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KISALTMALAR

HDKA : Hastane D11 Kardiyak Arrest
AKO : Ani Kardiyak Oliim

KPA : KardiyoPulmoner Arrest

KAH : Koroner Arter Hastalig1

EKG : Elektrokardiogram

ASH : Acil Saglik Hizmetleri

CPR : CardioPulmonary Resuscitation
AHA : American Heart Associtaation
ERC : Europan Resuscitation Council
NEA : Nabizsiz Elektriksel Aktivite

n : Hasta sayist

IHCA : Intra Hospital Cardiac Arrest
OHCA : Out Hospital Cardiac Arrest

ABC : Airway Breathing Circulation
ILCOR : International Liaison Committee on Resuscitation
OED : Otomatik Eksternal Defibrilator
ROSC : Return Of Spontaneous Circulation
SR : Supression Ratio

EMG : Elektromiyografi



OZET

ACIL SERVISTE KARDIYAK ARREST HASTALARIN
KARDIYOPULMONER RESUSITASYON SONLANDIRILMASININ
BISPEKTRAL MODUL CIiHAZI iLE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Adnan HOCAOGLU
Uzmanlik Tezi, Acil Tip Ana Bilim Dali
Tez Danigsmant: Prof. Dr. Sevki Hakan EREN
Ekim 2021

AMAC: AHA 2015 kilavuzuna gore kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR)
sirasinda geri doniissiiz beyin hasart ya da beyin Oliimiiniin tahmin etmek zordur.
Resiisitasyonun baglanmamasi ya da hayati1 siirdiiriicii tedavinin kesilmesi etik olarak
esittir. Temel yagsam destegi 3 parametreden olugsan sonlandirma kriterleri vardir. Temel
yasam destegini sonlandirmak i¢in bunlarm {i¢ii de karsilanmis olmalidir. Bunlar; arrestin
saglik calisan1 ya da kurtarici bir kisi tarafindan tanikli olmamasi, 3 tam tur KPR ve OED
analizi sonrasinda ROSC saglanmamis olmast ve OED soku verilmemis olmasidir.
Aragtirmamizda amacimiz kardiyopulmoner resiisitasyon sonlandirmada BIS etkinligini
saptamaktir.

MATERYAL VE METOD: Bu calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali, Acil Tip Klinigi’nde yapildi. Acil servise arrest olarak getirilen
ve Acil serviste arrest olan hastalara BIS cihaz1 kitapgigma uygun talimatlarla
resiisitasyon aksatilmadan baglandi. Hastanin miidahalesi esnasinda 0.dk, 10.dk, 20.dk.,
30.dk, 40.dk yani her 10 dakikadaki BIiS degerleri alindi. ROSC saglandig1 anda ve Ex
karar1 verildiginde BIS takibi birakildi. Calisma 5 ay icinde tamamlandi. Calisma,
istatistiksel olarak power analiz yapildiktan sonra belirlenen say1 20 olarak saptandi.
Arrest olan 25 hasta ¢aligmaya alindi. Calisma verileri SPSS 22.0 Windows versiyon
paket programi kullanilarak istatistiksel olarak degerlendirildi.

BULGULAR: Calismaya katilan 25 hastanin 16’s1 Ex olup, 9’'unda ROSC
saglandi. Hastalarin %64’ ASH tarafindan Acil servise getirildi. %36’s1 ise hastane i¢i
tanikl1 arrestti. Hastalarin ilk andaki BIS degerleri ortalamas1 33,48 (+ 13,93) saptanirken,
Ex anindaki BIS degeri ortalamasi 34,06 (+ 19,66) ve ROSC saglandiginda 36,56 (+ 23,7)
olarak saptanmustir.

SONUC: Hastanede resiisitatif ¢abalar1 sonlandirma karar1 tedavi eden hekime
aittir ve pek ¢ok faktor goz Oniine alinarak karar verilir. Bu faktorler; tanikli veya taniksiz
arrest olmasi, CPR siiresi, ilk arrest ritmi, defibrilasyon siiresi, eslik eden hastaliklar,
arrest Ooncesi durum ve resiisitasyon sirasinda bir noktada ROSC olup olamadigidir
Calismamizdaki verilere gére KPR sonlandirmada BIS kullanimmin yarar
saptanmamistir.

ANAHTAR KELIMELER: Acil servis, KPR, Arrest, ROSC, BIS,



ABSTRACT

EVALUATION OF CARDIAC ARREST PATIENTS IN THE EMERGENCY
DEPARTMENT WITH BISPECTRAL MODULE DEVICE FOR
CARDIOPULMONARY RESUSCITATION TERMINATION DECISION
Dr. Adnan HOCAOGLU
Residency Thesis, Department of Emergency Medicine
Supervisor: Prof. Dr. S. Hakan EREN
October 2021

OBJECTIVE: According to the AHA guidelines, it is difficult to predict irreversible
brain damage or brain death during cardiopulmonary resuscitation (CPR). Failure to start
resuscitation or discontinuation of life-sustaining treatment is ethically equal. There are
termination criteria, the basic life support of which consists of 3 parameters. All three of these
must be met in order to terminate basic life support. These are; the fact that the arrest patient was
not witnessed by a medical worker or a rescuer, ROSC was not provided after 3 full rounds of
CPR and OED analysis, and no OED shock was given. Our aim in this study is to determine the
effectiveness of BIS in the termination of cardiopulmonary resuscitation.

MATERIAL AND METHOD: This study was performed at the Emergency Medicine
Department of Gaziantep University Faculty of Medicine. Patients who were brought to the
emergency department as an arrest and had an arrest in the emergency department were connected
to the BIS device booklet without interruption of resuscitation with the appropriate instructions.
During the intervention of the patient 0.dk, 10.dk, 20.dk., 30.dk, 40.dk in other words, BIS values
were taken every 10 minutes. As soon as the ROSC was provided and the “ex decision” was made,
the BIS tracking was stopped. The study was completed in 5 months. In the study, the number
determined after statistical power analysis was performed was found to be 20. 25 Patients with
arrest were enrolled in the study. The study data were statistically evaluated using the SPSS 22.0
Windows version package program.

RESULTS: The 25 patients participating in the study, 16 of them was Ex and 9 had
ROSC. 64% of patients were brought to the Emergency department by ASH. 36% of them were
witnessed and in-hospital diagnosed arrest. The first-time BIS values of the patients were found
to be 33.48 (+ 13.93), while the average BIS value at the time of Ex was 34.06 (£19.66), while
the ROSC was found to be 36.56 (£23.7)

DISCUSSION AND CONCLUSION: The decision to terminate resuscitative efforts
in the hospital belongs to the treating physician and is made taking into account many factors.
These factors are if there is an arrest with or without witnesses, CPR duration, first arrest rhythm,
defibrillation time, concomitant diseases, pre-arrest condition, and whether there may be ROSC
at some point during resuscitation.According to the data in our study, the benefit of using BIS in
CPR termination has not been determined.

KEYWORDS: Emergency Department, CPR, Arrest, ROSC, BIS
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1. GIRIS VE AMAC

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2019 verilerine gére iilkemizde 2019 yilinda
435.491 kisi yagsamini kaybetmistir (1). Bu kisilerin ne kadarinin temel ya da ileri yasam
destegi alabildigine dair iilkemize ait veri bulunmamaktadir ancak Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) 2020 verilerine gore acil servislerinin 347.000 hastane dis1 kardiyak
arreste (HDKA) miidahale ettigi kayda ge¢mistir. Ayn1 verilere gore yetiskin kardiyak
arrestlerin tahmini %0,97’sinin hastane i¢i gerceklestigi ve yaklasik olarak 292.000
hastane i¢i kardiyak arrest (HIKA) vakasina tekabiil ettigi belirtilmistir (2).

Kardiyopulmoner Resiisitasyon (CPR) yapilan ve spontan dolagimin yeniden
saglandig1 (ROSC) kardiyak arrest hastalarinda global iskemi reperflizyon hasar1 gelisir.
Hiicre membranlarindaki adenozin trifosfat (ATP) bagimli iyon kanallar1 fonksiyonlarini,
kan akimi aniden kesilen dokularda kaybeder ve hiicre i¢ine kalsiyum girerek apopitozu
baslatir. CPR ile kan akimi saglandiginda ise reperflizyon hasar1 baslayarak serbest
oksijen radikalleri olusur. Reperfiizyon hasari, CPR sayesinde saglanan kan akimi beyin
metabolizmasi i¢in yeterli olmadigi i¢gin ROSC saglanana kadar devam eder (3). Bu
sebeple; kaliteli bir CPR, taburcu olabilecek hastalarin norolojik sagkalimi acisindan da
onem arz etmektedir. CPR kalitesinin monitdrizasyonu amaci ile fizyolojik
parametrelerin takibi zamanla Oneriler arasina girmistir. 2020 Amerikan Kalp Dernegi
ileri yasam destegi (1YD) kilavuzuna gére arteriyel kan basinci, end-tidal karbondioksit
ve serebral perflizyonun ‘near infrared spektroskopi’ ydntemi ile monitdrizasyonu

onerilen fizyolojik parametreler arasindadir (4).

BiS monitdrii anestezi derinligini izlerken klinik belirtiler oldugu kadar
elektroensefalogram (EEG), serebral fonksiyon monitorii, ndrofizyolojik izlem
yontemleri (uyarilmis potansiyeller) gibileri yontemler de kullanilabilir. Bunlar arasinda
en objektif yontem EEG’dir. EEG serebral korteks hiicrelerinin olusturdugu elektriksel
potansiyellerin kaydidir. BIS monitérii; BIS indeks degeri, elektromiyografi (EMG)
sinyal aktivitesi, EEG sinyal aktivitesi ve dalga sekli hakkinda bilgi verir (5). BIS indeksi
0 ile 100 arasinda degisen bir sayidir ve anestezik ajan uygulamasi sirasinda dnemli klinik
durumlar ile koreledir. 100 civarinda BIS degerleri hastanin uyamk oldugunu gosterirken,
0 degeri izoelektrik EEG’yi gosterir. . BIS degeri 70’in altina indikge hatirlama olasilig

dramatik olarak diiser. BIS indeksi 60’1n altina indiginde hastanin bilingli olma olasilig1
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cok diisiiktiir. BIS indeks degerleri 40°1n altina indiginde anestezi etkisinin EEG iizerinde

daha fazla etkisi oldugunu gostermektedir (6).

AHA son kilavuzuna gore CPR sirasinda geri doniissiiz beyin hasar1 ya da beyin
Oliimiiniin tahmin etmek zordur. Resiisitasyonun baglanmamasi ya da hayati siirdiirticti
tedavinin kesilmesi etik olarak esittir. Bu nedenle resiisitasyon sonlandirma da tam
kesinlesmis bulgular mevcut degildir. Caligmamizda birincil kriterimiz Acil servise gelen
ve Acil serviste kardiyak arrest olan hastalara yapilan kardiyopulmoner resiisitasyonun
sonlandirilmasinda BIS Modiil Cihazinin kullamlabilirligini test etmeye calistik.
Hastalarin CPR sonucunu daha Onceden tahmin etmek miimkiin mii veya CPR
sonlandirmada kullanilabilir mi? Bu amagla hastalara CPR yapilirken Ex/ROSC olana
kadar gegen siirede BIS kayitlar1 alinarak erken ve ge¢ dénemde hastanim seyri ile ilgili

veriler elde ettik.
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2. GENEL BIiLGILER
2.1. Kardiyak Arrest

2.1.1 Tamm ve Epidemiyoloji

Kardiyopulmoner arrest, herhangi bir etiyolojiye bagl olarak kisinin solunum
ve/veya dolasiminin ani ve beklenmedik bir sekilde durmasidir. Buna Ani Kardiyak Oliim
(AKO) de denir. AKO olan hastalarda klasik triad; nabiz yoklugu, solunum durmasi ve
biling yoklugudur (7).

Kardiyopulmoner arrest, birgok patofizyolojik degiskenin rol aldig1 bir
durumdur. Buna ragmen, hastane i¢i ve hastane dis1 arrestlerde belirgin farliliklar
gostermektedir. Hastane ici arrestlerde kalp dis1 patofizyolojik siirecler igerse de hastane

dis1 arrestlerde, siklikla tam bir ’Kardiyak Arrest’” durumu yasanir (8).

Amerika Birlesik Devletleri verilerine gore HDKA her yil yaklagik olarak
382,800 eriskin olarak goriilmektedir. Bu vakalarin Acil Servis ekibi tarafindan miidahale
edilenlerinin ulusal sagkalim orant %11, 4 iken, toplamda HDKA vakalarin tahmini

sagkalim orani %6, 7°dir (9).

AKO vakalarinin biiyiik bir boliimii evde meydana gelmektedir. Bu nedenle
halka acik yerlerde KPA olan vakalarin yasama sansi oransal olarak daha fazladir. Bunun
nedeni biiyiik olasilikla evde kardiyak arrest olan vakalarin, tipik olarak daha yash ve
evin diginda aktiviteye engel olan veya sinirlayan bir veya birden fazla kronik hastaliga

sahip olmasidir (10).

AKO orani, sosyoekonomik diizeyi diisiik olan toplumlarda da daha fazladir
(11). AKO’iin yasa bagl prevelansinda iki pik noktasi vardir. infant (ani infant &liim

sendromu olarak karsimiza ¢ikar) ve yas1 45-50’den fazla olan yas grubudur (11).

AKO’ye neden olan ¢ok sayida faktér bulunmustur (Tablo 1). Koroner arter
hastalifi (KAH) erigkinlerde ani kardiyak oliimlerin major sebebidir ve vakalarin

%80’ nini olugturur (12).
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Tablo 1. Ani Kardiyak Oliim Olasiligini Etkiledigi Bilinen Faktorler
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2.1.2 Ani Kardiyak Oliimden Korunma

AKO  vakalarmmn  maalesef  bilyilkk  cogunlugu  daha  &nceden
belirlenememektedir. Hastalarda kardiyak arrest olmadan Onceki giinler ile haftalar
arasinda prodromal semptomlar olsa da bunlar 6énem arz eden spesifik semptomlar
degildir. Hayatta kalan ani kardiyak arrest vakalarin belirttigi veya aile iiyeleri tarafindan
belirtilen bazi ikaz edici nitelikte olan semptomlar; gégiiste huzursuzluk (en sik) , nefes

darlig1 ve kendini iyi hissetmeme durumudur (12).

Potansiyel AKO hastalarinda risk siniflandirmasi olusturmak amaciyla gesitli
testler kullanilmaya ¢alisilsa da higbir test sensitif olmayip, kullanilmak icin yeterli
spesifiteye de sahip degildir. Bu testler;

* Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun invaziv ve noninvaziv

degerlendirmesini,
+ Koroner anjiyografiyi,
» Ambulatuar EKG izlenmesini,

» Egzersiz testini,



+ Sinyal ortalamasini kullanarak ventrikiiler ge¢ potansiyellerin saptanmasini,

* Ventrikiiler tasiaritmilerin indiiklenebilirligini test etmek i¢in kalbin

programlanmis ventrikiiler stimiilasyonunu
+ Kalp hizinin degerlendirilmesini igerir.

AKO 6nlemek icin en iyi yontem; yiiksek ani kardiyak 6liim riskine sebep olan
sendromlarin belirti ve semptomlarini tanimak ve bu tiir hastalar1 uygun degerlendirme,

profilaksi i¢in kabul etmek veya sevk etmektir (12).

2.1.3 Ani Kardiyak Oliimden Kurtarma

Resiisitasyonun sonucunu etkileyen en énemli faktor hastanin ilk kalp ritmidir.
Tanikli arrestlerin ¢ogunda yakalanan baslatict olay ya hizla ventrikiiler fibrasyona

doniisen nabizsiz ventrikiiler tasikardi veya “’primer’’ ventrikiiler fibrilasyondur (12).

Acil saglik hizmetleri (ASH), hastane ig¢i resiisitasyon sistemleri, temel ve ileri
yasam destegi ile ilgi egitim programlari ile halktan kurtaricilar yetistirmek ve kalabalik
yerlerde otomatik eksternal defibrilatérler (OED) hastalar1 ani kardiyak olimden
kurtarmak i¢in su anda bilinen en etkili araglardir. Nabizsiz ventrikiiler tasikardi veya
ventrikiiler fibrilasyondan sagkalim, baslangici ile bitisi arasindaki zaman aralig ile ters
orantilidir. Sagkalim; CPR, defibrilasyon ve ila¢ tedavisinin dahil oldugu ileri kardiyak
yasam destegi erken saglandiginda optimal olur. Toplumsal resiisitasyon stratejileri;
erken CPR saglanmasini, ASH sisteminin erken aktivasyonunu, erken defibrilasyonu
(kamu erigimli defibrilasyon dahil), erken gelismis kardiyak yasam destegini ve

resilisitasyon sonrasi bakimin bolgesellestirilmis sistemlerini igermelidir (12).

Kamu Erigimli Defibrilasyonu randomize klinik ¢alismasi, halka agik yerlerde
otomatik harici defibrilatorleri kullanmak i¢in egitimli ve donanimli kisilerin, yalnizca
ASH gelisini beklerlerken CPR uygulayabilen siradan kurtaricilarla karsilastirildiginda
hastaneden taburculuga kadar hayatta kalma siiresini ikiye katlayabildigini gostermistir.

Bu sonuglar 13.769 HDKA vakalarinin analizi ile dogrulanmigtir (13).
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2.2. Resiisitasyon

2.2.1. Tanimi ve Tarihcesi

Resiisitasyonun amaci, kalp ve solunum sisteminin tekrar aktive olana kadar
oksijenlenmis kani, dolagim yoluyla hayati organlarin, 6zellikle de beyin ve kalbin etkili
bir sekilde oksijenlenmesini saglamaktir. Amag, yetersiz dolasim ve oksijenizasyonun
neden oldugu iskemi ve anoksinin dejeneratif siire¢lerini durdurmaktir (4). Yasamla 6lim
arasinda 6nemli bir noktada olan restisitasyonun tarihi olduke¢a eskidir (14). Ciinkii insan
yasamla birlikte 6liimiin oldugunu bildigi i¢in her zaman 6liime ¢areler aramistir. Diinya

tarihine baktigimizda bununla ilgili birgok cabay1 gézlemliyoruz.

3500 y1l once eski Misir’da inversiyon (ters ¢evirme) metodu kullanilarak hasta
yasama dondiiriilmeye ¢alisilmistir. Uygulanan bu yontemle, eger hasta yabanci bir cisim
aspire etmisse, yutulan materyal ¢ikarilarak hasta yasama dondiiriilmiis olabilirdi. Milattan
once, Musevi Peygamberi ilyas’m 6lmiis bir ¢ocugun agzi iizerine kendi agzini koyarak (suni
solunum olarak yorumlanabilir), ¢gocugu yasama déndiirdiigiinii eski ahitten 68reniyoruz (14).
Milattan Once 3000°de Mayan hiyerogliflar1 ve Perulu Inkalarin rektal fiimigasyon ile
resusitasyon uyguladiklar bilinmektedir (15).

Oliimle birlikte viicut 1sismin kaybolmasi ve &lii bedenin soguklugu nedeniyle
cesetlerinin 1sitilarak yeniden canlanabilecegi diisiincesine kapilan insanlar bu yiizden
olen insanlara kortikle sicak hava pompaladi, agizlarina sicak duman verildi, viicutlarina
sicak kiil eklendi ve sicak battaniyelere sarildilar. Bu yontem yaklasik 300 y1l boyunca
kullanild1. 1700’1 yillarda benzer bir yontem yeniden denendi. Bu kez dlen kisinin

rektumuna tiitlin dumani tiflenmekteydi (14).

1740 yilinda, Paris Bilimler Akademisi agizdan agiza solunumu, bogulan
vakalar i¢in tavsiye etmistir. 1773 yilinda “’varil metodu’’ denilen bir yontemle hastanin
sirtinin - altina bir varil konulup, hasta varil {stlinde hareket ettirilerek yasama
dondiiriilmeye ¢alisilmistir. Etkin bir yontem olarak kabul edilebilir bir yontemdi. Ciinkii
kalbi ve solunumu durmusg birinin bilingsizce de olsa her iki sistem uyarilmis oluyordu

(14).
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1803 yilinda > Rus metodu’’ denilen bir yontem kullanilmistir. Bu yontemde
buz veya kar altina konulan hastanin, metabolizmas1 yavaslatilmaya ¢alisilmistir (14).
Gilinlimiizde kullanilan post restisitatif bakidaki sogutma tedavisine benzer bir mantiga

sahiptir.

19. yiizyilda suda bogulmalar arttigindan buna yonelik yontemler denenmistir.
1812 yilinda, suda bogulan kisi at {izerine yiiklenip, at kosturularak hastanin aspire ettigi
suyu akcigerlerinden ¢ikartmaya ¢alisilirken, atin kogmasi esnasinda da bir cesit kardiyak

masaj uygulanmaktaydi (16).

Hastalarin yagama dondiiriilmesi i¢in bir¢ok yontem uygulansa da 1804 yilinda
John Aldini’nin galvanik stimiilasyonu ile hastalar1 yasama dondiirmeye caligmasi
giiniimiiz kosullarina gore, olduk¢a iyi digiiniilmiis bir yontem oldugu sdylenebilir.
Ciinkii elektriksel aktivitesi durmus ya da bozulmus olan bir kalbin, galvanik akimla
uyarilarak bir cesit defibrilator sistemi olusturdugu goriilmektedir.1838 yilinda ilk
solunum tanki John Dalziel tarafindan bulunmus ve bu tanklar 6zellikle poliyomiyelit

hastalarinda basari ile kullanilmistir (14).

1856 yilinda Marshall zamanin, hastayr kurtarmada ¢ok onemli bir etken
oldugunu belirterek hastalarin baska ortama tasinmasi yerine bulunduklar1 ortamda
miidahaleyi 6nermistir. Ayrica, koriikle hava verdikten sonra, midesi iizerine dakikada 16
defa baski uygulayarak solunuma yardimci olacak bir sistemi de kullanmistir. Aslinda bu
sekilde hastanin ekspirasyonu saglanityordu ki zaten fizyolojik olarak solunum sayis1 16—
20°dir. 1892 sonrast Fransiz otorler hastanin dilinin ¢ekilerek yasama dondiiriilmesini
tavsiye eden yayinlar diizenlediler. Ayrica o donemde birka¢ farklt yontem de
kullanilmistir; viicudun ovulmasi, bogazin kus tiiyli ile uyarilmasi1 ya da amonyagin

buruna koklatilmasi gibi yontemlerdi (14).

1891°de Dr. Friedrich Mass giinlimiizde kullanilan ilk gdgiis kompresyonu
yontemini yayinladi. 1904 yilinda Crile hayvanlarda kapali gogiis masajini ve 1947’ de
ilk defibrilasyonu da denedi (15).

Gilinlimiizde kullanilan modern-bilimsel resiisitasyonun ge¢misi yakin bir tarihe
dayanmaktadir. Agizdan agza solunum ise 1958 yilinda Peter Safar tarafindan gelistirildi.

1960 yilinda Kowenhoven, June ve Knickborker resiisitasyonun yeniden tanimlanmasina
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neden olan calismay1 yayinladilar. Bu ¢alismalarinda Kouwenhoven, Knickerbocker ve

Jude, kardiyak arrest sonrasi kapali gégiis kalp masaj1 uygulamast ile sag kalan 14 hastay1
bildirdi (17).

Ocean City, Maryland Tip Dernegi ayni yil toplantisinda gdgiis basisi ve
kurtarict soluk kombinasyonunu tanittr. 1962 yilinda, iki yil sonra, dogrudan akim
monofazik dalga formlu defibrilasyondan bahsedildi.1966 yilinda AHA, ilerleyen
yillarda periyodik giincellemelerin takip ettigi ilk resiisitasyon kilavuzunu gelistirdi.1973
yilinda Vietnam savasinda resiisitasyon ABD ordusu tarafindan yaygin bir sekilde
kullanild1 ve ulusal ¢apta uygulanabilmesi i¢in, Kizilha¢ ve AHA tarafindan tanitim ve
egitim kampanyalar1 baglatildi. Resiisitasyon ile ilgili yaganan bunca hizli gelismelerin
yaninda hastane dis1 travmatik ve non travmatik arrrestlere miidahale yontemleri de hizla
gelisiyordu. 1981’ de King Country, Washington’ da gelistirdigi programla acil
kurtaramaya giden itfaiyeci ve acil kurtarma elemanlarinin telefonla hasta kurtarma

egitimi amacini tagiyordu. Giiniimiizde halen ayn1 ¢agr sistemi kullanilmaktadir (15).

1994°te Europen Resuscitation Council’in (ERC) dnderliginde bir¢ok Avrupa
iilkesi, restisitasyon konusundaki goriiglerini bir araya getirerek rehber kitaplar
yayimlamistir. ERC’nin bazi gruplari tarafindan resiisitasyon ile ilgili bir ¢ok uygulama
standartlar1 yapilmig ve bunlar1 “Resuscitation’’ dergisi denen yayin organlartyla

yayinlamiglardir (18).

ERC guidelinelar1 2001, 2005, 2010, 2015 ve 2021 yillarinda resiistasyon
kilavuzlar1 yayinlayarak CPR uygulamalarinin standartize edilmesini ve konunun giincel

kalmasi saglanmaya calisildi (19).

Tiirkiye’de ise 1999 yilinda Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’ nin
Resiisitasyon Komitesinin diinya standartlarina uygun olarak hazirladig: bir kilavuzla

CPR konusunda standart uygulama birligi saglanmaya caligildi (18) .

Asil olarak iilkemizdeki resiisitasyonun gelisimi Acil Tibbin gelisimi ile
birliktelik gosterir. Uzmanlik derneklerinin gerek meslek i¢i gerekse halka yonelik
kurslar1 ile yayginlasmaya baslamistir. Saglik Bakanligi’nin 2002 yilindan itibaren
Saglikta Dontigiim Projesi adi altinda baslattig1 proje ile Acil Servisler’ de ¢alisacak olan

pratisyen hekimlere Temel Egitim Modiilii, ileri Kardiyak Yasam Destegi ve Neonatal
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Resiisitasyon kursu alma mecburiyeti getirildi (15).

2.2.2. Temel Yasam Destegi

2005 Amerikan Kalp Dernegi kurallarinin 6nemli bilesenlerinden biri, ani kalp
krizinden sonra hemen baglanan yiiksek kaliteye sahip CPR’ 1n kritik 6nem tasidiginin
tanitilmasiydr. 2020 AHA yonetmelikleri, yiiksek kaliteli acil CPR uygulama
konusundaki baz1 engelleri tanimlayip bunlari ele almaktadir. Ayrica , defibrilasyondan
sonra bile bir¢ok arrest hasta, birka¢ dakika boyunca asistol veya nabizsiz elektriksel

aktivite NEA gosterirler (12).

e on T =
Emergency Response

Adult OHCA Chain of Survival

Sekil 1. 2020 IHCA VE OHCA kilavuzunda hayatta kalma zincirleri

OHCA 9%10,4’ 1 hastaneden taburcu olabilirken %38,4’i iyi bir norolojik
sagkalim ile taburcu olmaktadir. Hastane i¢i kardiyak arrestlerde ise bu rakamlar %25,8’1
taburcu olabilirken bu hastalarin%82’si iyi ndrolojik sagkalimla olmaktadir. HDKA’larin
sadece %39,2’si TYD alabilmekle birlikte vakalarin yalnizca %11,9’unda otomatik
eksternal defibrilator kullanilmistir. Aradaki bu farkin temel sebebi hastane i¢inde saglik
personelleri tarafindan arrestin erken taninmasi ve defibrilatore hizli ulasilmasi olarak

diisiiniilmektedir (4).
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2.2.2.1.Erken Tan1 ve 112 Yardim Cagris1

Kurtaricilar bilingsiz olan birini gordiikleri anda yerel acil yardim telefon
numarasini arayarak yardim istemelidir. Sonrasinda solunumu kontrol edilmelidir ancak
saglik egitimi olmayan kisiler tarafindan agonal solunum gibi anormal solunum paternleri
egitimsiz kurtaricilar tarafindan solunumu normal olarak yanlis tanimlanabilir (20). Bu
nedenle bilingsiz hastada normal solunumu olmayan kisilere 2020 AHA TYD kilavuzu

CPR baslanilmasini 6nermektedir (4).

Eger kurtarici saglik¢1 ise hastanin bilingsiz/yanitsiz ve soluk almiyor ya da
anormal soluk (i¢ ¢cekme gibi) aliyor olmast durumunda 10 saniyeden uzun olmamak
sartiyla nabz1 degerlendirip, nabiz alamazsa hastay1 arrest kabul etmelidir. Kardiyak
arrest olan bir hastaya CPR yapilmasinin faydasi, bilinci kapali ancak kardiyak arrest

olmayan bir hastaya yapilacak gdgiis basilarinin olast zararindan daha tistiindiir (4).

Arrestin taninmasindan hemen sonra Yasam Zinciri Acil Yanit Sisteminin
aktivasyonu ile devam eder. Resiisitasyona erken baslanmasi survey oranlari ve norolojik
sag kalimin iyilesmesi agisindan ¢ok onemlidir. Kilavuzda “acil yanit sistemini arayin,
hoparlorii acin resiisitasyona baglayin bir yandan da telefondaki saglik gorevlisinin

direktiflerini dinleyin” seklinde es zamanli bir yonetim onermistir (4).

2.2.2.2. Erken CPR’1n Baslanmasi

Tim kurtaricilar kardiyak arrest hastasina en azindan goglis basisi
uygulamalidir. Arrest tanindiktan sonra, kurtarici yalnizsa 6nce acil yanit sistemini aktive
etmeli ve hemen CPR’a baslanmalidir. Arrest durumundan emin degilse bile,
olusabilecek zararlar (kot kirigi, gogiiste agri, rabdomiyoliz) ciddi olmadigindan

kurtaricinin CPR’ a baslanmasi Onerilir (4).

2010 itibariyle CPR’daki ABC siralamasi CAB olarak degismisti. Yeni
literatiirde CPR’a kompresyon ile baslamasmin CPR’m ilk dongiisliniin erken
tanimlanabilmesi ile iligkili oldugunu gostermistir. Ancak uzun siire ventilasyonsuz CPR
uygulamasi arteriyal oksijen icerigini diisiireceginden konvansiyonel CPR (kompresyon
+ ventilasyon)’ dan daha az etkindir. Bu nedenle asfiksiye bagli olan bir arrest durumunda

eger kurtarici saglik ¢calisani ise ve bu durumu degerlendirebiliyorsa CPR’da siralamalar
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duruma gore degisebilir (4).

Gogiis basis1 sirasinda kurtaric1 bir elinin ayasini kurbanin gogsiiniin
ortasina (sternumun alt yarisina) koymali diger elinin ayasin1 da ilk elinin lizerine
koyarak ellerini birbirine kenetlemelidir. Eger CPR etkili ve giivenli bir sekilde
yapilabilecekse, hastanin bulundugu yerde CPR uygulanmalidir. Miimkiinse CPR sert

bir zemin ilizerinde ve hasta supin pozisyonda iken uygulanmalidir (21).

Yetiskin kardiyak arrestte sok Oncesi ve sonrasinda gogiis basilarindaki
duraksamalar miimkiin oldugunca kisa olmalidir. Saglik¢r kurtarict ritim
degerlendirme ve nabiz degerlendirme siiresini en aza indirmeli (nabiz i¢in 10 sn’yi
gecmemeli) ve nabzi net olarak alamazsa gogiis basisina devam etmelidir. 2 ve daha
fazla kurtaricinin varliginda, basilarin kalitesindeki diismeyi engellemek adina gogiis
basis1 yapan kurtaricinin 2 dk’da (veya kompresyon ventilasyonu orani 30:2 olacak

sekilde her 5 siklus sonunda) bir degistirilmesi gerekir (21).

Manuel CPR sirasinda kurtarict en az Sem derinlikte bas1 uygulamali ancak
bas1 derinligi 6 cm’de ge¢cmemelidir. Yetiskin kardiyak arrestte basi hiz1 100-120
basi/dk olmalidir. Kurtaricinin basilar arasinda hastanin goégsiiniin  {izerine
egilmemesi, gogiis duvarinda tam bir gevseme (recoil) saglanmasi acisindan
faydalidir. Gogiis kafesinin tam gevsememesi durumunda toraks i¢i basing artar, bu

da koroner perflizyonun azalmasina neden olur (21).

2.2.2.3.0ED ve Erken Defibrilasyon

Defibrilasyon; elektrik akimmin miyokardi depolarize etmek ve bdylece daha
diizenli kasilma saglamak i¢in tedavi amacl kullanilmasidir. Genellikle perflizyon
olusturmayan kardiyak arrest ritimlerini (6rn: Ventrikiiler Fibrilasyon ve Nabizsiz
Ventrikiiler Tagikardi) sonlandirma ve normal elektriksel aktivitenin saglanmasi i¢in

kullanilir (21).
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Sekil 2. VF

Sekil 3. Nabizsiz VT

Defibrilasyon kontraendikasyonlari ise; asistol, nabizsiz elektriksel aktivite,

siniis ritmi, nabz1 olan bilingli hasta, 1slak hasta ve ortam varligi gibi tehlikeli ortamlardir
(12).

Neden erken defibrilasyon ihtiyaci vardir? Sebebi dort gézleme dayanmaktadir:
Yetiskinlerde AKO’niin en sik nedeni ventrikiiler tasidisritmileridir. VF (Sekil 2) ve VT
(Sekil 3) i¢in en etkin tedavi defibrilasyondur. Zaman ile defibrilasyon etkinligi arasinda
ters orant1 vardir. Erken tedavi edilmezse VF daha ince hale gelir ve sonunda daha zor

tedavi edilebilir bir ritim olan ince VF veya asistoliye doniisecektir(21).

Erken donemdeki defibrilasyonun bunca 6nemli olmasi nedeniyle, son yillarda
gelistirilen OED’ ler halka a¢ik alanlarda (havaalanlari, aligveris merkezleri, biiyiik
meydanlarda) giin gectik¢e yayginlasmaktadir. OED hig egitim almamis veya az egitimli

kurtaricilarin kullaniminda giivenli ve etkindir (22).

OED en biiyiik avantaji 6zellikle HDKA vakalarinda 112 saglik ekibi gelene
kadar defibrilasyon imkani saglar. CPR uygulayicilar, OED takarken ve kullanirken
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goglis kompresyonlarinda minimal kesinti ile CPR’ a devam etmelidirler. CPR
uygulayicilar konusma aninda sesli uyaranlari takip etmeye, 6zellikle de en kisa siirede
CPR’ a yeniden baslamaya ve kesintileri en aza indirmeye odaklanmalidir. Standart

OED’ler 8 yasindan biiyiik cocuklar i¢in kullanim1 uygundur (23-25).

ILCOR, diinya ¢apinda taninan basit bir OED isareti tasarlayarak herkesin

kolaylikla tanimasina olanak sagladi ve OED’lerin yerinin belirtilmesi gerektigini 6nerdi

(4).

Sekil 4 OED Isareti
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Tablo 2. Kurtaricilarin Egitim Diizeyine Gore Temel Yasam Destegi Basamaklar

1

Egitimsiz kurtarici

Olay yerini giivene al

Hastanin
tepkisini

kontrol et
Yardim ¢agir. Telefonla

112’yi ara veya
baskasina telefonla
armasini soyle ve
telefonu hoparlore
alarak hastanin yanina

koy.

Telefondaki saglk
personeli  tarafindan

verilen talimatlari izle.

Telefondaki saglik
personeli tarafindan
verilen talimatlar ile

“gasping” tarzi solunum
varligina veya
solunumun hi¢ olmamast

durumuna bak.

Egitimli Kurtarici

Olay yerini giivene al

Hastanin tepkisini

kontrol et

Yardim ¢agir. Acil
miidahale sistemini
aktiflestir (112’yi ara).
Telefon hastanin

yaninda durmali.

Solunumu kontrol et,
eger “gasping” tarzi
solunum varsa veya

solunum yoksa CPR’ye
gogilis kompresyonu ile

basla.

Telefondaki saglik
personelinin sorularini
cevapla ve talimatlarini

takip et.

Saghk Personeli

Olay yerini giivene al

Hastanin tepkisini

kontrol et.

Yardim ¢agr,
resiisitasyon ekibini
haberdar et. Kurtarici
bu asamada ya da
hastanin solunum ve
nabzim kontrol ettikten
sonra resiisitasyon
ekibini haberdar
edebilir.
“Gasping” tarzi
solunum varsa veya
solunum yoksa nabzi
kontrol et (ideal olan1
ayn1 anda yapmak).
OED aktivasyonu
kardiyak arrest fark
edildikten

hemen sonra olmahdir.
Acilen CPR basla, hazir

oldugunda OED’yi

kullan.
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Telefondaki saghk Yakinlarda bir OED ikinci kurtarici

personeli tarafindan varsa ikinci kurtariciy: geldiginde 2 kisilik
verilen talimatlari onu almak CPR’ye basla ve

izle. icin génder. OED’yi kullan.

CPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon, OED: Otomatik eksternal defibrilator

Temel yasam destegine hakim bir saglik calisan1 yerde tepkisiz yatan bir hasta
ile karsilagtiginda ilk yapmasi gereken sey tehdit olusturabilecek durumlar1 kontrol
ederek olay yerini giivene almaktir. Sonrasinda hasta bilingsiz olarak yatiyorsa bagirarak
yardim c¢agirmali ve telefonla acil miidahale sistemini (112) harekete gegirmelidir. Eger
alanda baska bir kurtarici daha varsa OED aramaya gonderilmelidir. Daha sonrasinda
hastanin solunum durumu ve nabiz durumu 10 saniyeyi asmayacak siirede kontrol
edilmelidir. Eger hastanin solunum durumu iyi ve nabzi da hissedilebiliyorsa acil
miidahale ekibi olay yerine ulasana kadar hasta takip edilmeli; nabiz alinmakta iken
solunumun bozuldugu goriililyorsa, her 5-6 saniyede bir 1 kurtarici soluk verilerek her 2
dakikada bir nabiz kontrolii yapilmalidir (4).

Nabiz alinamamaktaysa CPR’ye gogiis basisi ile baglanmalidir. 100-120 gbgiis
basisi/dk hiz ile ve gogiis duvari 5 cm veya gogiis kafesini 1/3 kadar ¢okertebilecek kuvvet
ile bas1 uygulanmali, her 30 gogiis basisi i¢in 2 kurtarict soluk verilmelidir. TYD’de ilk
hedef hastayr miimkiin olan en kisa siirede defibrilatdre ulastirmaktir. OED geldigi anda
hastaya ritim kontrolii yapilmalidir. Soklanabilir ritim varliginda 1 kez sok verilmeli ve
tekrar ara verilmeksizin gogilis basisina devam edilip 2 dakika sonra ritim kontrolii
yapilmalidir. 1000°den fazla hastay1 kapsayan 2 randomize kontrollii ¢alismada CPR
esnasinda defibrilasyon sonrasi ritim kontrolii i¢in durmanin sagkalimda higbir artig
saglamadig1 gosterilmistir (26,27). Her 2 dakikada bir siire¢ tekrarlanarak hasta hareket
etmeye baslayana veya acil miidahale ekibi gelene kadar bu devam ettirilmelidir. Eger
soklanabilir bir ritim yoksa CPR’ye devam edilmeli ve her 2 dakikada bir siireg
tekrarlanarak hasta hareket etmeye baslayana veya acil miidahale ekibi gelene kadar bu
devam ettirilmelidir. Eger alanda birden fazla kurtarici varsa her 2 dakikada bir kurtarici
degistirilmelidir. GOgiis basist uygulayan kisi yorulursa daha erken de degisiklik
yapilabilir (2). Saglik calisanlar1 i¢in temel yasam destegi algoritmasi Sekil 5’te

gosterilmistir.
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SAGLIKCI KURTARICILAR iCiN YETISKIN TEMEL YASAM DESTEGI ALGORITMASI

Spluk normal,
abiz hissedili

Normal soluk yok
veya sadece i¢c cekme,

Buradan sonra tiim senaryolarda acil nabiz hissedilmiyor

yanit sistemi aktive edilmistir, AED

birileri onlar1 almaya gitmistir.

<

EVET,
soklanabilir,

HAYIR,
soklanamaz

Sekil 5. Saglik¢1 Kurtaricilar I¢in Eriskin Temel Yasam Destegi Algoritmasi

2.2.3. 1lleri Kardiyak Yasam Destegi

2021 ERC kilavuzundaki IYD kardiyak arrest algoritmas: Sekil 6’da tiim kardiyak
arrestler i¢cin uygun olmasina ragmen 6zel durumlara baglh gelisen kardiyak arrestlerde

ek girisimler gerekebilir(2).



ADVANCED LIFE SUPPORT @

GUIDELINES

2021

Unresponsive with absent
or abnormal breathing

Call EMS/Resuscitation team
CPR 30:2
Attach defibrillator/monitor

Shockable Non-shockable
(VF/PULSELESS VT) (PEA/ASYSTOLE)

Immediately resume chest Return of spontaneous Immediately resume chest
compressions for 2 minutes circulation (ROSC) compressions for 2 minutes
r . N
Give high-quality chest compressions and Identify and treat reversible causes Consider
* Give oxygen * Hypoxia . _Coronary_angiography/perculanecus coronary
. Hypovolaemia intervention
* Use waveform capnography § oo hmelkalaiaiietibaiic * Mechanical chest compressions to facilitate trans fer/
* Continuous compressions if advanced airway ypoype . * Extracorporeal CPR
* Hypo-/hyperthermia L
* Minimise interruptions to compressions h forste | ~N
i 8 e Tl 3 coronary or p y After ROSC
Intravenous or intraosseous access * Tension pneumothorax * Use an ABCDE approach
* Give adrenaline every 3-5 min ¢ Tamponade- cardiac * Aim for SpO, of 94-98% and normal PaCO,
* Give amiodarone after 3 shocks * Toxins * 12 Lead ECG
o Identify and treat reversible catises Consnd.or ultrasound imaging to identify ¢ Identify and treat cause
) reversible causes * Targeted temperature management )

Sekil 6. Tleri Kardiyak Arrest Algoritmasi

Kardiyak arrest, soklanabilir ritimlerle (VF veya Nabizsiz VT) ya da
soklanamayan ritimlerle (asistol ve NEA) iligkilidir. Soklanabilen ritimlerin tedavisindeki
temel fark, defibrilasyona duyulan ihtiyactir. En az sekilde ara verilerek yapilan yapilan
yliksek kalitede goglis kompresyonlari, hava yolu yonetimi ve ventilasyon, vendz erigim,
adrenalin uygulanmasi ve geri dondiiriilebilir nedenlerin tespit edilip tedavi edilmesi dahil

olmak iizere tiim miidahaleler biitiin hastalar i¢in ortaktir (19).

2.2.3.1. Hava Yolu ve Ventilasyon

Egitimi olmayan kurtaricilar i¢in eger omurilik yaralanma ihtimali varsa manuel
olarak omurilik hareketi kisitlanmalidir (6rnegin; iki elin bagin iki tarafina gecirerek basin
sabit tutulmasi). Immobilizasyon cihazlari, egitimi olmayan kisiler tarafindan
kullanilmamalidir (Sinif 3 6neri, KD C). Kafa ya da boyun travmasi diisliniilmeyen
hastalarda egitimli kurtaricilar bas geri ¢ene ileri manevrasi yaparak hava yolunu

acabilirler (Bkz. Sekil 7) (2).
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A

Sekil 7. Hava yolunun agilmasi A: Epiglot ve dil nedeniyle hava yolunun kapanmasi B: Bas geri
cene ileri manevrasi ile hava yolunun agilmasi

Trakeal entlibasyon en giivenilir hava yolunu saglar, fakat sadece saglik
personeli tarafindan, yeteri kadar egitim almis ve teknigi giinliik pratikte diizenli olarak
uygulayan, denenmelidir. = Trakeal entiibasyon  defibrilasyon  girisimlerini
geciktirmemelidir. Ileri hava yolu girisimleri konusunda beceri sahibi olan saglk
personeli goglis kompresyonlarima ara vermeden laringoskopi ve entiibasyon
denemelidir; tlip vokal kordlar arasindan gecerken gogiis kompresyonlarina kisa siireli
ara verilmesi gerekebilir ancak bu ara 5 sn’den az olmalidir. Trakeal entiibasyonun
kardiyak arrest sonrasinda sagkalimi arttirdigin1 gosteren randomize kontrollii ¢aligma
yoktur. Entiibasyon sonrasinda tiipiin pozisyonunu dogrulanmali ve giivenli bir sekilde
tespit edilmelidir. Akcigerleri 10 soluk dk. hizinda ventile ediniz; hiperventilasyondan
kacininiz. Trakea entiibe edildiginde goglis kompresyonlarina ventilasyon igin ara

vermeden 100-120 dk. hizinda devam ediniz (28).

Trakeal entiibasyon ile ilgili beceri sahibi olan saglik personeli yoksa,
supraglottik hava yolu (SGH) (6rn; larengeal maske, larengeal tiip veya i-jel) uygun bir
alternatiftir. SGH yerlestirildiginde ventilasyon i¢in ara vermeden siirekli gogiis
kompresyonu uygulayin. Eger asir1 hava kacagi hastanin akcigerlerinin yetersiz
ventilasyonuna neden olursa ventilasyona izin vermek iizere gogiis kompresyonlarina ara

verilmelidir (KV orani 30:2 uygulanarak) (28).
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2.2.3.2. Fizyolojik Parametrelerin Monitorizasyonu

CPR kalitesini monitdrize etmek amagli kapnografi, arteriyel kan basinci, santral
vendz basing ve serebral perfiizyon gibi nispeten yeni sayilabilecek parametreler dahil,
fizyolojik parametrelerin monitorize edilmesi Oneriler arasindadir. Fizyolojik
parametrelerin monitdrizasyonu CPR kalitesi hakkinda ger¢ek zamanli bilgi vermesi ve

iyilesme saglanmasi icin kurtaricilar1 uyarmasi agisindan 6zellikle onemlidir (29)

2.2.3.3.Defibrilasyon

Soklanabilir ritimleri sonlandirma ve ROSC’ ye ulasma potansiyeline sahip
oldugundan CPR’ 1 hayati bir bilesenidir. Defibrilasyon, kardiyak arrestlerin yaklasik
%20’ sinde endikedir. Etkinligi zamanla ve VF siiresi ile azaldigindan, defibrilasyon
girisimleri en kisa zamanda uygulanmalidir. Defibrilatoriin (manuel veya OAD) nasil
kullanilacagina iligkin bilgi, ileri yagam destegi uygulayan kurutacilar i¢in ¢ok dnemlidir.
Manuel defibrilatér kullanan kurtaricilar, soklanabilir bir ritmi kardiyak arrest hastada
tanimak i¢in 5 saniyeden daha kisa siireyi hedeflemeli ve gdgiis kompresyonlarinin
kesintiye ugramasini en aza indirmek i¢in sok vermeye karar vermelidir. Ciinkii 5-10
saniyelik bir gecikme bile sokun basarili olma sansimi azaltacaktir. Kurtaricilar
defibrilatoriin ritim analizi i¢in hazir olana kadar kisa bir CPR periyodu saglanmalidir.
Defibrilasyon daha sonra geciktirilmeden iletilmelidir. Her 2 dakikalik dongiiniin
sonunda herhangi bir soklanabilir ritimde defibrilasyon denenmelidir. Soklama
yapildiktan sonra ritme bakilmadan 2 dakikalik CPR siklusuna devam edilmelidir. Eger
klinik ve fizyolojik olarak ROSC belirtileri (6rn; arterial dalga formu, ETCO2’ de artis)
varsa gogiis kompresyonlart ritim analizi i¢in kisa siireligine duraklatilabilir (29).

Manuel defibratorlerde ‘“senkronize olmayan” moda getirilip bifazik cihaz
kullaniliyorsa iiretici firmanin 6nerilerine gore (150-300J bifazik kesik iisetel dalga formu
ve 120J diiz bifazik dalga formu) se¢im yapilir. Monofazik defibrilatorler igin 360J ile
soklamak Onerilir. Antero-apikal (sag klavikula alt1 ve sol meme bas1), anteroposterior
(sol alt sternal kenar ve sol skapula alt1) veya apeks-posterior (apeks ve sol skapula alt1)
yerlesim yerlerine kagik veya pedler jellenerek temas saglanmalidir. (Sekil 8) Eger kasik
kullaniliyorsa gdgiis duvarina yaklagik 10 kg’ lik basing uygulanmalidir (21).
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Sekil 8. Pacemaker Yerlestirme Pozisyonlar1 A: 6n/yan B: 6n/arka

2.2.3.4. Vaskiiler Erisim

Periferik vendz kaniilasyon daha hizli, kolay saglanir ve santral vendz
kantilasyona gore daha giivenilirdir. Periferik yolla ilag enjeksiyonu sonrasinda en az 20
ml bolus siv1 gonderilmeli ve ilacin santral dolagima katilmasini kolaylastirmak igin
ekstremite 10-20 saniye siireyle yiikseltilmelidir. Eger intravenz yol saglanmasi zor veya
imkansizsa intraossedz (I0) yol diisiiniilmelidir. Bu yol eriskinlerde etkin oldugu
saptanmistir. Intraossedz enjekte edilen ilaclarla vendz yolla enjekte edilen ilaclara
benzer sekilde yeterli plazma konsantrasyonu saglamaktadir. Vendz veya intraossedz yol

saglanir (21).

2.2.3.5. Vazopressor Ajanlar

Adrenalinin alfa-adrenerjik etkileri ile CPR esnasinda serebral ve koroner
perflizyon basincini artirmasi nedeni ile kullanimi 6nerilmektedir. Aksine beta-adrenerjik
etkilerinin ise miyokardiyal oksijen ihtiyacini artirdigi, subendokardiyal perfiizyonu
azalttig1 ve proaritmik olabilecegi bilinmektedir. 2 adet toplam 8500’den fazla hastay1
kapsayan randomize kontrollii ¢alismay1 (RKC) da icine alan meta analize dayanarak
adrenalinin CPR’da 6neri diizeyi artirtlmistir (30-33). Sonug itibari ile CPR esnasinda

her 3-5 dakikada 1 mg adrenalin IV-10 verilmesi 6nerilmektedir (4).
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Soklanamaz ritme sahip kardiyak arrestlerde adrenalinin olabilecek en kisa
siirede baglanmas1  Onerilmekteyken; soklanabilir ritimler i¢in defibrilasyon

denemelerinin basarisiz olduktan sonra verilebilecegi belirtilmistir (4).

2.2.3.6.Antiaritmik Ajanlar

Direncli VF ve Nabizsiz VT lerde amiodaron veya lidokain verilmesinin ROSC
oranlarin1 artirdigi ancak taburculuk ve iyi norolojik sagkalim ile iliskisinin
gosterilemedigi bildirilmistir (34). Ayrica bu vakalarda lidokain de, g¢aligmalarda
amiadoron ile arasinda taburculuk oranlart acisindan bir fark goriilmedigi icgin
amiodarona alternatif bir ila¢ olarak Onerilmistir (4,34). Amiodaron baslangi¢c dozu 3.

soktan sonra 300 mg IV-10 olarak belirtilmistir (4).

fleri yasam destegi (IYD) algoritmasinda tedavi yaklasimi, kardiyak ritmin
soklanabilir olup olmamasina gore degismektedir. Soklanabilir ve soklanamaz ritimlere

gore tedavi algoritmasi Sekil 9’da 6zetlenmistir.
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YETISKIN KARDIiYAK ARREST ALGORITMASI

KPR’ye basla

Ritim Haywr

soklanabilir mi?  /
Sok

\ 4

KPR 2 dk

Her 3-5 dk da

adrenalin
ieri ha Kapnog

Ritim Hayir

A drenalin
v

KPR 2 dk

e IV/O yol ag
e Her 3-5 dk da adrenalin
* | yol

Ritim
soklanabilir mi?

Hayir

soklanabilir mi?  /
Evet
g Sok

KPR 2 dk

Amiodaron veya lidokain
Geri déndiiriilebilir nedenleri

Hayir

Ritim
soklanabilir mi?

KPR Kalitesi

e  Giiglii (5 cm) ve hizli (100-120
atim/dk) basin ve gogsiin tam
gevsemesine izin verin

e Basilar arasi duraksamalar1 en
aza indirin

e Agin ventilastondan kaginin

e Her 2 dkda bir veya
yoruldugunda basi yapan kisiyi
degistirin

o leri  hava yolu yoksa
kompresyon ventilasyon orani
30:2

o Kantitatif dalga form kapnograf,
Eger PETCO2 disik veya
diisiiyorsa KPR kalitesini tekrar
degerlendirin.

Defibrilasyon i¢in sok enerjisi

e Bifazik: Uretici Gnerisi (or:
baslangi¢ igin  120-200 J);
bilinmiyorsa miimkiin olan en
yiiksek enerjiyi kullan. Tkinci ve
sonraki dozlar esit veya daha
yiiksek olmali.

e Monofazik: 360 J

ilac tedavisi

e Adrenalin IV/IO: her 3-5 dk da
1 mg

e Amiodaron IV/IO: ilk doz 300
mg bolus, ikinci doz 150 mg
veya

e  Lidokain IV/IO: ilk doz 1-1,5
mg/kg, ikinci doz: 0,5-0,75
mg/kg

ileri Havayolu

e Endotrakeal entiibasyon veya
supraglottik ileri havayolu

e ET tip yerinin dogrulanmasi
i¢in dalgaform kapnograf veya
kapnometre

e leri hava yolu saglandiktan
sonra devamli gogiis basisi ile
birlikte her 6 sn de 1 soluk (10
soluk/dk)

e Sponton dolagimin dondiigiine (ROSC) dair bulgu
yoksa 10 veya 11° don

Spontan Dolagimin Geri Donmesi
(ROSC)

e Nabiz ve kan basmci

e PETCO2 de ani artis (genellikle
>40 mmHg)

o Intra-arteriyel izlemde spontan
arteriyel basing dalgalari

Geri Dondiiriilebilir Nedenler

e  5H: hipovolemi, hipoksi,
hidrojen (asidoz), hipo-
hiperkalemi, hipotermi

e  5T: Tansiyon pnomotoraks,
tamponat, toksinler, tromboz
(pulmonerr ve kardiyak)

Sekil 9. 2018 AHA Eriskin Kardiyak Arrest Algoritmasi
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34
2.2.3.7.Resiistasyonda Geri Dondiiriilebilir Sebepler

Yapilan resiisitasyon igleminde, kardiyak arrestin geri dondiiriilebilir sebeplerini
saptamak resiisitasyon seyri agisindan ¢ok dnemlidir. Sebepler “SH 5T kural” seklinde

Tablo 3 ve 4’te gosterilmistir.

Tablo 3. Geri Dondiiriilebilir SH Nedenler ve iliskili Tedavi Edilebilir Olast Durumlar

Neden Ducun Tliskili olabilecek Kklinik
Durumlar

Hipovolemi Biiyiik ve siddetli yanik,
sepsis, travma, gastrointestinal
sistem (GIS)kayiplari,
kanamalar,

onkolojik durumlar

Hipoksi Pulmoner hastaliklar, {ist hava
yolu tikanikliklari,
hipoventilasyon (SSS
disfonksiyonu,noromiiskiiler

hastaliklar)

Hidrojen Iyon Asidoz Diyabet, diare, sok, sepsis,

renal disfonksiyon, ilag
overdozu

Hipo- Hiperkalemi Asirt potasyum alimu, ilag
hiperkalemi overdozu, renal disfonksiyon,
major yumusak doku
yaralanmasi,timor lizis
sendromu

Hipokalemi Tip 2 diyabet, ditiretik
kullanimu, ilag¢ overdozu,
alkol kullanimi, siddetli

GIS kayiplar

Hipotermi Soguga maruziyet, yasgh evsiz
hastalar, madde bagimliligi,
ilag overdozu, alkol
intoksikasyonu, biiyiik
ve siddetli yaniklar, endokrin
hastaliklar, travma




Tablo 4. Geri Dondiiriilebilir 5T Nedenler ve Iliskili TedaviEdilebilir Olas1 Durumlar

Neden Durum Tliskili olabilecek klinik
durumlar

Tansiyon pndmotoraks Post-kardiyak cerrahi,
gecirilmis myokard
infarktiisii, perikardit,

Travma

Tamponad Toraks travmasi, torasentez,
mekanik ventilasyon,
pulmoner hastaliklar, santral

venOz katater

Toksinler Zehirlenme Madde bagimlilig, is
kazalar, psikiyatrik
Hastaliklar
Tromboz, pulmoner Pulmoner emboli Immobil hasta, yakin

zamanda cerrahi operasyon,
derin ven trombozu (DVT)
veya pulmoner emboli
Oykiisii,travma,
peripartum,tromboembolik
hastaliklar i¢in risk
Faktorleri

Tromboz, koroner Myokard infarktiisii Ani kardiyak arrest

2.2.4. Resiisitasyonun Sonlandirilmasi ve Etik Degerler

AHA kilavuzuna gore CPR sirasinda geri doniissiiz beyin hasart ya da beyin
Oliimiiniin tahmin etmek zordur. Resiisitasyonun baslanmamasi ya da hayati siirdiirticti
tedavinin kesilmesi etik olarak esittir. Eger hastaligin seyri net degilse daha detayl bilgi
(hastanin hayatta kalma olasilig1, hastanin tercihleri vs.) elde edilene kadar resiisitasyon

uygulanmasini 6nerir (35).(Smif IIb, KD C)

Restisitasyon hakkinda verilen kararlar etik, yasal ve kiiltiirel faktorlerden
etkilenmektedir. Bu kararlar1 verirken ideal olan1 bilimin, hasta veya vekilinin tercihleri,

bolgesel politikalar ve yasal gereklilik ve belirlenmis etik kriterlerden ilham alinmasidir (35).
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Temel yasam destegine baslandiginda asagidakilerden birine ulasilan ana kadar
devam edilir.
e ROSC
e Ileri yasam destegi uygulayicisina devredilene dek
e Kurtaricinin yorulmasi, kotii gevresel kosullar nedeniyle hayatinin
tehlikeye girmesi, resiisitasyonun devam etmesinin diger kisilerin hayatin

tehlikeye atmasi

e Geri doniissiiz 6liim tanist konulmast ya da resiisitasyon sonlandirma

kriterlerinin karsilanmasi (35)

Temel yasam destegi 3 parametreden olusan sonlandirma kriterleri vardir. Temel

yasam destegini sonlandirmak i¢in bunlarin {igii de karsilanmig olmalidir (Sekil 9). Bunlar;

1. Arrestin saglik ¢alisani ya da kurtarici bir kisi tarafindan tanikli olmamasi
2. 3 tam tur CPR ve OED analizi sonrasinda ROSC saglanmamig olmas1

3. OED soku verilmemis olmasi

Sekil 10. Hastane dis1 kardiyak arrestte TYD Sonlandirma Kurali 2018 AHA

Temel yasam destegi sonlandirma kriterleri hasta transfer i¢in ambulansa
gotlirilmeden oOnce kullanilmalidir. Bu kriterler kullanildiginda potansiyel olarak
yasayabilir hastalarin bakimindan 6diin verilmeden kardiyak arrestlerin hastaneye
transferinde %37 azalma olmaktadir (36). Bu kural Amerika, Kanada ve Avrupada

prospektif olarak kentsel ve kirsal acil servislerde dogrulanmistir (37—40). Bu klinik



tahmin etme kurali daha oncekilerle karsilastirildiginda su an i¢in kullanilan en yiiksek
spesifite ve pozitif prediktif degere sahiptir (38).

AHA kilavuzunda yerel ve bolgesel acil servis ekiplerince temel yasam destegi
sonlandirma kriterleri kullanilarak resiisitasyon sonlandirma protokolleri gelistirmesini
onerir (Smif I, KD A). Bu kriterler modifiye edildiginde giivenilirligi ve uygulanabilirligi
belirsizdir (Smif IIb, KD A) (35).

IKYD uygulanan hastalar igin ise farkli kriterler kullanmilmas: daha uygun
olabilir. Amerika Ulusal Acil Servis Hekimleri Toplulugu 20 dakikadan fazla yapilan ileri
yasam destegine cevap vermeyen hastalar i¢in sonlandirilmanin durdurulabilecegini
onerir (40,41).

IKYD sonlandirma kriterlerinden bir baskasi ise kentsel ve kirsal acil servislerin
verilerinden elde edilmistir. Hasta ambulans ile transfer edilmeden Once bu kriter
degerlendirilmeli ve bu kriterlerin hepsi karsilandiginda hastaya uygulanan CPR
sonlandirilmasi diistiniilebilir (Bkz. Sekil 2.8). Bu kural retrospektif olarak Amerika,
Kanada ve Avrupa’da incelenmistir ve biitlin acillerden uygulanabilir olacag:

ongoriilmiistiir (Smif ITa, KD B) (35,37-39).

Sekil 11. Hastane dis1 kardiyak arrestte IKYD Sonlandirma Kural1 2018 AHA

Asamali olarak TYD ve IKYD uygulanan sistemlerde evrensel bir kuralin
kullanmasi tanisal dogrulugu bozmadan karigikliga yol agmayi Onleyebilir. TYD

sonlandirma kriterleri bu servislerde kullanilmas1 makuldiir (Sinif ITa, KD B) (35).
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Sahada restisitasyon sonlandirilmasi ve hastaneye transferin iptal edilmesi ile
%40-60 oranlarinda gereksiz transfer 6nlenir. Ayni zamanda bu trafik kazalarini azaltir,
bdylece kurtariciyr ve halki riskten korur. Ayrica paramedikleri biyolojik tehlikelere
maruziyetten korur ve acildeki harcamalar1 diigiirtir (42).

Ozerklige saygi duyulmasi nemli bir sosyal degerdir. Bu prensip hastanin kendi
hayati hakkinda kararlar verebilmesini temel alir. Eriskin insanlar zihin sagliklarim
etkileyen bir sorunlari olmadigi kosullarda kendi hayati ve tedavisi hakkinda karar
vermeye yetkindir. Aydinlatilmis bilgilendirme ve karar verme, hastalarin o anki
durumlari, hastaliklarinin dogal seyri, riskleri, yararhiliklari, uygulanacak tedavi ya da
alternatif tedavi yontemlerini kapsar. Hastalar bu bilgilendirme sonrasinda kendi inanclar1
ve hayattaki hedefleri kapsaminda se¢imlerini yaparlar. Hekimler hastalarin hayattaki
amagclarini ve kisisel degerlerini anladiginda, hekimler bu degerleri temel alarak hastanin
hedefleri dogrultusunda kararlar verebilir (35).

Hastalikk nedeniyle karar verme oOzerkligi gegici olarak bozulmugsa bu
durumlarin tedavisi hastanin 6zerkligini sonrasinda kazandirabilir. Hastanin tercihleri
eger bilinmiyorsa ya da net degilse bu bilgiler elde edilene kadar acil durumlarin tedavisi
etik olarak uygundur (35).

Kisiler, hasta olup karar veremeyecegi zamanlar icin medikal tedaviden
beklentilerini, hayattaki amaglarin1 ya da agir hastalikta tedaviyi isteyip istemediklerini
secmekte Ozgilindiir. Bunu sozel ya da yazili olarak belge haline getirebilir ve o zaman
geldiginde bu durumlar gdz oniine alinarak karar verilebilir. Ornegin bazi iilkelerde
kisiler kendileri i¢in ileride olast durumlarda “Do Not Attempt Resuscitation” (DNAR)
(Restisitasyon uygulanmamasi) isteginde bulunurlar. Bu iilkelerin yasalar1 dogrultusunda
kisinin olas1 arrest durumunda resiisitasyon uygulanmaz ve hastanin 6lmesine izin verilir.
Son zamanlarda bu isim “Allow Natural Death”(AND) (Dogal 6liime izin verilmesi)
olarak kullanilmakta ve kisilerin kararlarin1 daha iyi ifade ettigi sdylenmektedir (35).

Ulkemizde bu uygulama yasal degildir.

2.3. Bispektral Modiil Cihazi

Bispektral Modiil Cihazi, alin bélgesine yerlestirilen elektrotlar araciligr ile
elde edilen degisik frekanstaki dalga bilesenlerinin spektral analiz ile

birlestirilmesinden olusan EEG bulgularinin sayisal olarak gosteren cihazdir (43).
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Monitor :
Arabirim Hasta Arabirim

Kablosu = N i e

. 1:'5{]1('1/[”’ PR Y \* 2

Sekil 12. Bispektral Modiil Cihazi

Sekil 13. Elektrotlarin Yerlesimi

BIiS monitorii esas olarak anestezi derinligini lgmek i¢in gelistirilmistir. “Food
and Drug Administration” (FDA) 1996 yilinda, beyinde anestezik etkinin bir gostergesi
olarak EEG parametrelerini 6l¢iit alan yeni bir monitore onay vermistir (44—47).

Anestezi derinligini izlerken klinik belirtiler oldugu kadar EEG, BIS monitérii,
serebral fonksiyon monitorii, ndrofizyolojik izlem yontemleri (uyarilmig potansiyeller)
gibiileri yontemler de kullanilabilir. Bunlar arasinda en objektif yontem EEG’dir. EEG

serebral korteks hiicrelerinin olusturdugu elektriksel potansiyellerin kaydidir (48).



BIS monitorii; BIS indeks degeri, elektromiyografi (EMG) sinyal aktivitesi,
EEG sinyal aktivitesi ve dalga sekli hakkinda bilgi verir. (Sekil 14) (5).

E = covibDiEN

Sekil 14. BIS Monitorii Ekrani

2.3.1. Tarihgesi

Sedatiflerin EEG degisikligine yol actiklarinin tanimlanmasindan beri, anestezik
dozu ve oOzgilil EEG dalgalar arasindaki belirgin baglanti bircok c¢aligmada rapor
edilmistir. Dijital teknoloji ve elektrik donanimindaki gelismeler, kiiciik ama goreceli
olarak daha ucuz, miikemmel sonug¢ kapasitesine, ameliyathane ve yogun bakim
initelerinde kullanilabilecek EEG monitorlerinin gelismesini saglamistir. Bu cihazlar
sinyal diizenleyici ‘softwaire’ algoritma ile ham EEG i¢inde toplanan yogun miktardaki
verileri azaltmakta ve sayisal olarak karakterize etmektedirler (49).

BiS 1985’ten bu yana gelistirilmekte olan kompleks, tescilli bir EEG
parametresidir. Bu EEG parametresinin ticari olarak elde edilebilir seklini, beyindeki
anestezik etkinin gostergesi olarak 1996’da ‘Food and Drug Administration’ (FDA)
tarafindan onaylanmis olup bu endikasyon i¢in onay almis olan tek cihazdir. Bu olugum;
EEG verilerinin alinmasi, parazitlerin uzaklastirilmasi ve spektral hesaplarin yapilmasini
icerir. BIS indeksi, zaman alami, frekans alan1 ve klinik verilerden tiiretilen iist diizey

spektral alt parametrelerin bilesiminden olusan kompleks bir indekstir (50).
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2.3.2. Teorik Zemini

EEG iizerinde hipnotikler ve sedatifler, EEG frekansinda azalma ve ortalama
giicte artisa yol acarlar. Matematiksel olarak EEG dalga formundan elde edilen bu veri,
giic spektrumu olarak adlandirlir. Biitiin gilic spektrumu genellikle tek bir sayiya
indirgenir ve bu da ortalama EEG frekansindaki azalmay1 izlemek i¢in kullanilir. Giig
spektrum; median frekans, rolatif dalga gii¢, spektral edge frekans gibi bilesenlerden
olusur. Kisaca, EEG sinyalinin tanimlanan periyodu olan gii¢ spektral analiz (fourier
analizi), bir frekans fonksiyonu olarak faz agilar1 ve amplitiidlerinin histogrami olan
frekans spektrumunu iretir. Bispektral analiz; fourier analizinin farkli frekanslari
arasindaki faz korelasyonunu karakterize eder. Faz korelasyonlar1 beyindeki bagimsiz
EEG ‘pacemaker’larmin sayisiyla baglantilidir. BIS bu faz korelasyonlarini sayisal olarak
gosterir. Boylece BiS’in kullanimi, EEG parametrelerini tespit etmekte kullanilmak
iizere, fourier analizinden elde edilen bilginin daha kiyaslanabilir bir tanimlayici olmasina
izin verir. Bispektral analiz, siniis dalga bilesenleri arasindaki korelasyonlar1 inceleyen
bir analiz metod olup, 6zgiil olarak bispektral EEG’deki senkronizasyon diizeyini sayisal

olarak gosterir (51).

BIS, ii¢ analiz adimmin kombinasyonu kullanilarak es zamanli hesaplanmistir.
[k adim, hareket, elektromiyografi (EMG) veya elektrokateterle olusan parazitleri iceren
segmentleri saniye saniye EEG sinyalinde ayiran ve isaretleyen bir EEG 6n izlemcisidir.
Ikinci adim; énceden tanmimlandigr sekilde gelistirilmis algoritm kullanilarak, secilmis
EEG ozelliklerinin kombinasyonu yoluyla hipnoz-sedasyon indeksinin hesaplanmasidir.
Ucgiincii adimda; hipnoz-sedasyon indeksi, EEG’deki baskilanmanin diizeyini daha iyi
yansitacak sekilde modifiye edilmistir. Baskilanma orani; parazitsiz verilerdeki EEG

yiizdesi seklinde hesaplanmistir (52).

BIS degeri bir monitdrde gosterilen tek bir sayisal deger olup, bu deger 30
saniyenin iizerindeki EEG kayitlarindan elde edilir (Tablo 5). Bu bilgiler ortalama her 2
ile 5 saniye arasinda kaydedilmekte olup, bu sekilde BIS indeksindeki gereksiz
dalgalanmalar nlenmekte ve sayili bir BIS degerinin devami saglanmis olmaktadir. Ayni
zamanda sedatif durumda ani degisiklikler oldugunda da BIS indeks degeri hastadaki
klinik degisikligi 5-10 saniye sonra gosterebilmektedir (53).
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Tablo 5. BIS Indeksinin Elde Edilmesi

BIS diizeyi Klinik durum EEG’nin esas dzelligi
100 Uyaniklik Senkronize yiiksek frekans aktivite
60 Hafif hipnotik Normal diisiik frekans aktivite
diizey
40 Derin hipnotik EEG’de bir miktar baskilanma
diizey
0 izoelektrik EEG EEG’de total baskilanma

BIS indeksinin yorumlanmasinda ii¢ temel dzellik bilinmelidir;

1-Kortikal EEG’nin bir kismi1 derin yapilardaki aktiviteyi gostermektedir.

2-BIS istatiksel olarak elde edilmis bir 6l¢iimdiir.

3-BIS, beynin bir andaki elektriksel aktivitesini olger, belli bir ilag

konsantrasyonunu élgmez.

2.3.3. Bispektral indeks

BIS indeksi 0 ile 100 arasinda degisen bir sayidir ve anestezik ajan uygulamasi
sirasinda énemli klinik durumlar ile koreledir. 100 civarinda BIS degerleri hastanin
uyanik oldugunu gosterirken, 0 degeri izoelektrik EEG’yi gosterir. BIS degeri 70’in altina
indikce hatirlama olasilig1 dramatik olarak diiser. BIS indeksi 60’m altina indiginde
hastanin bilingli olma olasilig1 ¢ok diisiiktiir. BIS indeks degerleri 40’1n altina indiginde
anestezi etkisinin EEG iizerinde daha fazla etkisi oldugunu gostermektedir(6). Prospektif
caligmalarda, BIS indeks degerlerinin genel anestezi sirasinda 40-60 arasinda
tutulmasinin yeterli hipnotik etkiyi sagladigi bildirilmistir (54). Yeterli sedasyon
diizeylerinde BIS indeks degerlerinin >70 oldugu gozlenebilir, ancak bilinglilik ve
hatirlama olasiligi daha yiiksektir. Tablo 6°da BIS ve sedasyon diizeyi arasindaki
korelasyon goriilmektedir (55).

Tablo 6 BIS ve Sedasyon Diizeyleri Arasindaki Korelasyon

BiS Sedasyon Diizeyi
86-100 Uyanik
66-85 Yiiksek sesli uyarana cevap var
41-65 Uyaranlara minimal cevap, hatirlama diisiik olasilik
20-40 Agrili uyarana cevapsiz derin sedasyon
<20 EEG’de supresyon
0 Beyin aktivitesi yok
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2.3.4. Etkileyen faktorler

BIS indeks degeri 15-30 saniye énceki EEG datasindan elde edilir. Bu nedenle
olglimden hemen onceki bir durumun gostergesidir. Klinik ortamda, 6rnegin cerrahi
sirasinda kararli ve sabit bir ortam yoktur. Intraoperatif BIS indeks degerleri birgok

degiskene baghdir:

Anestezik maddenin beyindeki konsantrasyonu,

Analjezi seviyesi,

Cerrahi stimiilasyon

Bu dinamik degiskenlerle BIS indeksi tarafindan &lgiilen beynin durumu
degisiklik gosterir. Yine de BIS indeksi yiiksek oranda beynin bu yeni durumlara

yanitinin net etkisini gosterebilir (56).

BiS indeks degerleri dogal uykuda da diismektedir. Fakat bu diisiis propofol,
tiyopental veya volatil gibi anesteziklerin meydana getirdigi kadar fazla degildir.

BIS indeks degerleri birgok hipnotik ajan tarafindan meydana getirilen azalmis
serebral metabolik hizi yansitmaktadir. Bir ¢alismada pozitron-emisyon tomografisi
kullanilarak BIS indeks degerleri ile tiim beynin metabolik aktivitesinin azalmas: arasinda

belirgin korelasyon bulunmustur (57).

EEG ve dolayisiyla BIS nérolojik hastalik, ensefalopati, serebral iskemi,
hipotermi, genetik olarak belirlenmis diisiik voltaj durumlari, EMG, sedasyonun cinsi ile
de degisebilir. (Ornegin ketamin kullanildiginda EEG aktive olup BIS yiiksek olabilir.)
Aminofilin, katekolaminler gibi ilaglar BIS’i yiikseltirken, ses ve 1s1 etkisi tartigmalidir

(56).

BiS algoritmas;; EEG degerleri normal olan hastalar ve goniilliilerde
olusturdugu icin anormal EEG paterni olan nérolojik hastalarda BIS monitérizasyonu
etkilenebilecegi diisiiniilmektedir. Beyin lezyonu olan hastalarda BIS degerlerinin
sedasyon esnasinda etkinligi kanitlanmis sedasyon 6l¢ekleri ile korele oldugunu gosteren
caligmalar (58) oldugu gibi noérolojik hastaligi olan kisilerde beklenmedik degerler
alindigma dair ¢aligmalar da bulunmaktadir. Alzheimer ve multiple beyin enfarktlarina

sekonder demansi olan hastalarda norolojik hastaligi olmayan ayni yastaki kontrollere
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gdre BIS degeri daha diisiiktiir (59). Beyin &liimiinde BIS genellikle 0 yani izoelektrik
olarak goriilmektedir. Sasirtic1 olarak; beyin liimii tanis1 kesinlesmis iki hastada BiS’in

EKG ile senkronize olarak yanlis yliksek degerler verdigi gosterilmistir (60).

Bazi bireylerde EEG’de genetik olarak diisiik voltaj durumu s6z konusudur. Bu
durum popiilasyonun %5-10"unda goriilen normal bir varyasyondur ve herhangi bir

serebral fonksiyon bozuklugu ile iliskili degildir (61).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin Konusu

Bu arastirmanin konusu; Acil serviste kardiyak arrest hastalarda CPR

sonlandirmada BiS Modiil Cihazi ile degerlendirilmesi

3.2. Arastirmanin Amaci

Kardiyak arrest hastalarda CPR sonlandirilmasinda arada kalan durumlarin
degerlendirilmesi zor olmaktadir. Sikintili durumlar arasinda ventrikiiler fibrilasyon veya
nabizsiz ventrikiiler tagikardinin siiresine gére CPR un sonlandirilma siiresi, asistolide ne
kadar siireyle kalanlarin CPR islemine son verilmesi gerektigi sayilabilir. Beyin
dalgalarina bispektral modiil cihazi ile bakarak resiisitasyona son verilme islemi

degerlendirilecektir.

3.3. Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Aragtirma; prospektif arastirma tiiriindedir. Gaziantep Universitesi Sahinbey
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil servisine kardiyak arrest ile bagvuran ve hastane
ici kardiyak arrest olan hastalar incelenmistir. Calisma 6ncesinde Gaziantep Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayr alinmistir (Etik kurul karar no:2018/243, tarih:
21.10.2020) ve caligma protokolii Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiiriitiilmiistiir.

3.4. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Aragtirma; Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi

Acil servisinde yapilmistir.

3.5. Arastirma Evreni
Caligma verileri Mayis 2021- Eyliil 2021 tarihleri arasinda acil servise basvuran

ve acil serviste takip edilen hastalardan toplanmastir.

Calisma literatiirde belirlenen CPR da bispektral modiil kullanimi ile ilgili

aragtirmalar baz alinarak yapilan power analiz sonucunda belirlenen say1 20 hastadir.
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Calismaya gebe arrestler, multitravma ile getirilen arrestler, atesli silah

yaralanma sonrasi arrest sekilde getirilen vakalar ve 18 yas alt1 arrest olan hastalar

alimmamustir.

Istatistiksel yontem olarak; sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu

Shaphiro Wilk testi ile test edilmistir. Normal dagilan sayisal degiskenlerin iki grupta

karsilagtirllmasinda Student t testi, normal dagilmayan degiskenlerin iki grupta

karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilmayan sayisal

degiskenler arasindaki iliskiler Spearman rank korelasyon katsayisi ile test edilmistir.

Analizlerde SPSS 22.0 Windows versiyon paket programi kullanilmistir. P<0,05 anlaml

kabul edilmistir.

3.6. Arastirma Simirhhiklar

Asagida arastirmanin sinirliliklart belirtilmistir;

Kardiyak arrest vakalarimiz istatistiksel olarak ¢ok genis yapilamamastir.

Acil servise getirilen kardiyak arrest vakalarin ¢ogu asistol ritmindeydi. Bu
da hastalardaki gecikmeyi yansitiyordu. Kardiyopulmoner resiistasyon

yapilirken ilk ritmin ¢ok 6nemli oldugu bilinmektedir.

Calisma tek merkezde yiiriitiilmiistiir, daha genis bilimsel veriler elde

edebilmek adina cok merkezli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Arastirmadaki vakalarin birgogu 112 aracilifn ile getirildiginden; hastanin
arrest olma am ile 112 aranma siiresi ve ekibin vakaya ulasip
kardiyopulmoner resiisitasyona baslama anma kadar gecen siire hastanin

prognozunu katii etkiledigi bilinmektedir.

46



47
4. BULGULAR
Mayis 2021 ile Eyliil 2021 tarihleri arasinda 2018/243 numarali etik kurul onay1

sonrasinda yiiriitiilen bu tanisal degerlilik ¢alismasina 25 hasta dahil edilmistir.

(Caligmaya katilan 25 hastanin 10°u erkek (%40) 15’1 kadindi (%60) ve basvuran
hastalar da en kiigiik yas 22, en biiyiik yas 89’dur.Ortalama bagvuru yast 64,6 olarak
bulunmustur. Hastalarin 9’unda (%36) ROSC saglandi.

Tablo 7. Temel Tanimlayict Ozellikler

Degisken n %
Cinsiyet
Erkek 10 40,0
Kadin 15 60,0
Ek Hastahk
Var 18 72,0
Yok 7 28,0
Hipertansiyon
Var 11 44,0

Yok 14 56,0
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Koroner Arter Hastahg:

Var 11 44,0
Yok 14 56,0
Diyabetes Mellitus
Var 12 48,0
Yok 13 52,0
Serebrovaskiiler Hastalik
Var 1 4,0
Yok 24 96,0
Epilepsi
Var 0 0,0
Yok 25 100,0
Alzeimer
Var 3 12,0
Yok 22 88,0
Malignite
Var 0 0,0



Yok 25 100,0
SSS Operasyon Oykiisii

Var 0 0,0

Yok 25 100,0
Arrest Oldugu Yer

Saha 14 56,0

Ambulans 2 8,0

Hastane 9 36,0
112’nin Tespit Ettigi i1k Ritim

Asistol 14 87,5

VF 0 0,0

Nabizsiz VT 0 0,0

NEA 0 0,0

Siniis Ritmi 0 0,0

Diger 2 12,5
Hastanede Tespit Edilen i1k Ritim

Asistol 16 64,0
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VF 0 0,0
Nabizsiz VT 2 8,0
NEA 0 0,0
Siniis Ritmi 3 12,0
Diger 4 16,0

Hastanin CPR Sonrasi Durumu

Ex 16 64,0

ROSC 9 36,0

SSS: Santral Sinir Sistemi; VF: Ventrikiiler Fibrilasyon; VT: Ventrikiiler Tasikardi; NEA:
Nabizsiz Elektriksel Aktivite; ROSC: Return of Spontaneous Circulation

Calismaya katilan hastalarin  temel tanimlayict Ozellikleri Tablo 7°de
gosterilmistir. Bu temel tanimlayict 6zellikler hastalarin; cinsiyeti, ek hastaliklari, SSS
operasyon Oykiisii, arrest oldugu yer, 112 tarafindan tespit edilen ilk ritim, hastane de

tespit edilen ilk ritim ve hastanin CPR sonrasi durumudur.
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Tablo 8. Sayisal Degiskenler i¢in Tanimlayici Istatistikler

n H Ort=St.Sapma H Medyan (Min-Max) H

Yas 25 64,6 £ 19,41 66 (22 -89)
112 Aranma 16 3+1,86 3(0-6)

Ekip Cikis Dk 16 2,31+0,6 2(12-4)

Vakaya Ulasma Siiresi 16 5,5+2,42 52-12)

Olay Yerinden Ayrilig Siiresi 16 5,13+£2,99 3,5(3-10)
Hastaneye Varis Siiresi 16 7,5+ 1,75 8(5-10)

Hastane Oncesi Cpr Siiresi 16 10,31 +4,6 9,5 (3-18)
BIS Degeri 0.Dk 25 33,48 £13,93 34 (8-63)
BIS Degeri 10.Dk 25 36,48 £ 13,07 34 (11 -64)
BIS Degeri 20.Dk 25 38,52 + 14,23 38 (11 -71)
BIS Degeri 30.Dk 25 38,08 £ 16,28 38 (11 -83)
BIS Degeri 40.Dk 25 34,32 £20,76 34 (4-91)
BiS Son 25 34,96 + 20,74 354 -91)

BIS: Bispektral indeks; CPR: Cardio Pulmonary Resustation; SSS: Santral Sinir Sistemi;
VF: Ventrikiiler Fibrilasyon; VT: Ventrikiiler Tasikardi; NEA: Nabizsiz Elektriksel
Aktivite; ROSC: Return of Spontaneous Circulation

Calismamizdaki sayisal tamimlayici Ozellikler Tablo 8’de gosterilmistir.
Calismamizdaki 25 hastanin yag ortalamasi 64,6 (+ 19,41) olarak saptanmis olup medyan

degeri 66 (22-89) olarak saptanmustir.

Calismamizdaki 25 hastanin 16°s1 112 ASH (Acil Saglik Hizmetleri) tarafindan
hastaneye transfer edilmistir. Bu hastalarin tahmini arrest olma siiresi ile 112 aranma

siiresi arasinda gegen siirenin ortalamasi 3 (£ 1,86) dk. olup medyan degeri ise 3 (0-6) dk.



olarak saptanmistir. 112 arandiktan sonraki siire ile ASH ekibin noktadan ayrilis1 arasinda
gegen siirenin ortalamasi 2,31 (+ 0,6) dk olup medyan degeri 2 (2 -4) dk’dir. ASH ekibinin
noktadan ayrilip vakaya ulagma siiresinin ortalamasi 5,5 (+ 2,42) dk. olup medyan degeri
5(2-12) dk’dir. ASH ekiplerinin olay yerine varigindan, olay yeri ayrilisina kadar gegen
stirenin ortalamasi 5,13 (£ 2,99) dk. olup medyan degeri 3,5 (3 -10) dk’dir. ASH ekibinin
olay yerinden ayrilip hastaneye varincaya kadar gecen siirenin ortalamasi 7,5 (+ 1,75) dk
olup medyan degeri 8 (5 -10) dk’dir. ASH ekipleri veya goniilli kurtaricilar tarafindan
hastane oncesi yapilan CPR siiresinin ortalamasi 10,31 (£ 4,6) dk. olup medyan degeri

9,5 (3 -18) dk’dur.

Calismamizdaki 25 arrest hastaya yapilan miidahalenin ilk dakikasindaki BIS
degerinin ortalamasi 33,48 (+ 13,93) olup medyan degeri 34’tiir (8 -63). 10.dakikadaki
BiS degerlerinin ortalamas: 36,48 (£13,07) olup medyan degeri 34’tiir (11-64).
20.dakikadaki BIS degerlerinin ortalamas1 38,52 (+14,23) olup medyan degeri 38 dir (11-
71). 30.dakikadaki BIS degerlerinin ortalamasi 38,08 (+16,28) olup medyan degeri 38’dir
(11-83). 40.dakikadaki BIS degerlerinin ortalamas1 34,32 (£20,76) olup medyan degeri
34°tiir (4-91).

Tablo 9. Baslangi¢ BIS Degeri ile ROSC&Ex

Degiskenler ‘ Ex (n=16) ‘ ROSC (n=9) ‘ P

BIS Degeri 0.DK ‘ 35,19+ 14,49 30,44+ 13,13

p<0,05 diizeyinde anlaml1

0,426

Calismamizda baslangic BIS degeri ile ROSC&Ex iliskisi Tablo 9°da
gosterilmistir. 25 hastadan 16’s1 Ex olup, 9’unda da ROSC saglanmigtir. Ex olan
hastalarin hastanedeki miidahalelerinin ilk dakikasindaki BIS ortalamasi 35,19 (£14,49)
olup, ROSC olan hastalarin ise 30,44 (+13,13) saptanmistir. Bu bulgulara gére Ex olan
hastalar ve ROSC saglanan hastalar arasinda baslangi¢ BIS degerleri bakimindan anlamli

bir farklilik bulunamamistir (p=0,426).
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Tablo 10. ROSC anindaki BIS degeri ile Ex anindaki BIS degerinin ROSC&EXx orani

Degiskenler

Ex (n=16) ‘ ROSC (n=9) ‘ P

BIS Son ‘ 34,06 + 19,66

36,56 £23,7 0,803

*p<0,05 diizeyinde anlamli

Calismamizda ROSC saglandigi andaki BIS degeri ile Ex karar1 verildigi andaki
BIS degerinin ROSC&EXx orant ile iliskisi Tablo 10°da gdsterilmistir. Ex olan 16 hastanin
Ex anindaki BIS degeri ortalamasi 34,06 (+19,66) olup, ROSC saglanan 9 hastanin ROSC
anindaki BIS degeri ortalamasi 36,56 (+ 23,7) saptanmistir. ROSC anindaki BIS degeri

ile Ex anindaki BIS degerinin arasinda anlaml bir iliski bulunamamustir (p=0,803)

Tablo 11. BIS degerleri i¢in Medyan [%25-%75] degerleri

Hastanin CPR Sonrasi Durumu

Ex ROSC
Medyan [%25-%75] Medyan [%25-%75]
BIS Son 34,5 [21 -40,5 ] 38[12-55]

Calismamizda hastalarin CPR sonrasi durumuna gére BIiS medyan degerleri
Tablo 11°de gosterilmistir. Ex olan hastalarin Ex karari verildigi andaki BIS degerlerine
gore medyan degeri 34,5 (21 -40,5) olup, ROSC saglanan hastalarin ROSC saglandig1
andaki BIS degerlerinin medyan1 ise 38 (12 -55) saptanmistir. Ex olan ve ROSC saglanan

hastalarin medyan BIS degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmamuistir.

Tablo 12. Hastane Oncesi CPR Siiresi-ilk BIS-ROSC&EX Iliskisi



r 548

Ex Hastane ?ncsasi CPR b 052
Siiresi

n 13

r ,000

ROSC Hastane ?ncsasi CPR b 1,000
Siiresi

n 3

*p<0,05 diizeyinde anlamli, r: korelasyon katsayisi

Calismamizda hastane dncesi CPR siiresi ile ilk BIS degerinin ROSC ve Ex
iliskisi Tablo 12’de belirtilmistir. Ex olan hastalarin baslangi¢ BIS degeri ile CPR siiresi
arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. ROSC saglanan hastalarin baslangic BIS

degeri ile CPR siiresi arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir. (p=0,052, p=1,000)

Tablo 13. Hastane i¢i CPR siiresi-ilk BIS Iliskisi

BIS Degeri 0.DK
r -,037
Hastane ici CPR
p 860
n 25

*p<0,05 diizeyinde anlamly, r: korelasyon katsayisi
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Calismamizda hastane i¢i CPR siiresi ile ilk BIS degeri iliskisi Tablo 13’te
gosterilmistir. i1k BIS degeri ile hastane ici tanikl1 arrestlere yapilan CPR siiresi arasinda

anlamli bir iligki bulunamamustir. (p=0,860)

Tablo 14. Ek hastalik ile hastanin CPR sonrasi durumu

Ek HastaliK
Var Yok
n(%) n(%)
Ex
12(66,7) 4(57,1)
P=0,673
‘ ROSC ‘
6(33,3) 3(42,9)

*p<0,05 diizeyinde anlamli

Calismamizda ek hastaliklarin CPR sonrasi duruma etkileri Tablo 14 ’te
gosterilmigtir. Ex olan 16 hastanin 12’sinde ek hastalik mevcut olup, ROSC saglanan 9
hastanin ise 6’sinda ek hastalik mevcuttur. Hastalarin ek hastaliklarinin varlig: ile CPR

sonrast durumu arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir. (p=0,673)



5. TARTISMA

Kardiyopulmoner resiisitasyon yonetimi bir ekip isidir, birden fazla kaynaga ve
insan giicline ihtiya¢ vardir. Dolayisiyla kurtarilamayacak hastalar icin CPR’a devam
etmek hem kaynaklarin hem de insan giiclinlin bosa kullanilmasina sebep olacaktir. Bu
da dolayli olarak tedaviye ihtiyaci olan kurtarilabilir hastalara zarar vermekte ya da

tedavisinin gecikmesine sebep olmaktadir (62,63).

Kardiyopulmoner resiisitasyonu sonlandirma kriterleri giiniimiizde halen tam
olarak netlestirilememistir. Daha Onceleri hastane acil servislerinde hi¢ kullanilmamis
veya degerlendirme amaciyla diisiiniilmemis BIS cihazi ile CPR’ yi sonlandirma, etkili
bir CPR yapilmasim1 saptama veya belki de hastaneye ilk gelisinde hastanin CPR
ihtiyacinin olup olmamasi bu yontemle saptanabilir diislincesi ile bu g¢aligmay1
planlandik. Sonug olarak biz bu ¢calismamizda daha ¢ok bispektral modiil cihaz1 yardimi

ile CPR sonlandirmasina katk: saglayabilecek bir yontemi bulmay1 amagladik.

Caligmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamast 64,6’ydi. Grunau ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada CPR sonlandirilmasi onerilen grubun yas ortalamasi
66°dir (64). Cheong ve arkadaglarinin yaptig1 calismada yas ortalamasi 65,6’dir (65).
Kajino ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada ise ortalama yas 75,5 dir (66). Chollet-Xemard
ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada yas ortalamast 60°tir (72). Chin Sia Lim ve
arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada ise yas ortalamast 64,7°dir (73). Kajino’nun
caligmasinda yas ortalamasinin fazla olma nedeni ¢alismanin Japonya’da yapilmis olmasi
ve Japonya’da ortalama yasam siireleri uzun oldugundan ortalama yas yliksek ¢ikmis
olabilir. Caligmamizdaki yas ortalamasi1 da literatiirdeki yas ortalamalarina yakin

bulunmustur.

Caligmamiza dahil edilen hastalarin %40°’1 erkektir. Grunau’nun ¢aligmasinda
hastalarin %68°1 erkektir (64). Cheong’un ¢alismasinda erkek hasta oran1 %68,7°dir (65).
Chollet-Xemard’un c¢alismasinda erkek hasta oranmi %75°tir (72). Chin Sia Lim’ in
caligmasinda erkek hasta oran1 %76’dir (73). Calismamizdaki erkek orani literatiire gore

daha diisiik saptanmustir.
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Calismaya dahil edilen hastalarin bilinen ek hastaliklar1 incelendiginde
%72’sinde komorbid hastalik oldugu gozlendi. Alt grup analizleri incelendiginde;
hipertansiyon, koroner arter hastaligi, diabetes mellitus, serebrovaskiiler hastalik,
epilepsi, malignite ve Alzheimer’t mevcuttu. Hastalarin ROSC saglanmasi agisindan ek
hastalik varliginin fark olusturmadig1 saptandu. Literatiire bakildiginda hastalarin bagvuru
anindaki komorbid hastaliklarini direkt inceleyen ¢aligma bulunamamistir, Wang ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calismada kardiyak arrest sonrast1 bakimda komorbid
hastaliklarin norolojik sag kalimi etkileyip etkilememeleri incelenmis ve kalp yetmezligi,
miyokard infarktiisli, aritmi, hipotansiyon, solunum yetmezligi, bobrek yetmezligi,
karaciger yetmezligi, metabolik veya elektrolit anomalisi, diabetes mellitus’u olan
hastalarin norolojik sag kalimlarinda fark olmadigi gozlenirken, kardiyak arrest sonrasi
bakimda pnomoni gelistiren hastalarin norolojik sag kalimlarmin daha kotii oldugu
saptanmis (65). (Iyi norolojik sag kalimi olan hastalarda %13,3 pndmoni goriiliirken kotii
sag kalimi olan hastalarda %32,8 oraninda goriilmiis, p<0,001) Calismamiz sonuglari

literatiirle bu agidan benzer olup pndémoni agisindan degerlendirilmemistir.

Calismamizdaki hastalara acil servise gelmeden Once %64’line acil yardim
personeli tarafindan CPR baglanmis olup, hi¢birine halktan bir kisi tarafindan CPR’ye
baslanmamuistir. Charlotte Chollet ¢alismasinda halktan bir kisi tarafindan CPR baslanma
orani %48 gibi yliksek bir orandir (64). Kajino’nun yaptigi caligmada hastalarin
%41,9’una halktan bir kisi tarafindan CPR baslanmistir (66). Sasson ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢alismada halktan bir kisi tarafindan CPR baslanma oram1 %20,5’tir (67).
Grmec’in ¢alismasinda hastalarin %21,3’{ine halktan bir kisi tarafindan CPR baslanmigtir
(68). CPR’nin erken donemde baslamasi hasta sag kalimini etkileyen en Onemli
etmenlerden biridir (69). Bu oranin ¢aligmalarda degisiklik gdstermesinin en biiyiik
sebebi ¢alismanin yapildig1 popiilasyonun CPR konusundaki bilgi sahibi olmasi ve

yeterliligidir. Ulkemizde bu oranin ¢ok diisiik oldugu ¢alismamizda da goriilmektedir.

Calismamizdaki hastalarin acil serviste degerlendirilen ilk ritimlerine
bakildiginda gelen hastalarin %8’1 soklanabilir ritimde oldugu gézlenmektedir. Charlotte
Chollet ve arkadaglarinin yaptig1 calismada ilk tespit edilen ritimlerin %2 si soklanabilir
ritim (70), Chin Sia Lim ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada ise %21 olarak saglanmistir

(71). Her ne kadar soklanabilir ritim ¢alismamizda az olsa da ERC 2021 kilavuzunda
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arrest vakalarin %20 sinde soklanabilir ritimler oldugu belirtilip otomatik eksternal

defibrilatorlerin yayginlagsmasina vurgu yapilmstir.

Kardiyopulmoner resiisitasyon sonrast ROSC saglanma orani agisindan
literatlire bakildiginda oransal olarak c¢ok ciddi farkliliklarin oldugu goriilmektedir.
Nitekim Oguztiirk ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada bu oran %88,3 gibi yiiksek bir
oranda bulunurken (72), Petrie ve arkadaglarinin yaptig1 calismada bu oran %10,9 gibi
diisiik saptanmistir (73). Chollet-Xemard ve arkadaglarinin yaptigi calismada %28 ROSC
saglanmis (70), Chin Sia Lim ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise %43 saptanmigtir
(71). Ancak literatiire biitiinciil olarak bakildiginda ¢aligmalarin biiyiik bir cogunlugunda
bu oran %40-60 arasinda dagilim gostermektedir. Calismamizdaki hastalarin ROSC
saglanma degerlerine bakildiginda %36 saptanmistir. Bizim c¢aligmamizdaki oran da

literatiire yakin saptanmustir.

Calismamizdaki hastalarin tanikli arrest olma orani %36 saptanmistir. Chollet-
Xemard ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise %67 olup (70), Chin Sia Lim ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada ise bu oran %66’dir (73). Bizim ¢alismamizdaki oranin
diisiik olmasindaki temel etkenin temel yagam destegi ve ileri kardiyak yasam desteginin

birgok kisi tarafindan bilinmeyip arrest hastalarin taninamamasidir.

Literatiirde Chollet-Xemard ve arkadaslar1 tarafindan CPR yapilan hastalarda
BIS kullanimu ile ilgili hastane dis1 ¢alismasinda ilk BIS degerleri ile Ex&ROSC olmasi
arasinda anlamli bir fark saptanmamastir (70). (p= 0,78). Hastane dis1 bir ¢aligma olmasi
nedeniyle hastalarin arrest olduklar1 an ile CPR’a baslanip BIS cihazinin baglanmasi
arasinda gecen siire, bizim ¢aligmamizdaki 16 (%62) hastanin ASH tarafindan Acil
servise transferi sirasinda yapilan CPR siiresi (10,31 + 4,6) ile BIS baglanma siiresinden
daha kisa oldugundan ilk BIS degerinin prognoz tahmini agisindan bizim ¢alismamizdan
daha anlamlidir. Ayrica Chin Sia Lim ve arkadaslari tarafindan BIS’in acil serviste
kardiyak arrest hastalarmin prognozunu saptamada kullanimu ile ilgili yapilan 2015
calismasinda da, Ex olan ve ROSC saglanan hastalarin baslangic BiS degerleri arasinda,
bizim ¢aligmamizdakine benzer olarak anlamli bir fark saptanmamstir (p = 0,55) (73).

[k BIS degeri ile hastanin prognozu belirlemede kullanimi uygun degildir.
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Christoph Selig ve arkadaslar1 tarafindan yapilan kardiyak arrest hastalarda BIS
ve SR (supression ratio) nun norolojik prognozu erken teshiste kullanimu ile ilgili yapilan
2014 calismasinda 79 hastanin 59 unda ROSC saglanmis olup 20 tanesi Ex olmustur. Bu
calismada ortalama BIS ve SR degerinin resiistasyonun ilk 4 saatinde nérolojik kotii
prognozu tahmin etmede spesifitesi %89,5 ve sensitivitesi %85,7 saptanmistir. Selig ve
arkadaslarmin ¢alismasinda 40°m altindaki BIS degeri izoelektirik olarak kabul edilmis
ve buna gore sensitivite ve spesifite oranlar1 verilmistir (74). Bizim ¢alismamizda BIS’in
norolojik prognoz lizerindeki etkisi arastirilmasa da ROSC saglandig1 andaki ortalama
BIS degeri 36,56 (+ 23,7) olan 9 hasta da yogun bakimda ilk haftada Ex olmustur. Selig
ve arkadaslarinin ¢alismasindaki izoelektrik olarak kabul edilen <40 BIS degeri anlamli

saptanmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Hastanede resiisitatif ¢abalar1 sonlandirma karar1 tedavi eden hekime aittir ve
pek cok faktor gdz oniline alinarak karar verilir. Bu faktorler; tanikli veya taniksiz arrest
olmasi, CPR siiresi, ilk arrest ritmi, defibrilasyon siiresi, eslik eden hastaliklar, arrest
oncesi durum ve resiisitasyon sirasinda bir noktada ROSC olup olamadigidir. Hastane igi
resiisitasyonun sonlandirilmasinda klinik karar kurallari, karar vermedeki degiskenligi
azaltmada yardimci olabilir, bununla birlikte giivenilirliklerine dair kanitlar kisithdir ve

kurallar kabul edilmeden 6nce prospektif olarak dogrulanmalidir (75).

Acil servisimizde yaptigimiz ¢alismada ROSC saglanan ve Ex olan hastalarin
ilk andaki BIS degerlerine bakildiginda CPR’1mn prognozunu tahmin etmede anlamli bir

sonug¢ saptanamamistir.

Kardiyopulmoner resiisitasyon esnasinda BIS ile yapilan takiplerde miidahale
siiresince anlamli bir artis olmadigindan resiisitasyon esnasinda BIS kullaniminda da

herhangi bir anlamli bulgu saptanmamugtir.

Calismamizdaki hastalarin Ex karari verildigi andaki BIS degeri ile ROSC
saptandigi andaki BIS degerleri kiyaslandiginda anlamli bir fark saptanmadigindan
hastalara yapilan resiisitasyonun sonlandirilma karari verirken BIS bize anlamli bir bilgi

saglamamustir.

Calismamizdaki taniklr arrestlerin %55’inde ROSC saglanirken tanikli olmayan
arrestlerde bu oran %25’tir.Ayrica hastalarin %64’ ASH tarafindan sahadan arrest
olarak tarafimiza bagvurmus olup; anemnezlerinde higbir hastaya saglik ekipleri disinda
miidahalede bulunulmadigi saptanmistir. Bu da bizlere halktan kurtaricilarin tilkemizde
ne kadar az oldugunun bir gostergesidir. Caligmamizda erken donemde resiisitasyonun
yapilan hastalarin ROSC saglanma oranindaki yiikseklik bizlere arrestin erken taninip
miidahale edilmesinin 6nemini bir kez daha gdstermistir. 2020 AHA kilavuzunda OHCA
%10,4’ i hastaneden taburcu olabilirken %8,4’1i iyi bir ndrolojik sagkalim ile taburcu
olmaktadir. Hastane i¢i kardiyak arrestlerde ise bu rakamlar %25,8’1 taburcu olabilirken

bu hastalarin%82’si iyi ndrolojik bir durumla taburcu olmaktadir. OHCA’larin sadece
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%39,2°si TYD alabilmekle birlikte vakalarin yalnizca %11,9’unda otomatik eksternal
defibrilator kullanilmistir. Aradaki bu farkin temel sebebi hastane iginde saglik
personelleri tarafindan arrestin erken taninmasi ve defibrilatore hizli ulasilmasi olarak
diisiiniilmektedir (4). Ulkemizde kardiyak arrestlere tanik olma oranimiz yiiksek olmasina
ragmen maalesef ki hastalarin taninip, kardiyak arreste miidahale oranimiz diinya
genelinin gerisindedir. Bu nedenle CPR konusunda farkindalik yaratacak ve bilgilenmeyi
saglayacak egitimlerin arttirilmasina toplu alanlardaki OED’lerin arttirilmasina ihtiyag

vardir.
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