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OZET

Abant Izzet Baysal Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezinde
Calisan Hekimlerin Kardiyopulmoner Resusitasyon Konusundaki

Yaklasimlari
Dr. Hamit YOLDAS
Uzmanhk Tezi,

BOLU, 2012

Arastirma, doktorlarin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki

yaklagimlarii degerlendirmek amaciyla tanimlayici olarak planlandi.

Aragtirmanin evrenini; Abant Izzet Baysal Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi’nde gdérev yapan 246 doktor olusturmaktadir. Orneklemi ise;
bu hastanede ¢alisan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 234 doktor olusturdu.

Arastirma verileri anket formu ile toplandi. Anket formu; doktorlarin
demografik 6zellikleri ve KPR konusundaki bilgilerine yonelik 30 sorudan meydana
geldi (Ek 1). Anket sorularinin hazirlanmasinda konu ile ilgili literatiirlerden
yararlanildi. Soru formlar1 27.02.2012--04.06.2012 tarihleri arasinda uygulandi.

Caligma verileri degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metodlar,
Mann Whitney U ve Independest Samples "t" testleri kullanildi.

Arastirmaya katilan doktorlarin  9%90’min KPR uyguladiklar1 ve/veya
izledikleri tespit edildi.

Arastirmaya katilan doktorlarin biiylik ¢cogunlugunun, %62’sinin (n:145),
KPR kursuna katilmadig1 saptandi.

Calismada, doktorlarin biiyiikk cogunlugunun, %64.1 (n:150) bes yilda bir
hazirlanan kilavuzdan haberdar olmadiklar1 anlasildi.

Calismaya katilan doktorlarin tamamina yakininin, %92.7’sinin (n:217),
bilinci kapali bir hastanin solunumunu kontrol etme ydntemi olan ‘bak-dinle-
hisset’i bildigi tespit edildi.Sonu¢ olarak doktorlarin ¢ogunun KPR konusunda
yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 anlasildi.

Anahtar sozciikler: Doktor, Kardiak arrest, Kardiyopulmoner Resiisitasyon
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ABSTRACT

Attitudes of Doctors Working in Abant Izzet Baysal Umversity Abant izzet
Baysal Universitesi Health Center For Research and Practice on Cardio-

Pulmonary Resuscitation
Dr. Hamit YOLDAS
PhD. Thesis

BOLU, 2012

This research was planned to evaluate the attitudes of doctors about

cardio-pulmonary resuscitation (CPR).

Universe of the research was constituted by 246 doctors working in Abant
Izzet Baysal University Abant izzet Baysal Universitesi Health Center For
Research and Practice. Sample of the study was composed of 234 doctors who were
working in this hospital and accepted to participate in this research.

Research datas were collected with questionnaire. Questionnaire was
comprised of 30 questions including the demographic spesifications and the CPR
knowledge of the doctors. Existing literature about the research were used to arrange
questionnaire. Questionnaires were applied between 27.02.2012--04.06.

Definitive stastistical methods, Mann Whitney U and Independest Samples
"t" tests were used in evaluation of datas.

It was determined that %90 of the participants were applied and/or watced
CPR, %62 of participants were not attended to any CPR course. %64.1 of the
participants have not noticed of the guide prepared every five year.

Almost whole of the participants (%92.7) were know about the “watch it-
hear it-feel it”, which is the method for the controlling unconscious patient’s
breathing.

As a result, most doctors do not have sufficient knowledge of CPR was

understood.

Keywords: Doctor, Cardiac arrest, Cardiopulmonary resuscitation
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1. GIRIS

Kardiyopulmoner arrest, spontan solunum ve dolasimmn ani olarak
durmasidir. Resusitasyon ise spontan kalp atimi, solunum ve kalp fonksiyonlarinin
tekrar kazanilma g¢abasi olarak tanimlanabilir. Ani Sliimlerin en 6nemli sebebi kalp
hastaliklaridir. Kalp hastaliklari, iilkemizde ve gelismis tilkelerde erigkin 6liimlerinin
en 6nde gelen nedenidir. Genel olarak, bulgularin ortaya ¢ikmasindan sonraki bir saat
icinde olan dliimlere ani 6liim denilmektedir. Ani dliimlere %90 kalp hastaliklari,
%10 ise kalp dis1 nedenler sebep olur. Bu hastalarda arrest aninda en ¢ok vetrikiiler
fibrilasyon (VF) ritmi gozlenir. Buna bagl olarak arrest ile defibrile etme arasindaki
siire resusitasyonun basarisint biiyiik Olclide etkiler, ¢iinkii kurtarilabilen arrest
olgular genellikle VF gozlenen olgulardir. Kalp, akcigerler ve beyin arasinda hayati
ve Onemli bir iliski vardir. Dolayisiyla bu {i¢c organdan birinin fonksiyonu
durdugunda, kisa siirede 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 yapilmasina baghdir.

KPR, kalbin caligmaya baslamasimna kadar vital organ fonksiyonlarinin
siirdliriilmesini amaglayan semptomatik bir tedavi yontemidir. Kardiyak arrest
tedavisinde yapilacak islemlerin tamami kardiyopulmoner resusitasyon olarak
adlandirilmaktadir ( 3).

KPR; temel yasam destegi ve ileri yasam destegi ve resusitasyon sonrasi
bakim olmak iizere {i¢ boliimde incelenebilir.

Kardiyak arrest, her an, her yerde evde, sokakta, hastanede, kaza yerinde
olabilecegi i¢in KPR egitiminden sadece saglik personelinin degil, diger meslek
gruplariin da gegirilmesi biiyiik 6nem tasir. Bu konuya biiyiik 6nem verilen gelismis
tilkelerde ilkogretim yillarindan itibaren KPR egitimine baslanmaktadir. KPR’a
yaklagimla ilgili bilgiler stirekli yenilendigi ve gelistigi i¢in arrest vakalar ile en
fazla karsilagma ihtimali olan saglik personelinin belli araliklarla egitim gérmeleri ve

yeni gelismelerden haberdar olmalar1 gerekmektedir. Ancak bu egitimi iyi alan ve



gelismeleri yakindan takip eden kisiler etkin ve dogru KPR yapabilirler. Bu durum
hasta agisindan hayati 6nem arz eder (4,5).

Kardiyak arreste ilk miidahalede gorev ve sorumluluk primer olarak tim
doktorlarindir. Doktorlar hastanin kardiyak arrest belirtilerini tanimak ve
uygulanacak tedavinin acil olarak planlanmasi ve uygulanmasindan sorumludur. Bu
arastirma, doktorlarin kardiyak arrest durumunu tanima, KPR'a baslama ve
siirdlirebilme konularindaki yaklasimlarini belirlemek, son gelismeler hakkinda

bilgilerini degerlendirmek amaciyla planlandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Kardiyopulmoner arrest (KPA) insanlarin ortak &liim yoludur. Oliimiin
geriyedondiiriilebilirligi kavrami mitolojide yer almistir (6). Eski Ahit’te “dlen
cocugun iizerine egildi ve igine ii¢ defa iifledi” seklinde gecen ifade ile Ilya’nin
solunumu durmus bir ¢ocugu basar ile resusite ettigi anlatilmistir. Insanligm ilk
donemlerinde cansiz bedenin soguk olduguna ve yasamla beraber 1sindigina
inanilirdi. Bu nedenle 1500’1 yillarda oliilere ates kaynaklarindan koriikle sicak
hava iiflenir, agizlarina sicak duman verilir ve sicak battaniyelere sarilirlardi. Bu
yontem yaklasik 300 yil boyunca kullanildi. Yeni bir yontem 1700’li yillarda
gelistirildi. Buna gore 6liintin rektumuna tiitiin dumani iiflenmekteydi (7).

17. ve 18. yiizyilda 6liim nedenlerinin basinda suda bogulmalar geliyordu.
Akcigerlere giren suyu disar1 ¢ikarmak icin hasta ayaklarindan asilir, bas asagi
durumda iken gogiis kafesine baski yapilirdi. William Harvey 1744 de oliilerin
canlandirilmasi ve duran kalbin yeniden ¢alistirilmasindan bahsetmistir (7).

Kalp masaj1 ¢alismalarinin 80-90 yillik bir gegmisi olup, kapali (eksternal) ve
acik (Intenal) olmak iizere iki sekilde uygulanmistir. Agik kalp masaji ile ilk defa
1874'de Frankfurt'lu bir fizyolojist olan Moritz Scriff tarafindan, duran bir kdpegin
kalbine uygulanmistir (8). 1902'de Maas ilk kez gdgslii agmadan external kalp
masajint basarmig, ancak bu yontem 1960 yilinda Kouwenhoven tarafindan
uygulamaya sokulmustur. Ayni1 y1l defibrilator kullanilmstir (9).

18. yiizyilda bilgi birikimi ve teknolojik donanimin saglanamamis olmasi,
resiisitasyonla ilgili konularin gelismesini 20.yiizyila ertelemistir. Bugiinkii modern
KPR'1n tarihi 1950'li ve 60"l yillara dayanir. 1950'1i yillarin baginda Elam, Safar ve
Gordon solunum arresti gelisen hastalarda yapay solunumun en etkili yolunun
agizdan agiza solunum oldugunu belirtmislerdir (9). 1960 da Kouwenhoven, Jude
ve Knickerbocken bir grup hastaya basarili bir sekilde eksternal gogiis
kompresyonunu uygulamiglar ve KPR' in yayginlasmasina katkida bulunmuslardir
(8). KPR ile ilgili standart bilgiler 1974’de “American Heart Association” ve

“National Academy of Sciences -National Research Council” tarafindan



yayinlanmistir. Bugiin pek ¢ok nedene bagli olarak gelisen arrest olayi, etkin KPR
uygulamalari ile ortadan kaldirilabilmektedir (8,10). Takip eden yillarda hem genel
tip bilgisinde hem de kardiyopulmoner resusitasyonda (KPR) bircok degisiklikler
yasanmugtir (11).

2.2. Tanim

KPA’nin klasik triad1 bilingsizlik, apne ve nabiz yoklugudur (12). Baskabir
deyisle spontan solunum ve dolasimin ani olarak durmasidir (13). Resusitasyon ise,
spontan solunum ve kalp fonksiyonlarinin tekrar geri dondiiriilmesi i¢in yapilmasi
gerekenler olarak tanimlanabilir (7).

Kardiyak arrestin ilk 3-4 dakikasi i¢inde irreversible anoksik beyin hasari
gelistiginden teshisin hizi kritik 6neme sahiptir (11,14). Daha genis anlamiyla
resusitasyon, kazazedenin transportu, kardiyopulmoner arreste neden olan sebebin
belirlenmesi, gerektiginde defibrilator kullanimi, ilag, pacemaker uygulamasi,
resusitasyon sonrasi degerlendirme ve bakimi igeren islemlere verilen isimdir (6).

Kardiyak arresti takiben 10-15 saniye i¢inde suur kaybolur, 45 saniye sonra
pupillalar dilate olmaya baslar, bir-iic dakika i¢inde solunum durur. Arresti takiben
dort-alti dakika i¢inde beyin korteks hiicrelerinde irreversible hasar baslar. Higbir
miidahale yapilmaksizin dort dakika gectikten sonra dolagim yeniden baslasa
bile beyin fonksiyonlari1 geri donmez (15,16).

Kardiyak arrest sonrasi hipoksi ve metabolik {iriinlerin atilamamasi sonucu
02 ve CO2 parsiyel basinglar1 arasindaki fark biiyiir ve asidoz gelisir. Hipoksi
etkisiyle su ve Na" hiicre igine girerken K" hiicre disina ¢ikar, hiperpotasemi gelisir.
Kan sekeri 300 mg/dl ve daha yiiksek degerlere ulasabilir, hematokrit ve protein
diizeyi hasarin beyin 6demine yol agmasidir. Total serebral hipoksiden dnce beyin
glukoz diizeyinin yiiksek olmasi, arrest sirasindaki hiperglisemiye eklenerek
norolojik hasar1 artirabilir. Burada glukozun anaerob yolla metabolize olmasiyla
gelisen laktik asidoz sorumlu tutulmaktadir. Beyin hiicrelerinin 6liimii ile biyolojik

6liim, beyin 6liimi, gercek 6liim meydana gelir (17).

2.3. Epidemiyoloji

Diinyadaki en sik 6liim nedeni iskemik kalp hastaligidir ( 18 ).Avrupa'da, 75

yasin altindaki tim Olimlerin yaklasitk %40'mm1 kardiyovaskiiler hastaliklar



olusturmaktadir (19). Koroner kalp hastaligi nedeniyle olusan ani dliimler, eriskin
Olimlerinin %60'dan fazlasindan sorumludur (20). Kuzey Amerika’'nin 06n
bolgesinden gelen son veriler de bu oranlara uygunluk gostermektedir.

Herhangi bir ritimden sonra AS’nin (ambulans sisteminin) tedavi ettigi
kardiyak arrestlerin hastaneden taburcu olma orami %8.4 iken VF (ventrikiiler
fibrilasyon) olgularindaki oran %?22'dir (21). Kardiyak arrest sonrasi uzun siireli
yasam oranlarinin arttigina iliskin bazi kanitlar vardir (22,23).

Hastane dis1 kardiyak arrestlerin yaklasik %25-30'u VF olup bu oranda son
yirmi yildir azalma gozlenmistir (24,25). Kollaps aninda pek ¢ok kazazedede hizl
ventrikiiler tasikardi (VT) veya VF mevcuttur, fakat AS personeli tarafindan ilk EKG
kaydedildiginde ritim asistoliye donmiistiir (26,27). Ritim kollapstan sonra erken
donemde, oOzellikle OED (otomatik eksternal defibrilator) araciligiyla
kaydedildiginde VF'lu hastalarin oran1 %59 - %65'e ylikselebilir (28).

Hastane i¢i kardiyak arrestlerin rapor edilen insidans1 %0,1-0,5'dir. Amerikan
Kalp Cemiyeti (AHA) Ulusal KPR kayitlarindan alinan son verilere gore, hastane-ici
kardiyak arrestlerden sonra hastaneden taburculuk orani tiim ritimler i¢in %17.6’dir.
Hastalarin %25'inde baglangi¢ ritmi nabizsiz VT veya VF ritmidir, bunlarin %37'si
hayatta kalarak hastaneden taburcu olur, nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) veya

asistoli sonrasi hastaneden taburcu olma orani ise %11.5'dir.

2.4. Etyoloji

a) Kalp hastaliklari: Kardiyak arrest nedenleri arasinda en 6nemli grubu
olusturur. Dolagimda akut obstriiksiyon, ihtiyaca cevap vermeyen sabit
kardiyak output, myokard iskemisi, akut myokardit, iletim defektleri ile
tansiyon pndmotoraks, diyafram riiptiirii, masif pulmoner embolizm
ve kalp tamponadi gibi ekstra kardiyak nedenler burada sayilabilir (29).

b) Hipovolemi: Masif kanama ve sivi kayiplar1 sonucu kan basincinin
diismesiyle myokard perfiizyonunun bozulmasma bagli kardiyak arrest
gelisebilir (29).

c) Hipoksi ve/veya hiperkapni: Ust solunum yolu obstriiksiyonu,
solunumun santral depresyonu veya sinir-kas paralizisine bagli olarak

arrest gelisebilir. Eriskinde {ist solunum yolu obstriiksiyonunun en sik



nedeni, gida maddelerinin hava yoluna aspire edilmesidir (29).

d) Bayilma: Genellikle havayolu obstriiksiyonu ile arrest gelisir.

e) Ani hipotansiyon: Koroner perflizyonu bozarak arreste neden olmaktadir.

f) Hava emibolisi: Oturur pozisyondaki ameliyatlarda veya boyun, toraks,
meme ve pelvis venleri tizerindeki girisimler sirasinda gelisen bir hava
embolisi arreste neden olabilir (29).

g) Elektrik veya yildirim c¢arpmasi: Elektrik carpmasindan sonra viicuttan
gecen akimin siddeti ve siiresine bagli olarak solunum kaslarinda
tetani, paralizi ve bulber merkezlerin inhibisyonu sonucu kardiyak
arrest, elektrik akiminin direkt etkisi ile de ventrikiiler fibrilasyon (VF)
veya asistoli gelisebilir (29).

h) Suda bogulma: Klinik ve terapotik yonden farklilik olmamakla beraber
tath ve tuzlu suda bogulmalarda fizyopatolojik mekanizma farklidir.
Tath su, ozmotik basinci daha diisiik oldugu i¢in hizla akcigerlerden
dolasima gecer. Dolasim hacmi ii¢ dakika i¢inde %50 artabilir. Sonugta
hemoliz, hipoksi, yiiklenme, hiperpotasemi ve hiponatreminin neden
oldugu tedaviye direncli VF gelisir. Tuzlu suda bogulmalarda ise
dolagimdan alveollere siv1 gegisi ile akciger 6demi gelisir. Bogulmalarda
vagal inhibisyona bagli uzun siireli laringospazm gelismesi akcigerlere sivi
girisini  geciktirerek hastanin KPR sansini  da artirabilir. Suda
bogulmalarda enfeksiyon ve hipotermi unutulmamalidir. Sogumus bir
kisi sudan c¢ikarildiginda higbir hayat belirtisi olmasa bile KPR
denenmelidir (29).

1) Metabolik ve elektrolit degisiklikleri: Kan glukoz ve pH degisiklikleri
ile dzellikle Na", K" ve Ca™" olmak iizere elektrolit degisiklikleri kalbin
fonksiyonunu bozarlar. Hiperkalemi kalbi diastolde, hiperkalsemi sistolde
durdurur (29).

1) Anestezikler ve bazi anestezi hatalari: Genel ve lokal anestezikler
direkt myokardiyal depresyon, vagotonik etki, ventrikiiler eksitabilite
artisi,  hipotansiyon, solunum depresyonu veya  havayolu
obstriiksiyonu sonucu hipoksi ve hiperkapni yoluyla kardiyak arreste

neden olabilir. Zor ve hatali entiibasyon sonucu da kardiyak arrest



gelisebilir (29).

J) Ilag ve zehirler: Primer veya yan etkileri ile arrest sebebi olabilirler.

k) Kan katekolaniin diizeyinin artmasi: Heyecan, yanlislikla IV adrenalin
verilmesi, adrenal tiimorlerden asir1 katekolamin salinmasi kalbin
durmasina sebep olabilir (29).

1) Baz1 islem ve uyarilar: Kalp kateterizasyonu, anjiyografi, rektum,
uterus, mesane, serviks, glottis, bronglar, uretra, mezenter, karotid siniis
ve kalbin dogrudan uyarilmasi, kaslarin ¢ekilmesi sonucu bradikardi ve
arrest gelisebilir (29).

m) Hastaliklarin terminal donemleri

n) Elektif kardiyak arrest: Ac¢ik kalp ameliyatlarinda ameliyatin kolayca
yapilmast ve kalbin metabolik ihtiyaclarinin azaltilmasi i¢in kalbin
gecici slire durdurulmasi ile kardiyak arrest saglanmasi uygulanan bir
yontemdir (29).

Bu etyolojik faktorlerin ortak ozellikleri, ya koroner perfiizyonun bozulmasi,

ya kalbin elektriksel aktivitesinin etkilenmesi, ya da katekolamin agir1 saliniminda

oldugu gibi myokardin hassasiyetinin artmasi sonucu arrest gelismesidir (29).

Sekil 1. Yasam kurtarma zinciri (Avrupa Resiisitasyon Konseyi 2010 Resiisitasyon

Kilavuzu; Sayfa 5)



2.5. Yasam kurtarma zinciri

Ani kardiyak arrest olusan kisileri yasama dondiirmek i¢in uygulananlarin
tiimii yagam kurtarma zinciri olarak adlandirilir (Sekil 1).

Zincirin ilk halkas1 olan, erken tanima ve erken yardim ¢agirma ile kardiyak
arrestin erken taninmasinin ve tedavisinin onemine dikkat c¢ekilmektedir. Erken
defibrilasyon ve erken KPR’nun hastanin yeniden yasama dondiiriilmesindeki
Oonemini ortadaki halkalar anlatmaktadir. Erken KPR uygulanmasi, VF ritmi gdsteren
hastane dis1 kardiyak arrestlerde yasama donme sansin1 2-3 kat artirabilir (30,31).

Sadece gogiis kompresyonu uygulanan KPR’nun bile hastalarin geriye
dondiiriilme sansini artirdig1 bilinmektedir (32,33). Hastane dis1 kardiyak arrestte VF
gelistikten sonra, kollapstaki ilk 3-5 dk iginde KPR uygulamasina defibrilasyon
eklendiginde yagsama donme oran1 %49-75'e kadar yiikselebilir (34).

Defibrilasyon uygulamasinda gecikilen her bir dakika hastanin yasama
donme sansini %10-12 azaltir (35). Beyin ve kalp fonksiyonlarinin, korunmasinin
Onemi, yasam zincirinin son halkasinda anlatilmaktadir. Kritik hastalarda kardiyak
arrestin erken taninmasi ve miidahelesi i¢in hastane i¢inde "hizli yanit ekibi" veya
"acil ekibin" kurulmasinin 6nemi, giiniimiizde artik iyice anlagilmistir (36).

Kardiyak arrest sonrasi faz olan, resusitasyon sonrast bakim halkasinda,
hastanin tedavisinin 6nemi, son yillarda en ¢ok vurgulanan konulardan biridir (37).
Ancak farkli hastanelerde kardiyak arrest sonrasinda uygulanan tedavi degisiklikleri

nedeni ile hastalarda farkli sonuglar alinabilir (38).
2.6. Kardiyopulmoner Arrest Sirasinda Ritmler

Ventrikiiler Fibrilasyon

Ventrikiilde bulunan pek ¢ok odaktan hizli uyarilarin ¢ikmasi sonucu

ventrikiiller hizli ve diizensiz olarak titresir (sekil 2).



VENTRICULAR FIBRILLATION

QCKII 4. VCIUIKUICT 11DIT1dSYOI1 ]'IIILIJ 1

Bu diizensiz titresim bir torbaya doldurulan kiigiik kurtcuklarin yaptig
titresime benzer. Kalp, kani etkili olarak pompalayamaz. Bu durumda kardiyak
output saglanamaz, dolasim durmustur. VF’nin EKG trasesi karakteristik olarak
diizensizdir. Trasenin tamamen diizensiz olmasi, hi¢bir biiylik defleksiyonun veya
taninabilen bir dalganin bulunmamasi nedeniyle VF kolayca taninir (39).

VF siiresince sirkiilasyonun tam olarak durmasi nedeniyle, fibrilasyon
miyokardin oksijen gereksinimini ¢ok yiiksek diizeye cikarir. VF miyokardin
perfiizyonuna ¢ok az katkida bulunur ve en etkili tedavi edilebilir disritmi
nedenlerindendir (40).

VF’nin sik goriilen nedenleri sunlardir:

Yapisal kalp hastaliklar

Koroner arter hastaligi

Dilate kardiyomiyopati

Hipertrofik kardiyomiyopati

Kapak hastaliklar1

Konjenital kalp hastaliklar

Miyokardit

Fonksiyonel nedenler

Otonomik imbalans

Metabolik imbalans

Ilag entoksikasyonu

Miyokard skar1

Wolf-Parkinson-White sendromu

Uzun QT sendromu



Ventrikiiler Tasikardi (VT)

VENTRICULAR TACHYCARDIA

Sekil 3: Ventrikiiler tasikardi ritmi

Ventrikiillerdeki ektopik bir odaktan aniden dakikada 150-250 arasinda bir
hizla uyar ¢ikmasidir. Ardarda gelen, ventrikiiler ekstrasistoller seklinde goriiliir.
Siklikla koroner arter hastaligin1 ve miyokardin oksijen yetersizligini diistindiriir.

Kardiyak arrestten kurtulabilen kisiler genellikle VF ve nabizsiz VT olan
kisilerdir. Bu nedenle miimkiin olan en kisa zamanda defibrilasyonun yapilmasi

gerekmektedir.

IVENTHICULAH STANDSTILL (Asystole)

Sekil 4. Asistoli Ritmi.

Asistoli

EKG’de diiz bir ¢izgi seklindedir. Genellikle uzun siirmiis VF arrestleridir.

Genellikle geriye doniisiimsiiz miyokard hasarindan veya yetersiz miyokard
perfiizyonundan dolay1r meydana gelen asistoli kotii prognoz isaretidir (14). Hicbir
elektriksel aktivitenin olmadig asistoli arrestlerinde defibrilasyon uygulamasinin bir
yarar1 olmadigi, zaman kaybina neden olacagi bilinmelidir. Yine de bazi kitaplarda

ritmin asistoli oldugu durumlarda bile ince fibrilasyonun gézden kagmamasi i¢in bir
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kez dahi olsa defibrilasyon uygulanmasi onerilmektedir. Ama asistolide asil amag

elektriksel aktivite olusturmaktir (41). Bu nedenle asistoli tespit edilir edilmez

kardiyak masaja baslanmalidir.
En yaygin asistoli nedenleri:
Hipovolemi
Hipoksi
Asidoz
Hipo/hiperkalemi
Tansiyon pndmotoraks
Miyokard enfarktiisii

Pulmoner emboli (12).

Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)

Kalbin elektriksel aktivitesi devam etmesine karsin pompa fonksiyonunun

durmasidir. Bunun 6nemi monitérde ritm olmasina karsin basarili resusitasyon ig¢in

mutlaka kalp masajina devam edilmesi gerekliligidir. Genellikle hastane dis1

resusitasyonun kotii olmasi altta yatan nedendir (Sekil 5) (13).

. Mdioventricular rhythm

S©RnCeus.com

Sekil 5 Nabizsiz elektriksel aktivite ritmi

Aritmilere ek olarak ani Oliimlere yol acabilen diger patolojik olaylar ise

sunlardir:

Kalp kasi kitlesinin yetmezligine bagli pompa yetersizligi,

Kapak¢ik delinmesi veya papiller kas riiptiiriine baghh kalp kapak

disfonksiyonu,
Tamponat
Kalp yirtilmast
Emboli (42).
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2.7. Tedavi

Kardiyak arrest tedavisinde yapilacak islemlerin tamami kardiyopulmoner
resusitasyon olarak adlandirilmaktadir. KPR, semptomatik bir tedavi yontemi olup,
kalbin normal olarak tekrar ¢alismaya baslamasina kadar vital organ fonksiyonlarinin
stirdliriilmesini amaglar.

Yapilacak islemler, uygulamanin sadelestirilmesi amaci ile oncelik sirasina
gore li¢ fazda toplanabilir (43).

Faz 1. Havayolunun agilmasi (A), yapay solunum (B) ve kalp masajinin (C)
baslamasi, yani Temel Yasam Destegi (TYD) saglanmasidir.

Faz II. Dolasim ve solunumun siirdiiriilmesi, nedenin tedavisi ve arrest
sonras1 dénemin stabilizasyonu icin gerekli islemler, yani Ileri Yasam Destegi (IYD)
saglanmasidir.

Faz III. Resusitasyon sonrast bakim doneminde, hastanin durumunun

degerlendirilmesi ile serebral resusitasyon ve yogun bakima yonelik islemleri igerir.

2.7.1. Eriskin Temel Yasam Destegi

Eriskin TYD Hareket Plani
TYD uygulamalari, asagidaki hareket planini1 kapsamaktadir (Sekil 6).

| Yanit Yoksa |

Yardim Cagiriniz
[ ]

v

[ Hava yolunu aginiz ]

¥

[ Normal solumuyorsaj

!

[ 112’yi cagir ]

[ 30 gogiis kompresyonu J

2 solunum
30 gogiis kompresyonu

Sekil 6. Erigkin TYD Algoritmasi (Avrupa Resiisitasyon Konseyi 2010 Resiisitasyon

Kilavuzu; Sayfa 6)

12



1. Kurtarici ve kazazedenin giivenligi saglanir.
2. Kazazedenin biling durumu kontrol edilir
» Kazazedeyi omuzlarindan tutup, hafifce sarsarak, yiliksek sesle "nasilsin?"
diye sorulur
3.a Sozlii olarak veya hareket ederek yanit veriyorsa:
 Daha ileri bir tehlike s6z konusu olmadik¢ca kazazede bulunan
pozisyonda birakilir.
* Kazazedenin kosullar1 kontrol edilir ve gerekli ise yardim ¢agirilir.
 Birisi yardim ¢agirmaya gonderilir.
* Diizenli araliklarla kazazedenin durumu yeniden degerlendirilir,

3.b Kazazede yanit vermiyorsa:

* Yardim ¢agirilir.

» Kazazede bulunan pozisyonda tam olarak degerlendirilemiyorsa, sirtiistii
yatar pozisyona ¢evrilir ve sonra hava yolu agilir.

* Bir el kazazedenin alnina yerlestirilir ve bas nazikge geriye dogru itilir. Bu
arada yapay solunumun gerekli olabilecegini de diislinerek alindaki elin
bas ve isaret parmaklan gerektiginde hastanin burun deliklerini
kapatabilecek sekilde serbest birakilir.

* Yerinden ¢ikmis dis protezleri de dahil olmak iizere goriilebilir bir yabanci
cisim varsa kazazedenin agzindan ¢ikarilir. Yerinde saglam bir
sekilde duran dis protezleri ¢ikartilmaz.

* Ayni zamanda, hastanin hava yolunu agabilmek i¢in diger elin parmak
uclar alt ¢enesinin altina yerlestirilir ve 6ne dogru ¢ekilir.

* Sayet boyunda bir travmadan (yaralanmadan) siiphe ediliyorsa
kazazedenin basin geriye dogru itmekten kacinilir (44,45).

4. Hava yolu acik tutularak bak, dinle, hisset yontemi ile normal solunumun olup
olmadig1 kontrol edilir.
e Toraks hareketleri izlenir. Solunum seslerini duyabilmek i¢in kazazedenin
agz1 dinlenir.
e Yanakta hava giris-¢ikist hissedilir.
e Kazazedenin normal olarak soluyup solumadigina karar vermeden

once, 10 saniye kadar bak, dinle, hisset yontemi uygulanir.
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5.a Kazazede normal olarak soluyorsa:

e Kazazede Recovery (derlenme) pozisyonuna alinir.

e Yardim ¢agirilir.

Solunumun devam edip etmedigi kontrol edilir.

Recovery pozisyonu verilmesi:

Her kazazede i¢in miikemmel olan tek pozisyon yoktur. Pozisyon stabil

olmalidir ve goglis lizerinde solunumu bozacak bir basing olusturmamalidir.

Kazazedenin recovery pozisyonuna alinmasi i¢in asagidaki hareket sirasi takip

edilir.

e Kazazedenin gozliikleri ¢ikarilir.

e Kazazedenin yanina diz ¢okiiliir ve her iki bacagin diiz oldugundan emin
olunur.

e Yakin olan kolu viicudu ile dik a¢1 yapacak sekilde, dirsekten biikerek
avug ici yukar1 bakacak sekilde yerlestirilir.

e Uzaktaki kolu gogsii ¢aprazlayacak sekilde getirerek, el sirt1 kurtariciya
yakin olan yanaga bakacak sekilde yerlestirilir.

e Diger elle, uzaktaki bacag1 diz ekleminin iist boliimiinden kavranir ve
cekilir. Ayak tabani yere basacak sekilde yerlestirilir.

e Kazazedenin yanaginin yaninda duran elini tutarak, kazazede uzaktaki
bacagi ¢ekerek cevrilir.

e Ustteki bacagi hem kal¢a hem de diz ekleminde dik ag¢1 olusturacak
sekilde ayarlanir.

¢ Bas hava yolunun agik kalmasini saglayacak sekilde geriye itilir.

e Gerekirse, yanak altindaki eli bas1 egik tutacak sekilde ayarlanir.

e Solunumu diizenli olarak kontrol edilir.

e Eger kazazede 30 dakikadan daha fazla recovery pozisyonunda kalmasi

gerekiyorsa alt koldaki basinci rahatlamak igin ters yone gevrilir (kilavuz).

5b. Solunum normal degil veya yok ise;

Yardim ¢agirmasi, OED bulmasi ve getirmesi i¢in biri gonderilir. Kurtarici

yalniz ise mobil telefon varsa ambulans servisi aranir, baska secenek yok ise

kazazede yalniz birakilarak bu is yapilir.
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Gogiis kompresyonlarina asagidaki gibi baslanir:

Kazazedenin yan tarafina diz ¢okiiliir.

Bir elin topuk kismi kazazedenin gdgiis kafesinin ortasina yerlestirilir
(kazazedenin gdgiis kemiginin alt yarisina)

Diger elin topuk kismui ilk elin lizerine yerlestirilir.

Ellerin parmaklar1 kenetlenir ve basinin kazazedenin kaburgalar1 iizerine
uygulanmadigindan emin olunur. Kollar gergin tutulur.

Kazazedenin gogsii tizerinde dik olarak durulur ve sternumu en az 5 cm
coktiirecek sekilde asagiya dogru basi uygulanir.

Her kompresyondan sonra gogiis tizerindeki basi, eller ile sternum
arasindaki temasi kesmeden serbest birakilir; kompresyonlar en az

100/ dk olacak hizda tekrarlanir.

Kompresyon ve dekompresyon siireleri birbirine esit olmalidir.

6a. Gogilis kompresyonlar1 solunumlar ile kombine edilir.

30 kompresyondan sonra bas1 geriye dogru itip, ¢eneyi 6ne dogru ¢ekerek
hava yolu agilir. Kazazedenin alnindaki elin bas ve isaret parmaklariyla
burnun yumusak kismi kapatilir. Agiz agik birakilarak hastanin ¢enesi 6ne
dogru cekilir. Normal bir nefes alinir ve dudaklar kazazedenin agiz cevre-
sine yerlestirilir. Hava kacag1 olmadigindan emin olunur.

Gogistn yikseldigi gozlenerek, kazazedenin agzina, normal solunumda

oldugu gibi 1 saniye siireyle iiflenir, bu etkili bir kurtarici solunumdur.

Bas1 geriye dogru itip, ¢eneyi 6ne dogru ¢ekme manevrasini uygulamayi

stirdiirerek ag1z kazazededen uzaklastirilir ve i¢cindeki hava digariya cikarken, gogiis

kafesinin inisi gozlenir.

Yeniden normal bir nefes alinir ve toplam iki solunumu tamamlamak igin bir

kez daha kazazedenin agzindan soluk verilir. Bu iki solunumun siiresi 5 saniyeden

daha uzun olmamalidir.

Daha sonra gecikme olmaksizin eller sternumun iizerine dogru pozisyonda

yerlestirilir ve tekrar 30 gogiis kompresyonu uygulanir.

Gogiis kompresyonu ve solunumlara 30:2 oraninda devam edilir.

Eger birden fazla kurtarici varsa, yorgunlugu onlemek i¢in, diger kurtarici
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KPR uygulamay1 her 2 dakikada bir devralmalidir. Kurtaricilar degisirken minimum
gecikme olmasina dikkat etmelidirler.

6b. Sadece gogiis kompresyonu uygulayarak yapilan KPR asagidaki sekilde
uygulanabilir:

Eger kurtarici solunum uygulanmasi konusunda yeterli egitim almamigsa
veya solunum uygulama konusunda isteksiz ise, sadece gogiis kompresyonu
uygulanir.

Eger sadece gogiis kompresyonu uygulaniyorsa, gogiis kompresyonlari

suirekli ve en az 100/dk hizinda olmalidir.

7. Resiisitasyona;
e Profesyonel yardim gelinceye kadar,
o Kazazede uyanmcaya veya normal soluyuncaya kadar,

o Kaurtarici, yorgunluktan tiikeninceye kadar devam edilir.

2.7.2 Eriskin ileri yasam destegi

Hastanede kardiyak arrestin dnlenmesi; kotiilesen hastanin erken donemde
taninmasi ve kardiyak arrestin dnlenmesi yasam kurtarma zincirindeki ilk halkadir.
Kardiyak arrest olustugunda hastane icindeki hastalarin %20 den az1 hayatta kalir ve
taburcu edilebilir (46,47). Hastane i¢inde kardiyak arrestin dnlenmesi gorevlilerin
egitimini, hastalarin monitdrize edilmesini, hastalardaki bozulma yoniindeki
degisikliklerin taninmasini ve c¢agri sistemi ile bu sisteme etkin yanitin verilmesini

gerektirmektedir (48) .

Kritik hastanin taninmasi ve monitorizasyonu

Kritik hastaliin erken tanmmasma yardimci olmak ig¢in, her hastanin
yasamsal bulgularinin monitorizasyon verileri, hangi degiskenlerin o6lgiilmesi
gerektigi ve bunlarin 6l¢iilme sikliklarinin belirlenmis olmasi1 6nemlidir (49).

Bugiin bir¢gok hastanede erken uyar1 sistemleri (EUS) veya c¢agirma
kriterlerini tesbit edebilmek i¢in monitdrizasyon uygulamalarinin artirilmasi, tedavi
ya da uzmandan goriis almak i¢in yardim ¢agirma sistemleri kullanilmaktadir (50,

51).
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Kritik hastaliklara miidahale

Kritik hastalara, ya da kritik olma riski tagiyan hastalara yardime1 olmak igin
"Tibbi Acil Ekipleri", "Hizli Miidahale Ekipleri", ya da "Kritik Hastalara Yaklagim
Ekipleri" kurulmaktadir (52,53). Son bir meta analizde Tibbi Acil Ekipler/Hizli
Miidahale Ekiplerinin etkisiyle yogun bakim disinda olusan kardiyak arrest
oranlarinin azaldigi ancak bunun hastane mortalitesinde azalma saglamadigi
gosterilmistir (54). "Tibbi Acil Ekipler" yasama son verme karar1 ve resiisite etmeme
kararlarinda 6nemli rol oynarlar ve kardiyak arrest oranlarinda azalmaya neden
olurlar (55,56).

Her hastanin monitorize edilecek yasamsal bulgularinin ve dlgiim sikliginin
belirlenmesi hastane igi kardiyak arrestleri dnler. Olgiim siklig1 hastaligin ciddiyeti,
klinik bozulma ve kardiyak arreste gore belirlenir. Son KPR kilavuzu; nabiz, kan
basinci, solunum sayisi, biling diizeyi, sicaklik ve SpO2 gibi basit fizyolojik

degisiklikleri monitorize etmeyi 6nermektedir (57,58).

Hastane disinda ani kardiyak arrestin 6nlenmesi

Hastane dis1 ani dliimlerin en sik nedeni koroner arter hastaligidir. En sik
goriilen diger nedenler; Iskemik olmayan kaidiyomiyopati ve kapak hastaliklaridr.
Kiicik bir oranda kalitsal anomaliler (Brugada sendromu, hipertrofik
kardiyomiyopati) ya da konjenital kalp hastaliklari sorumludur. Ani kardiyak
Oliimlerde hastalarin ¢ogunda kalp hastalig1 dykiisii ve uyaric1 bulgular, kardiyak
arrestten ¢ogunlukla bir saat kadar dnce baslamis olan gogiis agris1 vardir (59). Ani
kardiyak arrest gerceklesen saglikli ¢cocuklar ve genclerde de bulgu ve semptomlar
(senkop, presenkop, gogiis agrist ve g¢arpinti) saglik calisanlarimi kardiyak arresti

onleme konusunda uyarmalidir (60,61).

Hastanede resiisitasyon

Hastane i¢i kardiyak arrestlerde temel ve ileri yasam desteginin siniri
kolaylikla cizilemedigi i¢in resiisitasyon uygulamasi devamlilik arz eder ve ortak bir
paydaya dayanur.

Tiim hastane i¢i kardiyak arrestlerde su kosullar saglanmalidir:

o Kardiyak arrest hizla tespit edilmeli,
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e Standart bir telefon numarasi kullanilarak yardim istenmeli,
e Gerekli-durumlarda hava yolu cihazlarn kullanilarak KPR'a hizla
baslanmali,
Defibrilasyon miimkiin olan en kisa siirede ve 3 dakika icinde mutlaka

uygulanmalidir.

| Kollabe olan / Kétiilesen Hasta ]

v

[ Yardim Cagir ve Hastayi Degerlendir I

I Resiisitasyon Ekibini Cag"]lrJ ABCDE'yi degerlendir
Karar ver tedavi et
Oksijen, monitérizasyon, [V erigim
KPR 30:2 - * ——
Oksijen ve hava yolu araglari ile Gerekiyorsa Resiisitasyon ekibini gagir

v

Monitér ve Defibrilatérii baglayin
Gerekliyse Defibrilasyon uygulayin

v

Resuéitasyon Ekibi Geldiginde
lleri Yagam Destegi

Hastay Restisitasyon ekibine devret ]

Sekil 7. Hastane i¢i kardiyak arrestlerin tedavi algoritmasi (Avrupa Resiisitasyon

Konseyi 2010 Resiisitasyon Kilavuzu; Sayfa 13)

Tim klinik birimlerde kardiyopulmoner arrest halindeki hastaya hizli
miidahaleyi kolaylastirmak icin resiisitasyon donanim ve ilaglarina hizli bir sekilde
ulasilabilmelidir. Ideal olarak KPR i¢in kullanilan cihazlar (defibrilator dahil) ile alet
ve ilaglarin yerlesimi hastane genelinde standardize edilmelidir (62,63).

Resiisitasyon ekibi sadece kardiyak arrest olustugunda ¢agirilan geleneksel
kardiyak arrest ekibi olabilir. Alternatif olarak hastaneler, kardiyak arrest olusmadan
once kardiyak arrest riski olan hastalarin fark edilmesini saglayan stratejiler
gelistirmeli ve bu isler icin Tibbi Acil Ekibi veya Hizli Miidahale Ekibi isimleriyle

anilabilen bir ekip olusturulmalidir.

Hastane i¢i kardiyak arrestlerin tedavisinde kullanilacak algoritma Sekil 7'de
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gosterilmistir.

Bir kisi KPR uygularken digerleri resiisitasyon ekibini ¢agirir ve resiisitasyon
malzemelerini ve defibrilatorii getirir. Sadece bir kisi varsa yardim ¢agirmak igin
hastayr yalniz birakmasit gereklidir. Otuz gogiis kompresyonunu takiben 2
ventilasyon uygulanir. Kompresyonlara ara vermekten kaginilir ve yiiksek kalitede
etkin kompresyon uygulanir.

Miimkiin oldugunca az ara vererek iyi kalitede gogiis kompresyonlarini uzun
stireli uygulamak yorucudur, kompresyonlar1 uygulayan kisinin iki dakikada bir
degistirilmesi onerilir. Eldeki en uygun cihazla hava yolu agik tutularak, akcigerler
ventile edilir. Cogunlukla bir orofaringeal tiip ile birlikte kullanilan bir cep maskesi
el altinda bulundurulur.

Lokal uygulamalara bagli olarak, bir supraglottik hava yolu cihazi veya
balon-valf-maske kullanilabilir. Trakeal entiibasyon sadece bu yontemi iyi bilen,
egitilmis ve deneyimli kisiler tarafindan uygulanmalidir. Kapnografi cihazi trakeal
tiipiin yerini dogrulamak (kardiyak output varliginda) ve entiibe hastanin takibini
saglamak i¢in rutin olarak bulundurulmalidir.

Inspiryum siiresi 1 saniye olmali ve gogsiin yeterince kalkmasini saglayacak
sekilde yeterli voliim verilmelidir. Miimkiin olur olmaz oksijen destegi
saglanmalidir.

Hasta entiibe edildikten veya bir supraglottik hava yolu cihazi yer-
lestirildikten sonra gogiis kompresyonlarina 100 dk/1 olacak sekilde araliksiz devam
edilir ve akcigerler ortalama olarak 10 dk/1 frekansla ventile edilir. Sonucu
kotiilestirecegi i¢in asir1 hiz ve yliksek tidal voliim ile ventilasyondan kacinilmalidir.

Herhangi bir hava yolu ve ventilasyon gerecinin bulunmadigi durumlarda,
agiz-agiza ventilasyon diisiiniilebiir. Agiz-agiza temastan kacinilmasi gereken klinik
durumlarda, isteksizlik hallerinde veya bu uygulama yapilamayacaksa, yardim veya
hava yolu gerecleri gelinceye kadar sadece gogiis kompresyonu uygulanir.
Defibrilatér temin edildiginde defibrilatoriin elektrodlar ile ritim analizi yapilir. .
Ritim VF/VT ise bir kisi manuel defibrilatorii sarj ederken digeri gogis
kompresyonlarini siirdiirtir. Defibrilator sarj oldugunda gdgiis kompresyonlarina ara
verilir, tiim kurtaricilarin uzaklastigindan emin olunur ve bir sok verilir.

Defibrilasyon denemesinden sonra gogiis kompresyonlarina hemen baglanir.
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Kompresyonlara ara vermekten kaginilir. Manuel defibrilator kullanildiginda, gogiis
kompresyonlarinin durdurulmasi ile yeniden baslatilmasi arasinda gecen siire 5
saniyeye kadar indirilebilir. Reslisitasyon devam ederken yeterli sayida kisi mevcutsa
resiisitasyon ekibi tarafindan kullanilacak olan intravendz kaniil ve ilaglar hazirlanir
(adrenalin vb).

Hastane i¢i arrestlerde gogiis kompresyonlarinin etkinligi ve siirekliligi ¢ok
onemlidir (64,65). Kompresyonlara verilen en ufak bir ara bile sagkalim a¢isindan
felaketle sonuglanabilir. Bu nedenle, tiim resiisitasyon uygulamasi siiresince;
kesintisiz, etkin goglis kompresyonlari i¢in ¢aba harcanmalidir. Ekip lideri g6giis
kompresyonlarint izlemeli ve gerekli durumlarda uygulayicilari uyarmalidir.
Miimkiinse kompresyonlar1 uygulayan kisi kompresyonlara fazla ara verilmeden 2

dakikada bir degistirilmelidir.

Eriskin ileri Yasam Destegi

iYD Algoritmi

[ Hava yolunu a¢ ]

Yasam belirtilerini kontrol et
.| Resiisitasyon
1 Ekibini ¢cagir

KPR 30:2
Defibrilator/monitor

baglanincaya kadar

Ritim Analizi

Sok Uygulanabilir 1 ( Sok Uygulanmaz
(VF/Nabizsiz VTI) J L (NEA/Asistoli)

1 v
1 Sok KARIYAK ARREST SONRASI TEDAVI
150-360 J bifazik SABCDE vaniagie
Veya 360 J
= Pr P eden leri tedavi et.
e |sinn kontrolii/Terapdtik hipotermi
] ]

* Oksijenasyon ve ventilasyon
Derhal KPR uygula Derhal KPR uygula _‘
. 30:2 30:2
Iki Dakika iki Dakika

Sekil 8. Ileri yasam destegi algoritmasi (Avrupa Resiisitasyon Konseyi 2010

Restisitasyon Kilavuzu; Sayfa 14)
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IYD tedavi algoritmasi

Hizl ve efektif TYD, kesintisiz ve etkin gégilis kompresyonlar1 ve VF/VT'de
erken defibrilasyon kardiyak arrest sonrasi sagkalimin artirilmasina kesin olarak
katkida bulunmaktadir. Adrenalin kullaniminin Spontan Dolagimin Geri Dénmesi
(SDGD)'ni artirdig1 goriilse de higbir ilag veya ileri hava yolu yontemi kardiyak
arrest sonrasi hastaneden taburcu olma oranini artirmamistir (66,67). Bu nedenle ilag
kullanim ve ileri hava yolu ydntemleri halen IYD algoritmasinda yer alsa da erken
defibrilasyon, etkin ve kesintisiz gdgiis kompresyonlarin yaninda ikinci derecede
Oonem tagimaktadir.

IYD algoritmas1 daha oOnceki kilavuzdaki gibi sok uygulanan ve
uygulanmayan ritimleri ayirmaktadir.  Sikluslar benzer sekildedir, ritim
degerlendirilmeden veya endikasyonu varsa nabza bakilmadan 6nce iki dakika KPR

uygulanir. SDGD saglanincaya kadar, her 3-5 dakikada bir 1 mg adrenalin uygulanir.

Sok uygulanan ritimler (ventrikiiler fibrilasyon/nabizsiz ventrikiil

tasikardi)

Hastane i¢i ve hastane dis1 kardiyak arrestlerin ortalama %25'inde ilk
monitdrize edilen ritim VF/VT'dir. Baslangi¢ ritmi asistoli veya NEA olan kardiyak
arrestlerin de ortalama %25'inde resiisitasyon sirasinda VF/VT gozlenir. Kardiyak
arrest tespit edildigi anda yardim c¢agirilir (defibrilator de istenir) ve 30:2
kompresyon: ventilasyon (KV) oraniyla dnce gogiis kompresyonlar1 uygulanarak
KPR baglatilir. Defibrilator geldiginde elektrodlar veya kendiliginden yapiskanl
pedler yerlestirilinceye kadar gégiis kompresyonlarina devam edilir. Ritim taninir ve
IYD algoritmasina gore tedavi edilir.

VF/VT tespit edilirse kurtaricilardan biri goglis kompresyonuna devam
ederken digeri defibrilatorii sarj eder. Defibrilator sarj olduktan sonra gogiis
kompresyonlarina ara verilir, herkesin hastadan uzaklastigindan emin olunur ve bir
sok verilir (360 J monofazik veya 150-200 J bifazik). Gogiis kompresyonlarina ara
verilmesi ile sok verilmesi arasindaki slire miimkiin oldugunca kisa tutulur (sok
Oncesi ara); 5-10 saniyelik bir gecikme bile sokun basari sansini azaltir (68,69).
Soktan sonra ritim degerlendirilmeden veya nabiza bakilmadan go6giis

kompresyonlar1 ile KPR'a devam edilir (KV oran1 30:2). Defibrilasyon, perfiizyon
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saglayan bir ritim olustursa bile sok sonrasi sirkiilasyonun baglamasi zaman alir (70)
ve defibrilasyondan hemen sonra nabzin palpe edilebilir durumda olmasi ¢ok
nadirdir (71). Eger, perfiizyon saglayan bir ritim donmemis ise, nabiz
degerlendirmesi i¢in harcanan siire miyokard hasarini artiracaktir (72).

KPR'a iki dakika devam edildikten sonra, resiisitasyona c¢ok kisa bir ara
verilip ritim hizla degerlendirilir; ritim hala VF/ VT ise ikinci sok verilir (360 J
monofazik veya 150-360 J bifazik). Ritim veya nabiz degerlendirilmeden, soktan
hemen sonra g6giis kompresyonlari ile KPR'a (KV orani 30:2) devam edilir.

KPR'a iki dakika devam edildikten sonra ritim hizla degerlendirilir; VF/VT
ise ti¢giincii sok verilir (360 J monofazik veya 150-360 J bifazik). Ritim veya nabiz
degerlendirilmeden, soktan hemen sonra gogiis kompresyonlari ile KPR'a (KV oram
30:2) devam edilir. IV/IO yol acildiysa kompresyonlara baslandiktan sonra 1 mg
adrenalin ve 300 mg amiodaron uygulamir. Uciincii sokla beraber SDGD
saglanamadiysa, adrenalin miyokardiyal kan akimini olumlu etkiler ve bir sonraki
sokun basar1 sansimi artirabilir. Kompresyonlarin ortasinda ara vererek nabzi
degerlendirmek de zararli olabilir. Her iki dakikalik KPR siklusundan sonra ritim
asistoli veya NEA'ye donerse, asagidaki 'sok uygulanmayan ritimler' algoritmasi
uygulanir. Sok uygulanmayan bir ritim varsa ve organize bir ritimse nabiz palpe
edilir. Ritim degerlendirmesi kisa siirmeli ve nabiz sadece organize ritim varlifinda
palpe edilmelidir. Organize bir ritim varliginda nabzin varligindan siiphe ediliyorsa
KPR'a devam edilir. SDGD durumunda ise resiisitasyon sonrasi bakima gegilir.

Arrest ritmine bakilmaksizin 3-5 dakikada bir 1 mg adrenalin uygulanmasina
SDGD saglanincaya kadar devam edilir. Bu uygulama algoritmanin her iki
siklusunda bir gerceklestirilir. KPR sirasinda yasam belirtisi gozlenirse (anlamli
hareket, spontan solunum veya Oksiiriik) monitér kontrol edilir, organize bir ritim
varsa nabza bakilir. Nabiz palpe edilebiliyorsa, resiisitasyon sonrasi bakima gegilir.
Nabiz yoksa KPR'a devam edilir. 30:2 KV oraninda KPR uygulamak yorucudur,
kesinti miimkiin oldugunca kisa tutularak kompresyonlari yapan kisi iki dakikada bir

degistirilir.
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Prekordiyal darbe

Tek basina prekordiyal darbenin sok uygulanan bir ritmi dondiirebilme
olasilig1 ¢ok diisiiktiir (73) ve sadece sok uygulanan ritmin baslamasindan sonraki ilk
birka¢ saniyede uygulanirsa basarili olabilir. Prekordiyal darbe uygulamasi yardim
cagrisini veya defibrilatdr teminini geciktirmemelidir. Dolayisiyla, birden fazla
klinisyen varliginda, sahit olunan ve monitorize arrestlerde ve o anda defibrilator ha-
zir degilse yapilmast uygundur (74). Pratikte bu kosullar, sadece acil servis veya
Yogun Bakim Unitesi (YBU) gibi bakim olanaklar1 bulunan yerlerde bulunmaktadir
(75).

Hava yolu ve ventilasyon

VF'nin tedavisi sirasinda defibrilasyon denemeleri arasinda gogiis
kompresyonlarinin etkin olmast saglanmalidir. Geri dondiiriilebilir nedenler
degerlendirilmeli ve saptanirsa diizeltilmelidir. Defibrilator elektrot ve pedlerinin
yerleri, temasinin yeterliligi (jel pedler vb.) kontrol edilmelidir. Trakeal entiibasyon
en glivenilir hava yolu yontemi olmasina ragmen uygulayicinin egitimli ve bu teknigi
siirekli uygulayan birisi olmas1 halinde denenmelidir. Ileri hava yolu yonetimi
konusunda beceri sahibi olan personel laringoskopi ve entiibasyonu go6giis
kompresyonlarina ara vermeden denemelidir. Tiip vokal kordlar1t gecerken
kompresyonlar kisa bir siire i¢in durdurulabilir, fakat bu siire 10 saniyeyi
gegmemelidir. Entiibasyon sonrasinda tiipilin pozisyonu kontrol edilerek tespit edilir.
Akcigerler dakikada 10 frekansla ventile edilir, hiperventilasyondan kag¢inilir. Hasta
entlibe edilir edilmez, gogiis kompresyonlarina ventilasyon i¢in beklemeden
dakikada 100 frekansla araliksiz olarak devam edilir.

Trakeal entiibasyon konusunda egitimli personelin bulunmadigi durumlarda
supraglottik bir hava yolu cihaz1 (laiingeal maske vb.) alternatif olarak kabul
edilebilir.

Periferik vendz kaniilasyon santral ven kateterizasyonuna gore daha cabuk,
daha kolay uygulanir ve giivenlidir. Periferden enjekte edilen ilaglarin arkasindan en
az 20 ml s1v1 verilmelidir. Intravendz yol zor veya miimkiin degilse intraossedz (10)
yol diisiiniiliir. IO olarak enjekte edilen ilaglar yeterli plazma konsantrasyonuna

santral vendz enjeksiyonla benzer siirede ulasir (76). Trakeal yol kullanildiginda
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ilaglar farkli plazma konsantrasyonlarina ulasmaktadir ve pek cok ilacin optimal
trakeal dozu bilinmemektedir. Bu nedenle trakeal yolun kullanimi artik Oneril-

memektedir

Ilaclar

Adrenalin: Adrenalinin resiisitasyonda yaygin  kullanilmasina ve
vazopressinle ilgili yapilan bazi ¢alismalara ragmen, herhangi bir plasebo kontrollii
calismada insanlarda meydana gelen kardiyak arrestlerin herhangi bir basamaginda
kullanilan vazopresorlerin tam ndrolojik iyilesmeyi ve sagkalimi arttirdigi gos-
terilememistir. Insan verilerinin azligma ragmen hayvan ¢aligmalarina ve insanlarda
kisa siireli sagkalimi artirmasina dayanarak adrenalin kullanimi halen 6nerilmektedir
(77,78). Adrenalinin optimal dozu bilinmemektedir ve tekrarlayan dozlarin kul-
lanimin1 destekleyen yeterli veri de yoktur Uzmanlarin goriigbirligine dayanarak
adrenalin VF/VT'de liglincii soktan sonra gégiis kompresyonlarina baslandiginda ve-
rilir ve kardiyak arrest siiresince 3-5 dakikada bir tekrarlamir (iki siklusta bir). Ilag
kullanimi i¢in KPR'ye ara verilmez.

Antiaritmik ilaclar: Uzmanlarin goriisbirligine dayanarak VF/VT {igiincii
soktan sonra devam ederse bolus olarak 300 mg amiodaron verilir. Rekiirran veya
refrakter VF/VT'de 150 mg ek doz verilebilir ve sonrasinda 24 saatte 900 mg
infiizyon uygulanir. Amiodaronun bulunmadigi durumlarda 1 mg/kg lidokain

kullanilabilir, fakat amiodaron dnceden verilmisse lidokain uygulanmaz.

Magnezyum: Magnezyumun kardiyak arrestte rutin kullanimi sagkalimi
artirmaz (79). "Torsades de pointes" siiphesi disinda kardiyak arrestlerde dnerilmez.

Bikarbonat: Kardiyak arrest ve KPR sirasinda veya SDGD'den sonra rutin
sodyum bikarbonat kullanilmasi Onerilmez. Kardiyak arrestin hiperkalemi veya
trisiklik antidepresan toksisitesine bagli oldugu durumlarda sodyum bikarbonat (50

mmol) uygulanir.

Sok uygulanmayan ritimler (NEA ve Asistoli)

Normal kosullarda nabiz olusturabilecek bir elektriksel aktivitenin bulundugu
kardiyak arrestlere nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) denir. NEA c¢ogunlukla geri

dondiiriilebilecek nedenlere baglidir ve bu nedenler belirlenip diizeltilebilirse, tedavi
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edilebilir. Asistoli veya NEA grubunda olan kardiyak arrestlerde geri
dondiiriilebilecek neden bulunup tedavi edilmezse yasamin siirdiiriilmesi giigtiir.

Baslangicta monitorize edilen ritim NEA veya asistoli ise, KPR 30:2 orani ile
baslatilir ve intravendz yol acilir agilmaz 1 mg adrenalin verilir. Asistoli
goriildiigiinde, KPR'a ara verilmeden kablolarin baglant1 yerleri kontrol edilir. Hava
yolu giivence altina alindiginda gogiis kompresyonlarma, ventilasyon sirasinda ara
verilmeksizin, kesintisiz devam edilir. iki dakika KPR uygulanmasindan sonra ritim
yeniden degerlendirilir. Asistoli devam ediyorsa derhal KPR'a devam edilir.
Organize bir ritim varliginda nabiz palpe edilir. Nabiz alinamiyorsa (veya nabzin
bulunup bulunmadigi konusunda siiphe varsa) KPR'a devam edilir. Vaskiiler erisim
saglandiginda, birer siklus atlayarak 1 mg (IV/IO) adrenalin verilir (3-5 dakikada
bir). Nabiz varsa resiisitasyon sonrasi bakim baglatilir. KPR sirasinda yasam
belirtilerine rastlanirsa ritim kontrol edilir ve nabza bakilir.

Asistoli ve NEA tedavisi sirasinda 2 dakikalik sikluslardan sonra ritim VF'a
doniisiirse sok uygulanan ritimler algoritmasina gegilir. Nabiz kontroliinden sonra
palpe edilebilen nabiz yoksa KPR'a devam edilir ve 3-5 dakikada bir adrenalin
verilir. ki dakikalik KPR sirasinda monitdrde VF ritmi goriiliirse, ritim kontrolii ve
sok uygulanmasindan 6nce, kurallara uygun olarak sikliis tamamlanir, boylece gogiis

kompresyonlarma ara verilmemis olur.

Atropin

Kardiyak arrest sirasinda asistolinin nedeni asir1 vagal tonus artmasindan
ziyade, primer miyokardiyal patolojidir ve rutin atropin kullaniminin asistoli ve NEA
tedavisinde yararli olduguna dair delil bulunmamaktadir. Yapilan bazi yeni
caligmalarda hastane ic¢i veya hastane dis1 kardiyak arrestlerde atropinin yararl
oldugu gosterilememistir (80,81). Bu nedenle, asistoli veya NEA'de atropinin rutin

kullanimi artik 6nerilmemektedir.

Geri dondiiriilebilir nedenler

Tim kardiyak arrestlerde potansiyel nedenler veya agreve eden faktorler

mutlaka g6z oniinde bulundurulmalidir.
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KPR sirasinda fibrinoliz

Fibrinolitik tedavi kardiyak arrest sirasinda rutin olarak kullanilmamalidir
(82). Fibrinolitik tedavi, kardiyak arreste akut pulmoner embolinin neden oldugu
kanitlanmigsa veya bu durumdan siiphe duyuluyorsa diisiiniilmelidir Bu durumda
fibrinolitik tedavi verilmisse resiisitasyonu sonlandirmadan 60-90 dakika KPR uygu-
lanmahdir (83,84). Devam eden KPR uygulamasi fibrinolitik tedaviye

kontraendikasyon olusturmaz.

Intravenoz sivilar

Hipovolemi geri dondiiriilebilen bir kardiyak arrest nedenidir. Hipovolemiden
siipheleniliyorsa hizla sivi inflizyonu yapilir. Reslisitasyonun baslangic sathasinda
kolloid kullaniminin belirgin bir avantaji yoktur, bu nedenle %0,9 sodyum kloriir
veya Hartmann soliisyonu kullanilir. Primer kardiyak arrestlerde rutin olarak sivi
inflizyonu gerekip gerekmedigi tartismalidir. Normovolemi hedeflenmelidir, fakat

hipovolemi yoksa asir1 siv1 yliklenmesi zararli olabilir (85).

Hava yolu yonetimi ve ventilasyon

Resiisitasyon gereken hastalarda ¢ogunlukla biling kaybina sekonder olarak
hava yolu obstriiksiyonu vardir, fakat bu bazen kardiyak arrestin primer nedeni de
olabilir. Hava yolu kontrolii ve akcigerlerin ventilasyonu ile hizli bir degerlendirme
yapilmalidir. Dil ve diger st hava yolu yapilartyla obstriiksiyonu diizeltecek 3 ana
manevra vardir: basin ekstansiyona getirilmesi, alt ¢enenin 6n ve yukariya dogru
itilmesi ve jaw thrust (bas ve boynu hareket ettirmeden, alt ¢enenin 6ne dogru
kaldirilmasi). KPR sirasinda nazofaiingeal ve orofaringeal tiip kullanilmasina ait
yaymlanmis bir veri olmamasina ragmen bunlar hava yolunu ac¢ik tutmak ig¢in
yararlidir ve resiisitasyonun uzamasiyla kullanilmalar1 zorunlu hale gelebilir.

KPR sirasinda miimkiin olan en kisa siirede oksijen verilir. Baslangigta
miimkiin olan en yliksek konsantrasyonda oksijen verilmelidir. Puls oksimetre veya
arteriyel kan gazi analiziyle giivenilir bir sekilde, arteriyel oksijen satiirasyonu
Ol¢iimleri yapilmaya baslandiktan hemen sonra arteriyel oksijen satiirasyonu %94-98

olacak sekilde oksijen titrasyonu yapilir.
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Entiibasyona alternatif gerecler

Kardiyopulmoner arrest gelisen eriskinlerde, hava yolunu koruyan ve
ventilasyonu saglayan herhangi bir spesifik teknigin, kullanimini destekleyen veya
olumsuzlugunu ortaya koyan yeterli kanit bulunmamaktadir. Buna ragmen, trakeal
entiibasyon acik ve giivenli bir hava yolu saglamanin ve siirdiirmenin optimal
yontemi olarak kabul edilmektedir. Entiibasyon, islemi yliksek beceri ve giiven ile
tamamlayacak egitimli bir personel varsa uygulanmalidir. Uygun egitim ve deneyim
olmadan uygulandiginda, komplikasyon insidansinin kabul edilemez derecede
yilksek oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur (86). Endotrakeal entiibasyon
girisiminin  uzun siirede gerceklestirilmesi zararli olup, bu sirada gogis
kompresyonlarinin kesilmesi koroner ve serebral perfiizyonu tehlikeye sokmaktadir.

fleri hava yolu uygulamasinda beceri kazanmis personel gogiis
kompresyonunu durdurmadan laringoskopiyi yapabilmelidir. G6giis kompresyonlari
sirasinda, sadece tiip vokal kordlar1 gegerken kisa bir ara gerekli olacaktir. Higbir
entiibasyon girisimi gogiis kompresyonuna 10 saniyeden fazla ara verilmesine neden
olmamalidir. Entiibasyondan sonra, tiipiin yerlesimi teyid edilmeli ve tiip uygun
sekilde sabitlenmelidir. Trakeal entiibasyon girisiminin en ciddi komplikasyonu,
farkedilmemis 6zofageal entiibasyondur. Trakeal tiipiin dogru yerlesimini teyid eden
primer ve sekonder tekniklerin rutin olarak kullanilmasi bu riski azaltacaktir. Primer
degerlendirmede, gogsiin bilateral ekspansiyonunun goézlenmesi, akciger sahalarinin
aksillalardan bilateral olarak (solunum sesleri esit ve yeterli olmalidir) ve
epigastrium tizerinden (solunum sesleri duyulmamalidir) oskiiltasyonu yer alir.
Tiipin dogru yerlestirilmesinin klinik belirtileri de tamamen giivenilir degildir.
Trakeal tlip yerlesiminin, ekspirasyon havasi ile ¢ikan karbondioksidin izlenmesi ile
veya 0zofageal dedektor ile sekonder olarak teyid edilmesi, farkedilmeyen 6zofageal
entlibasyon riskini azaltir, ancak mevcut cihazlarin performansi olduk¢a degiskendir
ve tiimii diger dogrulama tekniklerine yardimci olarak diisiiniilmelidir (87). Dalga
formlu kapnograf, kardiyak arrest olgularinda trakeal tiipiin pozisyonunu dogrulayan
ve siirekli olarak izleyen en hassas ve en spesifik yoldur ve buna klinik

degerlendirmeye (oskiiltasyon ve tiipiin kordlar arasinda goriilmesi) ilave edilmelidir.
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2.7.3. Uzun Vadeli Yasam Destegi (Resusitasyon Sonrasi1 Bakim)

KPR'in bu safthasi, acil durum atlatildiktan sonra durumun degerlendirilmesi,
prognozun belirlenmesi, 0zellikle beyin fonksiyonlar1 basta olmak iizere vital
fonksiyonlarin diizeltilmesi ve komplikasyonlarin tedavisine yonelik yogun bakimi
igerir.

Spontan dolagimin basarili bir sekilde geri donmesi, kardiyak arrestten tam
olarak derlenmenin sadece ilk adimidir. Kardiyak arrest sonrasi beyin hasari
olugsmasi, miyokard disfonksiyonu, sistemik iskemi/reperfiizyon yanit1 ve kalici
patolojiyi iceren; postkardiyak arrest sendromu siklikla resiisitasyondan sonraki
donemi komplike hale getirir. Bu sendromun ciddiyeti kardiyak arrestin siiresi ve
nedenine gore degisiklik gostermektedir. Kardiyak arrest kisa siireli ise hig
goriilmeyebilir. Kardiyak arrest sonrasi beyin hasar1 olusmasi kendini koma, nobet,
miyoklonus, degisen derecelerde norokognitif disfonksiyon ve beyin oliimii olarak
gosterir. Kardiyak arrest sonrasi beyin hasar1 olugsmasi1 mikrosirkiilatuar yetmezlik,
otoregiilasyonda bozulma, hiperkarbi, hiperoksi, pireksi, hiperglisemi ve ndbetlerle
kotiilesebilir. Kardiyak arrest sonrasinda belirgin miyokard disfonksiyonu siktir.
Ancak tipik olarak 2-3 giinde diizelir(88,89). Kardiyak arreste bagli tiim viicut is-
kemi/reperfiizyonu, ¢oklu organ yetmezligine katkida bulunan ve enfeksiyon riskini
artiran immiinolojik ve koagiilasyon yolaklarin1 aktive eder (90,91). Bu nedenle,
post-kardiyak arrest sendromu ile sepsis arasinda intravaskiiler voliim deplesyonu ve

vazodilatasyon gibi bir¢ok ortak nokta vardir (92,93).

Hava yolu ve solunum

Hipoksemi ve hiperkarbinin her ikisi de yeni kardiyak arrest gelistirebilme
olasiligmi artirirlar ve sekonder beyin hasarina katkida bulunabilirler. Bir klinik
calisma, reslisitasyon sonrasi hiperokseminin, normooksemi ve hipoksemiye gore
daha kotii sonucglar ortaya koydugunu belgelemistir (94). Serebral fonksiyonu
bozulmus her hastada trakeal entiibasyonu, sedasyonu ve kontrollii ventilasyonu
diisiinlinliz. Kardiyak arrestten sonra uygulanan resiisitasyonu takip eden donemde,
olmasi gereken spesifik arteriyel PCO2 diizeyini ortaya koyan bir veri yoktur, ancak
normokarbiyi saglayacak sekilde ventilasyonu ayarlamak ve bunu "end-tidal" PCO,

ve arteriyel kan gaz1 degerleri ile monitdrize etmek uygundur.
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Dolasim

Kardiyak arrestten sonra, ST elevasyonlu miyokardiyal infarktiisii (STEMI)
olan hastalara erken koroner anjiyografi ve perkiitandz koroner girisim (PKG)
uygulanmas1 gerektigi ¢ok iyi bilinmektedir. Ancak bu hastalarda gogiis agris1 ve/
veya ST elevasyonu akut koroner okliizyonun zayif bir gostergesi oldugundan, bu
girisim koroner arter hastalig1 siiphesi bulunan tiim kardiyak arrest sonrasi hastalarda
diisiiniilmelidir (95,96). Kardiyak arrest sonrast miyokard disfonksiyonu, kendini
hipotansiyon, diisiikk kardiyak indeks ve aritmilerle gosteren hemodinamik
instabiliteye neden olur. Dolasimi desteklemek icin sivi reslisitasyonu ve vazoaktif
ilaglarla yapilan tedavi yetersiz kalirsa, intra-aortik balon pompasinin yerlestirilmesi

disiiniilmelidir (97,98).

Nobetlerin kontrolii

Nobetler veya miyoklonus, SDGD erigkin hastalarin %5-%15'inde, koma
durumunda kalan hastalarin ise %10-%40'mda goriilmektedir (99,100). Nobetler
serebral metabolizmay1 {i¢ kat artirmakta ve serebral hasara neden olabilmektedir
(101). Benzodiazepinler, fenitoin, sodyum valproat, propofol veya bir barbitiiratla
hizli ve efektif bir sekilde tedavi edilmelidir. Erigkinlerde kardiyak arrest sonrasi

profilaktik antikonviilzan kullanimim dogrudan 6neren bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Glikoz kontrolii

Kardiyak arrestin resiisite edilmesinden sonra yiiksek kan glikozu ile kotii
ndrolojik sonuglar arasinda giiclii bir iliski vardir (102). Genel YBU hastalarinda siki
glikoz kontrolii ile tedavi edilen hastalarda 90 giinlilk mortalitede artis bildirmistir
(103). Agir hipoglisemi kritik durumdaki hastalarda mortaliteyi artirir ve koma
halindeki hastalar ozellikle fark edilmeyen hipoglisemi riski altindadirlar (104).
Belirlenen sinirlar ne olursa olsun, glikoz degerlerindeki degiskenligin mortalité ile

iliskili oldugu konusunda bazi kanitlar mevcuttur (105 ).

Sicaklik kontrolii

Kardiyak arrest sonrasi ilk 48 saatte hipertermi (hiperpireksi) periyodu siktir

(106,107). Baz1 ¢alismalar kardiyak arrest sonrasi pireksi ve kotili sonuglar arasindaki
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iliskiyi ortaya koymustur. Artmis 1sinin sonug {izerine olan etkisi kanitlanmamais olsa
da, kardiyak arrest sonrasinda goriilen hipertermiyi antipiretik veya aktif sogutma ile

tedavi etmek mantiklidir (108).

Terapotik hipoteimi

Hayvan ve insan verileri 1liml1 hipoterminin néroprotektif oldugunu ve global
serebral hipoksi-iskemi periyodundan soma sonucu iyilestirdigini gostermektedir
(109,110). Sogutma, gecikmis hiicre Oliimiine neden olan apopitozis (programli
hiicre 6liimil) gibi yolaklarin ¢ogunu baskilamaktadir. Hipotermi, sicakliktaki her
1°C diisme icin oksijen serebral metabolik hizint %6 oraninda diisiiriir ve bu,
eksitatuar amino asidleri ve serbest radikalleri azaltabilir (111).Hipotermi
eksitotoksine (yiiksek kalsiyum ve glutamat konsantrasyonlarl) maruz kalma
sonucunda gelisen intraselliiller gelismeleri bloke eder ve post kardiyak arrest
sendromu ile iligkili inflamatuvar yaniti azaltir. Terapdtik hipoterminin pratik
uygulamasi ii¢ doneme ayrilmistir: indiiksiyon, idame, ve yeniden 1sitma (112).
Hayvan verileri SDGD'den sonra erken sogutmanin daha iyi sonuglar sagladigini
gostermektedir (113). Sogutmayi1 baslatmak tizere eksternal ve/veya internal sogutma
teknikleri kullamlabilir. izotonik sodyum kloriir soliisyonu veya Hartmann
soltisyonunun 4°C sicakligindaki, 30 ml/ kg’lik infiizyonu santral sicaklig1 yaklasik
olarak 1.5°C diislirmektedir. Hipoteriniyi baslatma ve/veya idamenin diger
yontemleri arasinda: basit buz paketleri ve/veya 1slak havlular; sogutma battaniyeleri
veya pedleri; su veya hava dolanimli battaniyeler; su dolanimli jel kapl pedler;
intravaskiiler 1s1 degistiriciler ve kardiyopulmoner bypass yer alir.

Idame doéneminde, sicaklik dalgalanmalarimi engelleyecek sekilde sicakligi
monitdrize edebilen bir sogutma yontemi kullanilir. Bu, en iyi olarak ayarlanan
sicakligl saglamak {iizere siirekli kendi kendini denetleyen eksternal veya internal
sogutma cihazlar1 ile basarilabilir. Plazma elektrolit konsantrasyonlari, etkin
intravaskiiler voliim ve metabolik hiz, sogutmada oldugu gibi, yeniden 1sitma sira-
sinda da hizla degisebilir. Bu nedenle, yeniden 1sitma da yavasca yapilmalidir:
optimal hiz bilinmemektedir, ancak bugiinkii konsensiis her saatte yaklagik 0.25-

0.50°C 1s1tma seklindedir (114) .
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2.8. Kardiyopulmoner Resusitasyonun Komplikasyonlari

Ventilasyonlar, gastrik riiptiir, aspirasyon, regiirjitasyon ve mide
insuflasyonuna neden olabilir. Kapali gogiis kompresyonlari, sternum ve kotlarin
kirilmalarima, kotlarin  sternumdan  ayrilmalarma, pulmoner kontlizyona,
pndmotoraks, miyokardiyal kontiizyon, hemorajik perikardiyal efiizyon, karaciger ve
dalak yirtilmalarina neden olabilir (115). Bu komplikasyonlar iyi bir teknikle
minimize edilebilir ancak tamamen Onlenemez. Ge¢ komplikasyonlar, pulmoner
O0dem, gastrointesitnal sistem hemorajisi, pndmoni, rekiirren arresttir. Kurtarilan
bireyde uzamis hipoksiye bagli anoksik beyin hasart meydana gelebilir. Bu,

kurtarilan hastalarda en yaygin 6liim nedenidir.

2.9. Prognoz

Kardiyak arrestte survey pek ¢ok faktorle iliskilidir. Bunlar:
e Arrestin etiyolojisindeki hastaliklarin varligi,
e Baslangig ritmi,
e KPR ve defibrilasyon zamanidir.

Uzun siire kardiyak arrestte kalan hastalarda basarili resusitasyon sansi
olduk¢a disiiktiir. Prognozda en Onemli faktor ritimdir. VF’de resusitasyonun
basaris1 defibrilasyondan onceki gecen stire ile iliskilidir. Uzun siiren VF’de de
basar1 sansi oldukca diisiiktiir. Resusitasyondaki diger onemli faktér KPR’ye
baslamadan gecen siliredir. Pulmoner emboli, hipovolemi ve sol koroner arter
trombozunda da prognoz zayiftir (116). Hastane dist kardiyak arrestlerde etkinligi
artirmak ve maliyeti diisiirmek i¢in bu arrestlere miidahale eden saglik personelinin

ve kullanacaklar1 araclarin niteligi de dnemlidir (117).

2.10. Hava Yolunun Yabanci Cisim ile Obstriiksiyonu

Hava yolunun yabanci cisim ile obstriiksiyonu, yaygin olmayan ama tedavi
edilebilme olasilig1 bulunan bir kaza ile 6liim nedenidir (118). Hafif ve agir hava
yolu obstriiksiyonunu ayirt etmeye olanak saglayan belirti ve bulgular asagida
Ozetlenmistir. Erigkinlerde yabanci cisim ile olugan hava yolu obstriiksiyonu (bogul-

ma) algoritmast Sekil 9'da gosterilmistir.
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I ciddiyetini saptayiniz : I

Agir havayolu Hafif havayolu
obstriiksiyonu obstriiksiyonu
(Etkisiz 6ksiirme) (Etkili 6ksiirme)
Biling Acik Oksiirmesini saglayiniz.
5 Sirta vuru Etkisiz dkstirige dogru kétilesinceye
5 karina basi Veya Obstriiksiyon otadan kalkincaya
uygulayiniz Kadar kontrol ediniz.

Sekil 9. Yabanci Cisim Obstruksiyonunun Tedavi Algoritmi (Avrupa Resiisitasyon

Konseyi 2010 Resiisitasyon Kilavuzu; Sayfa 8)

2.11. Otomatik Eksternal Defibrilatorler

Otomatik eksternal defibrilatorler hastane ici ve disinda saglik personeli ya da
halktan kisiler tarafindan kullanildiginda giivenli ve etkindir. Halktan kisiler
tarafindan OED kullanildiginda profesyonel yardimin ulagsmasindan dakikalar once
defibrilasyon uygulanmasi miimkiin hale gelir.

OED hareket plani:

1. Ortamda bulunanlarin giivenli oldugundan emin olunur,

2. Eriskin TYD hareket plan1 uygulanir,

3. Erigkin TYD siralamasina gére KPR'a baglanir,

4. OED ulagir ulagsmaz;

Defibrilator ¢alistirilir ve elektrod pedleri yapistirilir,

Eger birden fazla kurtarici varsa, bu islem yapilirken KPR'a devam

edilir,

Sozli ve gorsel uyarilar takip edilir,
e OED ritim analizi yaparken hi¢ kimsenin kazazedeye
dokunmadigindan emin olunur,
4a. Eger sok endikasyonu varsa:
* Hig kimsenin kazazedeye dokunmadigindan emin olunur, sok diigmesine

tarif edildigi sekilde basilir.
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* Sesli/gorsel uyarilar izleyerek devam edilir.
4b. Eger sok endikasyonu yoksa;
* Hemen KPR'a 30 kompresyon: 2 ventilasyon oraninda yeniden baslanir,
* Sesli /gorsel olarak uygulamalar, uyarilarin yonlendirdigi sekilde devam
edilir.
5. OED uyarilarin takip etmeye;
« Kalifiye yardim gelinceye kadar,
+ Kazazede normal soluyuncaya kadar,

Yorgunluktan tiikeninceye kadar devam edilir.

2.12. Kardiyopulmoner Bilimlerde Uluslararasi Fikir Birligi

Uluslararas1 Resiisitasyon Liyazon Komitesi (International Liaison Committee
on Resuscitation ILCOR); Amerikan Kalp Dernegi (AHA), Avrupa Resiisitasyon
Konseyi (ERC), Kanada Kalp ve inme Vakfi (HSFC), Avustralya ve Yeni Zelanda
Resiisitasyon Komitesi (ANZCOR), Giliney Afrika Resiisitasyon Konseyi (RCSA),
Inter-Amerikan Kalp Vakfi (IAHF), ve Asya Resiisitasyon Konseyi (RCA)
temsilcilerinden olusur (37). Bes yillik araliklarla resiisitasyon bilimini
degerlendiren, ILCOR iiyeler konseyindeki arastirmacilar, 2000 yilindan sonra da bu
degerlendirmeyi yaptilar. Kardiyopulmoner Resiisitasyon, Acil Kardiyovaskiiler
Bakim ve Tedavi oOnerileri, Uluslararas1 2005 konsensiis toplantilarinda tartigildi ve
oneriler, 2005 yil1 sonunda yayinlandi (45). En son Uluslararast Uzlas1 Konferansi
Subat 2010'da Dallas'ta yapildi ve yayinlanan sonuclar ve oneriler, bu 2010 ERC
Kilavuzunun temelini olusturdu (120).

Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC) kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR)
2010 kilavuzu, 2005 yilinda yaymlanan kilavuzun giincellenmis bilgilerini
icermektedir ve kilavuz igin belirlenen "bes yilda bir gilincelleme" hedefinin
sonucudur. Onceki kilavuzda oldugu gibi 2010 kilavuzu da KPR ile ilgili en yeni ve
genis kapsamli konu basliklarini igeren sistematik derlemelerin sonuglarini topar-
layan, KPR Bilimi Uzerinde Uluslararasi Uzlas1 ve Tedavi Onerilerini (CoSTR)
temel almaktadir (37).

Restisitasyon bilimi gelismeye devam etmektedir. Bu gelismeleri yansitabilmek

ve saglik calisanlarina en iyi Onerileri sunabilmek i¢in klinik kilavuzlarin belirli
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araliklarla giincellenmesi gerekmektedir. Bu bes yilda bir gerceklestirilen
giincellemelerin arasinda kalan yillarda, sonucu belirgin sekilde etkileyecek yeni

tedaviler konusunda saglik calisanlar1 bilgilendirilirler.

2.13. Resiisitasyon egitiminin prensipleri

2010 rehberi bulgularin1 degerlendirme silirecinde ILCOR'un "Egitim,
Uygulama ve Ekip Calismalar1 grubu" tarafindan belirlenen 6nemli konular
sunlardir:  Ogrenme hedeflerine giivenilir bir bigimde ulasilip ulagilmadigim
saptamak icin egitim uygulamalar1 degerlendirilmelidir (37). Amag, 6grencilerin
kazandiklar1 ve koruduklar1 bilgi ve becerileri ger¢ek kardiyak arrestlerde dogru
uygulayabilmeleri ve hastalarda daha iyi sonucglar elde edebilmelerinin sag-
lanmasidir. Egitmensiz ya da egitmenin ¢ok az katildig: kisa video/bilgisayar, kendi
kendine egitim kurslart manken iizerinde pratikle birlestirildiginde, egitmenlerle
birlikte gerceklestirilen temel yasam destegi kurslarina (TYD ve OED) etkili bir
alternatif olabilir.

Ideal olarak tiim vatandaslar kompresyon ve ventilasyonu iceren standart KPR
egitimi almalidir. Fakat sadece kompresyon iceren KPR egitimi verilen uygun
durumlar da vardir (¢cok kisa zamanda egitim verilmesi gibi). Sadece kompresyoiiun
ogretildigi KPR egitimi alanlar standart KPR'nu &grenme konusunda
cesaretlendirilmelidirler.

Yonlendirici olan veya geri bildirim verebilen cihazlar KPR becerisi elde etme
ve stirdiirmeyi gelistirir. Tibbi egitim almamus kisiler ile saglik ¢alisanlarinin KPR
egitimi sirasinda kullanilmalidir.

Liderlik, takim ¢aligsmasi, gorevin idamesi ve iletisimin planlanmasi gibi teknik
olmayan becerilerin fazlaca vurgulanmasi, KPR performansini arttirtp hasta
bakimina yardimer olacaktir. Resiisitasyon ekiplerinin ve bireysel performansin
artirilabilmesi i¢in resiisitasyon girisimini planlamak amaciyla ekip toplantilar1 ve
simiile ya da gercek reslisitasyon performanst sirasinda geribildirimler
kullanilmalidir.

Ideal olarak tiim vatandaslar KPR ile ilgili bazi bilgilere sahip olmalidir.
Yiiksek risk popiilasyonuna odaklanan egitimlerin uygulanmasini destekleyen ya da

karsi olan bulgular yetersizdir. Ancak egitim aile iiyelerinin ve/veya hastanin
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anksiyetesini azaltabilir, duygusal olarak kendini daha hazir hissetmeyi saglar ve
kisilerin KPR'a baglayabilme duygusunu gii¢lendirir.

Restisitasyon egitimi almas1 gerekenler arasinda; halktan kisiler, tibbi egitim
gormemis fakat gorevi geregi bu alanda yer alan insanlar (cankurtaranlar, ilk
yardimcilar gibi), acil tip sistemleri, hastane servisleri ve yogun bakimlar gibi farkl
kesimlerde calisan saglik calisanlar1 yer almaktadir.

Halktan kisilerin KPR ve erken defibrilasyon uygulamasi hayat kurtarmaktadir.
Halktan kisilerin KPR'na baglama istegini azaltan pek ¢ok faktdr vardir. Bu faktorler;
panik, hastalik bulasmasi, kazazedeye zarar verme ve KPR'u yanlis uygulama
korkusudur. Halktan kisilere KPR egitimi vermek KPR yapma istegini arttirir.

Temel ve ileri yasam destegi bilgi ve becerileri, ii¢ ile alt1 ay gibi kisa bir siire
icinde unutulabilir. Bilgi ve becerilerinin devamliligin1 saglamaya yardima olacak
animsatic1 egitimlere gereksinimi olan bireylerin belirlenebilmesi igin sik sik

degerlendirmeler yapilmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi:

Bu arastirma doktorlarin kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki

yaklagimlarini degerlendirmek amaciyla tanimlayici olarak gergeklestirildi.

3.2. Arastirmanin Yeri

Arastirma Bolu ilinde, Abant izzet Baysal Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi’nde gorev yapan doktorlara uygulandi.

Arastirma igin Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik
Kurulu'ndan, 20.02.2012 tarihinde onay alindi.

3.3. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini; Abant [zzet Baysal Universitesi Saglik Arastirma ve

Uygulama Merkezi’nde gorev yapan 246 doktor olusturmaktadir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin  drneklemini; Abant Izzet Baysal Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde ¢aligan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden
234 doktor olusturdu. Arastirma yapildigi sirada (27.02.2012--04.06.2012 tarihleri
arasinda) rotasyonda olan ve calismaya katilmak istemeyen kisiler ¢aligmaya dahil

edilmedi.

3.5.Veri Toplama Araclan

Arastirma verileri literatlir dogrultusunda hazirlanan anket formu ile toplanda.
Anket formu; doktorlarin demografik 6zellikleri ile KPR hakkindaki genel bilgilerine
yonelik 30 sorudan meydana geldi. Sorular 2010 Resusitasyon Kilavuzu’na
gore hazirlandi. Anket formlar etik kurul izni alindiktan sonra, 27.02.2012--

04.06.2012 tarihleri arasinda uygulandi.

3.6. Verilerin Toplanmasi

Anket formlari, arastirmaci tarafindan 27.02.2012--04.06.2012 tarihleri



arasinda Abant Izzet Baysal Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi’nde gorev yapan ve arastirmaya katilmayir kabul eden 234 doktora
uygulandi. Anket Oncesinde arastirmanin amaci katilimcilara anlatildi. Verilen

yanitlar kilavuz bilgilerine gore degerlendirildi.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen parametrelerin  gruplar arasi
karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. Bagimsiz gruplar arasi
farklarin karsilastirmalarinda Independest Samples "t" testi kullanildi. Veriler

tablolarda birey sayis1 ve yiizdesi seklinde belirtilip, p<0.05 anlamlilik sinir1 olarak

kabul edildi.

37



4. BULGULAR

KPR ile ilgili, 27.02.2012--04.06.2012 tarihleri arasinda yaptigimiz
calismamizin bu boliimiinde, arastirmanin kapsammna alman A.1.B.U Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesinde ¢alisan 109 Ogretim Gorevlisi ve 125
Arastirma Gorevlisi olmak {izere toplam 234 doktorun tanitict oOzellikleri,
kardiyopulmoner resiisitasyona iliskin diisiinceleri ve bilgi diizeylerine ait bulgular

yer almaktadir.

Tablo1. Doktorlarin Yaslarina Goére Dagilimlari

Yas Say1 (n) Yiizde (%)
25-30 82 35,0
30-40 88 37,6
40-45 38 16,2
45 Ustii 26 11,1
Toplam 234 100,0

Calismaya alinan doktorlarin %35°1 25-30 yasinda, %37.6’s1 30-40 yasinda,

%16.2°s1 40-45 yasinda ve %11.1°1 ise 45 yas Ustii olarak saptandi.
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Grafik 1. Doktorlarin yagsa gore dagilimi
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Tablo 2. Doktorlarin Calisma Siirelerine Gore Dagilimlari

Calisma Siiresi Sayi1 (n) Yiizde (%)
1 yildan az 16 6,8
1-5yil 65 27,8
6-10 y1l 50 21,4
10 yildan fazla 103 44,0

Calismamizdan elde ettigimiz bir baska bulguya gore ise doktorlarin; %6.8’1 1
yildan az, %27.8’1 1-5 yildir, %21.4’0 6-10 yildir ve %44’i 10 yildan fazla bir
stiredir hekim olarak ¢alistiklar1 saptandi (Tablo.2).

Grafik 2. Doktorlarin calisma siirelerine gore dagilim
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Tablo 3. Doktorlarin Calistiklar1 Boliimlere Gore Dagilimlari

Boliimler Say1 (n) Yiizde (%)
Temel bilimler 20 8,5
Dahili Bilimler 127 54,3

Cerrahi Bilimler 87 37,2

Calismaya katilan doktorlarin %8.5’u Temel Bilimlerde, %54.3’i Dahili
Bilimlerde ve %37.2’si ise Cerrahi Bilimlerde gorev yapmakta idi. Temel Bilimlerde
calisan doktor sayisinin az olusu istatistiksel ¢oziimlemelerde bazi zorluklar meydana

getirdi.
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Grafik 3. Doktorlarin béliimlere gore dagilimi
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Tablo 4. Doktorlarin Statiilerine Gére Dagilimlari

O temel bilimler
M cerrahi bilimler
Odahili bilimler

Statii Say1 (n) Yiizde (%)
Ogretim iiyesi 118 50,4
Aragtirma gorevlisi 116 49,6

Grafik 4. Doktorlarin Statiilerine Gore Dagilim
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Doktorlarm 118’1 (%50.4) Ogretim Uyesi, 116’s1 (%49.6) Arastirma Gérevlisi

olarak ¢alismaktadir. Hastanemizde calisan Ogretim Uyesinden 118’i, Arastirma

Gorevlisinden 116’s1 galigmaya katildi.

Tablo 5. Doktorlarin KPR Uygulama Yiizdeleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 181 77,4
Hayir 30 12,8
Izledim 22 9,4
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KPR uygulayan doktorlarin oran1 %77.4 olarak bulundu. KPR izleyenlerin
orani olan %12.8’1t KPR uygulayanlara ekleyince, doktorlarin %90’ min KPR
uyguladiklar1 ve/veya izledikleri tespit edildi.

Tablo 6. Statliye gore daha 6nce KPR uygulama oranlarinin karsilastirilmast.

Ogretim Uyesi (n, %) Arastirma gorevlisi (n, %) | P=0.018
Evet 83 (%70.3) 98 (%84.5)
Hayir 21 (%17.8) 9 (%7.8)
[zledim 13 (%11.0) 9 (%7.8)

Grafik 5. Statiiye gore daha once KPR
uygulama Kkarsilastirmasi

OEvet
B Hayir
Olizledim

Ogretim Uyesi Arastirma Gor.

Calismaya katilan ogretim tiiyelerinin %70.3’{liniin, aragtirma gorevlilerinin
ise %84.5’inin daha 6nce KPR uyguladigi saptandi. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p:0.018).

Tablo 7. Doktorlarin boliimlere gore “Daha 6nce kardiyopulmoner resusitasyon

uyguladiniz m1?” sorusuna cevaplarinin karsilastirilmasi.

Temel Bil. (n, %) Dahili Bil. (n, %) Cerrahi Bil. (n, %)
Evet 9 (%45.0) 104 (%81,9) 68 (%78.2)
Hayir 6 (%30.0) 14 (%11) 10 (%11.5)

Dabhili bilimlerdeki doktorlarin %81.9’unun daha énce KPR uyguladigi Cerrahi
bilimlerdeki doktorlarin %78.2’inin daha 6nce KPR uyguladigi saptandi. Temel
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bilimlerdeki doktor sayis1 az oldugu i¢in Cerrahi ve Dahili bilimlerdeki doktorlarla

yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli1 bir fark bulunmadi (p= 0.586).

Tablo 8. Doktorlarin Daha Once KPR Kursuna Katilma Oranlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 89 38,0
Hay1r 145 62,0

Grafik 6. Doktorlarin daha once kursa katilim oranlari
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Caligmamizda doktorlarin biiylik ¢ogunlugunun 145’1 (%62) KPR kursuna

katilmadig1 saptand1 (Tablo 8).

Tablo 9. Doktorlarin KPR Kursuna Katilma Istekleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 181 77,4
Hayir 53 22,6

Doktorlarin 181’1 (%77.4) KPR kursuna katilmak istedigini ifade ederken,

53’1 (%22.6) kursa katilmak istemedigini ifade etmistir (Tablo 9).
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Tablo 10. Doktorlarin statiilerine gore ‘‘Kardiyopulmoner resusitasyon ile ilgili

kursa katilmay1 diisliniir miisiiniiz’” sorusuna cevaplariin karsilastirilmasi.

Ogretim Uyesi (n, %)

Arastirma gorevlisi (n, %)

Evet

81 (%68.6)

100 (%86.2)

Hayir

37 (%31.4)

16 (%13.8)

P=0.001

Aragtirma gorevlilerin %86.2°si KPR kursuna katilmay1 diigiiniirken 6gretim

tiyelerinin %68.6’s1 kursa katilmay1 diistindiikleri saptandi.

Tablo 11. Doktorlarin 2010 Resusitasyon Kilavuzundan haberdar Olma Oranlar1

Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 84 35,9
Hayir 150 64,1

Bes yilda bir yayinlanan Resusitasyon Kilavuzundan haberdar olan doktorlarin

orant %35.9 iken haberdar olmayanlarin orani ise %64.1 olarak bulundu (Tablo 11).

Tablo 12: Doktorlarin statiilerine gore “2010 Resusitasyon Kilavuzundan haberdar

misiniz” sorusuna cevaplarinin karsilagtirilmasi.

Ogretim Uyesi (n, %) Aragtirma gorevlisi (n, %)

Evet 42 (%35.6) 42 (%36.2) p=0.922

Hayir 76 (%64.4) 74 (%63.8)

Calisgmaya katilan ogretim iyelerinin  42’sinin  (%35.6) ve  arastirma
gorevlilerinin 42’sinin (%36.2), 2010 Resusitasyon Kilavuzundan haberdar olduklari
saptandi. Bu konuda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p:0.922).
Ancak her iki grubun da kilavuzdan haberdar olma oranlarimin diisiik oldugu ve

diizenlenecek seminer, konferans ve kurslarla bunun giderilmesi gerektigi diigtiniildi.
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Tablo 13. Doktorlarin 2010 Resusitasyon Kilavuzunu Hazirlayan ILCOR’un

(Uluslararas1 Resusitasyon Liyazon Komitesi) Uyelerini Bilme Oranlar

Say1 (n) Yiizde (%)
ASA (Amerika Anestezistler Dernegi) 41 17,5
ERC (Avrupa Resusitasyon Konseyi) 15 6,4
AHA (Amerika Kalp Dernegi) 43 18,4
HSFC (Kanada Kalp ve inme Vakfi) 118 50,4
Cevap vermeyen 17 7,3

Caligmaya katilanlardan, ILCOR’un (Uluslararast Resusitasyon Liyazon
Komitesi) iiyelerini bilen doktorlarin sayis1t 41 (%17.5) olarak bulundu. Ayrica 17

(%7.3) katilime1 bu soruyu cevaplamadi.

Tablo 14. Doktorlarin Eriskin kardiyak arrest tedavisindeki yasam kurtarma zinciri

siralamasini bilme oranlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Dogru 150 64,1
Yanlis 83 35,5
Cevap vermeyen 1 4

Kardiyopulmonerarrest olan hastalarin sagkalimini etkileyen Yasam Kurtarma
Zincirinin dogru siralamasini, 150 (%64.1) doktorun dogru bildigi, 83 (%35.5)
doktorun yanlis bildigi tespit edildi.

Tablo 15. KPR kursuna katilanlarin “Erigkin kardiyak arrest tedavisindeki yasam

kurtarma zinciri hangisinde dogru siralanmistir?” sorusuna verdikleri cevaplarin

karsilagtirilmasi.

Kursa katilanlar (n, %) Kursa katilmayanlar (n, %)
Dogru 64 (%71.9) 86 (%59.3) P=0.039
Yanlis 24 (%27) 59 (%40.7)
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Grafik 7. Kursa katihm ve yasam kurtarma ziniciri sorusu
arasindaki iliski
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Calismaya katilan hekimlerden KPR kursuna katilanlarin  %71.9’u, kursa
katilmayanlarin %59.3’1i bu soruya dogru cevap verdiler. Bu anlamli fark (p:0.039),

KPR kurslarinin faydasini gostermektedir.

Tablo.16 Doktorlarin resusitasyon uygulama asamalarini bilme oranlar1

Say1 (n) Yiizde (%)
Dogru 158 67,5
Yanlig 76 32,5

Calismaya katilan doktorlarin 158’1 (%67.5) resusitasyon uygulama asamalarini

dogru bildigi, 76’sinin (%32.5) bilemedigi tespit edildi (Tablo 16).

Tablo 17. KPR kursuna katilanlarin “Resusitasyon uygulama asamalar1 hangisinde

dogru siralanmistir?” sorusuna verdikleri cevaplarin karsilastirilmasi.

Kursa katilanlar (n, %)

Kursa katilmayanlar (n, %)

Dogru

66 (%74.2)

92 (%63.4)

Yanlis

23 (%25.8)

53 (%36.6)

p=0.090

Caligmaya katilan doktorlardan, KPR kursuna katilanlarin 66’s1 (%74.2)

resusitasyon agamalarini dogru bilirken, kursa katilmayanlarin 92’si (%63.4) dogru

bildikleri tespit edildi.
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Tablo 18. Doktorlarin hasta veya yarali degerlendirilmesinde ilk once kontrol

edilmesi gerekeni bilme oranlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Dogru 114 48,7
Yanlis 120 51,3

Hasta ve yarali degerlendirmesinde ilk 6nce ‘solunum yolu agikligi” kontrol

edilir diyen, doktorlarin oran1 %48.7 iken, yanlis1 isaretleyenlerin orani ise %51.3

olarak tespit edildi.
Tablo 19. Doktorlarin statiilerine goére “Hangisi hasta veya yaral
degerlendirilmesinde ilk 6nce kontrol edilmelidir?” sorusuna cevaplarinin
karsilastirilmasi.
Ogretim Uyesi (n, %) Arastirma gorevlisi (n, %)
Dogru 55 (%46.6) 59 (%50.9) p=0.516
Yanlis 63 (%53.4) 57 (%49.1)

Calismaya katilan o6gretim iyelerinin 55’1 (%46.6) dogru cevaplarken,
arastirma gorevlilerin 59’u (%50.9)’u  dogru cevapladilar. Bu fark istatistiksel

olarak anlamli olarak degerlendirilmedi (p:0.516).

Tablo 20. Doktorlarin Temel Yagsam Destegi algoritmasinda yer almayani bilme

oranlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Dogru 194 82,9
Yanlis 40 17,1

Adrenalin vermenin, Temel Yasam Destegi algoritmasinda yer almadigini,

doktorlarin %82.9’u dogru bildi.

Tablo 21. Doktorlarin statiilerine gore “Asagidakilerden hangisi Temel

Yasam Destegi algoritmasinda yer almaz?” sorusuna cevaplarinin karsilastirilmasi.

Ogretim Uyesi (n, %)

Arastirma gorevlisi (n, %)

Dogru

94 (%79.7)

100 (%86.2)

Yanlis

24 (%20.3)

16 (%13.8)

p=0.184
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Calismaya katilan 6gretim {iyeleri ve arastirma gorevlileri arasinda bu soruya

verdikleri cevaplar bakimindan anlamli farklilik saptanmadi (p:0.184).

Tablo 22. Doktorlarin bilinci kapali bir hastanin solunumunu kontrol etme yontemini

bilme oranlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Dogru 217 92,7
Yanlis 17 7,3

Calismaya katilan doktorlarin tamamina yakininin, 217’sinin (%92.7), bilinci
kapal1 bir hastanin solunumunu kontrol etme yontemi olan ‘bak-dinle-hisset’i bildigi

tespit edildi.

Tablo. 23 Doktorlarin “bag-boyun travmasi olmayan bilingsiz hastanin havayolu

aciklig1 hangi manevra ile saglanir?” sorusuna verdikleri cevaplar.

Say1 (n) Yiizde (%)
Ceneyi ileri ve yukari kaldirarak 45 19,2
Basi yana dogru ¢evirerek 15 6,4
Agzin i¢ini temizleyerek 9 3.8
Bas1 geriye egip ¢eneyi ileri-yukari kaldirarak 165 70,5

Calismaya katilan doktorlarin 165’1 (%70.5) bag-boyun travmasi olmayan
bilingsiz hastanin havayolu acikliginin hangi manevra ile saglandigini dogru bilirken

69’unun (%29.5) yanlis bildigi saptandi.

Tablo 24. KPR kursuna katilanlarin “Travmasi olmayan bilingsiz hastanin hava

yolu acikligt hangi manevra ile saglanir?” sorusuna verdikleri cevaplarin

karsilagtirilmast.

Kursa katilanlar (n, %) Kursa katilmayanlar (n, %)
Dogru 69 (%717.5) 98 (%67.6) p=0.103
Yanlig 20 (%22.5) 47 (%32.4)

Calismaya katilan doktorlardan KPR kursuna katilanlarin  %77.5’u
“travmast olmayan bilingsiz hastanin hava yolu ac¢ikligi hangi manevra ile saglanir?”

sorusunu dogru, KPR kursuna katilmayanlarin %67.6’sinin dogru cevapladigi
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saptandi; ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi
(p:0.103).
Tablo 25. Doktorlarin travmaya ugramig, solunumu olmayan hastaya

yapilmamas1 gerekeni sorusuna verdikleri cevaplar

Say1 (n) Yiizde (%)
Suni solunuma baglamak 25 10,7
Havayolu agikligini saglamak 43 18,4
Yardim istemek 16 6,8
Derlenme pozisyonuna almak 149 63,7
Cevap vermeyen | 4

Derlenme pozisyonuna alinmamali diyerek dogru bilen doktorlarin oran1 %63.7

olarak tespit edildi.

Tablo 26. Doktorlarin KPR uygulanacak hastaya hangi pozisyonun verilecegini

bilme oranlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Surtiistii pozisyonda sert ve diiz zeminde 226 96,6
Sirtiistii pozisyonda yumusak zeminde 2 9
Yiiziistli pozisyonda sert ve diiz zeminde 3 1,3
Yiiziistii pozisyonda yumusak zeminde 3 1,3

Doktorlarin neredeyse tamaminin, 226’simnin (%96.6), KPR uygulanirken

hastaya verilmesi gereken pozisyon ile ilgili tercihlerinin dogru oldugu saptandi.

Tablo 27. Doktorlarin boliimlerine gore “KPR uygulanacak hastaya hangi pozisyon

verilmelidir?” sorusuna cevaplarinin karsilastirilmasi.

Temel Bil. (n, %)

Dahili Bil. (n, %)

Cerrahi Bil. (n, %)

Dogru 19 (%95.0) 122 (%96.1) 85 (%97.7)
Yanlis 1 (%5.0) 5(%3.9) 2 (%2.3)
Calismaya katilan doktorlarin, yaklasik olarak hepsi, bolim farks

gbzetmeksizin, KPR uygularken hastaya verilecek pozisyon ile ilgili soruya dogru

cevap verdikleri tespit edildi (Tablo 27).
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Tablo 28. Doktorlarin AED (OED) Otomatik Eksternal Defibrilatérii dogru bilme

oranlar1
Sayi (n) | Yiizde (%)

Halkdan kisilerin tanik olduklari arrestlerde defibrilasyon uygulanabilmesi igin 120 513
geligtirilmistir. ’
fleri Yasam Destegi egitimi almis hemsirelerin hizli defibrilasyon 54 231
uygulayabilmesi i¢in gelistirilmistir. ’
Ucaklarda ki arrestlerin sagkalim sansini arttirmak igin gelistirilmistir. Pilotlar 13 56
tarafindan kullanilir. >
Ambulans gorevlilerinin  doktorsuz goérevde olduklar1 anlarda bile

. . . L2 46 19,7
defibrilasyon uygulayabilmeleri i¢in geligtirilmistir.

OED’nin kullanimu ile ilgili bu soruyu doktorlarin 120’sinin (%51.3) dogru,

113’tiniin (%48.5) yanlis bildikleri tespit edildi (Tablo 28).

Tablo 29. Doktorlarin hastanede takip edilirken, biling kayb1 gelisen hastada nabiz

allmamamasit durumunda ilk miidaheleyi dogru bilme oranlari.

Say1 (n) Yiizde (%)
Resusitasyon ekibi ¢agirilir 77 32,9
Defibrile edilir 5 2,1
Kardiyak masaja baslanir 143 61,1
Oksijen verilir 8 3.4
Cevap vermeyen 1 4

Dogru cevap olan resusitasyon ekibini ¢agirma sikkini isaretleyenlerin oram

%32.9 olarak saptandi. Caligmaya katilan doktorlarin %61.1’inin kardiyak masaji

diisiindiigii tespit edildi.

Tablo 30. Doktorlarin eriskin KPR’nda ¢ift kurtarici varliginda kardiak basi solunum

oranini dogru bilme oranlari.

Say1 (n) Yiizde (%)
Kalp masaji/solunum orani 15/2 | 79 33,8
Kalp masaji/solunum oram 100/2 | 2 9
Kalp masaji/solunum orani 5/1 42 17,9
Kalp masaji/solunum oran1 30/2 | 111 47,4

Calismamiza katilan doktorlarin %47.4’1i  dogru cevabi bilirken, %51.7’si

eski bilgilere gore davrandigi tespit edildi. Bu durum yeni gelismelerin yeterince

takip edilmedigini gostermektedir.
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Tablo 31. Doktorlarin yas gruplarina gore “Eriskin KPR’nda ¢ift kurtaric1 varliginda
kardiak basi solunum orani hangisinde dogru olarak verilmistir” sorusuna verdikleri

cevaplarin karsilastirilmasi.

Yasiniz? 25-30 (n, %) 30-40 (n, %) 40-45 (n, %) 45 {stii (n, %)
Dogru 53 (%64.6) 32 (%36.4) 17 (%44.7) 10 (%38.5)
Yanlis 29 (%35.4) 56 (%63.6) 21 (%55.3) 16 (%61.5)

Calismamiza katilan hekimlerin yas gruplarina gore KPR bilgilerini
karsilastirdigimiz bu tabloda anlamli farklilik saptanmadi.. Sadece 25-30 yas ile 40-
45 yas arasindaki karsilastirmada fark goziikse de total sayilar arasindaki farktan

dolay1 anlamli degerlendirilmedi.

Tablo 32. KPR kursuna katilanlarin “Erigkin KPR’nda ¢ift kurtarici varliginda
kardiak basi solunum orani hangisinde dogru olarak verilmistir” sorusuna verdikleri

cevaplarin karsilastirilmast.

Kursa katilanlar (n, %)

Kursa katilmayanlar (n, %)

Dogru

46 (%51.7)

66 (%45.5)

Yanlis

43 (%48.3)

79 (%54.5)

P=0.360

KPR kursuna katilan hekimlerin %51.7’nin  dogru cevapladigi, kursa
katilmayanlarin %45.5’inin dogru cevapladig saptandi. Bu fark (p:0.360) istatistiksel
olarak anlamli olmasa da daha 6nce KPR kursuna katilmanin faydali oldugu
goriilmektedir.

Tablo 33. Doktorlarin erigskin KPR’nda kompresyon uygulanirken kardiak basi

sayisini dogru bilme oranlari

Say1 (n) Yiizde (%)
50 27 11,5
75 71 30,3
100 127 54,3
150 6 2,6
Cevap vermeyen 3 1,3

Doktorlarin yaridan fazlasinin, 127’sinin (%54.3), dogru cevabi bildigi

yanlig cevabi isaretleyenlerin oraninin ise %44.4 (n:104) oldugu saptandi.
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Tablo 34. KPR kursuna katilanlarin “Erigkin KPR’nda kompresyon uygulanirken

kardiak basi sayisi, 2010 Resusitasyon Kilavuzu'na gore dakikada en az kag

olmalidir?” sorusuna verdikleri cevaplarin karsilagtirilmasi.

Kursa katilanlar (n, %)

Kursa katilmayanlar (n, %)

Dogru

58 (%65.2)

69 (%47.6)

Yanlis

31 (%34.8)

73 (%50.3)

p=0.014

KPR’nin bagarisinin en énemli belirteclerinden olan kardiyak basi sayisini

sordugumuz bu soruda, kursa katilanlarin %65.2°sinin dogru cevap verirken, kursa

katilmayanlarm %47.6’siin dogru cevap verdigi tespit edildi..istatistiksel olarak

anlamli (p:0.014) bulunan bu fark, KPR kursunun 6nemine isaret etmektedir.

Tablo 35. Doktorlarin kardiak masaj uygulama yerini dogru bilme oranlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Sternum 1/3 alt kismi dirseklerden kolu biikerek 16 6,8
Sternum 1/3 alt kism dirseklerden kolu biikkmeden 155 66,2
Sternum 1/2 alt kismi dirseklerden omuzu biikerek 1 4
Sternum 1/2 alt kismu dirseklerden kolu biikkmeden 62 26,5

Caligmamiza katilan doktorlarin 62°si (%26.5) dogru cevabi bilirken

%66.2°s1 (n:155) ‘sternum 1/3 alt kismi dirseklerden kolu biikmeden’ sikkinm

isaretledi (Tablo 35).

Tablo 36. Doktorlarin diizgiin bir ritmi olan fakat dinlemekle kalp atimi olmayan

hastaya, uygulanmayani dogru bilme oranlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Kardiyak masaj yapilir 73 31,2
Hava yolu kontrol edilir 10 43
Oksijen verilir 9 3,8
Defibrile edilir 141 60,3
Cevap vermeyen 1 4

Bu soruda kardiyak masaj yapilir diyen hekimlerin oraninin, %31.3 (n:73)

olmasi sorunun yanlis anlasilmis olabilecegini diistindiirmektedir.
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Tablo 37. Doktorlarin en sik ani kalp 6liimiine neden olan ritmi dogru bilme oranlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Ventrikiiler asistoli 19 8,1
Ventrikiiler tasikardi 12 5,1
Ventrikiiler fibrilasyon 198 84,6
Idiopatik ritim bozuklugu 5 2,1

Grafik 8. En sik ani kalp olumtine neden olan

ritim?

O Ventrikuler asistoli
B Ventrikuler tasikardi

O Ventrikuler
fibrilasyon

O idipatik ritim
bozuklugu

alismaya katilan doktorlarin cogunlugu, 198’1 (%84.6) bu soruya dogru
Caligmay ¢ogunlugu, ( ) ya dog

cevap vermistir (Tablo 37).

Tablo 38. Doktorlarin KPR sirasinda defibrilasyondan sonra ara vermeden ne

yapilacagini bilme oranlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Ritim kontrol edilmelidir 66 28,2
Kardiak masaja devam edilmelidir 139 59,4
Kan gazi alinmalidir. 5 2,1
Nabiz kontrol edilmelidir 23 9,8

Grafik 9. Defibrilasyonda sonra ara verilmeden ne

10%

yapilmah?

D/

29

LYY
£0//0

O ritim kontrol edilmeli

B kardiyak masaja

devam

Okan gazi alinmali

O Nabiz kontrol edilmeli

Doktorlarin 139’u (%59.4) dogru cevap verdigi halde 66’s1 (%28.2) “ritim

kontrol edilmelidir” demis. KPR’nin etkinligi ve basarisi i¢in ¢ok Onemli olan
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kardiyak masajin etkinliginin ve devamliliginin vurgulanmasi gerekir.

Tablo 39. KPR kursuna katilanlarin “KPR sirasinda defibrilasyondan sonra ara

vermeden ne yapilmalidir?” sorusuna verdikleri cevaplarin karsilastirilmasi.

Kursa katilanlar (n, %)

Kursa katilmayanlar (n, %)

Dogru

64 (%71,9)

75 (%51,7)

Yanlis

25 (%28,1)

69 (%47,6)

p=0.003

Grafik 10. Defibrilasyondan sonra ara vermeden ne
yapilmah?

O Dogru
H Yanhs|

Kursa katilanlar

Kursa katiimayanlar

Calismaya katilan doktorlardan daha dnce KPR kursuna katilanlarin 64’1
(%71.9) ara vermeden masaja devam edilmesi gerektigini belirtirken, daha once
kursa katilmayanlarin 75’1 (%51.7) ara vermeden masaja devam edilmesi gerektigini
belirtmislerdir. Bu anlaml farklilik (p:0.003) KPR kursunun 6nemini bir kez daha

gozler oniine sermektedir (Tablo 39).

Tablo 40. Doktorlarin Asistoli ve Nabizsiz Elektriksel Aktivitede hangi ilag

verilmedigini bilme oranlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Adrenalin 10 43
Atropin 102 43,6
Dopamin 66 28,2
Sodyum bikarbonat 56 23,9

Calismaya katilan doktorlarin  102’°sinin  (%43.6) dogru cevap verdigi

132’sinin (%56.4) ise yanlis cevap verdigi tespit edildi. (Tablo 40).
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Tablo 41. KPR kursuna katilanlarin ‘‘Asistoli ve Nabizsiz Elektriksel Aktivitede

hangi ila¢ verilmez?’’ sorusuna verdikleri cevaplarin karsilastirilmasi.

Kursa katilanlar (n, %) Kursa katilmayanlar (n, %)

Dogru 44 (%49.,4) 58 (%40,0) p=0.158

Yanlig 45 (%50,6) 87 (%60,0)

Grafik 11. Kursa katilim ile Asistoli ve NEA da
hangi ila¢ verilmez sorusuna verilen cevap
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40
20 ODogru
B Yanhs

% 0-

Katilanlar Katilmayanlar

Calismaya katilan doktorlardan KPR kursuna katilanlarin 44’4 (%49.4)
“Asistoli ve Nabizsiz Elektriksel Aktivitede hangi ilag verilmez?” sorusuna dogru
cevap verirken, KPR kursuna katilmayanlarin 55’1 (%40) dogru cevap verdikleri
tespit edildi. Ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik (p:0.158) tespit
edilmedi (Tablo 41).

Tablo 42. Doktorlarin statiilerine gore ‘Asistoli ve Nabizsiz Elektriksel Aktivitede

hangi ilag¢ verilmez?’’ sorusuna verdikleri cevaplarin karsilastirilmasi.

Ogretim Uyesi (n, %)

Aragtirma gorevlisi (n, %)

Dogru

51 (%43,2)

51 (%44,0) p=0.909

Yanlig

67 (%56,8)

65 (%56,0)

Calismaya katilan o6gretim tiyelerinin %43.2°sinin ~ dogru cevaplarken,

arastirma gorevlilerin %51’inin dogru cevapladigi saptandi. Bu fark istatistiksel

olarak anlamli degerlendirilmedi (p:0.909).

Tablo 43. Doktorlarin Adrenalin uygulama yolu ve dozunu bilme oranlar1

Say1 (n) Yiizde (%)
1 mg 1V 3-5 dakikada bir 193 82,5
1/2 mg IV 3-5 dakikada bir 37 15,8
1 mg PO 3-5 dakikada bir 4 1,7
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Calismaya katilan hekimlerin %82.5’unun dogru cevabi bildigi ve konuya

hakim oldugu tespit edildi (Tablo 43).

Tablo 44. Doktorlarin statiilerine gore “Erigkin hastalarda monofazik defibrilator
ile defibrilasyon uygulamasinda defibrilasyona kag¢ joul ile baglanir?” sorusuna

verdikleri cevaplarin karsilagtirilmasi.

Ogretim Uyesi (n, %) Arastirma gorevlisi (n, %) | p=0.082
Dogru 24 (%20,3) 14 (%12,1)
Yanhs 93 (%78.8) 102 (%87.9)

Calismaya katilan doktorlarin dogru cevap verme oraninin en diisiik oldugu
bu soruda Ogretim iiyelerinin %20.3’liniin , arastirma gorevlilerinin %12.1’inin

dogru cevabi bildikleri tespit edildi

Tablo 45. KPR kursuna katilanlarin “‘Eriskin hastalarda monofazik defibrilator ile
defibrilasyon uygulamasinda defibrilasyona ka¢ joul ile baglanir?’’ sorusuna

verdikleri cevaplarin karsilagtirilmasi

Kursa katilanlar (n, %) Kursa katilmayanlar (n, %) p=0.000
Dogru 25 (%28,1) 13 (%9,0)
Yanlig 64 (%71,9) 131 (%90,3)

Grafik 12. Kursa katilim ve monofazik defibrilator
kullanim sorusuna verilen cevap
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ODogru
BYanhs
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Katilanlar Katiilmayanlar

(Calismaya katilan doktorlarin en az bildikleri bu soruya KPR kursuna katilan

doktorlar katilmayanlara gore daha fazla dogru cevap vermislerdir (p:0.000).
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5. TARTISMA

Yaklagik 300 milyon niifusu olan Amerika Birlesik Devletleri’'nde, 6liim
nedenlerinin yaklasik yarisin1 olusturan kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle
ortalama yilda 1 milyon kisi hayatin1 kaybetmektedir. Koroner arter hastaligina baglh
6liim orani ise 350 bindir ve bunlarin biiyiik bir kismi ani 6liimdiir (119).

Koroner arter hastaligina bagli ani 6liimlerin yaklagik 2/3°1 hastane disinda
ve genellikle semptomlarin baglamasindan sonraki ilk iki saat i¢inde olur (120).

Tiirkiye sartlarina ait net veriler olmadigi igin diger iilkelerin arastirma
sonuclarina dayanarak verdigimiz bu rakamlar, hizli ¢alisan acil bakim sistemlerinin,
aninda baslayan erken KPR’nin ve erken defibrilasyonun 6nemini gosterir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde hemsirelerin erken KPR’1 6grenmeleri zorunludur (121).

Nazire Belgin Akilli ve arkadaslari, doktorlar arasinda yaptiklar
calismalarinda, KPA ile karsilasip KPR uygulayan katilimcilarin oranint %90 olarak
bulmuslardir (122). Biz de c¢alismamizda, KPA ile karsilasip KPR uygulayan
doktorlarin oranini benzer sekilde %90 olarak bulduk.

Ayrica, bizim ¢alisgmamizda daha 6nce, KPR uyguladigini belirten arastirma
gorevlilerinin orant 6gretim tiyelerinin oranindan daha fazla bulundu. Bu farkin
sebebinin, arrest vakalarinin daha ¢ok ndbet esnasinda meydana gelmesinden ve
hasta takibinin primer arastirma gorevlileri tarafindan gerceklestirilmesinden dolay1
olabilecegini diisiindiik.

Calismamizda aragtirma gdrevlilerinin  Ogretim iiyelerine gore KPR’1
ogrenmeye daha istekli olduklarini tespit ettik. “KPR ile ilgili diizenlenecek kursa
katilmay1 diisiinilir miisiiniiz?” sorusuna arastirma gorevlilerinin daha fazla oranda
“evet” cevabi vermelerinin, KPA ile karsilasma ihtimalinin daha fazla olmasina
baglanabilecegini diislindiik.

Kimaz ve arkadaslar tarafindan hekimler iizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada
meslekte ¢alisma siirelerinin bilgi diizeylerini etkilemedigi saptanmistir (123).

Bilir ve arkadaglar1 tarafindan hekimler iizerinde yapilan bir diger ¢alismada
ise meslekte calisma siirelerinin katilimeilarin  bilgi diizeylerini etkilemedigi
saptanmustir (124).

Hekimler iizerinde yiiriitiilen baska bir ¢alismada, meslekte ¢alisma siiresi 0—



5 yil arasinda olan hekimlerin diger gruplardakilere goére egitim Oncesinde daha
basarili olmalarina ragmen, bu hekimler arasinda gerek egitim oncesinde gerekse de
egitim sonrasinda istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmadig: gosterilmistir (126) .

Biz de doktorlar1 yas gruplara ayirarak, “Eriskin KPR'nda ¢ift kurtarici
varliginda kardiyak basi solunum oram1 hangisinde dogru olarak verilmigtir?”
sorusuna verdikleri cevaplar1 karsilastirdik. Katilimcilarimizin bu soruya verdikleri
yanitlar benzer ¢ikti.

Sener ve arkadaglari tarafindan hemsirelerin bilgi diizeylerine yonelik yapilan
bir ¢aligmada, dahili boliimlerde g¢alisanlarin cerrahi boliimlerde calisanlara gore
daha basarili olduklar1 tespit edilmistir (125). 2009 yilinda yapilan Hemsirelere
Verilen Bir Giinliik KPR Egitiminin Uzun Donem Etkilerinin Degerlendirilmesi adli
tez ¢aligmasinda acil tip anabilim dalinda ve yogun bakimlarda ¢alisan hemsirelerin
diger boliimlerdekilere gore daha basarili olduklari tespit edilmistir (127). Bizim
calismamizda ise boliimlere gore karsilastirdigimiz “KPR uygulanacak hastaya
verilecek pozisyon”la ilgili soruya verdikleri dogru yanitlarin oran1 benzer ¢ikti.

Onceleri KPR sonrasi sagkalim orami olduk¢a diisiik iken, teknolojik
gelismeler ve KPR egitiminin artirilmasi ile bu oran yiikselmistir (128). Ancak halen,
gelismis lilkelerde KPA gegirenlerin ancak %20’si egitimli personelden KPR yardimi
gorebilmektedir (129). Tirkiye’de de KPR yardimindan daha fazla insanin
faydalanmast i¢in KPR kurslar1 yayginlagtirilarak egitimli personel sayisi
artirtlmaktadir.

Hastanede akut olarak koétiilesen veya kardiyopulmoner arrest olan hastayla
ilk karsilasan saglik personelinin kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) konusundaki
bilgi ve beceri diizeyi, hizli ve dogru miidahaleyi yapabilmeyi saglayan en dnemli
Olciitlerdir. (130). 2008 yilinda yapilan Hemsirelerin Kardiyopulmoner Resiisitasyon
Konusundaki Yaklasimlarinin Degerlendirilmesi konulu tez g¢alismasinda; hastada
solunumu kontrol ederken “bak dinle hisset yontemini uygularim.” Onermesine
katilimcilarin biiyiik oranda (%91.4) evet cevabi verdikleri bulunmus (131). Bizim
calismamizda da doktorlarin, benzer bir oranla, hastanede biling kaybi gelisen
hastanin solunumunu kontrol i¢in “bak-dinle-hisset” yontemini sectigi tespit edildi.
Yine ayni tez calismasinda katilimcilarin “bas/boyun travmasi olmayan,

bilingsiz hastanin hava yolu acikligin1 hangi pozisyonda saglarsiniz?" sorusuna
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%75 oraninda ’bas1 geriye egip ¢eneyi ileri-yukar1 kaldirma’ manevrasini onerdikleri
saptanmis (131). Bizim ¢alismamizda bas-boyun travmasi olmayan bilingsiz hastada,
havayolu agikligim1 saglayan ‘basi geriye egip c¢eneyi ileri-yukar1 kaldirma’
manevrasini doktorlarin benzer oranda bildigi tespit edildi.

Calismamizda katilimcilarimizin yarisi “bilinci kapali hasta veya yaralida ilk
miidahalede en basta kontrol edilmesi gereken nedir ?” sorusuna dogru cevap
verebildi. Temel Yasam Desteginin baslangi¢c algoritmasini olusturan bu sorunun
yiiksek oranda ya da yar1 yariya yanlis yapilmasit TYD bilgilerinin yetersizligini
ortaya koymaktadir. KPR’nun en oOnemli kismi ile ilgili bu yetersizligin
diizenlenecek egitim ve kurslarla giderilmesi gerektigini diistindiik.

Profesyonel resiisitasyon ekibi veya KPR konusunda deneyimli bir saglik
personeli gelinceye kadar kardiyak arrest olan hastaya temel yasam destegine
baslanmasi ve hizli defibrilasyon yapilmasinin resiisitasyona cevap veren hastalarda
norolojik komplikasyonlar1 azalttigi gosterilmistir. Kardiyopulmoner resiisitasyon
uygulamalarinda “yasam kurtarma zinciri” olarak tanimlanan; erken miidahale, erken
temel yasam destegi, erken defibrilasyon ve erken ileri yasam desteginden olusan her
bir halkanin sag kalimi artirdigr kabul edilmektedir. Temel yasam destegi yasam
kurtarma zincirinin kritik halkalarindan biridir. Arastirmalar, arreste tanik olan
kisinin temel yasam destegine baslamasinin sag kalimi iki ile ii¢ kat arttirdigini
gostermistir (132). Bizim calismamiza katilan doktorlarin ¢ogunlugunun, (%83)
“inlin Yagam Kurtarma Zincirinin siralamasini dogru bildigini tespit ettik. Bu yiiksek
oranin sebebini sorguladigimizda, bir¢ok katilimcimiz, anket ¢calismasindan hemen
once fakiiltemizde Acil Anabilim Dalinda gorevli 6gretim iiyesi tarafindan
diizenlenen KPR ile ilgili konferanstan, bu bilgiyi hatirladiklarin1 ifade etti. Bu
durum, 1-2 saatlik bir konferansin bile ne kadar faydali oldugunu ortaya
koymaktadir.

Eriskinlerdeki kardiyopulmoner arrestlerde hemen, hizli, gii¢lii ve kesintisiz
gbgiis kompresyonunun sagkalimi arttirdigi gosterilmistir (133). Hemsireler arasinda
yapilan ¢alismada, kardiyak basi/ solunum oranini hemsirelerin yarist dogru bilmistir
(131).

Bilir ve arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada goglis kompresyonu:solunum

oranlarinin soruldugu soruya hekimlerin %42.5 dogru olarak cevaplamis (124).
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Kimaz ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada kompresyon: ventilasyon orani
%18.9 katilimci tarafindan dogru olarak yanitlanmis (123).

Kimaz ve arkadaslar1 hekimlerle yaptiklar1 caligmalarinda 5:1 oranim
isaretleyenlerin oranin1 %380 olarak tespit etmislerdir (123).

Bizim ¢alismamiza katilan doktorlarin yarisi, eriskin KPR'nda ¢ift kurtarici
varhiginda kardiyak basi/solunum oranini, dogru cevap olan 30:2 oranini bilmis.
Calismamiza katilan doktorlarin yarisi ise 15:2 ve 5:1 oranlarimi isaret etmis. Bu
diisiik oran hekimlerin her bes yilda bir yayinlanan Avrupa Resusitasyon Kurulu
(ERC, European Resuscitation Council) kilavuzundaki yenilikleri takip etmediklerini
ve yeterli egitim alamadiklarini diisiindiirmektedir.

Hemgsirelerle yapilan calismada, dakikada kardiyak basi sayisin1 100 olarak
bilenlerin oran1 %66 idi (131). Bizim ¢alismamizda doktorlarin yarisi, dakikada
kardiyak basi sayisini, 100 olarak bildi. Burada tespit edilen bu farkliligin meslekle
alakal1 olmaktan ¢ok egitimle ilgili oldugunu diisiindiik.

Bizim calismamizda katilimcilarin sadece 1/4’1 kardiyak masaj uygulanacak
yeri dogru bildi.

KPR’un en 6nemli komponentlerinin bu kadar az bilinmesi, KPR egitiminin
aciliyetini ortaya koymaktadir. Yukaridaki parametrelerin daha c¢ok uygulamaya
yonelik olmasi nedeni ile egitimlerde pratik uygulamalara yer verilmesi gerektigini
diistinmekteyiz.

fleri kardiyak yasam desteginin en &nemli konularmdan birisi ventrikiiler
fibrilasyondaki hastanin defibrile edilmesidir. Akut miyokard enfarktiislii hastalarda
en sik rastlanan ani Olim nedeni ventrikiiler fibrilasyon olup kesin tedavisi
elektriksel defibrilasyondur. Defibrilasyonun aritmiyi sona erdirmedeki basarisi
erken uygulanmasma baghdir (137). Ventrikiiler fibrilasyon olgularinda ilk 30
saniyede miidahale edildiginde basar1 oran1 %100 iken gecikilen her bir dakika icin
hastanin sagkalim oranit %7-10 azalmaktadir. On dakika sonunda hastanin yasama
sans1 kalmamaktadir. Tip fakiiltesi egitimi iceriginde ve hizmet i¢i egitimlerde bu
konu daha fazla vurgulanmalidir.

Kimaz ve arkadaslarinin hekimler arasinda yaptigi calismada doktorlarin
yaris1 hangi hastaya defibrilasyon yapilmasi gerektigini bilmisler (123).

Hemsireler arasinda yapilan ¢alismada sok uygulanan ritmi bilenlerin orani
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yukarida tartisilan ¢alismadakine benzer ¢ikmis (131).

Bizim calismamizda bu soruya verilen dogru cevaplarin oraninin, yukarida
tartisilan iki ¢aligmadaki oranlardan yliksek ¢ikmasini, anket ¢alismamizdan 6nceki
hafta, hastanemizde diizenlenen KPR konferansina bagli oldugunu goézlemledik.
Calismamizda, “Eriskin hastalarda monofazik defibrilatér ile defibrilasyon
uygulamasinda defibrilasyona kag¢ joul ile baslanir?’’ sorusuna Ogretim iiyelerinin
1/5’inin, arastirma gorevlilerinin 1/10’unun dogru cevabi verdikleri tespit edildi.
Kimaz ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada doktorlarin yaris1 bu soruya dogru cevap
vermisler (123). Cok diisiik olan bu oranlar resusitasyon kurslarinin diizenli ve daha
sik araliklarla diizenlenmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Ani kardiyak 6liimiin en sik nedeni olan VF’nin erken defibrilasyonu hayat
kurtaricidir. Bunun i¢in ilk taniklar ve acil tip teknisyenlerinin bile uygulayabilecegi
otomatik eksternal defibrilatorler yapilmustir (140). Ozellikle havaalani, bankalar,
otobiis terminali, tren garlar1 gibi toplum yogunlugunun fazla oldugu yerlerde
eksternal defibrilasyon uygulamalarinin baslatilmas1 ve buna yonelik kurslarin
verilmesinin KPA hastalarinin hayatta kalim oranlarini arttiracagini diistinmekteyiz.

Bizim ¢aligmamizda OED’nin kullanimu ile ilgili soruyu, doktorlarin yarisinin
dogru bildikleri tespit edildi. OED kullaniminin yayginlastirilmasi igin; tip
fakiiltesinde Ogretim {iiyelerine, arastirma gorevlilerine, O0grencilere ve yardimci
saglik personeline tanitim1 yapilmalidir.

Peberdy ve arkadaslarinin yaptigi ¢cok merkezli bir caligmada, hastane i¢inde
meydana gelen kardiyak arrestlerin en belirgin nedenleri kardiyak aritmiler (%50
asistoli/nabizsiz elektriksel aktivite, %25 VF/VT), akut solunum yetersizlikleri ve
hipotansiyon; hastane dis1 kardiyak arrestlerin en sik nedeni ise VF olarak
bulunmustur (47). Yani mekanizma ve fizyopatolojik olarak hastane i¢i ve hastane
dis1 kardiyak arrest olgular1 farkliliklar gostermistir. Bu farkliliklar, saglik
personelinin egitimleri ve bu ritimlerin tedavisinin vurgulanmasi agisindan, dikkate
degerdir. Biz de hastane i¢indeki arrest vakalarinda siklikla karsilastigimiz NEA ve
asitoli ile ilgili soru ile ¢alismaya katilan doktorlarin bilgilerini ve yaklagimlarini

O0grenmeyi amagladik.

Daha Once Asistoli ve Nabizsiz Elektriksel Aktivitede rutin olarak kullanilan
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atropin 2010 Resusitasyon Kilavuzunda onerilmemektedir. Bu konu ile ilgili soruya
katilimcilarin yaridan fazlasi yanlis cevap verdi. Bu durum, calismaya katilan
doktorlarin, 2010 Resusitasyon Kilavuzu'ndaki son gelismelerden haberdar
olmadigini géstermektedir.

Calismamiza katilan doktorlarin 2010 Resusitasyon Kilavuzu ve onu
hazirlayan ILCOR’un (Uluslararas1 Resusitasyon Liyazon Komitesi) iiyelerinden
haberdar olup olmadiklarini da sorguladik.

Katilimeilarin yarisi bile bes yilda bir yayinlanan Resusitasyon Kilavuzundan
haberdar degildi.

Nazire Belgin Akilli ve arkadaglarinin g¢alismasinda katilimcilarin 1/4°1
ILCOR’u daha 6nce duyduklarini ifade etmis (122). Bizim ¢alismamizda, ILCOR’un
(Uluslararast Resusitasyon Liyazon Komitesi) tiyelerini bilen doktorlarin oran1 daha
az bulundu.

KPR uygulamalarinda basar1 iy1 ve siirekli bir egitim ile saglanir. Kilavuzlar
da egitimin lizerinde Onemle durulmaktadir. Egitimin amaci halktan biri, sivil
savunmaci, sahadaki saglik calisanlari, acil tip ekibi veya resusitasyon ekibinde
calisanlara gergek klinik performans diizeyinde KPR uygulayabilme yetenegi
kazandirmaktir.

Yapilan caligmalar egitimi izleyen 1-6 ay icerisinde basit bilgi-becerilerin
kotiilestigini gdstermistir (47). Chamberlain ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada
bilgi ve beceri diizeyinin korunmasinda 6. ayda tekrarlayan egitimin etkili oldugu
gosterilmistir (134).

Moser ve arkadaslar1 ise yaptiklari ¢aligma sonucunda, 3-6 ayda bir kisa
tekrarin yapilmasi ve yilda bir egitimin tekrarlanmasini 6nermektedir (135). Nitekim
2010 kilavuzunda da onerilen, hekimlerin 6 aydan daha sik egitime tabi tutulmasi
yoniindedir (136). Hastanelerde saglik c¢alisanlarina verilen resiisitasyon
egitimlerinden sonra mesleklere gore performans degerlendirmelerinde Onemli
farklilik gozlenmedigi, giinliik ¢alisma sartlar1 ig¢inde riskli hastayla karsilasma
olasilig1 fazla olan ve resiisitasyona baslama sorumlulugu olan c¢alisanlarin
o0grenmeye daha hevesli olduklari, bunun da kurs basarilarin1 olumlu etkiledikleri
gosterilmistir (136).

Grzeskowiak’n tip fakiiltesi 68rencileri arasinda yaptig1 ve egitimin dnemini
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vurgulayan arastirmasinda, birinci ve altinct simif 6grencilerine aymi resiisitasyon
kilavuzuna dayanilarak KPR egitimi verilmis ve daha sonra bu Ogrenciler sinava
alimmustir. Birinci sinif 6grencilerinin teorik sinavda, altinci siif 6grencilerinin ise
pratik uygulama sinavinda daha basarili oldugu saptanmistir. Bu sonuca dayanilarak
KPR egitiminin yilda en az bir kez yinelenmesi, teorik ve pratik bilgilerin
yenilenmesi gerektigi bildirilmistir (138) .

Bir baska calismada Dane ve arkadaslari, (139) KPR egitimi alan ve almayan
hemsirelerin yaptig1 girisimleri karsilagtirmistir. Egitimli hemsireler tarafindan erken
girisimde bulunulan olgularin %37,5°1 sag kalirken, egitim almayan hemsirelerin
girisimde bulunduklar1 olgularin sadece %10,3’1 sag kalmustir.

Biz de calisgmamizda, bircok soru ile ilgili istatistiklerde, KPR kursuna katilan
doktorlarin, katilmayan doktorlara gore bilgisini karsilagtirdik.

““Erigkin kardiyak arrest tedavisindeki yasam kurtarma zinciri hangisinde
dogru siralanmistir?’” sorusuna KPR kursuna katilan hekimler kursa katilmayanlara
gore daha fazla dogru cevap verdiler.

“‘Resusitasyon uygulama asamalar1 hangisinde dogru siralanmigtir?”’
sorusuna, KPR kursuna katilanlar, katilmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli

oranda dogru bildiler.
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6. SONUC

Hastanede gorevli doktorlarin resiisitasyon konusunda sahip olduklar
bilgileri degerlendirmek ve yeni gelismelerden haberdar olup olmadiklarini
belirlemek amaci ile yapilan bu calismadan; elde edilen verilerin degerlendirilmesi
sonucunda, hastanede calisan doktorlarin resiisitasyona iligskin bilgi eksikliklerinin
bulundugu ve bunlarin giderilecek diizeyde oldugunu belirledik.

Toplum sagliginin gelismesinde ve siirdiiriilmesinde etkin olan doktorlarin,
bilgi eksikliklerinin giderilmesi ve bilgilerinin giincellestirilmesi amaciyla; hizmet i¢i
egitim programlari, kurslar, seminerler ve sempozyumlar diizenlenmesi gerektigine
inanmaktay1z.

Ozellikle KPA ile karsilasma ihtimali yiiksek olan tiim saglik personelinin bu
egitim faaliyetlerine katilimlarinin saglanmasi ve pratik uygulamalarla KPR ile ilgili

bilgi-becerilerinin artirilmasi gerektigine inanmaktayiz.
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EK-1 ANKET FORMU

1- Yasimiz?
a)25-30
b)30-40
¢)40-45
d)45 tsti

2- Kag¢ yildir hekim olarak cahisiyorsunuz?

a)l yildanaz b)1-5y1l ¢)6-10 yil d)10 yildan fazla

3- Hastanede ¢ahstigimiz boliim?

a)Temel bilimler b)Dahili bilimler  c¢)Cerahi bilimler

4- HastanedeKi statiiniiz nedir?

a) Ogretim Uyesi b) Arastirma Gorevlisi

5- Daha once KPR(kardiyopulmoner resusitasyon) uyguladiniz mi?

a)Evet  b)Hayrr c)lzledim

6- Daha once kardiyopulmoner resusitasyon ile ilgili herhangi bir kursa
katildiniz m1?

a)Evet b)Hay1r

7- Kardiyopulmoner resusitasyon ile ilgili kurs ya da hizmet ici egitim
diizenlenirse katilmayi diisiiniir miisiiniiz?

a)Evet b)Hay1r

8- 2010 Resusitasyon Kilavuzundan haberdar misimz?

a) Evet b) Hayir



9- Asagidakilerden hangisi 2010 Resusitasyon Kilavuzunu hazirlayan
ILCOR’un (Uluslararasi Resusitasyon Liyazon Komitesi) iiyesi degildir?

a) ASA (Amerika Anestezistler Dernegi)

b) ERC (Avrupa Resusitasyon Konseyi)

c) AHA (Amerika Kalp Dernegi)

d) HSFC (Kanada Kalp ve Inme Vakfi)

10- Eriskin kardiyak arrest tedavisindeki yasam kurtarma zinciri hangisinde
dogru siralanmistir?

a. Erken KPR, erken yardim, erken defibrilasyon, erken ileri yasam destegi

b. Erken yardim, erken KPR, erken defibrilasyon, erken ileri yasam destegi

c. Erken yardim, erken KPR, erken ileri yasam destegi, erken defibrilasyon

d. Erken ileri yagam destegi, erken defibrilasyon, erken yardim, erken KPR

11- Resusitasyon uygulama asamalar1 hangisinde dogru siralanmistir?
a) Temel Yasam Destegi, Ileri Yasam Destegi, Uzun Vadeli Yasam Destegi
b) Ileri Yasam Destegi, Uzun Vadeli Yasam Destegi, Temel Yasam Destegi
¢) Kompresyon, Ventilasyon, Defibrilasyon

d) Monitorizasyon, Entiibasyon, Kardiyak masaj

12- Asagidakilerden hangisi hasta veya yarah degerlendirmesinde ilk once
kontrol

edilmelidir?

a) Biling durumu

b) Solunum

c¢) Dolagim

e) Solunum yolu agiklig1

13- Asagidakilerden hangisi Temel Yasam Destegi algoritmasinda yer almaz?
a) Yardim ¢agirmak

b) Hava yolunu agmak

¢) Kardiyak masaj uygulamak

d) Adrenalin yapmak
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14- Bilinci kapah bir hastanin solunumu hangi yontemle kontrol edilir?
a) Bak-dinle-hisset

b) Jaw-thrust

¢) Heimlich manevrasi

d) Recovery

15- Bas-boyun travmasi olmayan bilingsiz hastanin havayolu acikhgr hangi
manevra ile saglanir?

a) Ceneyi ileri ve yukari kaldirarak

b) Basi yana dogru cevirerek

¢) Agzn i¢ini temizleyerek

d) Basi geriye egip ¢eneyi ileri-yukari kaldirarak

16- Travma sonrasi hastamin yamma giden ilk siz oldunuz. Hastanin
solunumunun olmadigim fark ettiniz. Yapilmamasi gereken hangisidir?

a) Suni solunuma baslamak

b) Havayolu acikligini saglamak

¢) Yardim istemek

d) Derlenme pozisyonuna almak

17- KPR uygulanacak hastaya hangi pozisyon verilmelidir?
a) Sirtilistii pozisyonda sert ve diiz zeminde

b) Sirtiistii pozisyonda yumusak zeminde

¢) Yiiziistli pozisyonda sert ve diiz zeminde

d) Yiziistii pozisyonda yumusak zeminde

18- AED (OED) Otomatik Eksternal Defibrilatorii dogru olarak tamimlayan
hangisidir?

a) Ozellikle hastane dis1 arrestlerde Temel Yasam Destegi egitimi almis halkdan
kisilerin tanik olduklar1 arrestlerde defibrilasyon uygulanabilmesi i¢in gelistirilmistir.
b) Hastanelerin acil servise uzak kisimlarindaki arrestlerde Ileri Yasam Destegi

egitimi almis hemsirelerin hizli defibrilasyon uygulayabilmesi i¢in gelistirilmistir.
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c)Ucaklarda ki arrestlerin sagkalim sansini arttirmak i¢in gelistirilmistir. Pilotlar
tarafindan kullanilir.
d)Ambulans gorevlilerinin doktorsuz goérevde olduklari anlarda bile defibrilasyon

uygulayabilmeleri i¢in gelistirilmistir.

19- Hastanede takip edilirken bilin¢ kaybi gelisen hastada nabiz alinamiyorsa
ilk miidahaleniz ne olur?

a) Resusitasyon ekibi ¢cagirilir

b) Defibrile edilir

¢) Kardiyak masaja basglanir

d) Oksijen verilir

20- Eriskin KPR’nda cift kurtarici1 varhginda kardiak basi solunum oram
hangisinde dogru olarak verilmistir?

a) Kalp masaji/solunum orani 15/2

b) Kalp masaji/solunum oram 100/2

¢) Kalp masaji/solunum orani 5/1

d) Kalp masaji/solunum orani 30/2

21-Eriskin KPR’nda kompresyon uygulanirken kardiak basi sayisi, 2010
Resusitasyon Kilavuzu’na gore dakikada ka¢ olmahdir?

a) 50

b) 75

c) 100

d) 150

22- Kardiak masaj uygulama yeri hangisinde dogru olarak verilmistir?
a) Sternum 1/3 alt kism1 dirseklerden kolu biikerek

b) Sternum 1/3 alt kismui dirseklerden kolu biikmeden

¢) Sternum 1/2 alt kismui dirseklerden omuzu biikerek

d) Sternum 1/2 alt kismi dirseklerden kolu biikkmeden
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23- Diizgiin bir ritmi olan fakat dinlemekle kalp atim1 olmayan hastaya hangisi
uygulanmaz?

a) Kardiyak masaj yapilir.

b) Hava yolu kontrol edilir.

¢) Oksijen verilir.

d) Defibrile edilir.

24- En sik ani kalp oliimiine neden olan ritim nedir?
a) Ventrikiiler asistoli

b) Ventrikiiler tagikardi

¢) Ventrikiiler fibrilasyon

d) Idiopatik ritim bozuklugu

25- KPR sirasinda defibrilasyondan sonra ara vermeden ne yapilmahdir?
a) Ritim kontrol edilmelidir

b) Kardiak masaja devam edilmelidir.

¢) Kan gazi alinmalidur.

d) Nabiz kontrol edilmelidir.

26- Hangisinde defibrilasyon uygulanir?
a) Atrial fibrilasyon

b) Nabizsiz elektriksel aktivite

¢) Nabizsiz ventrikiiler tasikardi

d) Atrial flatter

27- Eriskin hastalarda monofazik defibrilator ile defibrilasyon uygulamasinda
defibrilasyona kag joul ile baslanir?

a) 150j

b) 200;

c) 300;

d) 360 ]
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28- Asistoli ve Nabizsiz Elektriksel Aktivitede hangi ila¢ verilmez?
a) Adrenalin

b) Atropin

¢) Dopamin

d) Sodyum bikarbonat

29- inatq1 ventrikiiler fibrilasyonda kaginc soktan sonra adrenalin verilir?
a) l
b) 2
c)3
d) 4

30- Adrenalin uygulama yolu ve dozu hangisidir?
a) 1 mg IV 3-5 dakikada bir

b) 1/2 mg IV 3-5 dakikada bir

¢) 1 mg PO 3-5 dakikada bir

d) 1/2 mg PO 3-5 dakikada bir
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