, daha 06zel teknikler, farmakolojik ve elektriksel tedavinin
uygulanmasi olarak tanimlanir (7, 30).

Ileri kardiyak yasam destegi, KPA’ya yol acan kardiyak etiyolojilere agirlik
verir. Kalp durmalarmin tigte ikisi en yaygin 6liimciil ritm bozuklugu olan VF’ye yol
acan ve miyokard iskemisini de i¢ine alan iskemik kalp hastaligindan kaynaklanir.
Ardindan bradiasistoli, nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) (eskiden elektromekanik
disosiyasyon olarak isimlendiriliyordu) ve VT gelir (61).

Yani sadece iki kardiyak arrest ritmi bulunmaktadir:

1) VE/VT

2) Non VF/VT (asistol, NEA)
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Kardiyopulmoner resiisitasyon, ileri yasam destegi saglanana kadar kisa siireli
cabalarla stirdiiriilebilir goriinmemektedir. Asistolive NEA’s1 olan hastalarda yasam
sans1 ¢ok daha diisiiktiir (7). IKYD uygulanmayan hastane dis1 dliimlerin sadece
%?2’si hayatta kalmaktadir. IKYD hastane ortammda, ambulansta ve olay yerinde
uygulanabilir. Ama malzeme ve profesyonel ekip gerektirir. Birincil ve ikincil baki
diye iki ayr1 asama birbirini takip eder (6, 62).

Birincil Baki

Oncelikle biling durumu degerlendirilir. Yanit alinamryorsa birincil bakiya
gecilir.

Hava Yolu: Hava yolu acikligt ve yabancit cisim varligi hizlica
degerlendirilir. Yabanci cisim varsa uzaklastirilir. Orofaringeal airway yerlestirilerek
dilin hava yolunu tikamasi engellenir (6, 63).

Solunum (Breathing): Bak-dinle-hisset yontemi ile solunumun varligi
degerlendirilir. Spontan solunum yoksa ambu, maske yardimi ile hasta solutulur.
Gogiis kafesinin hareketi gézlenerek ventilasyonun yeterliligi degerlendirilmelidir (6,
63).

Dolasim (Circulation): Karotid arter palpasyonu ile nabiz olup olmadig:
anlasilmaya ¢alisilir. Hasta bu asamada monitorize edilmelidir. Monitérde VF tesbit
edilirse bir sonraki asamaya geg¢ilir yani defibrilasyon uygulanir. Monitorde diiz bir
ritm (asistoli) varsa gogiis elektrotlarinin baglantis1 kontrol edilmeli ve derivasyon
degistirilmelidir. Monitérde hala diiz bir ritm var ya da herhangi ritm gdriinmesine
ragmen karotid arterlerde nabiz alinamiyor ise kapali gogiis masajma baslanmalidir
(6, 50).

ikincil Baki

Kurtaric1 bu asamada ABCD yontemine geri doner ama daha ayrintili
girisimler uygulanmasi gereklidir.

A. Airway (Havayolu): Hava yolu acikligi ve bir Onceki basamakta
baslanmis olan tedavinin etkinligi tekrar gézden gecirilir. Hastanin hala spontan
solunumu yok ise bu asamada entiibe edilir. Endotrakeal entiibasyon giivenli ve
kalict bir hava yolu saglar. Entiibasyonu yapacak kisi islem Oncesi gerekli tim
malzemelerin; uygun ve farkli boylarda endotrakeal tiipler, oral ya da nazal airway,

enjektor, laringoskop, uygun ve farkli boylarda blade, aspirator, baglama ipi,
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yardimc1 eleman ve kilavuz bulundugundan emin olmalidir. Ardindan erigkin bir
erkekte 7,5 ya da 8 numarali, yetiskin bir kadinda 7 ya da 7,5 numarali endotrakeal
tip ve krikoid basi uygulayip olasi aspirasyon engellenerek entiibasyon islemi
gergeklestirilir (6).

B. Breathing (Solunum): KPR sirasinda gerekli ventilasyon miktar1 net
olarak belirlenmemistir. Her ne kadar KPR sirasinda kardiyak outputtaki azalmaya
bagli dakika ventilasyon voliimii ihtiyacinda azalma var ise de, artan CO2 yiikiiniin
uzaklastirilmast i¢in yeterli dakika ventilasyon voliimii saglanmalidir. Ciinki
olimden 30 dakika sonraya kadar arteriyal hemoglobin oksijen ile doymus halde
bulunsa da, oksijen ¢ok hizli bir sekilde tiikenmektedir. Acil servis sartlarinda %100
02 ile ve endotrakeal entiibasyon araciligi ile dakikada 12-16 olacak sekilde
saglanmalidir. Acil servis sartlarinda ventilasyonun yeterliligi pulse oksimetre ya da
arteriyel kan gazi bakilarak 6l¢iilebilir (6, 63, 64).

C. Circulation (Dolasim): Sivi ve ila¢ uygulamasi i¢in damar yolu agilir.
Hasta monitore baglanarak ritim ve hiz tespit edilir. Hemodinamik durumu bozan
aritmilere yonelik medikal tedavi uygulanir. Damar yolunun bulunamadigi
durumlarda zaman kaybini1 dnlemek i¢in entiibasyon tiipii, ilaglar1 uygulamak i¢in
kullanilabilir. Bu yolla atropin, lidokain ve epinefrin gibi ilaclar verilebilir (ALE).
Ancak ilaclar normalde uygulanan dozun 2-2,5 katinda uygulanmalidir. Mutlaka
izotonik sivilar ile 10 mL’ye tamamlandiktan sonra uygulanmalidirlar. Miimkiinse
entiibasyon tiipiiniin i¢inden 35 cm bir kateter gegirilerek ilaglar bu kateterin i¢inden
verilmeli sonra 3-4 kez derin ambu solunumu yapilmalidir. Eger kateter kullanmak
miimkiin degilse endotrakeal tiipe heparinize edilmis bir 20 G igne saplanmali ve
ventilasyon sirasinda piiskiirtme yapilarak ilag verilmelidir (6, 63, 64).

D. Differential Diagnosis (Ayirict Tani): Acil hekimi bu asamada KPA’nin
olas1 nedenlerini diisiinmeli ve aywric1 tam1 yapmalidir. Bu durum 6zellikle ilk KPR
cabalarina yanit vermeyen hastalarda gecgerlidir. Artik ayirici tan1 ve spesifik
tedavilerle ritim saglanmaya ya da saglanan ritim muhafaza edilip vital bulgular
korunmaya calisilir. Takim lideri Oykii ve tekrarlayan fizik muayene ile

resusitasyonun sona ermesine ya da tedavinin nasil yonlenecegine karar verir (6, 49).
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Acil kardiyak bakimda karsilasilan bazi spesifik ritim bozukluklar1 ve klinik
kosullara uygun tedavi protokolleri mevcuttur. Bu tablolar hem ilgili hekimin

egitimini kolaylastirmas1 hem de tedavi standardi agisindan 6nemlidir (6, 49).

1.1.5.5. Etkili Tleri Kardiyak Yasam Destegi

Ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD), kardiyak arresti dnleme, kardiyak
arresti tedavi etme ve kardiyak arrest sonrasi Spontan Dolasimin Geri Donmesi
(SDGD) saglanan hastalarda sonuclarin iyilestirilmesi sirasindaki miidahaleler ile sag
kalim zincirinin birden fazla halkasini etkilemektedir. Nedene yonelik tedavi i¢in
bircok cihaz ve ila¢ kullanilir. Ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD), kardiyak
arresti dnlemek ve tedavi etmek igin gerekli olan miidahaleleri icermektedir. IKYD
miidahaleleri, hava yolu yonetimi, ventilasyon destegi ve bradikardi-tagikardi

tedavilerini igermektedir (41).
1.1.5.5.1. Gogiis Kompresyonu

Kardiyopulmoner Resiisitasyonda, kazazedenin kalp ve beyin dolagimini
devam ettirerek sag kalim sansmi artwrdii icin bir an Once gogiis basisinin
baglatilmas1 6nem arz etmektedir. GOgiis kompresyonlarmin etkinligini artirmak
amaciyla miimkiinse kazazede, sert bir zemin lizerinde ve supin pozisyonunda
olmalidir. Kurtarici ise kazazedenin yaninda diz ¢okmiis veya hastane ortamindaysa
yatagmin yaninda ayakta durur vaziyette olmalidir.

Hastane yataklarmin sert olmamasi nedeniyle KPR sirasinda hastanin altina
sirt tahtas1 yerlestirilmesi 6nerilmektedir (65, 66).

Kurtaric1 kompresyonlar1 kazazedenin gogsiinde sternumun alt yarisinin
ortasma denk gelen bolgeye yerlestirir. Eller birbiri iizerine gelmeli ve gogis
kafesine paralel olarak yerlestirilmelidir (67, 68).

Kaliteli ve etkin bir KPR ig¢in;

e Enaz 100/dk olacak sekilde yeterli sayida gdgiis kompresyon yapilmalidir,

e (Gogiis kompresyonlar1 yeterli derinlikte yapilmalidir. Yetigkinler i¢in basi
derinligi en az 5 cm, yenidogan ve ¢ocuklar i¢in ise gogiis 6n arka ¢apinin en
az 1/3’i derinliginde veya infantlarda yaklasik 4 cm, ¢ocuklarda ise yaklagik

5 ¢cm olmalidir.
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Bununla birlikte 2015 ERC kilavuzunda CPR uygulayicilar1 gdgiis basisinin
en az 5 cm olup, 6 cm’i gecmediginden ve gogiis kompresyon sayisinin dakikada
100-120 oldugundan emin olmalidir denmektedir (53).

o Kompresyonlardaki kesintiler azaltilmali ve birden fazla kurtaric1 varsa gégiis
kompresyonlari i¢in 2 dakikada bir degisim yapilmalidir,
e Her kompresyon sonrasinda gogsiin gevsemesine izin verilmelidir (69-71).

Spontan dolasimin geri donmesi veya spontan nabiz kontrolii i¢in gogus
basisma verilen aralar vital organ perflizyonunu tehlike altina sokabilir. Buna gore,
halktan kurtaricilar SDGD veya palpasyon ile nabiz kontrolii i¢in gogiis basisina ara
vermemelidirler. Saglik calisanlar1 hava yolu destegi saglanmasi veya defibrilator
kullanilmas1 gibi 6zel durumlar hari¢ gogiis basisima olabildigince az ve miimkiinse
10 saniyeyi ge¢meyecek aralar vermelidir (41, 72).

Halktan kurtaricilar tarafindan tedavi edilen kardiyak arresti olan eriskin hasta
gozlemsel ¢alismalarinda; sadece eller ile KPR ile kurtarici solukla birlikte olan

geleneksel KPR karsilastirildiginda sagkalim oranlar1 benzer bulunmustur (73, 74).
1.1.5.5.2. Hava Yolu Kontrolii

Giincel kilavuzlara onerisine gore yetiskin kardiyak arrest durumunda hava
yolu kontrolii onceligi yerini gdgiis basilarina birakmistir. Yetiskin hastalarda
kardiyak arrest nedenleri arasinda ilk sirada kardiyak nedenler almaktadir ve hava
yolu kontrolii zaman alacagindan tek kurtarici varhiginda ilk olarak gogiis
kompresyonuna baslanmalidir.

Hava yolunun ag¢ilmasi (bas geri-cene yukari ve ¢ene itme manevralari)
saglayan manevralarin kullanilmas1 ve kurtarict soluk verilmesi oksijenizasyonu
saglayacaktir.

Ancak kurtarict hava yolu agma manevralarmi teknik olarak uygulayamiyor
veya bu beceriyi kazandiracak egitimi almamigsa “Sadece Eller” ile gogiis basisi
yapilmalidir.

Gogiis basilarma basladiktan sonra egitimli bir kurtarici tarafindan agizdan-
agza ya da balon-maske ile oksijenizasyon ve ventilasyon saglanacaktir.

Her bir soluk 1 saniye iizerinde olmali ve gozle goriilebilecek bir gogiis

duvar1 hareketi olusturabilecek tidal voliimii olusturmasi1 gerekmektedir (75). Bu
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volim olusturulurken asir1 ventilasyondan kag¢inmanin gerekliligine ERC 2015
kilavuzunda tekrar vurgu yapilmistir (53).

Gastrik sisme, aspirasyon ve regiirjitasyon gibi komplikasyonlara neden
olabileceginden asir1 solunumdan kag¢milmalidir (76, 77). Ayn1 zamanda bu durum,
intratorasik basing artisma neden olarak kalbe donen vendz doniisiin ve kardiyak
debinin azalmasma yol agarak sag kalim oraninin azaltacaktir (78).

Hava yolunun uygun sekilde ag¢ilmasi potansiyel olarak hayat kurtarma
basamagidir ve kritik bir durumdur. Bilingsiz hastalarda hava yolu tikanikliginin en
yaygin nedeni dil tarafindan orofarinksin tikanmasidir (6, 79).

Dil ve epiglotun tonus kaybi inspirasyon sirasinda dilin orofarinksin arkasina
dogru hareket etmesini saglar. Bu durum, trakea girisinde tek yonlii valf gibi calisir
ve inspiratuvar stridor gibi hava yolu obstriiksiyonu bulgusu ortaya ¢ikarir (49, 63).
Hava yolu obstriiksiyonunun diger sebepleri:

Kan Kusmuk, Yabanci cisimler (takma dis, yiyecek), bogaza ve yiize direkt
travma, SSS depresyonu, Epiglotit, Faringeal sislik (enfeksiyon, 06dem),
Laringospazm, Bronkospazm, Bronsiyal sekresyonlar (62).

Yabanci cisimler elle temizlenebilir. Orofarinks temizlendikten sonra hava
yolunun agilmasi i¢in iki temel manevra denenebilir:

1-Cenenin ¢ekilmesi (head tilt-chin lift)

2-Cene ittirme (jaw thrust)

Bu manevralar orofarinksin dil ile iligkisini keserek hava yolu tikanikliginin

giderilmesine yardimcei olur ( 49, 63, 64).
1.1.5.5.2.1. Hava Yolu A¢ikhgin1 Saglayan Manevralar

Cenenin Cekilmesi

Servikal yaralanma sliphesi yoksa genellikle ilk kullanilan manevradir.
Kafanin itilmesi boynun yavasca ekstansiyona getirilmesi ile yapilir (63, 64). Bunu
yaparken bir el hastanin boynunun altinda diger el alninin iizerinde olacak sekilde
bas geriye itilir. Hastanin bagmin bu durumuna koklama pozisyonu denir (63, 64).

Ayni1 zamanda ¢enenin ¢ekilmesi uygulanir. Bu sirada basin itilmesi i¢in
boyun desteklenir. Dikkatli bir sekilde dil kokii ve suplemental bolgedeki yumusak
dokulara baski yapmadan mandibula simfizisinden disler birlesene kadar kaldirilir

(63, 64).
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Cenenin itilmesi

Cene itme metodu olas1 bir servikal spinal yaralanma varsa hava yolunu
acmak i¢in emniyetlidir. Resusitasyon sirasinda servikal vertebranin noétral
pozisyonunu korumaya yardimc1 olur. Eller hastanin yiiziiniin yanlarinda, mandibula
ac1 yerinden kavranarak itilir. Kurtaricinin dirsekleri hastanin yattig1 yiizeye dayanir.
Cenenin bu itilmesi bagin minimal hareketiyle hava yolunun acilmasini saglar (63,

64).
1.1.5.5.2.2. KPR Sirasinda Kullanilan Ventilasyon Teknikleri

Ventilasyon i¢in ¢ok sayida teknik vardir. Agizdan agiza, agizdan buruna,
agizdan stomaya ve agizdan maskeye teknikler bunlar arasindadir. Kurtarici
soluklar,1,5-2 saniye araliklarla, dakikada 10-12 hizla ve gogiis kafesinin
yiikselmesini saglayacak kadar (800-1200 voliim) olmalidir. Daha genis bir voliim ve
daha hizli bir akim gastrik distansiyona neden olabilir ve bu da regiirjitasyon ve
aspirasyonla sonuglanabilir (63). Cocuklarda ventilasyon hizi dakikada 40-60
olmalidir (6, 63, 79).

Agizdan Agiza Solunum

Acik bir hava yolunda kurtarici bas ve isaret parmaklariyla hastanin burnunu
yavasca kapatir ve dudaklarini ¢evreleyecek bigimde derin bir soluk alip hastaya
verir (50, 63). Bu yolla saglanan hava %16 oksijen igerir (63, 80). Meslek dis1 olan
kisiler ozellikle enfeksiyon kapma korkusu ile agizdan-agiza solunum yapma
konusunda isteksizdirler. Sherif ve ark. (81) yaptig1 bir ¢alismada (bu durumu
minimize etmek i¢in) yaslar1 10-14 arasi olan ¢ocuklarda agizdan agiza solunumun
etkinligi degerlendirilmis ve bu yas grubu icin sonu¢ olumlu bulunmustur.
Yonergelerde yas ile ilgili herhangi bir siiflama getirilmemistir.

Agizdan Buruna Solunum

Siddetli maksillofasiyal travmada agizdan buruna solunum daha etkili
olabilir. Hastanin cenesi itilerek agiz kapatilir ve kurtarict derin bir soluk aldiktan
sonra hastani burnunu hava ge¢irmeyecek sekilde ¢evreleyerek nefesini verir (17).

Agizdan Stomaya solunum

Larinjektomili veya trakeotomili hastalarda yapilir (63).

Agizdan Maskeye solunum
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Maske kullaniminda, maskenin hastanin yiiziine emniyetli ve uygun bir
sekilde yerlestirilmesi Onemlidir. Maske agiz cevresinde ve hastanin burun
kopriisiiniin lizerinde olmalidir. Kurtaricinin bas parmagi hastanin burnunun {izerine
gelen maske bolimiiniin lizerinde, isaret parmagi cenenin iizerindeki maske
boliimiinlin {izerinde, diger lic parmak ise cenenin kenarindaki kemikli kisim
boyunca yerlesir. Maske kesinlikle hastanin yiiziinii kapatmalidir. Ventilasyon
maskenin ortasindaki agikliktan uygulanmalidir (63).

Kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda %100 oksijen ile ventilasyon
yasamsal 6nem tagir. Cilinkii hipoksi metabolik asidozu arttiracaktir; bu da uygulanan
ajanlarm ve defibrilasyonun etkinligini azaltacaktir (80).

fleri Havayolu ile Solunum: Kardiyak arrest hastalarinda ileri hava yolunun
optimal olarak ne zaman saglanmas1 gerektigi yoniinde yeterli kanit yoktur. KPR
siiresince ileri havayolu uygulamasmin zamani veya tipt hakkinda prospektif
calismalar bulunmamaktadir. Alanda 12 dakikanin altinda uygulanan entiibasyonun,
13 dakika ve iizerinde uygulanan entiibasyona gore daha 1yi hayatta kalim oranlarina
neden oldugu bildirilmektedir (82).

Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamasi sirasinda ileri hava yolu
girisiminde zamanlamanin yani sira kar-zarar orant goz oniinde bulundurulmalidir.
Hastanin klinik ve anatomik durumu ile uygulayicinin girisimsel deneyimi girisimin
basarisinin temel belirleyicisidir. Resiisitasyon swrasimnda gogiis kompresyonlari
minimal kesintiye ugrayacak sekilde ve bu siire 10 saniyeden kisa olacak sekilde
hava yolu agikhig1 saglanmalidir. Ileri havayolu saglandiktan sonra (endotrakeal tiip
veya supraglottik havayolu) gégilis kompresyonlarina ara vermeden, iki kurtarici her
6-8 saniyede (8-10 soluk bir dakikada) bir nefes olacak sekilde solunum
saglayabilirler (41, 83).

a. Supraglottik Havayolu ile Solunum: Supraglottik airwayler hava yolu
acikligmi saglamak ve ventilasyonu korumak i¢in gelistirilmis aletlerdir. Endotrekeal
entiibasyonun (ETE) aksine supraglottik airway ile entiibasyon igin glottisin
goriilmesi gerekmez, boylelikle daha az egitim ve beceri gerektirir. Direkt baki
gerekmedigi i¢in gogiis basisinda duraklama yapilmadan yerlestirilebilir. Laringeal
Maske (LMA), Laringeal tiip ve Ozafageal-Trakeal Kombitiip havayolu acikligini

saglamak ve ventilasyonu saglamak i¢in gelistirilmis aletlerdir. Notral pozisyonda
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bile LMA kolaylikla yerlestirilir. Bilingsiz hastada endotrakeal entiibasyonla
havayolu giivenligi saglanamadigi durumda endikedir. Bir calismada, hastane 6ncesi
saglik profesyonellerinin bu aletlerin kullanimi konusunda egitilmeleri halinde ileri
hava yolu yontemleri kadar etkin ventilasyon saglanabilecegi tahmin edilmektedir
(84).

Ozofago-trakeal tiip (Kombitiip), Larengeal tiip (Larengeal Tiip veya King
LT) bu amagla kullanilan diger subraglotik hava yolu agma aletleridir.

b. Endotrakeal Entiibasyon

Kardiyak arrest sirasinda hava yolu kontrolii egitimli bir kurtarici tarafindan
havayolu kontrolii i¢cin en uygun yontem ise endotrakeal entiibasyondur. Bilinci
kapali ve hava yolu refleksleri olmayan kazazede de endikedir. Endotrakeal
entiibasyon sonrasinda vokal kordlarmm gecildigi goriilse bile tiipiin yeri
dogrulanmalidir.

Dogrulama, ventilasyon sirasinda gogiis ekspansiyonu ve oskiiltasyon gibi
klinik degerlendirmeler yam sira dalga formlu kapnografi, ekshale CO2 ve 6zofagial
dedektorler gibi cihazlar kullanmilmalidir. Bu cihazlar igerisinde dalga formlu
kapnografinin %100 duyarlilik ve ozgiinliige sahip oldugu yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir (85).

1.1.5.5.3. Dolasimin Degerlendirilmesi

Nabzin palpe edilmesinde karotid arter en giivenilir ve en kolay bulunan
lokalizasyondadir. Arter sternoklaidomastoid kas ile trakea arasindaki olukta iki
parmakla saptanabilir. Her iki karotid arterin simultane palpasyonu beyne kan
akimin1 durduracagindan uygulanmamalidir. Palpasyon diisiik basingla yapilmalidir.
Giclii palpasyon pulsasyonu hissetme yetenegini azaltabilir. Femoral arter de
alternatif olarak kullanilabilir. Femoral arter pubik tiiberkiil ile anterior siiperior iliak
cikintisinin ortasinda, inguinal ligamentin tam altinda bulunabilir. Arter palpasyonu
sonucu 5-10 saniyede nabiz almamiyorsa gogiis kompresyonuna baslanir (50, 63,

87).
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Kardiyak arrest
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Hipotermi Tromboz-pulmoner embaoll

Sekil 6. Resiisitasyon kilavuzu ve algoritmasi (87).
1.1.5.5.4. Resiisitasyonda Kullanilan Temel ilaclar

Resusitasyonda kullanilan ilaglar gergekte tip egitimi sirasinda en c¢ok
iizerinde durulan ilaglar olup, hekimlerin kullanmalarindaki tereddiit daha c¢ok
kullanma aliskanlii olmamasi ve resusitasyon egitiminin yetersizliginden
kaynaklanmaktadir. Bunlara bazi yanls ila¢ kullanim aligkanliklar1 da eklenince

problemler ortaya ¢ikmaktadir (6).
1.1.5.5.4.1. Adrenalin

Endojen sempatomimetiktir. Resiisitasyonun temel ilacit olup hemen tiim
resiisitasyon tedavi akislari iginde yer alir. Serebral ve koroner kan akimini, sistolik
ve diyastolik kan basincmi arttirir. Miyokardin elektriksel aktivitesini  ve

otomatisiteyi arttirir. Bu nedenle asistolik kalpte elektriksel aktivite olusturmasi

25



amactyla kullanilir. En Onemli dezavantaji miyokardin oksijen gereksinimini
arttirmasidir (49, 88).

Adrenalinin dozu 1/10.000°lik adrenalinden IV olarak 1 mg puse ve her 3-5
dk’da bir bu dozun tekraridir (6, 49, 63, 64, 88).

Cocuklarda IV ve intraosseos yoldan 0,01 mg/kg, entiibasyon tiipiinden ise
0,1 mg/kg olarak uygulanir (6). Intrakardiyak uygulamadan sakinilmalidir (50).

Eriskinde adrenalinin 1 mg - 3 mg - 5 mg olarak giderek artan dozlarda ya da
0,1 mg/kg gibi yiiksek dozda uygulanan protokolleri de vardir (6, 49).

Perondi ve ark. (89) yaptig:1 bir caligmada ¢ocuklarda standart doz ve yiiksek
doz adrenalin arasinda belirgin fark bulunamamus, hatta yliksek doz tedavinin zararl

olabilecegi sdylenmistir.
1.1.5.5.4.2. Vazopressin

Antidiiiretrik hormon olarak da adlandirilir. Adrenalinin kalp {iizerindeki
irritabilite artigi, paradoks VF, iskemi artis1 gibi olumsuz etkilerine sahip olmadigi
soylenmektedir. Bunun i¢in erigskin hastalardaki defibrilasyon islemine direngli VF
ve nabizsiz VT’ de alternatif bir ila¢ olarak onerilmistir (Siif IIb). Cocuklarda ise
onerilmemesine ragmen "Belirsiz Smif" Onerileri arasma koyularak arastirilmasi

tesvik edilmektedir (49).
1.1.5.5.4.3. Atropin

Parasempatolitik etki ile sinlis nodu otomatisitesini ve atriyoventrikiiler
iletimi arttirir. Atriyoventrikiiler bloklar, bradiaritmiler ve asistolide kullanilir. Ancak
bloklar ve bradikardiler vital bulgular1 etkilemiyorsa kullanilmamalidir. Toplam 0.04
mg/kg dozun istiinde vagolitik etkileri degismez, bu nedenle daha fazla
kullanilmamalidir. Ayrica iskemik kalp hastaliklarinda zararli olabilecegi
unutulmamalidir (6, 49, 50). Yapilan bir caligmada atropinle veya atropinsiz, ritimde
ve surveyde degisiklik olmadigi belirtilmistir (64).

Atropinin resusitasyonda kullanilan dozu her 3-5 dakikada bir 1 mg olup 3
mg’dan (0.04 mg/kg) daha fazlasi etkisiz oldugundan kullanilmaz (80). Cocuk
resusitasyonlarinda ve respiratuvar arreste sekonder gelisen bradikardi ve
asistolilerde asil tercih edilen ila¢ adrenalindir. Ancak adrenalinin alternatifi olarak

kullanilabilir ve en diisiik doz 0,1 mg ve en yiiksek doz 0,5 mg olmak tizere 0,02

26



mg/kg dozda verilmelidir. Atropin cocuklarda ilaclara ya da entiibasyona bagl
olusabilecek vagal etkileri onlemek amaciyla entiibasyon dncesi proflaktik olarak

kullanilmalidir (6, 64).
1.1.5.5.4.4. Lidokain

Gergekte bir Na+ kanal blokeri olup, lokal anestezik olarak kullanilir. Lokal
anestezik etkisi nedeniyle miyokard hiicresinde faz O‘dan sorumlu Na+ akisini
engelleyerek uyarilabilirlii azaltir. Defibrilasyon isleminde oldugu gibi otomatisite
ozelligi olan tiim kas hiicrelerindeki elektriksel aktiviteyi baskilar ve siniis nodunu
hakim kilar. VF esigini arttirir. Lidokain erigskin dozu IV 1-1,5 mg/kg puse ve etkili
olmazsa yarim dozda tekrar edilebilir. Maksimum doz 3 mg/kg’dir. Puse

uygulamasindan sonra 2-4 mg/dk inflizyon yapilir (64, 49, 50, 80).
1.1.5.5.4.5. Sodyum Bikarbonat

Yanlis bir inanis olarak hemen her resiisitasyonun parcasi haline getirilmis
olan bikarbonat tedavisi gercekte dzel durumlar disinda kullanilmamalidir. Ozellikle
laktik asidozda verilen bikarbonat karbonik anhidraz tarafindan su ve karbondioksite
ayrilir ve kan-beyin bariyeri ve hiicre membranlar1 karbondioksite daha fazla
gecirgen oldugu i¢in doku hipoksisine 6zellikle de beyin hipoksisine neden olur.
Ayrica asidoz, pH 7,1’in altina inmedik¢e koruyucu bir mekanizmadir, serbest
oksijen miktarmi arttirir. Karbondioksit miktarmin artmasi ise direkt negatif inotrop
etkisi ile zararhidir. Hipernatremi ve hiperozmolariteye yol agmasi nedeniyle dikkat
edilmelidir. Ancak trisiklik antidepresan zehirlenmeleri, aspirin toksisitesi,
hiperkalemi ve diabetik ketoasidoz gibi nedenlerden oldugu bilinen arrestlerde

kullanimi1 6n plandadir (6, 50). Uygulama dozu 1 mEq/kg pusedir.
1.1.5.5.4.6. Bretilyum

Ulkemizde bulunmamakla beraber direngli ventrikiiler tasikardilerde

kullanilir (6, 50, 64).
1.1.5.5.4.7. Prokainamid

Na+ kanal blokeri olup, diren¢li VF’ de kullanilir (6, 49).
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1.1.5.5.4.8. Magnezyum

Ozellikle torsades des pointes’te bilinen en etkili ajandir. Kullamlan doz
direngli VF i¢in 1-2 gr IV pusedir. Torsades des pointes ve Onceden bilinen

hipomagnezemik arrestler icin kullanilan doz da aynidir (49).
1.1.5.5.4.9. Kalsiyum-glukonat

Hiperkalemik arrestler ve kalsiyum kanal blokeri zehirlenmeleri disinda
kullanim1 yoktur. Kalsiyum (Ca++) kullanilacaksa Ca++’nin diger tuzlarmna kiyasla
daha yiiksek oranda iyonize Cat+ olusturacagi i¢in kalsiyum klorid kulanilmalidir

(64).

1.1.6. Entegre Kardiyak Arrest Sonras1 Bakim

Kardiyopulmoner arrest sonrasi resiisite edilen hastalarin bakiminda ana
amag, kardiyopulmoner ve hayati organlarin fonksiyonunun kontrol altinda tutulmasi
ve norolojik iyilestirilmenin saglanmasidir. Hastane disinda gelisen kardiyak arrest
hastalarn bakiminda temel yaklasimda; vakanin kapsamli tedavi ve bakim
uygulanabilecek uygun hastane veya yogun bakim iinitesine transferinin saglanmasi,
akut kardiyovaskiiler ve diger geri dondiiriilebilir nedenlerin tanimlanmasi ve tedavi
edilmesi, coklu organ fonksiyon bozuklugunun tahmin, tedavi ve Onlenmesi,
tekrarlayan arrestlerin olusmasinin 6nlenmesi yer almaktadir (90, 91).

Hastanin ~ havayolu  ve hemodinamik stabilizasyonu birlikte
degerlendirilmelidir. Hipotansiyon mutlak diizeltilmeli, s1v1 ve gerekirse vazopressor
tedavi uygulanmalidir. S1v1 olarak serum fizyolojik tercih edilmeli, dekstroz igeren
soliisyonlardan miimkiin oldugunca ka¢imnilmahdir. Kardiyak arrest nedeni
soklanabilir ritimler ise uygun antiaritmik ile infiizyona devam edilerek hasta siniis
ritminde tutulmaya calisilmalidir. Resiisitasyon sonrasinda goriilen siniis tasikardisi
miicadele edilmelidir. Hasta hemodinamik olarak monitorize edilmeli, gerekirse
invaziv kan basinci takibi yapilmalidir. Bagarili KPR’de temel hedef hastanin KPA
oncesi norolojik durumunun korunmasidir. Resiisitasyon sonrasinda hastanin
norolojik durumu Glaskow Koma Skalas1 hesaplanarak degerlendirilmelidir. Yapilan
bir calismada terapotik hipoterminin KPR sonrasi hastanin noérolojik durumunu
diizelttigi ve mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir (92). KPR sonrasinda hasta arreste

neden olabilecek etiyolojiler agisindan da degerlendirilmelidir. Bu amagla gerekli
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laboratuvar ve diger incelemeler yapilmalidir. Saptanabiliyorsa arrestin nedeni tedavi
edilmeli ve hastanin olas1 bir bagka arreste girmesi Onlenmelidir. Resiisitasyon
sonrasinda stabilizasyon saglandiktan sonra eger hasta uygun bakimin verilebilecegi
bir iinitede degilse uygun sekilde uygun bakimin uygulanabilecegi bir yogun bakim
iinitesine transfer edilmelidir.

Restisitasyonu uygulayan kisiler acisindan her resiisitasyon sonrasinda
yapilan uygulamalar degerlendirilmeli, bir sonraki resiisitasyonda basariy1 arttirmak

icin yapilan hatalar gézden gecirilmelidir (58).

1.2. Prognoz

Kardiyak arrestte survey pek cok faktorle iligkilidir. Bunlar:

1. Arrestin etiyolojisindeki hastaliklarin varligi,

2. Baglangig ritmi,

3. KPR ve defibrilasyon zamanidir (6).

Uzun stire kardiyak arrestte kalan hastalarda basarili resusitasyon sansi
oldukca diisiiktiir. Prognozda en oOnemli faktor ritimdir. VF’de resusitasyonun
basaris1 defibrilasyondan Onceki gecen siire ile iliskilidir. Uzun siiren VF’de de
basar1 sans1 oldukc¢a diisiiktiir. Resusitasyondaki diger onemli faktér KPR’ye
baslamadan gegen siiredir. Yine; pulmoner emboli, hipovolemi ve sol koroner arter
trombozunda prognoz zayiftir (93).

Hastane dis1 kardiyak arrestlerde etkinligi arttirmak ve maliyeti diistirmek i¢in
bu arrestlere miidahale eden saglik personelinin ve kullanacaklar1 araglarin niteligi de
onemlidir (94).

Calismamizin amaci Firat Universitesi Hastanesi de bulunan iki farkli YBU’ye
arrest olarak kabul edilen ve bu YBU’lerde ki tedavileri sirasinda arrest gelisen olgularda

reslisitasyon sonuglarmin karsilagtirilmasidir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma 20.05.2014 tarih ve 10-05 sayili Firat Universitesi Girisimsel

Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi karar1 ile Firat Universitesi

Hastanesinde 1 Ocak 2012 — 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda yogun bakim

iinitelerine arrest olarak kabul edilen ve yogun bakim iinitesinde tedavi sirasinda

arrest olan olgularin dosyalar lizerinden yapildi.

Olgular verilerin toplandigi YBU’ne gore iki ana gruba ayrildi. Daha sonra

her grup kendi icerisinde arrest olarak kabul edilen ve YBU’deki tedavi sirasinda

arrest olan olgular olmak tizere iki alt gruba ayrild:.

klinik,

2.1. Cahsma Grubu

Grup Dahili Yogun Bakim(DYB): Dahili yogun bakim olgu grubu

Grup DYB I: Dahili yogun bakim {iinitesine arrest olarak kabul edilen olgu
grubu

Grup DYB II: Dahili yogun bakim iinitesinde tedavi sirasinda arrest olan olgu
grubu

Grup Anestezi Yogun Bakim (AYB) : Anestezi yogun bakim olgu grubu

Grup AYB 1: Anestezi yogun bakima arrest olarak kabul edilen olgu grubu
Grup AYB II: Anestezi yogun bakim {initesinde tedavi sirasinda arrest olan
olgu grubu

Gruplarda yas, cinsiyet, primer hastalik, yandas hastalik, kabul edildikleri

operasyon hikayesi, GKS, yapilan tedaviler ve sonuglar1 acisindan

karsilagtirilma yapildi.

Toplam Hasta

(n:968)
I
[ ]
Dahili Yogun Bakim Anestezi Yogun Bakim
(n: 470) (n: 498)

[Dislanan Hasta Dislanan Hasta
(n:74) (n:58)
DYBI DYBII AYB 1 AYBII

(n: 181) (n: 215) (n:141) (n: 299)

Sekil 7. Hasta Gruplar1
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Calismamiz i¢in 968 hastanin verileri incelendi. Bu hastalarin 470 tanesi
dahili yogun bakim {initesinde yer almaktaydi ancak 74 hastanin dosya verileri eksik
olmas1 nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Bu hastalarin 181’1 yogun bakim iinitesine
arrest olarak kabul edildigi i¢in DYB I grubuna, 215’1 ise tedavi sirasinda arrest
gelistigi icin DYB Il grubuna alindi. Geriye kalan 498 hasta anestezi yogun bakim
iinitesinde takip edilenlerden olup bu hastalarin 58 tanesi dosya verilerinin eksikligi
nedeniyle calisma dis1 birakildi. Bu hastalarm 141’1 yogun bakim iinitesine arrest
kabul edildigi i¢in AYB I grubuna, 299’u ise tedavi swrasinda arrest gelistigi i¢in
AYB II grubuna alind1.

2.2. Istatistiksel Degerlendirme

Elde edilen verilere ait tanimlayici istatistikler sayi, yiizde, ortalama+standart
sapma olarak alindi. Verilerin istatistiksel analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS for Windows v21.0, IBM-SPSS Inc., Armonk, NY, USA) paket
programi kullanilarak yapildi. Gruplar arasinda elde edilen parametrik verilerin
kiyaslanmasinda ikili gruplar i¢in paired-t testi, ikiden fazla grubun kiyaslanmasinda
varyans analizi, parametrik olmayan verilerin kiyaslanmasinda ise Mann-Whitney U
testi kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda, p<0,05 degeri istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi.
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3. BULGULAR

Bu calisma Firat Universitesi Hastanesi’'nde 1 Ocak 2012 — 31 Aralik 2014
tarihleri arasinda Anestezi Yogun Bakim Unitesi (AYBU) ile Dahili Yogun Bakim
Unitesi’ne (DYBU) arrest olarak kabul edilen yada tedavi swrrasmda arrest olan
olgularin dosyalarinin retrospektif olarak degerlendirilmesiyle yapildi.

Calismamiz i¢cin 968 hastanin dosyalarmma ulasilarak verileri incelendi.
Hastalarin 470‘i DYBU’de yer almakta olup 74 hastanin verilerinin eksik olmasi
nedeniyle calisma dis1 birakildi. Bu hastalarm 181’1 yogun bakim iinitesine arrest
olarak kabul edildigi i¢in DYB I grubuna, 215’1 ise tedavi sirasinda arrest gelistigi
icin DYB II grubuna alindi. Geriye kalan 498 hasta anestezi yogun bakim {initesinde
takip edilenler olup, bunlarin 58 tanesi verilerindeki eksiklik nedeniyle ¢alisma dis1
birakildi. Bu hastalarin 141°1 yogun bakim {initesine arrest olarak kabul edildigi i¢in

AYB I grubuna, 299’u ise tedavi sirasinda arrest gelistigi icin AYB II grubuna alindi.

3.1. Hastalarin Demografik Verileri

Calismaya alinan 836 hastanin 456’s1 erkek (%54,5), 380’1 ise kadindi
(%45.5). Grup AYB I’ deki 141 hastanin 86°s1 erkek (%60,9), 55 ‘i kadin (%39,1),
Grup AYB II’deki 299 hastanin 178’1 erkek (%59,5), 121’1 kadin (%40,5), Grup
DYB I’deki 181 hastanin 70’1 erkek (%38.,6), 111’1 kadin (%61,4), Grup DYB
II’deki 215 hastanim ise 122’si erkek (% 56,7) 93’1 kadind1 (% 43,3). Yas ortalamasi
Grup AYB I’de 59.49 + 23.509 yil, Grup AYB II’de 63.60 + 21,51 yil, Grup DYB’I
de 69.58 + 15.74 yil iken Grup DYB II’de ise 74.67 + 15.12 yil olarak bulundu.
Gruplar arasinda ortalama yas DYB II grubunda istatistiki olarak anlamli artmis
bulundu. Grup AYB II ve Grup DYB II’de erkek cinsiyet, Grup DYB I’de ise kadin
cinsiyet istatistiki olarak anlamli artmis bulundu (p<0.05) (Tablo 3).

32



Tablo 3. Hastalarin demografik verileri

GRUP Toplam
DYBI DYB II AYB 1 AYB 11

Hasta Sayis1 (n) 181 (%21,7) 215 (%25.6) 141(%16,9) 299 (%35,8) 836 (100)
Cinsiyet
Erkek 70 (%38,6) 122 (%56,7)* 86 (%60,9) 178 (%59,5)* 456 (%54,5)
Kadim 111 (%61,4)* 93 (%433) 55(%39,1) 121 (%40,5) 380 (%45.5)
Yas (yil ort+ss) 69.58+15,74 74.67+15,12* 59.49+23,509 63.6+21,51 67.05+£20

*:p<0.05 (t testi)

350 -

300 -

250 -

200 -

150 -

100 -

50 A

O .
DYB | DYB I AYB | AYB Il

Sekil 8. Hastalarin demografik verileri

Calismadaki hastalar kabul edildikleri servisler yoniiyle degerlendirildiginde,
biitiin gruplarda en fazla kabuliin Acil servisten oldugu goézlendi. Grup AYB II’de
Beyin cerrahi ve Genel cerrahi, Grup DYB I’de Nefroloji ve Kardiyoloji, Grup DYB
II’de ise Noroloji ve Goglis Hastaliklar: servislerinden kabuliin istatistiksel olarak

anlaml1 artmig oldugu gozlendi (p< 0.05) (Tablo 4).
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Tablo 4. Kabul edilen kliniklere gore hastalarin dagilimi

AYB1 AYB II DYB1 DYBII Toplam
n % n % n % n %
Acil 94%* 22,17 148* 349 92% 21,7 90* 21,2 424
Kardiyoloji 9 13,43 16 23,9 25% 37,3 17 254 67
Genel Cerrahi 16 26,23 39% 63,9 2 3,3 4 6,6 61
Noroloji 2 3,70 12 22,2 4 7,4 36% 66,7 54
Nefroloji 0 0,00 4 8,5 24%* 51,1 19 40,4 47
Beyin Cerrahi 2 4,88 33%* 80,5 3 7,3 3 7,3 41
Gastroenteroloji 1 3,45 4 13,8 13 44,8 11 37,9 29
Ortopedi 4 20,00 13 65,0 1 5,0 2 10,0 20
Onkoloji 0 0,00 2 12,5 8 50,0 6 37,5 16
Gogiis Hastaliklart 1 5,88 4 23,5 3 17,6 9% 529 17
Diger servisler 12 20,00 24 40,0 6 10,0 18 30,0 60
Toplam 141 16,87 299 35,8 181 21,7 215 25,7 836
*:p<0.05
450 -
400 -
350 -
300 -
250 - HAYBIn
200 - HAYBIIn
150 - DYBIn
100 1 mDYBIIn
50 1 ® Toplam
O A
O I e O
F I EF T I
& o & o &
& 6‘0%

Sekil 9. Kabul edildikleri kliniklere gore hastalarin dagilim

Caligmadaki hastalarda primer hastaligin sistemelere gore dagilimi
incelendiginde, Grup AYB I ve Grup DYB I’de Kardiyovaskiiler sistem (KVS),
Grup AYB II ve Grup DYB II’de ise Norolojik hastaliklarin en sik primer hastalik
nedeni oldugu gézlendi (p<0.05) (Tablo 5)
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Tablo 5. Gruplarda primer hastaligin sistemlere gore dagilimu.

AYB1 AYBII DYB1 DYBII Total
n % n % n % n % n %
KVS 41%* 29,1 20 6,7 65* 35,9 29 13,5 155 18,5

Solunum 11 7,8 39 13,0 19 10,5 26 12,1 95 11,4
Norolojik 14 9,9 79% 26,4 25 13,8 52% 24,2 170 20,3

Kanser 7 5,0 24 8,0 8 4,4 15 7,0 54 6,5
Travma 17 12,1 52 17,4 0 0,0 0 0,0 69 8,3
Renal 4 2,8 7 2,3 29 16,0 36 16,7 76 9,1
Diger 47 33,3 78 26,1 35 19,3 57 26,5 217 26,0

Toplam 141 100 299 100 181 100 215 100 836 100

*:p<0.05
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KVS Solunum Norolojik  Kanser  Travma Renal Diger

Sekil 10. Gruplarda primer hastaligin sistemlere gore dagilima.

Sistemlere gore en sik gorilen primer hastalik tanisi agisindan
degerlendirildiginde, Grup AYB I ve Grup DYB I’de miyokard Infarktiisii (MI),
Grup AYB II ve Grup DYB II’de ise iskemik serebro vaskiiler hastalik (ISVH), en
sik goriilen primer sistemik hastalik oldugu ve bununda istatistiki olarak anlamli

bulundugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplarda sistemlere gore primer tani degerlendirmesi.

Grup
AYB I(n) AYB II(n) DYB I(n) DYB II(n)
Kardiyovaskiiler Sistem
MI 30* 12 27* 6
Renal Sistem
KBY 3 5 22 21
Kanser
Akciger CA 2 2 1 3
Norolojik Sistem
ISVH 5 23* 9 39*
Solunum
KOAH 6 18 2 3

*:p<0.05 MI: Miyokard Infarktiisii, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi ISVH: Iskemik serebro vaskiiler
hastalik, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi.

Calisma gruplarindaki  hastalarin  Glasgow Koma Skalasi (GKS)
degerlendirmesi yapildi ve gruplarda hastalar GKS degerine gore incelendi. Tiim
gruplarda GKS<7 olan hasta sayis1 yiiksek olarak gézlendi. DYB I grubu ile AYB I
G grubu ve DYB Il grubu ile AYB II grubu GKS degerleri agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p:>0.05) (Tablo 7).
Tablo 7. Gruplarda GKS’ye gore hastalarin dagilimi

Grup

AYBI AYBII DYBI DYBII Toplam

n % n % n % n % n %

GKS GKS<7 133 943 200 669 177 97,8 138 642 648 775
GKS8-12 7 5,0 &3 27,8 4 2,2 69 32,1 163 19,5
GKS >12 1 0,7 16 54 0 ,0 8 3,7 25 3,0

Toplam 141 100,0 299 100,0 181 100,0 215 100,0 836 100,0
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Sekil 11. Gruplarda GKS’ye gore hastalarm dagilimi

Gruplardaki hastalarin GKS ile sagkalim ve taburculuk arasindaki iliski
degerlendirildiginde, GKS artis1 ile sagkalim arasinda istatistiki olarak anlamli fark
bulunurken, bu fark pozitif bir korelasyon gostermesine karsin taburculuk arasinda
istatistiksel anlaml1 fark bulunamadi (p<0.05, p:0.683) (Tablo 8).
Tablo 8. Gruplarda GKS ile sagkalim arasindaki iligki

GKS
GKS<7 GKS8-12 GKS>12 Toplam
n % n % n % n %
Sagkalim Evet 130 20,1 39 23,9 8 32,0* 177 21,2
Hayir 518 79,9 124 76,1 17 68,0 659 78,8
Toplam 648 100,0 163  100,0 25 100,0 836 100,0
*:p<0.05
600 -
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Sekil 12. Gruplarda GKS ile sagkalim arasindaki iligki
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Tablo 9. Gruplarda GKS ile taburculuk arasindaki iliski.

GKS
GKS<7 GKS8-12 GKS>12 Toplam
Taburcu Evet 42 6,5% 13 8,0% 1 4,0% 6,7%
Hayir 606  93,5% 150 92,0% 24 96,0% 780  93,3%
Toplam 648 100,0% 163 100,0% 25 100,0% 836 100,0%
700 -
600 -
500 -
400 -
300 - B Taburcu Evet
200 B Taburcu Hayir
100 - l
0 -
GKS<7 | GKS8-12 | GKS>12
GKS |

Sekil 13. Gruplarda GKS ile taburculuk arasindaki iliski.

Calismadaki hastalar ek hastalik durumuna gore gruplandirildiginda, DYB II

grubunda multiple yandas hastalik varligi istatistiksel olarak anlamli yiiksek olarak

bulundu (p<0.05).Buna karsm diger ii¢ grupta ise yandas hastalik varli§1 agisindan

olan fark istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarda yandas hastalik varliginin degerlendirmesi

Grup
Toplam
AYBI AYBII DYBI DYBII
n % n % n % n % n %

Yandas Hst Yok 34 241 71 2377 14 7,7 18 8,4 137 16,4

Tek 41 29,1 81 27,1 56 30,9 42 19,5 220 26,3

Multiple 63 44,7 147 49,2 108 59,7 155 72,1* 473 56,6

Bilinmiyor 3 2,1 0 ,0 3 1,7 0 ,0 6 7
Toplam 141 100,0 299 100,0 181 100,0 215 100,0 836 100,0
*:p<0.05
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Sekil 14. Gruplarda yandas hastalik varliginin degerlendirmesi

Hastalar yandas hastalik varliginin olmamasi, tek ve multiple olusuna gore

gruplandirildi. Daha sonra hastalarda yandas hastalik varligi ile sagkalim ve

taburculuk arasindaki iliskiye bakildi. Yandas hastaligi olmayan grupta sagkalim ve

taburculuk oranlar1 multiple yandas hastaligi olan gruba gore istatistiki olarak

anlamli yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplardaki hastalarin yandas hastalik varligi ile sagkalim arasindaki iliski

Yandas Hastahk

Yok Tek Multiple Bilinmiyor ~ 1°Plam

n % n % n % n % n %

Sagkalim Evet 44 32,1* 43 195 90  19,0* 0 0 177 212

Hayir 93 679 177 80,5 383 81,0 6 1000 659 78,8

Taburcu  Evet 13 95 16 7,3 27 57 0 0 56 67

Hayir 124 90,5 204 92,7 446 943 6 1000 780 933

Toplam 137 100,0 220 100,0 473 1000 6  100,0 836 100,0
*:p<0.05
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Sekil 15. Gruplardaki hastalarin yandas hastalik varlig1 ile sagkalim arasindaki iligki
Calismaya alman hastalar operasyon Oykiisiinin varligina gore

degerlendirildiginde Grup AYB I ile Grup DYB I’in karsilastirilmasi sonucu benzer

bulunurken, Grup AYB II’de Grup DYB II’ye oranla istatistiki olarak anlamli artmig

gozlendi (p< 0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Operasyon Oykiisiiniin gruplarda dagilimi

Grup
AYBI AYB II DYBI  DpyBm  roplam
n % n % n % n % n %
Operasyon Oykiisii Var 43305 177* 592 59 326 43 20,0 322 38,5
Yok 9% 68,1 122 408 119 657 172 80,0 509 60,9
Bilinmiyor 2 1,4 0 ,0 3 1,7 0 0 5 ,6
Toplam 141 100,0% 299 100,0 181 100,0 215 100, 836 100,

*: p<0.05

Calismaya alman hastalarda operasyon Oykiisii varliginin SDGD, sagkalim ve
taburculuklar1 arasindaki iliskiye bakildiginda, operasyon Oykiisii olan hasta
gruplarinda SDGD ve sagkalim arasinda var olan iligki istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 13, 14). Operasyon Oykiisii ve taburculuk arasinda
ise istatistiki olarak anlamli iligki bulunamadi (p>0.05) (Tablo 15).
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Tablo 13. Gruplarda operasyon oykiisii ve SDGD arasindaki iligki

Operasyon Oykiisii

Var Yok Bilinmiyor Toplam
% n % n % n %
SDGD  Evet 107* 34,0 106 21,9 0 ,0 213 26,5%
Hayr 66,0 377 78,1 5 100,0 590 73,5%
Toplam 100,0 483 100,0 5 100,0 803 100,0
*:p<0.05
400 -~
350 -
300 -
250 -
200  SDGD Evet
150 1 H SDGD Hayir
100 -
50 -
0
Var Yok Bilinmiyor |
Operasyon Oykisii |
Sekil 16. Gruplarda operasyon Oykiisii ve SDGD arasindaki iligki
Tablo 14. Gruplar da operasyon Oykiisii ve sag kalim arasindaki iligki
Operasyon Oykiisii
Var Yok Bilinmiyor Toplam
n % n % n % n %
Sag kalim Evet 82 25,5% 95 18,7 0 0,0 177 21,2
Hayir 240 74,5 414 81,3 5 100,0 659 78,8
Toplam 322 100,0 509 100,0 5 100,0 836 100,0
*:p<0.05
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Sekil 17. Gruplar da operasyon oykiisii ve sag kalim arasindaki iligki

Tablo 15. Gruplarda operasyon oykiisii ve taburculuk arasindaki iligki

Operasyon OyKiisii

Var Yok Bilinmiyor Toplam
n % n % n % n %
Taburcu Evet 16 5,0 40 7,9 0 ,0% 56 6,7%
Hayr 306 95,0 469 92,1 5 100,0% 780 93,3%
Toplam 322 100,0 509 100,0 5 100,0% 836 100,0%
p:0.224
500 -
450 -
400 -
350 -
300 -
220 - Taburcu E
200 - M Taburcu Evet
150 - M Taburcu Hayir
100
50 -
O .
Var Yok Bilinmiyor
Operasyon Oykisii

Sekil 18. Gruplarda operasyon Oykiisii ve taburculuk arasindaki iligki

Grup AYB II ve Grup DYB II de bulunan hastalara resiisitasyon islemi

boyunca kullanilan temel farmakolojik ajanlarda ¢aligmamizda analiz edildi. Grup

AYB II’de resiisitasyonda temel olarak sadece adrenalin ve atropin kullanildigi, Grup
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DYB II’de ise bunlara ek olarak sodyum bikarbonatinda kullanildig: goriildi (Tablo
16).

Tablo 16. Gruplarda resiisitasyon isleminde kullanilan temel farmakolojik ajanlar

Grup
Adr.+Atrop. Adr.+Atrop.+Sodyum bikarbonat
AYBII DYB II
n % n %
299 100 215 100

Calismaya alinan hastalar gruplara ayrildiktan sonra gruplar arasinda SDGD
orani karsilastirildiginda, Grup AYB II’de bu oranin Grup DYB II’ye oranla yiiksek
ve istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05)(Tablo 17).

Tablo 17. Gruplar aras1 SDGD nin karsilastirilmast

Grup
AYB 11 DYB II
n % n %
Evet 136* 45,5 32 14,9
SDGD Hayir 163 54,5 183 85,1

*: p<0.05 (Student t-testi)
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Sekil 19. Gruplar arast SDGD nin karsilastiriimasi

Gruplarindaki hastalarin sagkalim oranlar1 karsilastirildiginda, Grup AYB I
ve Grup AYB II’de sagkalim oranlar1 Grup DYB I ve Grup DYB II’ye oranla yiiksek
ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 18).
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Tablo 18. Gruplar arasi1 Sagkalim oraninin karsilagtirmasi

AYBI1 DYB 1 DYB II Toplam
n % n % n % n %
Sagkalim Evet  45* 31,9 14 7,7 24 11,2 177 21,2
Haywr 96 68,1 167 923 191 888 659 788
Toplam 141 100,0 181 100,0 215 100,0 836 100,0
*: p<0.05
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Sekil 20. Gruplar arast Sagkalim oraninin karsilastirmasi

Calismadaki hastalar alt gruplara ayrilmadan, AYBU ve DYBU’deki

taburculuk oran1 karsilastirildiginda, taburculuk oranm1 Grup AYBU’de Grup

DYBU’ye oranla yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 19).

Tablo 19. AYBU ve DYBU’deki taburculuk oranlarmin karsilastirilmasi

Grup
DYB Total
Taburcu Evet 44 (%10)* 12 (%3) 56 (%6,7)
Haywr 396 (%90,0) 384 (%97,0) 780 (%93,3)
Total 440 (%100,0) 396 (%100,0) 836 (%100,0)

*:p<0.05
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Sekil 21. AYBU ve DYBU’deki taburculuk oranlarmin karsilastiriimasi
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4. TARTISMA

Yasamin sonlanmasi ile 6liimiin baslamasi arasindaki son miidahale halkas1
olan KPR uygulamasmin basaris1 zamaninda yapilacak dogru, etkin ve yeterli
uygulamalar ile alakalidir. KPA vakalarina yapilacak miidahale sadece solunum ve
dolasim ile ilgili parametrelerin geri dondiiriilmesini degil, ayn1 zamanda beyin
fonksiyonlar1 basta olmak tizere tiim norolojik fonksiyonlarmin arrest dncesi diizeyde
tutulmast ve geri dondiiriilebilir nedenleri hizli tespit etme ¢abasini da icermelidir.
KPA gelisen hastalara resiisitasyon uygulanmasi siklikla. AHA ve ERC tarafindan
belirlenen algoritmaya gore yapilir. Her iki algoritmada da KPA’in potansiyel olarak
geri dondiiriilebilir veya tedavi edilebilir sebeplerinin hizli bir sekilde tespit
edilmesinin ve nedene yonelik miidahalenin resiisitasyonla es zamanli yapilmasmin
onemi vurgulanmaktadir (95, 96).

Demografik, medikal, farmakolojik ve fizyolojik nedenlerin kardiyak arreste
gotliren nedenler ve resusitasyonun basarist iizerinde oldukca etkili oldugu
belirtilmistir (97).

Bazi ¢aligmalarin (98, 99) popiilasyonlar1 erkek hasta agirlikli olsa da KPR
sonrast sagkalim ile cinsiyet arasinda bir iliski goriilmediginden (100) bu dagilimin
sonuglara etkisinin olmadigi diistiniilmektedir.

Tomruk ve ark. (101) calismasinda SDGD oran1 kadinlarda %351,9 erkeklerde
%48,5 olup anlamli fark goriilmemistir.

Literatiirde Petrie ve ark. (102) yaptig1 hastane dis1 arrest vakalar1 agisindan
yapilmis en kapsamli c¢alisma olan Ontario Prehospital Advanced Life Support
(OPALS) calismasinda hastane dis1 kardiyak arrest vakalarmin yas ortalamasi 68,
Peberdy ve arkadaglarmin (103) yaptigi National Registry of Cardiopulmonary
Resuscitation (NRCPR) calismasinda ise hastane i¢i arrest yas ortalamasi 67.6
saptanmustir.

Weerasinghe ve ark. (104) yogun bakimdaki arrestler iizerinde yaptigi
calismada yas1 65’°in iizerinde olan hastalarda yasin mortalite ile yakin iligkisi oldugu
belirtilmistir.

Wuerz ve ark.(105) calismalarinda ise hastanin yasinin resusitasyonun
basaris1 iizerinde ¢ok etkili olmadig1 gosterilmistir. En iyi faktoriin erken KPR ve

[leri kardiyak yasam destegi (IKYD ) oldugu belirtilmistir.
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Calismamiza dahil edilen 836 hastanin 456’s1 erkek (%54,5), 380’1 ise
kadind1 (%45.5). Hastalarin yas ortalamasi ise 67.05+20 yil idi. Calismamizda yas ve
cinsiyet ile KPR sonrast SDGD, sag kalim ve taburculuk arasinda anlamli fark
bulunamamaistir. Bu yas aralig1 benzer hasta popiilasyonuna sahip ¢aligmalardaki yas
ortalamalar1 ile uyumludur ve calismamiz her iki cinsiyet arasinda sagkalim ve
taburculuk oranlar1 agisindan bu calismalar ile benzer sonuclar icermektedir (106,
107).

Wallmiiller (108), 2012 yilinda Avusturya’da yaptigi hastane ig¢i
resiisitasyonlarin etyolojisini ve sonuglarmi inceleyen ¢alismasinda, % 63 oraninda
hastanin kardiyak nedenlerle arrest gecirdigini saptamis ve kardiyak nedenler i¢inde
en sik akut myokard enfarktiisi (MI) (%35) oldugunu belirtmistir. Non-kardiyak
sebeplerden ise en sik %15 ile pulmoner patolojilerin 6n plana ¢ikdigini belirtmistir.

Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde Grup AYB I de % 29,1 ve Grup DYB
IT de 1se %35,9 olarak arrest etyolojisi agisindan kardiyak problemleri 6n planda
tespit ettik. Kardiyak problemlerden Grup AYB I de % 73, Grup DYB I de ise %
45.1 oraniyla MI en sik tespit edilen patoloji idi. Non- kardiyak patolojilerden ise
norolojik problemler (%20.3) ve pulmoner patolojiler (%11.49) 6n planda tespit
edildi. Bu sonuglar benzer ¢alismalarin sonuglari ile uyumludur.

Thacker ve ark. (109) kotii son durumla iligkili faktorler olarak; GKS diisiikligt,
pupiller, okiilosefalik ve okiilovestibiiler refleks yoklugu ve deserebre postiir varligni
bulmuslardir. Grmec ve ark. (110) ise GKS'nin nontravmatik komali hastalarda en uygun
skorlama sistemi oldugunu iddia etmislerdir. Booth ve ark. (111) GKS'm kardiyak
arrest sonrasi komatoz yasayanlarda, son durum tahmininde yararl bulmamiglar ve GKS'nin
bu hasta populasyonunda prognostik faktor olarak kullanilmasini dnermemislerdir.

Calismamizdaki hastalar YBU’lere kabul edildikleri GKS degerine gore
degerlendirildiginde GKS< 7 grubunda (% 77.5) anlamli olarak yiiksek gozlendi.
Gruplarda GKS degeri ile sagkalim ve taburculuk arasindaki iliskiye bakildiginda
GKS degeri ile sagkalim arasindaki iligski yapilan benzer caligmalarin sonuclar1 ile
uyumlu olarak yiiksek GKS degerlerinde artarken, GKS ve taburculuk arasindaki
iliski bu calismalardan farkli olarak yiiksek GKS degerlerinde artmig taburculuk
orani olarak gdzlenmedi. Bunun YBU’deki hastalarda mevcut yandas patolojilerin

varligina bagl oldugunu diistinmekteyiz. Terminal donemdeki GKS degeri 15 olan
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bir kanser hastasinin veya multi organ yetmezligine giden bir hastanin prognoz
degerlendirilmesinde yalnizca GKS degerinin yetersiz olabilecegi kanaatindeyiz.

Direngli mikroorganizmalar, altta yatan hastaliklar, bozulmus konak
savunmasi, invaziv cihazlar, immiinsiipresif tedavi, antibiyotik kullanimi ve
kolonizasyon gibi nedenlere bagli olarak YBU’lerde mortalite oranlarmnm yiiksek
oldugu belirtilmistir (112). Ileri yas ve kronik hastaliklarin organ rezervlerinde
azalmaya yol agtig1 bilinmektedir (4, 8). Genellikle, yash hastalar altta yatan kronik
saglik sorunlarinin akut alevlenmeleri veya birgok organ sistemini ilgilendiren
sorunlar nedeniyle YBU’lere yatirilirlar. Kritik hastalarda immun yetmezlik veya
yandas hastaliklar mortalitenin artmasina neden olmaktadir. Ayrica kritik hastaliklar
veya YBU’ye yatis yapmanm kendisi altta yatan hastaliklar1 hizlandirabilir (113,
114).

Mpyrianthefs ve ark. nin (115) calismasinda yetiskin yogun bakimdaki 111
kardiyak arrest vakasmnin 9%98.2’sine 30 saniye icinde KPR uygulanmis ve
baslangicta kardiyak fonksiyonlar geri donmiistiir. KPR basarist %100 iken
yasayanlar %9.2 imis. Yogun bakim iyi sartlara sahip olmasina ragmen altta yatan
kronik hastaliklar, siddetli tekrarlayici hastaliklar ve multiorgan yetmezligi durumlar1
sonuclar1 olumsuz yonde etkilemistir.

Bizim yogun bakima kabul ettigimiz hastalarim pek c¢ogunda altta kronik
hastaliklar bulunmaktaydi. Caligmaya dahil edilen hasta gruplarinda hastalar yandasg
hastalik varligina gore yok, tek yandas hastalik ve multiple yandas hastalik seklinde
degerlendirildiginde tiim gruplarda multiple yandas hastalik varli§1 en sik gézlenen
hasta popiilasyonunu olusturdu. Calismamizda yandas hastalik varhigi ile SDGD,
sagkalim ve taburculuk oranlar1 karsilastirildiginda yandas hastaligi olmayan grupta
SDGD ve taburculuk oranlar1 multiple yandas hastaligi olan gruptan istatistiksel
olarak anlamli yiliksek bulundu (%32.1-%9.5/%19-%5.7). Clinkii hem hastane i¢inde
hem de hastane disinda komorbit hastaligi olan, terminal donem kanser hastasi ve
diger irreversibl hastaligi olanlarda uygulanan KPR’de, teknik ne olursa olsun
genellikle basar1 sans1 diisiikolmaktadir (116).

Glinlimiizde mevcut tedavi yontemlerinden biri de cerrahi tedavidir. Yogun
bakim hastalarinda cerrahi tedavi Oykiisiiniin varligi resiisitasyon sonrast donemde

sagkalim tlzerinde etkili olabilir. Travma dis1 nedenlerle yogun bakim iinitesinde
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yatan hastalarin mortalitesini etkileyen faktorlerin arastirildigi calismada komorbidite
olarak solunumsal, hematolojik, kardiyak hastalik, malignite olan hastalarin mortalite
oranlar1 daha yiiksek bulunmusken, gecirilmis operasyon Oykiisii olan hastalarda
sagkalim ise daha yiiksek bulunmustur (117). Kara ve ark.’nin (119) yogun bakim
iinitesinde travma hastalarinin mortalite analizlerini yaptiklar: ¢alismada sag kalan ve
Olen hasta gruplarinda operasyon Oykiisii bakimdan istatistiksel anlamli fark tespit
edilememistir.

Calismamizda hastalar operasyon varligima gore degerlendirildi ve operasyon
Oykiisii varligr ile SDGD, sagkalim ve taburculuk arasindaki iliskiye bakildi.
Calismamizin sonucunda benzer ¢alismalarin sonuglariyla uyumlu olarak operasyon
Oykiisii olan grupta SDGD ve sagkalim istatistiksel anlamli yiiksek bulunurken
(%34-%21.9/%25.5-%18.7), operasyon Oykiisii ve taburculuk arasinda istatistiksel
anlaml iligki tespit edilemedi (%5 - %7.9) .

Yanlis bir inanis olarak hemen her resusitasyonun parcasi haline getirilmis
olan bikarbonat tedavisi gercekte dzel durumlar disinda kullanilmamalidir. Ozellikle
laktik asidozda verilen bikarbonat karbonik anhidraz tarafindan su ve karbondioksite
ayrilir ve kan-beyin bariyeri ve hiicre membranlar1 karbondioksite daha fazla
gecirgen oldugu icin doku hipoksisine 6zellikle de beyin dokusunda hipoksiye neden
olur. Ayrica asidoz, pH 7,1’in altmna inmedik¢e koruyucu bir mekanizmadir, serbest
oksijen miktarini arttirir ve iskemik miyokard iizerine negatif inotrop etkide bulunur
(6). Karbondioksit miktarinin artmasi ise direkt negatif inotrop etkisi ile zararhdir.
Hipernatremi ve hiperozmolariteye yol agmasi nedeniyle dikkat edilmelidir. Ancak
trisiklik antidepresan zehirlenmeleri, aspirin toksisitesi, hiperkalemi ve diabetik
ketoasidoz gibi nedenlerden oldugu bilinen arrestlerde kullanimi 6n plandadir ( 50).

Baz1 hayvan deneyleri ve klinik ¢aligmalarda kardiyak arrest esnasinda
tamponlarm kullanimimni arastirilmistir. Tampon olarak Tribonat®215 veya sodyum
bikarbonatim kullanildig1 klinik ¢alismalarda bu ilaglarin rutin kullanimi resiisitasyon
sonuglar1 agisindan her hangi bir avantaj ortaya koyamamaistir (119-123).

Kardiyak arrest ve KPR esnasinda veya spontan dolasimin tekrar
baslamasindan sonra rutin olarak sodyum bikarbonat verilmesi ERC’nin 2005

resiisitasyon klavuzunda yer aldig1 gibi tavsiye edilmemektedir.
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(Caligmamizda resiisitasyonda kullanilan temel ilaglar agisindan her iki yogun
bakim iinitesinde farklilik vardi. Caligmaya alinan DYB II grubundaki 215 hastanin
resiisitasyon uygulamasinda rutin olarak sodyum bikarbonat kullanilmig, AYB 11
grubundaki 299 hastanin resiisitasyonunda ise rutin olarak sodyum bikarbonat
kullanilmamigti. Calisma sonunda her iki grup arasinda SDGD ve sagkalim
karsilastirilmas: yapildiginda Grup AYB 1I’de SDGD % 45,5, sagkalim ise %31.4
olarak, grup DYB II’de ise SDGD % 14,9 ve sagkalim % 11,2 olarak bulundu ve
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut idi. Biz de benzer g¢alismalarin
sonuglariyla uyumlu olarak resiisitasyon isleminde sodyum bikarbonat’in rutin
kullaninminin SDGD ve sagkalim tizerine higbir sekilde yarar saglamadigi ve sodyum
bikarbonat uygulamasmin ERC resiisitasyon algoritmalarinda oldugu gibi rutin
uygulamada kullanilmamas1 gerektigi Onerisinin yerinde bir Oneri oldugu
calismamizdaki sonuglar ile ortaya konulmustur.

Kardiyopulmoner Resiisitasyon ya resiisitasyon ¢abalarini sonlandirilmasi
yada SDGD ile sonuclanir. Resiisitasyon basarisini SDGD’nin yanisira hastane
taburculugu sonrasindaki sagkalim ve yasam kalitesini arttiran iyi nérolojik sonuglar
da belirler (124, 125).

Amerika Birlesik devletlerinde 24 yillik siirede yapilan 12.000 resiisitasyonu
inceleyen bir g¢alismada (126), yeni resiisitasyon yaklagimlarmin kabul edilip
uygulanmaya baglandigr 1998-2001 arasindaki kisa donem sagkalim oranlarinin
1977-1981 yillar1 arasinda goriilenden belirgin olarak farkli olmadigr bildirilmistir
(%15.7’ye karsim ~ %17.5). Ancak uzun donem sagkalimin daha iyiye gittigi
belirtilmistir (127).

Toplamda 33.124 hastay1 iceren ve defibrilasyon imkanina sahip acil yardim
sistemi ile ilgili bir arastirmada 30 hastaneden resiisitasyon sonrasi taburculuk
oraninin ortalama degeri % 6.4, dagilim araligi ise ortalama %0- 20.7 olarak
bildirilmistir (128).

Avrupa’da 37 iilkeden elde edilen bilgiler, hastane disinda kardiyak arrest
gergeklesip acil ekip tarafindan miidahale edildikten sonra hastaneden taburculuk
oranmnin %10.7 oldugunu gostermektedir (129). Hastane i¢ci KA vakalarinda da
sonuglar benzerdir. Toplamda 64.339 hastayi igeren calismada, hastane ici KA’lerde
%49 hastada SDGD elde edilmis, %12 hastada taburculuga kadar sagkalim
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gorilmiistiir (130). Yapilan baska bir calismada ise hastane ici kardiyak arrest
olgularinin 24 saatlik sagkalim orani %13-59 ve sag olarak hastaneden taburculuk
oran1 %3-27 arasinda bildirilmistir (131). Diinya genelinde, yapilan ¢aligsmalarda
hastane ici resiisitasyonlarda sag kalim oranlar1 %13-37 aras1 degismekle birlikte,
genellikle %13-20 aras1 oranlara literatiirde sik rastlamak miimkiindiir (132-135).

Ayristirilmamig KA  hastalarmi  alan  Breitkreutz ve ark.’nin  (106)
calismalarinda alt grup analizine gére KPR yapilan 88 hastadan 35’inde (35/88,
%40) kisa donem sagkalim saglanmis (106).

Peberdy’nin (136) 14720 vakay1 kapsayan raporunda ise SDGD orami %44
olarak goriilmistiir. Myrianthefs ve arkadaslarmin (115) yaptigi bir ¢aligmada
yetiskin yogun bakimdaki 111 kardiyak arrest vakasinin %98.2’sine 30 saniye i¢inde
KPR uygulanmis ve baslangicta kardiyak fonksiyonlar geri donmiistiir. KPR basaris1
%100 iken yasayanlar %9.2 olarak bulunmustur.

Calismamizda gruplar arasinda SDGD, sagkalim ve taburculuk oranlari
acisindan bakildiginda grup AYB 1I’de SDGD oran1 % 45.5, grup DYB II’de ise bu
oran %14.9 olarak bulundu. SDGD orani grup AYB II’de grup DYB II’ye oranla
yilksek ve istatistiksel anlamli olarak bulundu. Gruplar arasinda sagkalim
karsilastirildiginda ise grup AYB I’de % 31.9, grup AYB II’de %31.4 iken, grup
DYB I’de %7.7, grup DYB II’de ise bu oran %11.2 olarak bulundu. Grup AYB I ve
grup AYB II’de sagkalim oranlar1 yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Caligmamizdaki hastalar alt gruplara ayrilmadan AYB ve DYB’den taburculuk
oranlar1 karsilastrildiginda ise grup AYB’de taburculuk oran1 %10 olarak bulunurken
grup DYB’de bu oran % 3 olarak bulundu. SDGD, sagkalim ve taburculuk oranlar1
acisindan bakildiginda ¢alismamizda grup AYB’deki resiisitasyon sonuglari yapilan
benzer ¢alismalar ile uyumlu olarak bulunurken, grup DYB’deki sonuglar ise benzer
calismalarin sonuglarina gore basarisinin daha diisiik bulundugu seklindeydi.

Sener ve ark. (137) tarafindan hemsirelerin bilgi diizeylerine yonelik yapilan
bir caligmada basar1 orani resiisitasyon egitim oncesinde %36 iken; egitim sonrasinda
%68,3 olarak gosterilmistir. Erdur ve ark. (138) tarafindan bilgi diizeylerine yonelik
yapilan bir ¢calismada egitim Oncesi basar1 %43,15 iken, egitim sonrasi bu basarinin
%89,7’ye ciktig1 gosterilmistir. Kimaz ve ark. (139) tarafindan 112 acil yardim ve

kurtarmada gorevli hekimlerin bilgi diizeylerinin degerlendirilmesine yonelik yapilan
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calismada, birden fazla kurs alan 112 hekimlerinin sadece 1 kez kurs alanlar ile hig
almayanlara gore daha basarili oldugu bulunmustur. Bilir ve ark. (140) tarafindan
hekimler iizerinde yapilan benzer bir ¢alismada da daha Oncesinde kurs alanlarin
almayanlara gore daha basarili olduklar1 gosterilmistir. Yapilan simiilasyon
egitimlerinde resiisitasyonda basarisizlik oraninin en fazla havayolu ag¢ikliginin
saglanmasi, siirdiiriilmesi, efektif ventilasyon yapilmasinda oldugu gosterilmistir
(141). Kardiyak arrestle ilk karsilasan saglik personelinin bilgi, beceri diizeyinin
etkin miidahaleyi saglayan en biiyiik etken oldugunu TYD’nin sagkalimi artirdigi
bilinmektedir (142). Genel olarak KPR konularinda daha onceden alman egitim
sayis1 arttik¢a bagari oranlarinin anlamli oranda arttig1 goriilmektedir. Bu sonuglar da
bize egitimin siirekliliginin ve tekrarlayan egitimlerin onemini ve gereksinimini
ortaya koymaktadir.

Pembeci ve ark. (143) yaptiklar1 ¢alismada 24 ay altindaki anestezistlerin
uyguladiklar1 KPR i¢in sag kalim oranin1 %35,6; 24 ay istii anestezistlerin
uyguladiklar1 KPR i¢in sag kalim oranmi %17,5 olarak bildirmis ve bizim
calismamizdan farkli olarak anestezist kidemlerinin sag kalimi etkiledigini 6ne
stirmiislerdir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yogun bakim iinitesinde tedavilerinin
yapildig1 donemde her iki yogun bakim iinitesinde ¢alisan hekimlerin kidem yillar1
karsilastirildiginda DYBU’de giindiiz rotasyonunda calisan ve gece ndbete kalan
hekimlerin kidemleri 12 aydan az, AYBU’de ise hem giindiiz rotasyonunda hem de
gece nobete kalan hekimlerin kidemleri’nin 12 aydan fazla oldugu goriildii. Ayni
zamanda AYBU niin bagl oldugu Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda
her yil Anestezinin temel konularndan biri olan resiisitayon konusunda ERC
klavuzlar1 1513mnda diizenli olarak teorik egitimler verilmektedir. Yine ABYU’de
gorev yapan hekimler giindiiz rotasyonuna ve gece nobetlere, temel farmakolojik
ajanlar, endotrakeal entiibasyon, intravendz yol, santral vendz yol ve invaziv arteryal
kan basinct monitdrizasyonu gibi resilisitasyonun temel bilesenlerinde yeterli
donanima sahip olduktan sonra goreve baglatilmaktadirlar.

Bu caligmada ayni kurumda yer alan fakat farkli iki disiplin tarafindan
yonetilen yogun bakim {initeleinde kardiyak arrest gelisen hastalarda resiisitasyon

etkinligini ve sonuglarmi karsilastirdik. Sonugta Anestezi Yogun Bakim Unitesinde
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takip edilen hastalarda resiisitasyon sonucunda SDGD, sagkalim ve taburculuk
acisindan istatistiksel anlamli yiliksek fark oldugunu tespit ettik. Basarili girisimler
sonucu kurtulan hayatlar, efektif yapilan KPR uygulamalarmin faydalarmi ve bu
uygulamalarin gelistirilmesi i¢in harcanan c¢aba ve zamanin ne kadar degerli
oldugunu belirgin olarak ortaya koymaktadir. Ancak giinimiizde artik hedef
kardiyopulmoner arrest ge¢iren hastalarin sadece spontan dolagimlarinin dénmesini
saglamaktan Ote hastalarin arrest Oncesi saglik standartlarina donmelerini
saglamaktir. Bunun i¢in de kardiyak arrest meydana geldigi anda ilk miidahaleyi
yapmaya hazir, istekli ve bilgi agisindan yetkin kurtaricilarla, postkardiyak arrest
bakimi efektif olarak gergeklestirebilecek ekiplerin mevcudiyetine ihtiya¢ vardir.
Ayrica, konuyla iligkili mesleki Orgiitlerin onerilerinin siki takip edilmesi yaninda
sunulan kilavuzlara uygun sekilde algoritmaya uyulmasi basariyr daha yukariya

tastyabilecektir.
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