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Amagc: Bu calismada hastanemiz acil servisine kardiyopulmoner arrest
(KPA) olarak getirilen veya acil servis takibinde KPA gelisen hastalara Mekanik
Goglis Kompresyon Cihazi (MGKC) esliginde hastalarin her iki bacagi eleve
edilerek Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uygulanmasinin sagkalim ve
prognoza etkisinin aragtirilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz prospektif gozlemsel bir calismadir.
Calismamiza 15/02/2022-15/08/2022 tarihleri arasinda Bolu Abant izzet Baysal
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne travma dis1 nedenlerle
kardiyak arrest olarak getirilen veya acil serviste takibi sirasinda travma disi
nedenlerden kardiyak arrest gelisen hastalar dahil edilmistir. Hastalara MGKC
esliginde ve bacaklar eleve edilerek KPR uygulandi. Spontan Dolasimin Geri
Dondiiriilmesi (SDGD) saglanan hastalarin arrest yeri-etyolojisi, KPR siiresi, kan
gaz1 incelenerek sagkalim ve prognoza etkileri karsilastirlmistir. Elde edilen
verilerin istatistiksel analizinde SPSS™ (Statistical Package for the Social
Sciences) 28.0 versiyon programi kullanildi.

Bulgular: Calisma 84 hasta tizerinden degerlendirildi. Hastalarin yas
ortalamasi 74,44+13,53 iken, kadin ve erkek sayisi esit 42 idi. Hastalarin %32,14
“linde hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) gelisirken, %67,86’sinda hastane i¢i
kardiyak arrest (HIKA) gelisti. Arrest etyolojisinde hastalarn %42,86’sinda
kardiyak nedenler, %57,14’linde kardiyak dis1 nedenler saptandi. KPR siiresi
<10dk olan hastalarin KPR siiresi >30dk olan hastalara gore 1 aylik sagkalimi
anlamli diizeyde yiiksekti (p:0,000). HIKA vakalarinda SDGD oram istatistiksel
anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0,002). HDKA vakalariin sagkalim siiresi 24
saatten kisa olmas1 HIKA vakalarma kiyasla istatistiksel anlaml1 diizeyde yiiksekti
(p=0,029). Kardiyak nedenli arrestlerde 1 aylik sagkalim istatistiksel anlamli
diizeyde yiiksekti (p=0,009).

Sonug¢: Calismada MGKC ve bacak elevasyonu birlikte uygulandiginda
KPR etkinligini arttirdigi buna bagli olarak SDGD ve prognozu olumlu ydnde
etkiledigini bulduk.



ANAHTAR KELIMELER: Mekanik Gégiis Kompresyon Cihazi(MGKC),
Pasif Bacak Elevasyonu(PBE), Kardiyopulmoner Resiisitasyon(KPR), Acil
Servis



ABSTRACT

" THE EFFECT OF PASSIVE LEG ELEVATION MANEUVER ON PROGNOSIS IN
PATIENTS UNDERGOING CARDIOPULMONARY RESUSCITATION WITH A
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DEPARTMENT"
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Objective: In this study, it was aimed to investigate the effect of cardiopulmonary
resuscitation (CPR) on survival and prognosis by elevating both legs of the patients
with Mechanical Chest Compression Device (MCCD) in patients who were brought
to the emergency department of our hospital as cardiopulmonary arrest (CPA) or
who developed CPA in the emergency department follow-up.

Materials and Methods: Our study is a prospective observational study. Patients
who were admitted to Bolu Abant Izzet Baysal University Training and Research
Hospital Emergency Service as non-traumatic cardiac arrest between 15/02/2022--
15/08/2022 or who developed cardiac arrest due to non-traumatic causes during
follow-up in the emergency department were included in our study. CPR was
applied to the patients with MGCC and elevating the legs. Arrest site-etiology,
duration of CPR, blood gas were examined in patients with Spontaneous
Circulatory Recovery (ROS) and its effects on survival and prognosis were
compared. SPSS™ (Statistical Package for the Social Sciences) version 28.0
program was used for statistical analysis of the data obtained.

Results: The study was evaluated on 84 patients. While the mean age of the patients
was 74.44413.53, the number of men and women was equal to 42. While out-of-
hospital cardiac arrest (OHCA) developed in 32.14% of the patients, in-hospital
cardiac arrest (IHCA) developed in 67.86%. In the etiology of arrest, cardiac causes
were found in 42.86% of the patients and non-cardiac causes were found in 57.14%
of the patients. Patients with a CPR time of <10 minutes had a significantly higher
1-month survival than patients with a CPR time of >30 minutes (p:0.000). The rate
of ROSC was statistically significantly higher in IHCA cases (p=0.002). The
survival time of OHCA cases shorter than 24 hours was statistically significantly



higher compared to HICA cases (p=0.029). 1-month survival in cardiac arrests was
statistically significantly higher (p=0.009).

Conclusion: In the study, we found that when MCCD and leg elevation were
applied together, it increased the effectiveness of CPR, and accordingly, it
positively affected ROSC and prognosis.

KEYWORDS: Mechanical Chest Compression Device (MCCD), Passive Leg
Elevation (PLE), Cardiopulmonary Resuscitation (CPR), Emergency Service
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1. GIRIS

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR), kardiyak arrest durumunda gogiis
kompresyonu ve yapay solunum destegiyle, dolasimin ve doku oksijenlenmesinin
saglanabilmesi i¢in yapilan bir tedavi yontemidir.

Hasta siirvi ve norolojik sonuglari, KPR sonrasinda her ne kadar yiiz giildiiriicti
olmasa da, erken donemde yapilan uygun ve kaliteli KPR ve KPR sonras1 bakim
hastalarin daha az sekelle, daha saglikli sonuglarla geri donmesini saglamaktadir
(2).

Son 200 yilda gelisen resiisitasyon konusunun giiniimiizdeki 6nemi daha fazla
artmaktadir. Bu alanda yapilan c¢aligmalar ile beraber zamanla gelismeler
yasanmistir. Hastanin solunumunu yapay olarak saglamak i¢in agizdan agiza hava
verilmesi, manuel solunum destekleri, elektriksel metodlarin denenmesi ve etkin
defibrilasyonun gelistirilmesi, ac¢ik ve kapali kalp masajlarinin yapilmasiyla
beraber bu alanda biiyiik gelismeler yaganmustir.

Giinlimiizde alanda, ambulansta, hastane igerisinde kullanima ile siirekli gogiis
basis1 yapabilen otomatik kompresyon cihazlar1 gibi farkli modellerin ¢ikmasi ile
kardiyopulmoner resiisitasyon alaninda dnemli bir gelismeler ger¢eklesmistir.

Bu alandaki gelismelerin diizenli hale getirilmesi ve saglik uygulayicilarina
kilavuzluk yapmasi amaciyla bir¢ok dernekler ve komiteler olusturulmustur.
Uluslararas1 Resiisitasyon Irtibat Komitesi (ILCOR) 1993 yilinda kurulmus ve
giiniimiizde Resiisitasyon Komitesi temsilcileri; Amerikan Kalp Dernegi (AHA),
Avrupa Resiisitasyon Konseyi, Kanada Kalp ve Inme Vakfi, Avustralya ve Yeni
Zelanda Resiisitasyon, Giiney Afrika Konseyi, InterAmerican Kalp Vakfi ve Asya
Resiisitasyon Konseyi’nden olusmaktadir (2).

Kardiyak arrestte, yiiksek kaliteli kardiyopulmoner resiisitasyon, hastanin
hayatta kalmasinin kilit bir belirleyicisidir. Bununla birlikte, etkili gogiis
kompresyonlarinin uygulanmasi genellikle tutarsizdir, yorgunluga tabidir ve pratik
olarak zorlayicidir. Mekanik KPR cihazlari, yiiksek kaliteli KPR uygulamak i¢in
otomatik bir yol saglar. Bununla birlikte, hastane dis1 ortamda mekanik cihazlarin
rutin kullanimina iligkin biiyiik randomize kontrollii aragtirmalar, manuel KPR ile
karsilagtirildiginda mekanik KPR ile tedavi edilen hastalarda hasta sonucunun
iyilestigine dair higbir kamit bulunamadi. Hastane ici kardiyak arrest (HIKA)

sirasinda kullanima iligskin siirli veriler bulunmakla beraber mekanik cihazlarin

1



kullanimin1 destekleyen bazi veriler de mevcut, ancak bunun randomize kontrollii
calismalarda saglam bir sekilde test edilmesi gerekir. Mekanik gogiis kompresyon
cihazlar, bir insan kurtaricinin yerine yiiksek kaliteli harici gogiis kompresyonlari
saglar. LUCAS (Lund University Cardiopulmonary Assist System), aktif g6giis
geri tepmesi i¢in bir mekanizma igeren piston cihazi 6rnegidir. Hastay1 sarmak igin
birbirine baglanan arka plaka ve piston mekanizmasiyla iki par¢adan olusur. Cihaz,
sternum yiiksekligi 18,5 cm'den fazla olan hastalarda siirekli olarak dakikada 102
oraninda ve 5,3 cm derinlikte kompresyon saglar. Bu tiir cihazlarin kullaniminin
temel teorik faydasi, hemodinamik profillerle iliskilendirilmis olan yiiksek kaliteli
gogiis kompresyonlarini tutarli bir sekilde saglama yetenekleridir (3).

KPR sirasinda yapilan gogiis kompresyonu kardiyak hacmin artmasi ile daha
fazla kardiyak output olusturacagindan kalp ve beyin gibi hayati organlarin
beslenmesinde daha etkin olacaktir. Eriskinlerde pasif bacak kaldirma
manevrasinin kalbe gelen kan hacmini yaklasik 300 ml kadar arttirdigi tahmin
edilmektedir. Boylece hem kalbe ulasan kan hacminde 6nemli bir artis hem de
kompresyon sirasinda kanin alt ekstremitelere degil de hayati organlara ulagmasi
saglanmig olacaktir (4,5).

Bizler de ¢alismamizda BAIBU Izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Servisinde Mekanik Gogilis Kompresyon Cihazi esliginde KPR uygulanan
hastalarda pasif bacak elevasyonu manevrasinin hasta prognozu iizerine etkisini

arastirmay1 amacglamaktayiz.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kardiyopulmoner Resisiitasyon (KPR)

2.1.1 Tanmim ve Tarihgesi

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR); kardiyak arrest sonrasinda sag kalimi
arttirmak i¢in yapilan gégiis kompresyonu ve yapay solunum destegiyle, dolagimin
ve doku oksijenlenmesinin saglanmasi gibi bir dizi hayat kurtarici eylemlerden

olusur (6).

Sekil 2.1: Gogiis basist

Kardiyopulmoner restisitasyon, tipta onemli bir yere sahip olmakla birlikte
¢ogu zaman basarisizlikla sonuclanmaktadir. Bunun sebebi ise 0zellikle hastane
dis1 kardiyak arrestlerde miidahaledeki gecikme ve egitimli kisilerin yeterli
olamamast nedeniyle hastada uzun siirreli anoksi, spontan dolasimin
saglanmasindaki gecikme, serebral hipoperfiizyon ve diger komlikasyonlarin
meydana gelmesi olarak Ozetlenebilir. KPR terim olarak ozellikle son 50 yil
igerisinde hayatimiza dahil olmustur. Ancak resiisitasyonun kokleri, yetersiz
tekniklerin reddedilmesi, kanitlanmis miidahalelerin yavas benimsenmesi ve hatta
uygulamalarin terk edilip tekrar kesfedilmesi gbz Oniinde bulundurlursa

resiisitasyonun tarihi yiizyillara dayanmaktadir (7).



Yapay solunum ile alakali ilk yazili belge M.S 800 yillarinda bir ¢ocugun
peygamber Elisha tarafindan yeniden yasama dondiirmesinden bahseden ve
Incil’de de bulunan bir paragraftir. Yine 1500’lii y1llarda Paracelsus insanlarda ocak
bas1 korliglinden burun deligine yapay solunum ile canlandirmadan bahsetmistir
(8,9).

Yahudi sozlii geleneginin altinc yiizyildan kalma bir derlemesi olan Babil
Talmud'u, boynu yaralanmis bir kuzunun soluk borusuna agilan ve i¢i bos bir
kamisla desteklenen bir delikle kurtarildiginmi kaydeder. Yaklasik bin yil sonra
Belgikali anatomist Andreas Vesalius, bu konuda benzer tasarima sahip deneyler
yapmasina ragmen insanlara uygulanabilirligi takdir edilmemesi tizerine ilerleme
saglanamamustir (7,10).

1770 yilinda Schelee’nin oksijeni kesfetmesi ile resiisitasyon i¢in solunan
havanin kullanilmas1 6nemini yitirdi.

Moritz Schiff, 1874'te, bir kopek kalbini elle siktiktan sonra karotis nabzin1
fark ederek "kalp masaj1" terimini ortaya ¢ikardi.

1895'te Alfred Kirstein, trakeanin gorsellestirilmesine yardimci olmasi igin
laringoskopu icat etti. 20. ylizyilin ortalarinda Peter Safar, hava yolu yonetimi
tekniklerini metodik olarak aragtirdi. Yaptigi deneylerde, boyun uzatildiginda, ¢ene
desteklendiginde(bugiin ¢ene itme olarak bilinir) ve oksijen vermek igin bir
orofaringeal tiip kullanildiginda optimal agikligin elde edildigini gdstermek igin
gontlliileri kiirar veya siiksinilkolin ile felg etti.

1889'da Sir Henry Head tarafindan kelepgeli endotrakeal tiipiin gelistirilmesi
ve Cooper'in hava yolu yaralanmasini azaltmak i¢in diisiik basin¢li mansetin icadi
ile beraber hava yolunun giivenligini saglamak i¢in modern yontemler gelistirilmis
oldu (7,9).

1957°de Dr. Peter Safar, giiniimiizde uygulanan yontemlerden basin geri
itilerek hava yolu agikliginin korunmasi ve agizdan agiza soluk verilmesi yontemini
tanmmlamistir. 1960°da Dr. Kouwenhoven, Knickerbocker ve Jude tarafindan
eksternal kalp masajinin tanimlanmasiyla 1963’te Dr. Peter Safar agizdan agiza
solutma ve kapal1 gégiis basisinin beraber uygulanmasi ile yapilan miidahaleye
“Kardiyopulmoner Resiisitasyon” adini ilk kez kullanmustir (11,12).

Ancak KPR uygulamasimin klinik pratie ge¢cmesi zaman almistir. 1992
yilina gelindiginde International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)

diinyadaki tiim biiyiik resiisitasyon kuruluslariin kiiltiirel ve mevcut kaynaklar

4



nedeniyle kilavuzlardaki bazi bolgesel farkliliklar dogurmasindan dolay: ortak bir
hedefte toplanmasi amaciyla kurularak ilk defa 1997 yilinda temel bir KPR
uygulama klavuzu diizenlenmistir (13,14).

Calismalarmi siirdiiren ILCOR iiyeleriyle beraber AHA 2000 yilinda “2000
yili Kardiyopulmoner Resiisitasyon ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim-Bilimde
Konsensus” seklinde onerilerini yayinlamiglardir. Son 20 yildir ILCOR, 5 yillik
dongiilerde Tedavi Onerileri ile Bilim Konsensiisiinii (CoSTR: Science With
Treatment Recommendations) yayinlamistir. 2015 CoSTR'nin yaymlanmasindan
sonra, ILCOR artik yapilandirilmig PICOST (population, intervention, comparator,
outcome, study design, time frame) sorularina niifus, miidahale, karsilastirma,
sonug, durum ve kanit tiirii dayali olarak diizenli olarak yeni ve giincellenmis
CoSTR'ler iiretecek olan siirekli bir kanit degerlendirme siirecine gegis yaptr. Ilk
yillik giincelleme 2017'de yayinlandi (15).

Her 5 wyilda bir giincellenen kilavuzlarin sonuncusu 2020 yilinda
yayimlanmigtir (16). Son yillik gilincelleme ise 2021 yilinda ERC tarafindan
yapilmistir (17). Birgok asamadan gegerek giiniimiiz modern uygulama halini alan
KPR, onlimiizdeki yillar igerisinde yeni gelismelere acik olmasi miimkiin

gozikmektedir.
2.1.2 Epidemiyoloji

Kardiyak arrest her insanda goriilebilecegi gibi KPR uygulamasinin
temelinde geri dodiiriilebilir nedenlerden dolay1 gelisen kardiyak arrest hastalarini
geri dondiirmek vardir. Bu nedenle kardiyopulmoner arresti spontan dolagimin ve
solunumun durmasi seklinde nitelendirebiliriz.

Kardiyak arrest vakalarinin ozellikle de hastane disi kardiyak arrestleri
saptamadaki yetersizlikler nedeniyle istatiksel olarak saptamak oldukga giictiir.
Buna ragmen yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar ve verilerin incelenmesi sonucu
bazi istatiksel sonuglar1 elde etmek miimkiin.

Ani kardiyak 6liim (AKO), kalp rahatsizligma bagl beklenmedik ani bir
Olimdiir ve hemen hemen her zaman otopsi ile dogrulanir. Beklenmeyen 6liim,
semptomlarin baslamasindan sonraki bir kac¢ saat igcinde meydana gelir ve
cogunlukla kardiyak bir nedene baglanir (18).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde, yilda yaklasik olarak 200.000 ile
400.000 arasinda ani kardiyak oliim vakasi bildirilmektedir. Bu da ABD’de
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gerceklesen tiim Oliimlerin %20’sine denk gelmektedir. Ani kardiyak olim
insidansi, ileri yas ve erkelerde daha fazla olmakla birlikte; sadece acil servislerde
meydana gelen veya tanikli 6liimlerin yer aldigi ¢alismalarda ani kardiyak 6liim
insidansi1 y1l i¢erisinde her 1000 kiside 0,36-1,28 olarak raporlanmis bulunmaktadir.
Hastane disindaki vakalara bakildiginda ise bu oran her 1000 kiside 1 olarak
kayitlara gegmistir (19).

Tespit edilmemis kardiyovaskiiler hastaliklar, AKO vakalarmin ¢ogundan
sorumludur. AKO'ye neden olan konjenital kalp kusurlar1 gen¢ insanlarda daha
yayginken, koroner arter hastaligi (KAH) ise 35 yasin iizerindeki bireylerde AKO
vakalarina en ¢ok katkida bulunan kisidir. KAH vakalarin %80'inde yer alir ve bu
da onu AKO'niin en yaygin nedeni haline getirirken, kardiyomiyopatiler ve genetik
kanalopatiler diger 6nde gelen nedenlerdir. AKO'niin baskin mekanizmasi bir
ventrikiiler aritmi  seklidir. Ventrikiiler ~ aritmiler AKO'niin  %84'iinden
sorumludur. AKO'ye yol acan en yaygm ventrikiiler aritmi tipi VT ve
VFdir. Bununla birlikte, nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) ve bradiaritmi de
AKO'ye yol agabilir (18,20).

2015 yilinda Amerika Birlesik Devletler’inde yaklasik 350.000 yetigkinde,
acil tibbi hizmet personelinin miidahale ettigi travmatik olmayan hastane dist
kardiyak arrest (HDKA) bildirilmis. HDKA vakalarinda basarili resiisitasyonun
temelini Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR)’ un dogru uygulanmasi ve
Otomatik Eksternal Defibrilatér (OED)’lin halka agik olarak kullanimidir. Son
yillarda yapilan egitimler ve toplumda olusan farkindaliklar sonucunda bu vakalarin
yalnizca %39,2’sine acil tibbi hizmet personeli olmayan birileri tarafindan KPR’ye
baglanmis ve ancak %11,9’unda acil tibbi hizmet personeli gelene kadar OED
uygulanmis olmaktadir. Bu hastalar icerisinde hastane yatislarinda yalnizca
%10,4’0 hayatta kalmis durumdadir ve %8,2’si ise norolojik agidan iyi durumda
olarak taburcu edilmistir. Yapilan Onemli diizenlemelerle beraber, HDKA
vakalarinin sagkalimi 2012 yil1 itibari ile stabil seyretmektedir (21).

Amerika Birlesik Devletleri hastanelerine basvuran yetiskinlerin yaklagik
%1,2'sinde hastane i¢i kardiyak arrest (HIKA) gelisir. Bu da yaklasik olarak yilda
290.000 kiside hastane i¢i kardiyak arrest gelismesi anlamina gelmektedir. Bu
hastalarin %25,8’1 hastanedeki tedavi ve takip sonrasi hayatta kalarak taburcu
olurken, bunlarin icerisinden %82 sinin taburculuk sonrasi nérolojik fonksiyonlari

iyiydi (21,22).



Ancak oOzellikle HDKA vakalarinda restisitasyon uygulanamayan hastalar
istatistiklere dahil edilememektedir. Buna karsin HIKA vakalar1 HDKA vakalarina
gore hastalarin klinik takip siireci ve laboratuvar verileri oldugundan bu hastalarin
daha erken fark edilme durumu ve arrest gelismesi durumunda hizli miidahale
edilebilme ihtimali daha yiiksektir. Bu nedenle HIKA gelisen hastalarin KPR
uygulamasi ve sonrasinda hayatta kalma ve iyi norolojik durum ag¢isindan istatiksel
olarak yiiz giildiiriicii sonuglar alinabilmektedir (23).

Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamasi sonucu spontan dolasimin geri
doniisii  saglanamayan HDKA vakalarinda olim sebebi kardiyak kokenli
diisiiniilmekle birlikte KPR uygulamasi sonucu spontan dolagimin geri
dondiiriildiigli hastalarin daha sonrasindaki hastane yatislarinda kardiyojenik sok,
gesitli ritim bozukluklari, hipoksik iskemik ensefalopati, solunum yetmezligi ve

septik tablolar gibi nedenlerle yagamini yitirdigi bildirilmektedir (24).

2.2 Kardiyopulmoner Arrest Ritimleri

2.2.1 Ventrikiiler Fibrilasyon

Ventrikiiler fibrilasyon (VF), kardiyak arreste neden olan 6nemli ritimlerden
biridir. Ventrikiiller bir anda 500 vuru/dakikaya varan hizlarda kasilir. Ventrikiiller
gelen diizensiz ve hizli elektriksel uyarilarla senkronize calisamayacak hale gelir ve
sonug olarak kardiyak output aniden azalir. Boylece kalp pompa vazifesini yerine
getiremez ve titreyen bir cisim halinde goriiniir. Bu durumda hastalara acil olarak
ileri yasam destegi saglanamazsa kesin olarak mortal seyreder. Uzayan ventrikiiler
fibrilasyon, miyokardin enerji depolarin tiiketerek kaba VF’yi takiben ince VF’ye
daha sonrasinda da asistoliye sebep olacak sekilde dalga formunda azalmaya neden

olur.

Eipat
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Sekil 2.2: Ventrikiiler fibrilasyon (VF)



2.2.2 Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi

Ventrikiillerden kaynaklanan genis QRS kompleksli tasikardiler olarak
tanimlanir. Hastalardan nabiz alinamasi lizerine ritim nabizsiz ventrikiiler tasikardi
olarak adlandirilir. Monomorfik VT; ventrikiillerden ¢ikan her vurunun QRS
kompleksinin tamamen ayni oldugu tasiaritmidir. Sadece bazi durumlarda QRS
morfolojisinin, dissosiye P dalgalari ile degistirilebilecegi anlamini tasimaktadir.
Polimorfik VT'de ise QRS morfolojisinde ventrikiiler vurular arasinda degisiklikler

olusur.

Sekil 2.3: Nabizsiz ventrikiiler tasikardi

2.2.3 Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)

Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA), kalpteki elektriksel aktivitenin organize
olarak ya da yar1 organize seklinde siirmesine ragmen kalbin sol ventrikiil atim
hacmindeki nabiz alinamayacak seviyede azalmasidir. Elektriksel defibrilasyondan

sonra en sik goriilen ritimdir.

Sekil 2.4: Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA)

2.2.4 Asistoli

Kalpte higbir elektriksel aktivitenin olmamasi ve buna bagli olarak monitdrde

diiz cizgi seklinde gézlenmesi durumunda kargimiza ¢ikan ritimdir.



Sekil 2.5: Asistoli

2.3 Resisiitasyon Yonetimindeki Temel Prensipler

2.3.1 Yetiskin Yasam Zinciri

Resiisitasyonun basarili olmasi i¢in kardiyak arrest yonetiminin birincil odak
noktasi, sonuclari iyilestirmek i¢in gereken tiim kritik adimlarin optimizasyonudur.
Bu kritik siirecteki adimlar yetigkin yasam zinciri (Sekil 2.6) olarak adlandirilmistir.
Yasam zincirinin uygulanma siireci ise vakalarin hastane i¢inde ve hastane disinda

gerceklesmesi durumuna gore bazi farkliliklar igerir (21,25).
Hastane i¢i kardiyak arrestlerde yasam zincirini su sekilde siralayabiliriz;

e Erken tanima ve dnleme

e Acil durum miidahalesinin etkinlestirilmesi
e Yiksek kaliteli KPR

e Erken defibrilasyon saglanmasi

e Kardiyak arrest sonrasi bakim

Tyilesme
Hastane dis1 kardiyak arrestlerde ise yasam zincirini su sekilde siralayabiliriz;

e Tanima ve acil durum miidahalesinin etkinlestirilmesi
e Yiiksek kaliteli KPR

e Erken defibrilasyon saglanmasi

e lleri resiisitasyon igin uygun transportun saglanmasi

e Kardiyak arrest sonrasi bakim

o lyilesme



Adult OHCA Chain of Survival

Sekil 2.6: Yetikin yasam zinciri AHA-2020

Tiim bu faaliyetler, her bir vakanin hayatta kalmasini saglayan egitim,
Ogretim, ekipman malzeme ve iletisimi desteklemek i¢in kurumsal altyapilar
gerektirir. Bu nedenle, yasam zincirinin bu farkli yonlerinin her birinin, kardiyak
arrest kurbanmin nihai fonksiyonel hayatta kalmasina katkida bulundugu kabul
edilir (21,26).

Yetiskin HIKA ve HDKA vakalarinin resiisitasyon nedenleri, siirecleri ve
sonuglar1 birbirinden olduk¢a farklilik gostermesiyle birlikte; her iki yasam
zincirinde de kaliteli KPR ve erken defibrilasyon basamaklari hastalarda sagkalim
icin resiisitasyonda temel tas1 olarak 6ngériilmiistiir (25,26). Ozellikle VF sonrasi
gelisen kardiyak arrestte uygulanan erken KPR hastalarda sagkalimi iki veya ii¢
kata kadar arttirmaktadir. Ayrica defibrilasyon sirasinda geciken her bir dakikanin
sagkalimi % 10-12 arasinda azalttig1 belirtilmektedir (27,28).

Yetiskin yasam zincirlerinde yeni bir baglant1 olarak eklenen iyilesme ve
hayatta kalma basamagi, yasam zincirindeki kritik roliinii daha iyi vurgulamak i¢in
giincellenmistir. Bu iyilesme baglantisi, kritik hastanin akut tedavinin sona
ermesinden sonra ¢ok modlu rehabilitasyona (hem kisa hem de uzun vadeli) kadar
hem hayatta kalma hem de kardiyak arrest sonrasi hastanin giinliik sosyal
yasantisina donerken tedavi, gdzetim ve rehabilitasyonunu ele alan planlari

kapsamaktadir (21).
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Yetiskin yasam zincirlerinde yer alan her bir basamak birbiriyle yakindan
iligkili olup, her bir basamagin basaris1 bir Onceki basamaklarin basarisi
dogrultusunda sekillenir.

Kurtaricilarin egitim, ekipman, yetenek ve deneyim konusundaki biiyiik
farkliliklar1 yetigkin yasam zincirinin uygulanmasinda ¢esitli zorluklarida
beraberinde getirmektedir. Bu nedenle kardiyak arrest vakalarinin durumu ve
KPR’ye verecegi yanitla beraber kardiyak arrestin meydana geldigi yer de 6nem
kazanmaktadir. Kurtarici, kurban ve uygun kaynaklardaki bu farkliliklar1 dikkate
alacak olursak erken ve etkili KPR uygulamasinin miimkiin oldukc¢a fazla sayida
kurbana ulastirilmast 6nem kazanmaktadir. Bu ise ancak yeterli alt yap1, egitim ve

farkindalik olusturmakla miimkiin olabilir.

2.3.2 Eriskin Temel Yasam Destegi

Temel yasam destegi (TYD), kardiyak arrest gelisen hastalarda hayat
kurtarmanin en temel bilesenini olusturmaktadir. TYD’nin ana hedefleri; ilk olarak
ani kardiyak arrestin taninmasiyla acil yanit sisteminin aktivasyonu, daha
sonrasinda erken kardiyopulmoner resusitasyonun uygulanmasi ve otomatik
eksternal defibrilatorle hizli defibrile edilmesidir. TYD’nin hizli ayn1 zamanda
amacina uygun bir sekilde uygulanabilmesi i¢in bir algoritma gerekmektedir. Bu

algoritma basamaklarin1 sirastyla:

e Kurtaricinin glivenligini saglamasi

e (Cevrenin giivenliginin saglanmast

e Kazazedenin giivenligini saglamak

e Kazazedeyi degerlendirmek

e Yardim ¢agirisinda bulunmak

e KPR’nin baglatilmasi

e Otomatik eksternal defibrilator (OED)’iin  kullanilmas1  seklinde

siralayabiliriz.

Kurtarici saglik personeli olsun veya olmasin olay yerine yaklasmadan hemen
once ortamda meydana gelebilecek potansiyel tehlikeleri  mutlaka
degerlendirmelidir. Oncelikle kurtaric1 kendi emniyetini saglamalidir. Cevrenin ve

kazazedenin de giivenligini sagladiktan sonra, kurtarici hastay1 degerlendirmelidir.
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Kazazedenin biling durumunu degerlendirmek {izere sorulan sorulara yanit1 ve
normal solunum cabasi degerlendirildikten sonra yanitsizlig1 ve solunum ¢abasinin
olmamasiyla kardiyak arrest durumu taninmalidir. Bu durum kurtaricinin saghk
calisan1 olmasi durumunda 10 saniye igerisinde net olarak nabiz alinmamasiyla
kazazede kardiyak arrest olarak tanimlanir.

Kardiyak arrestin taninmasiyla, kurtaricinin ilk yapmasi gereken acil yanit
sisteminin aktivasyonunu saglamak ve ulasilabilirse OED’yi hastanin basina
getirmek ya da getirilmesi i¢in yardim isteyerek, gogiis kompresyonlarina ara
vermeden KPR’ye baglamaktir. Eger kurtarici tek ise ideal olan acil miidahale
sisteminin aktivasyonu ve KPR'nin baslatilmasini ayn1 anda gergeklestirmesidir
(29). Yakinlarda OED’nin olmamasi durumunda, kurtarict vakit kaybetmeden
KPR’ye baslamali bununla birlikte eger alanda baska kurtaricilar bulunuyorsa, ilk
kurtarici digerlerine acil yanit sistemini aktive etmeleri ve OED’yi getirmeleri i¢in
komut vermeli, kendisi de bu siire zarfinda KPR’ye devam etmelidir (21). 2020
AHA kilavuzunda Erigskin Temel Yasam Destegi algoritmasinda (Sekil 2.7) ciddi
bir degisiklik gézlenmemektedir (79). Bununla birlikte yapilan giincellemelere
bakacak olursak;

1- Hastalarda yanitsizlik durumu ve eger hasta yanitsiz olup nefes almiyor
ya da nefesini normal alamiyorsa (i¢ ¢cekmesinin olmasi gibi) KPR’ye
baslanmasi temeline dayanarak hemen tanima ve acil yanit sisteminin
etkinlestirilmesi Onerileri dikkat cekmektedir. Bdylece kazazede
kardiyak arrest olmasa bile kardiyak arrest oldugunda gecikecek
miidahale sonrasi1 kazazede de meydana gelecek hasar daha fazla
olacagindan fayda-zarar iligskisi nedeniyle erken KPR baglanmasi
vurgulanmistir.

2- 2010 yili itibari ile KPR deki ABC (Airway, Breathing, Circulation)
siralamast KPR’nin daha erken uygulanabilmesi amaciyla CAB olarak
degismisti. Ancak ventilasyonsuz KPR uygulamasinin uzun siire devam
etmesi arteriyel oksijen igerigini diisiirecegi i¢in geleneksel KPR (gogiis
kompresyonu + ventilasyon)’ den daha az etkin bulunmustur. Bu
nedenle asfiksiye bagl gelisen arrestlerde eger kurtarici saglik ¢alisani
olup bu durumu degerlendirebilecek tecriibede ise KPR’de siralamalarin

duruma gore degisebilicegi belirtilmistir.
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3- Yiiksek kaliteli KPR i¢in Oneriler tekrar vurgulanmistir (uygun hizda ve
derinlikte gogiis basisinin saglanmasi, her bir bas1 sonrasi gogiisiin tam
olarak geri tepmesine izin verilmesi, olabildigince az kesintiyle gogiis
basisina devam edilmesi ve solunum destegi sirasinda asiri
ventilasyondan kaginilmasi).

4- GOgiis basilarinda derinlik en az 5 cm olmali, 6 cm’i gegmemelidir.

5- Gogiis kompresyonlarinda hiz 100-120 basi/dk arasinda olmalidir.

6- Halktan kurtaricilarda hastaya zarar verme endisesinden dolayi
kardiyopulmoner arreste miidahale etmekten ¢ekinmemeleri gerektigi

belirtilmistir (21).

Miidahale sirasinda yardim i¢in Kurtarici 112’yi ararken, 112 acil ¢agri
merkezi personeline olayin yerini ve detaylarini, kazazedelerin sayisini,
durumlarin1 ve sunulmasi gerekebilecek yardimin tiiriine cevap vermeye hazir
olmalidir. Kurtaricinin hi¢ KPR egitimi almadig1 veya nasil yapilacagini unuttugu
durumlarda, 112 acil ¢agri merkezi personelinin yonergelerini takip etmek igin de
hazir olmasi gerekecektir. Son olarakta kurtarici, 112 acil ¢agri merkezi personeli
kendisine telefonunu kapatmasini sdylemedigi siirece telefonunu kapatmamalidir.

Meslekten olmayan kurtaricilar, siireci basitlestirmek ve KPR'nin
baslatilmasini tesvik etmek i¢in yalmizca gdgiis basisiyla KPR saglayabilirken,
saglik hizmeti saglayicilar1 gogiis basisiyla beraber ventilasyon da saglayabilir.
Erken KPR’nin sagkalim olasiligini artirdigi bilinmesine ragmen genel olarak
gorevli acil miidahale ekibi gelene kadar KPR’ye baglanmamaktadir. Gogiis basisi
KPR’de onemli bir bilesendir, ¢linkii KPR sirasinda perfiizyon bu basilarla
saglanmaktadir. Bu sebeple gogilis basilari, ani kardiyak arrest vakalarinda
eriskinlerde KPR’ye baslanirken, en dncelik verilmesi gereken ve baslangic eylemi
olmas1 gerekir. Yiiksek kaliteli KPR, yalnizca resusitasyonun basinda degil,
resiisitasyon sonlanana kadar resusitasyon boyunca gereklidir. KPR sirasinda
defibrilasyon uygulamasi ve ileri kardiyak yasam destegi herhangi bir duraksamaya

sebebiyet vermeden planlanmalidir.
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SAGLIKCI KURTARICILAR iCIN YETISKIN TEMEL YASAM DESTEGI ALGORITMASI

Normal soluk yok
veya sadece i¢ ¢ekme,
nabiz hissedilmiyor

Buradan sonra tiim senaryolarda acil
yanit sistemi aktive edilmistir, AED
ve acil ekipmanlarina ulasiimis veya
birileri onlan almaya gitmistir,

-
«

v

HAYIR,
soklanamaz

Sekil 2.7: Yetigkin temel yasam destegi algoritmas1 AHA-2020

Calismalar ister halktan kurtaricilarin isterse de saglik ¢alisanlarinin nabzi
bulma sirasinda giigliik yasadiklarini gostermektedir (30,31). Saglik calisanlart

nabzi kontrol ederken ¢ok uzun siire nabiz alamayabilir.
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Halktan kurtaricilar nabza bakmamali ve eriskin biri aniden yere y1gildiginda
veya tepkisiz bir kazazedenin soluk alisverisi normal degil ise, kazazedeyi kardiyak
arrest olarak kabul etmeli ve KPR’ye baslamalidir. Saglik calisaninin ise nabzi
kontrol ederken 10 saniyeden fazla beklememeli ve bu siire zarfinda kurtarici net

bir sekilde nabzi alamiyorsa gogiis kompresyonuna baslamalidir.
Kardiyak Arrestin Taninmast ve Acil Miidahale Sisteminin Aktivasyonu

Acil miidahale sisteminin aktive edilmesi ve KPR’ye erken baslanabilmesi
i¢in kardiyak arrestin hizlica taninmasi1 gerckmektedir. Mesela yalniz basma bir
kurtarici hareket etmeyen veya uyaranlara higbir cevap vermeyen bir eriskine veya
aniden yere yigilan bir eriskine tanik olursa, olay yerinin giivenliligini sagladiktan
sonra kazazedenin omuzuna hafifce vurarak ya da yiiksek sesle kazazedenin
uyaranlari yanitlayip yanitlamadigini kontrol etmelidir. Daha sonra ise kazazedenin
solunumunu kontrol ederek solunumunun olmamasi veya solunumu diizensizse (i¢
cekme, gasping solunumu) kurtarici kazazedenin kardiyak arrest olduguna hemen
kanaat getirmelidir. Ozellikle ani kardiyak arrest sonras1 i¢ ¢ekmelerin eslik ettigi
diizensiz solunum ¢ok sik rastlanir ve normal soluka karistirilabilir. Eger kurtarici
saglik personeli veya egitimli bir kurtarici ise kazazedenin nabzin1 10 saniyeyi
gecmemesi sartiyla kontrol etmesi sonrasi tam bir nabiz alamamasi durumunda yine
kazazedeyi kardiyak arrest olarak tanimlamak gerekecektir (21). Her iki durumda
da ister egitimli ister halktan kurtarict olsun kardiyak arrest olarak saptanir
saptanmaz acil miidahale sisteminin aktivasyonu saglanir ve es zamanli KPR
uygulanmaya baglanir.

Giliniimiizde yaygim mobil cihaz kullanimi ve erisilebilirlik sayesinde
hoparlor vasitasiyla acil miidahale sisteminin aktivasyonu saglanirken KPR nin es
zamanli baslamasma olanak saglamaktadir. Bdylece mevcut kanitlarla da
desteklenen ve yanlis bir sekilde kardiyak arrest oldugu tespit edilen bir hastada
KPR'nin potansiyel zararinin diisiik olmasi nedeniyle KPR geciktirilmeden
basglanmis olur (29).

Ulkemizde acil miidahale sistemi olarak 112 acil ¢agri merkezi
kullanilmaktadir. 112 acil ¢agr1 merkezi personeli bazi gerekli durumlarda halktan
kurtarictya solunum kontrolii ile KPR asamalar1 konusunda yonlendirme

yapmaktadir. Kurtarici bu yonlendirmelerle kazazedeye miidahlesine devam eder.
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Gogiis Kompresyonlari

Gogiis basilar1 sternumun alt yarisina basimcin giiglii ve ritmik olarak
uygulanmasiyla olusturulur. Bu basilarla birlikte gogiis i¢i basinci artar ve kalbi
dogrudan sikistirip kan akiginin olusmasi saglanir. Boylece miyokarda ve beyne

kan akim1 ve oksijen sunumu saglanmis olur.

Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanirken kan akimimin saglanabilmesi
icin gdgiis basilarinin etkin bir sekilde yapilmasi sarttir. 2020 AHA klavuzunda da
belirtildigi gibi KPR, kardiyak arest halindeki bir hasta i¢cin en Onemli tek
midahaledir ve gogilis kompresyonlart derhal saglanmalidir.  Gogiis
kompresyonlari, KPR'nin en kritik bilesenidir. Etkili bir gogiis basisi igin ise bazi
kritik kriterler bulunmaktadir. Bunlar;

e GOgiis basilarinda derinlik en az 5 cm olmali ve 6 cm’i gegmemelidir.

o Gogiis kompresyonlarinda hiz 100-120 basi/dk araliginda olmalidir.

e (Gogilis kompresyonlar1 sirasinda kalbin beslenmesi i¢in gdgiisiin bast
sonrast gevsemesine izin verilmelidir.

e Iki veya daha fazla kurtaricinin varliginda, basilarin kalitesinin diismesini
engellemek igin gogilis basist yapan kurtaricinin 2 dakikada bir veya
kompresyon/ventilasyon oram1 30/2 olacak sekilde her 5 siklus
tamamlandiginda degistirilmesi gerekir.

e (Gogiis kompresyonlar: sirasinda ventilasyon ve defibrilasyon uygulanmasi

gerektiginde gogiis basisina minimum ara verilmesi belirtilmektedir (21).
Hava Yolu ve Solunum

Uygun ventilasyon ve oksijenasyonu kolaylastirmak igin agik bir hava yolu
gereklidir. Kompresyon ile ventilasyonu es zamanli Yyapabilecegini diisiinen
tecriibeli bir kurtarici, vakanin servikal vertebra yaralanma riski bulunmuyor ise
havayolu ag¢ikligini saglamak icin bas geri-cene yukari manevrasi uygulayabilir

(Sekil 2.8).
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Sekil 2.8: Bas geri-cene yukart manevrasi

Kardiyak arrest sirasinda kullanimlarinin etkinligini inceleyen bir kanit
olmamasina ragmen, orofaringeal ve nazofaringeal hava yollari, agik bir hava yolu
saglamak ve dilin hava yolunu tikamasmi Onleyerek uygun havalandirmay:
kolaylastirmak i¢in kullanilabilir. Ancak travma riski nedeniyle nazofaringeal hava
yolu yerine oral hava yolu tercih edilir. Kardiyak arrest hastalarinda krikoid basinin
ventilasyonu kolaylastirdigina veya aspirasyon riskini azalttigina dair kanit yoktur.
Bu nedenle krikoid basi klavuzlarda artik rutin olarak Onerilmemektedir (21).
Saglik personeli kurtaricilar, hava yolunu agmadan 6nce omurga yaralanmasi
olasiligmi  géz  Onlinde  bulundurmalidir.  Omurilik  yaralanmasindan
stipheleniliyorsa veya goz ard1 edilemiyorsa, saglayicilar bas egme-¢ene kaldirma

yerine ¢ene itme kullanarak hava yolunu agmalidir (Sekil 2.9).

Sekil 2.9: Cene itme manevrasi
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Ozellikle kazazede de asfiksiye bagli arrest gelismis olma ihtimali yiiksekse
(infant, cocuk veya bogulma vakalari gibi), kazazedeye mutlaka solunum destegi
saglanmasi gerekir. Ileri havayolu aciklig1 saglandiginda, kurtaricilar 8-10/dk soluk
verilecek sekilde uygun ventilasyonu yaptirmali ve gogiis basisina ara vermeden
devam etmelidirler (21).

Kardiyopulmoner resiisitasyon uygularken kurtaricilar asir1 sayida solutma ve
asir1 hacimli solutma gibi asir1 ventilasyondan kaginmalidir. Ventilasyon hacmi
yetiskin kardiyak arrestlerde tidal voliim kadar (500-600 ml) ya da gogiis kafesinin
gozle goriiliir sekilde yiikseltecek kadar olmalidir (21).

Defibrilasyon

Ani kardiyak arrest VF ya da nabizsiz VT'den kaynaklandiginda, KPR ile
birlikte erken defibrilasyon hayatta kalmak icin krittk Oneme sahiptir.
Defibrilasyon, VF/VT baslangicindan sonra miimkiin olan en kisa siirede
uygulandiginda en basarilidir ve baglangigtan soka kadar olan siire ¢ok kisa
oldugunda makul bir acil tedavidir (21,32).

Defibrilasyonun basarili olmasi i¢in gégiis basisinin etkin sekilde yapilmasi
gerekmektedir. Gogiis basisi uygulanirken meydana gelecek kesintiler (ritim
analizi, defibrilasyon ve ileri bakim uygulamalart i¢in) miimkiin oldugunca az
tutuldugunda, defibrilasyon ¢ok daha iyi sonuglar verecektir (33-35).

Higbir sok dalga bi¢ciminin, SDGD veya hayatta kalma oranini iyilestirmede
istlin oldugu kanitlanmamistir. Ancak giivenlilik ve etkinlikteki potansiyel
farkliliklar, miimkiin oldukg¢a tercihen bifazik defibrilatoriin kullanimim
desteklemektedir.

Ik sokun VF/VT'yi sonlandiramadig1 durumlarda, ayn1 veya artan bir enerji
ayarinda tekrarlandiginda sonraki soklarin etkili olabilecegi belirtilmektedir.
Defibrilatoriin alinmasinda veya kullanima hazirlanmasinda herhangi bir gecikme

olursa bu siire zarfinda KPR uygulanmaya deam edilmelidir (21).

2.3.3 Eriskin ileri Kardiyak Yasam Destegi

Ileri kardiyak yasam destegi (IKYD), manuel defibrilasyonu, gelismis hava

yolununsaglanmasimi, IV ilag wuygulamalarmi gerekli durumlarda USG
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kullanilmasini igeren arrestin geri dondiiriilebilir nedenlerini arastirip tedavi eden

bu miidahalelerin multidisipliner olarak ele alindig1 bir bakim sistemidir.

KPR Kalitesi

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

o Basilar arasi duraksamalan en
aza indirin

e Asin ventilastondan kaginin

e Her 2 dkda bir veya
yoruldugunda basi yapan Kisiyi
degistirin

o leri  hava yolu  yoksa
kompresyon ventilasyon oram
30:2

«  Kantitatif dalga form kapnograf,

L Eger PETCO2 disik veya
W disiiyorsa KPR kalitesini tekrar
degerlendirin.

Adrenalin Defibrilasyon igin sok enerjisi

YETISKIN KARDiYAK ARREST ALGORITMASI

Havir

o Bifazik: Uretici Onerisi (r:
baglangic igin  120-200 J):
bilinmiyorsa miimkiin olan en
yilksek enerjiyi kullan. ikinci ve
sonraki dozlar esit veya daha
yliksek olmali.

e Monofazik: 360 J

Tiag tedavisi

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

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

e Lidokain IV/O: ilk doz 1-1,5
mg/kg, ikinci doz: 0,5-0.75
mg/kg

fleri Havayolu

e Endotrakeal entiibasyon veya
supraglottik ileri havayolu

e ET tilp yerinin dogrulanmas
igin dalgaform kapnograf veya
kapnometre

fleri hava yolu saglandiktan
1 sonra devamh gogiis basist ile
KPR 2 dk birlikte her 6 sn de 1 soluk (10
soluk/dk)

Spontan Dolasimin Geri Dénmesi
(ROSC)

®  Nabiz ve kan basinc

e PETCO2 de ani artig (genellikle
240 mmHg)

o intra-arteriyel izlemde spontan
arteriyel basing dalgalan

Geri Dondiiriilebilir Nedenler

Havir

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

e 5T: Tansiyon pnomotoraks,

(pulmonerr ve kardiyak)

Sekil 2.10: Yetigkin ileri kardiyak yagam destegi algoritmast AHA-2020
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IKYD’de hasta defibrilatdr ile monitorize edilir daha sonra ileri hava yolu
destegi saglanarak KPR uygulanmaya baslanir. Monitordeki ritme bakilarak, eger
soklanamaz bir ritim varsa KPR ’ye devam edilir ve hastaya IV adrenalin uygulanir.
2 dakikalik periyotlarla hastanin nabzina ve ritmine bakilirak soklanabilir bir ritim
saptandiginda hastaya defibrilatorle sok uygulanir. Eger hastada soklanabilir ritim
yoksa KPR uygulanmaya devam edilerek 3-5 dakikada 1 mg IV adrenalin verilir.
Hastaya uygulanan 3. ve 5. soklardan sonra IV tedavi olarak devreye antiaritmik
ilaglar (amiodaron veya lidokain) girer ve uygun dozlarda yiikleme ve idame olarak
tedavide yerini alir. SDGD saglanana kadar siire¢ devam eder ve SDGD
saglandiginda geri dondiiriilebilir nedenler arastirilip hastanin tedavi ve kardiyak
arrest sonrast bakimi planlanir. Bununla beraber 2020 AHA kilavuzunda IKYD
algoritmast (Sekil 2.10) ve yapilan son degisiklikler sirasiyla bahsedilecektir
(21,79).

Damar Yolu Acilmasi

llag uygulamalarinda uygun periferik IV damar yolunun saglanmasi
onerilmektedir. IV damar yolunun agilamadigi durumlarda IO yolun yiiksek basari
oranina sahip olmasit ve gorece daha diisiikk prosediirel riskler barindirmasi
nedeniyle tercih edilmesi 6nerilmistir.

IV ve 10 yolun saglanamamasi gibi durumlarda tecriibeli kurtaricilar santral
vendz damar yolu agmay1 deneyebilir.

Intrakardiyak yol potansiyel morbidite riski, 6zel yetenek gerektirmesi ve
diger yollarin uygulanabilir olmas1 nedeniyle artik dnerilmemektedir.

Eger hi¢bir yontemde basar1 saglanamazsa endotrakeal ila¢ uygulamasi

denenebilir.

Ila¢ Tedavisi

Kardiyopulmoner arrest sonrasi soklanamaz bir ritim saptanirsa en kisa
zamanda adrenaline baslanmasi Onerilir. Daha sonrasinda 3-5 dakikada 1 mg
adrenalin uygulamasina devam edilir.

Kardiyopulmoner arrest sonrasi soklanabilir ritme sahip hastalara ise sok
uygulandiktan sonra defibrilasyon denemesi basarisiz olursa adrenalin uygulanmasi

Onerilir.
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3. ve 5. soklardan sonra antiaritmik ilaglar (amiodaron: Ilk doz i¢in 300 mg
bolus. ikinci doz i¢in 150 mg veya lidokain: ilk doz 1-1,5 mg/kg, ikinci doz ise 0,5-
0,75 mg/kg) baslanir.

Vazopresin tek basina ya da adrenalinle birlikte kardiyak arrestlerde
kullanilabilir; fakat tek basina kullanilmasinin adrenalin uygulamasina tstiinligi
gosterilmemistir.

Kardiyak arrestte rutin olarak yiiksek-doz adrenalin verilmesi 6nerilmez.

Kardiyopulmoner arrest nedeni olarak pulmoner emboli siiphesi varsa veya
tan1 dogrulanmis ise hastaya trombolitik tedavi verilebilir.

Kardiyak arrest sirasinda kalsiyum, sodyum bikarbonat ve magnezyum gibi

ilaclarin rutin uygulanmasi 6nerilmez.
Ileri Havayolu ve Ventilasyon

Kardiyak arrestte hastalarin ventilasyonu balon maskeyle yiiksek oksijen
verilerek saglanabilir. KPR’yi yoneten kisinin egitim ve tecriibesi yeterliyse ileri
hava yolu igin, supraglottik veya endotrakeal hava yolu denenebilir. ileri hava yolu
saglanirken goglis kompresyonlar:1 kesintiye ugrayacaksa KPR’den ve
defibrilatorden yanit alinamayincaya kadar ya da SDGD saglanana kadar
ertelenmesi onerilmektedir.

Endotrakeal tiipiin yerinin dogrulanmasi igin en giivenli yontem klinik olarak
degerlendirmek bununla birlikte, siirekli dalga formu kapnografisi de
onerilmektedir.

Ileri hava yolu saglanan hastalarda arteryal kan basincinin ve ETCO2 siirekli
ol¢timiiniin KPR Kalitesi hakkinda bilgi verecegi belirtilmis. ETCO2’nin 10 mm Hg
altinda kalmasi etkin KPR uygulanamadigin1 gosterirken, 20 mm Hg ve fazla
olmast KPR’nin daha etkin yapildigint gosterir. ETCO2’de >40 mm Hg ve kan
basincinda saptanan ani bir yiikselme ise SDGD’nin habercisi olarak

degerlendirilmistir.
Defibrilasyon

Tasikardik hastalarin tedavisinde aritmiyi sonlandirma konusunda daha

basarili olduklar1 igin bifazik defibrilatorler se¢ilmelidir.
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Monitorizasyonu saglanamayan kardiyak arrestlerde pesi sira soklar yerine
tek sok stratejisinin benimsenmesi 6nerilir.

Soka direngli aritmilerde takip eden sonraki soklar sabit ya da artan enerji
diizeylerinde ve iiretici firmanin 6nerilerine de dikkat edilerek verilebilir. Oneri
bilinmiyor ise en yiiksek enerji dozunda defibrilasyon yapilmalidir.

Eger kullanict deneyimliyse defibrilatdrlerin manuel modda kullanilmasi

Onerilir.
Defibrilasyon Disit Elektriksel ve Psodo-elektriksel Tedaviler

Kardiyak arrest yonetiminde, prekordiyal yumruk (precordial thumb) rutin
Onerilmez.

Elektriksel uyari (electric pacing), kardiyak arrest yonetiminde rutin olarak
Onerilmez. Fakat kurtaricimin tanikli, hastanin monitorize takip edildigi ve
monitérde unstabil ventrikiiler tasiaritmi saptandigi durumlarda defibrilator
hazirlanana kadar KPR ve soklamay1 geciktirmemek amaciyla uygulanabilir.

Ek olarak kardiyak USG ise kardiyak tamponad ve diger potansiyel geri
dondiiriilebilir arrest nedenlerini tanimlamak ayni zamanda NEA varliginda kalp
hareketlerinin degerlendirilmesi gibi faydalari net olarak degerlendirilememis olsa
da kullanilabilir.

Resiisitasyonun Sonlandirilmast

Resiisitasyonun sonlandirilmasi diisiiniildiigiinde, IKYD uygulanamayacag1
durumlarda kurtaricilar TYD’ye gére KPR sonlandirma kuralini uygulamalidir.
Temel yagsam destegi uygulanirken ambulans ile nakil oncesi KPR’yi

sonlandirmak icin asagida verilen kriterlerin tamaminin saglanmasi gerekir;

1. Arrestin tanikli olmamasi,
2. SDGD saglanamamast,

3. Arreste sok uygulanmamis olmasi gerekir.

Hastane dncesi kardiyak arrestlerde IKYD saglayicilari sahada KPR’ye son
vermek i¢in IKYD’nin KPR sonlandirma kuralin1 uygulamalidir.
IKYD uygulanirken ambulans ile nakil éncesi KPR’ye son vermek icin

asagida verilen kriterlerin tamaminin saglanmasi gerekir;
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1. Arrestin tanikli olmamasi,

2. Saglike1 kurtaricilar gelmeden Once tanik olanlar tarafindan KPR uygulanmamis
olmasi,

3. IKYD’nin tam uygulanmasina ragmen SDGD saglanamamast,

4. AED ile soklanmamis olmasi gerekir.

Entiibe edilmis hastalarda, IKYD’nin 20 dk uygulanmasi sonras1 ETCO2
degerinin 10 mm Hg’nin altinda olmasi resiistasyona son verilmesine karar vermek
icin multimodal bir yaklagimin pargasi olabilir.

KPR uygulanirken kardiyak USG ile hastanin prognoz tahmininin yapilmasi
Onerilmemektedir.

Entiibe olmayan hastalarda KPR devam ederken herhangi bir zamanda
bakilan end-tidal CO2 degerinde bir esik deger resiisitatif eylemlere son verilmesi

icin belirleyici degildir.
Alternatif KPR Araclari ve Teknikleri

Geleneksel KPR’ye bir¢ok tamamlayici ve alternatif yontem bulunmaktadir.
Bunlar igerisinde mekanik KPR, aktif kompresyon-dekompresyon (AKD) KPR,
impedance treshold device (ITD) ve abdominal kompresyon KPR cihazlari
bulunmaktadir.

Mekanik KPR cihazlarini iki gruba ayirabiliriz; ilki bir kompresyon bandi ile
toraksin tamamina basi uygular, ikincisiyse pnomotik piston yardimi ile gogiise
anteroposterior yoniinde bas1 uygular. AKD KPR cihazi sternumun ortasina konur
ve emici bir giigle dekompresyon durumunda aktif sekilde gogsii kaldirir. Bu
sekilde toraksta negatif basing olusturup, kanin kalbe geri doniigiiniin artmasini
saglar. ITD ise ileri hava yoluna baglanarak basinca duyarl sekilde ¢alisan bir
valftir. KPR’nin dekompresyon evresinde toraks igine hava girisini engelleyip
toraks ici basinci azaltir ve kanin kalbe doniisiinii arttirir.

Mekanik KPR cihazlari; etkili KPR’nin yapilamadigi veya kurtaricinin
giivenligi acisindan riskli oldugu 6zel durumlarda kullanilabilir fakat cihazin
baglanmas1 veya ayrilmasi esnasinda KPR’ye miimkiin oldugunca az ara vermeye
onem verilmelidir. Ancak, HDKA ve HIKA’da manuel KPR ile karsilastirildiginda
mekanik KPR ile 1yi nérolojik sonuglarla sagkalimda iyilesme olduguna dair hi¢bir

kanit bulunmadigindan mekanik KPR cihazlarinin rutin kullanimi 6nerilmez (21).
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Mekanik Gogiis Kompresyon Cihazlari (LUCAS)

Mekanik gogiis kompresyon cihazlari, bir insan kurtaricinin yerine yiiksek
kaliteli harici g6glis kompresyonlar1 saglar. LUCAS, manuel gogiis
kompresyonunun sorunlarini ortadan kaldirmak i¢in tasarlanmis portatif bir gogiis
kompresyon cihazidir (Sekil 2.11). Hastay1 sarmak igin birbirine baglanan arka
plaka ve piston mekanizmasiyla iki par¢adan olusur. Cihaz, sternum yiiksekligi 18,5
cm'den fazla olan hastalarda siirekli olarak dakikada 102 oraninda ve 5,3 cm
derinlikte kompresyon saglar (3). Manuel gogiis kompresyonuna kiyasla bazi

avantajlara sahip olan LUCAS;

> Insan giiciinden tasarruf saglar.

» Temel etkin KPR’yi saglayarak kurtaricilarin ileri yasam destegine
odaklanmalarmni saglar, verimliligi ve kurtarma hizin1 artirir. Boylece
hastanin hayatta kalma oranini artirabilir.

» Manuel gogiis kompresyonunun neden oldugu sapmayi onleyerek frekans,
derinlik ve ritim gibi parametreleri ayarlayarak stabilizasyonu korur.

» KPR uygulayan kisilerin degistirilmesi ile meydana gelecek gogis

kompresyonundaki kesintileri azaltir (36).

Boylece, KPR’nin etkin ve standart bir sekilde uygulanmasina olanak

saglamaktadir.
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Sekil 2.11: LUCAS (Lund University Cardiopulmonary Assist System)

Kardiyak Arrestte SDGD Sonras: Bakim

Hayatta kalma zinciri’nin kritik béliimlerinden biri de kardiyak arrest sonrasi
bakimdir. Kardiyak arrest sonras1 SDGD saglanan hastalar i¢in en uygun hastane
bakiminin nasil tanimlandigi tam olarak bilinmemekle birlikte, sonuglarin
iyilestirilmesi muhtemel uygulamalar1 belirleme ve optimize etmek igin artan bir
ilgi gortilmektedir. Kardiyak arrest ve ardindan resiisitasyonun neden oldugu
iskemi-reperfiizyon hasarinin sistemik etkisi, etkilenen ¢oklu organ sistemlerini es
zamanli desteklemek i¢in kardiyak arrest sonras1 bakimi gerektirir. Ilk stabilizasyon
saglandiktan sonra kritik durumdaki hastalarin  bakimi, hemodinaminin
desteklenmesi, mekanik ventilasyon, sicaklik yonetimi, altta yatan nedenlerin tani
ve tedavisi, nobetlerin tani1 ve tedavisi, enfeksiyonun 6nlenmesi ve tedavisi ile kritik
hasta durumunun ydnetimine baghdir. 2020 AHA klavuzunda yer alan kardiyak
arrest sonrast bakim algoritmasina (Sekil 2.12) bakacak olursak, kardiyak arrest
sonrasi bakimi agagidaki basamaklarla siralamak miimkiin olacaktir (21,79).

Spontan dolasimi geri donen hastalarda resiisitasyon siireci devam etmektedir
ve yapilmasi gereken islemlerin miimkiinse es zamanli yapilmasi gerekmektedir
ancak yinede onceliklendirmek gerekirse ilk olarak hastanin havayolu yonetimini
dogru sekilde yapmak gerekir. Endotrakeal entiibasyonda tiiplin yeri dogrulanir,
SpO2 %92-98 araliginda olacak sekilde FiO2 titre edilir ve PaCO2 35-45 mmHg
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olacak sekilde solunum destegi saglanir. Daha sonra hastanin hemodinamik
stabilizasyonu saglanir. Kristaloid sivilar ve/veya vazopresor ya da inotrop ajanlar
ile sistolik kan basinci >90 mmHg ve ortalama arter basinci1 >65 mmHg olacak
sekilde verilmelidir.

Vital parametrelerin stabilizasyonu saglanirken bir yandan da hastanin 12
derivasyonlu EKG’si ¢ekilerek acil PKA (Perkiitan Angiografi) veya diger kardiyak
girisim ihtiyaci acisindan degerlendirlmesi 6nem arz etmektedir. EKG
yorumlanirken hastanin hemodinamisi de g6z oniinde bulundurulmalidir.

Kardiyak arrest sonrast SDGD saglanan hastalarin nérolojik agidan
degerlendirilmesinde emirlere uymamasi durumunda hastaya hedefli 1s1 kontrolii
geciktirilmeden saglanmali ve ilk 24 saat hastanin viicut 1s1s1 32-36°C olacak
sekilde ayarlanmali.

Yapilacak bu stabilizasyon basamaklar1 sonrasi hastanin, kapsamli sekilde
kardiyak arrest sonrasi bakimin saglanabilecegi uygun kritik bakim tinitesine nakil
edilmesi gerekir.

Yine arrest nedeninin bulunup tedavi edilmesini saglamak ve hastanin tekrar
arrest olmasina engel olmak bu siirecin devaminda dikkat edilmesi gereken
basamaklardir.

Hastane dig1 kardiyak arrest sonrasinda ise hasta; hedefe yonelik kritik
bakimin, norolojik bakimin, akut koroner midahalelerin ve hipoterminin
uygulanabildigi gelismis kardiyak arrest sonrasi bakimin saglanabilecegi uygun bir
hastaneye nakledilmelidir.

Diger bir kritik bakim yonetimi ise, hastanin takibi siiresince siirekli olarak
cekirdek sicakliginin gesitli 6l¢tim bolgelerinden takibidir (rektal, mesane, yemek
borusu gibi). Hastalar normoksik, 6glisemik, normokapnik olacak sekilde takip
edilir. Siirekli veya hastanin durumuna gore aralikli Elektroensefalogram (EEG)
takibi yapilabilir. Mekanik ventilatére bagl hastalarda kan gazi 6l¢timlerinin, vital
bulgularmin ve kliniginin seyrine gore ventilator ayarlarinin diizenlenerek akciger

koruyucu tedavilerinin verilmesi 6nerilmektedir.
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Erigkin Post-kardiyak Arrest Bakim Algoritmasi 2020 Giincellemesi

|Ik Stabilizasyon Asamasi

Spontan dolagimin geri donmesi sonrasl
reslsitasyon devam etmektedir ve bu
aktiviteler es zamanli yapiimalidir, fakat
bir dnceliklendirme yapilmasi gerekli ise
susiraile yapin:

» Havayolu Yonetimi: Dalgaformu kap-
nografi veya kapnometri ile endotrakeal
tUpun yerini dogrulayin ve izleyin,

+ Solunum  parametrelerini  yonetin:
Baslangicta Sp0; %092-98 olacak sekilde
Fi0z'yi ayarlayin, 10 soluk/dk ile baglayin,
PaC0Op 35-45 mmHg olacak sekilde
ayarlayin,

isewese uoAsez|||Igels 3|

+ Hemodinamik parametreleri ayarlayin:
Kristaloid ve/veya vazopressor ya da
inotrop vererek sistonik kan basinci 90
mmHg veya ortalama arter basinci >65
mmHg amaglayin.

Bu degerlendirmeler eszamanli yapilarak
hasta igin hedeflenmis 1s1 kontroll ve
kardiyak girisimler karar verilmelidir,

* Acil kardiyak girisim: 12 derivasyonlu
EKG; kardiyak girisim icin hemodinamik
degerleri de goz dndne alin.

* Hedefliisi kontrold: Eger hasta emirlere
uymuyorsa HIK'l en kisa sirede baslayin.
ilk 24 saat 32-36 °C tutun, feedback
devresi de olan bir sogutma cihazl
kullanin.,

* Diger kritik bakim tedavileri

Ja1BAINE 1198 1861p aA wiyeq uapa weasg

Hipovolemi

Hipoksi

Hidrojen Iyonu (asidoz)
Hipo-Hiperkalemi
Hipotermi

Tansiyon Pnomotoraks
Tamponad kardiyak

— Toksinler

Tramboz Pulmoner (PTE)
Tramboz Koroner (AMI)

Sekil 2.12: Eriskin post-kardiyak arrest sonrasi bakim algoritmast AHA-2020
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Kardiyak Arrest Sonrast Norolojik Degerlendirme ve Noroprognostikasyon

Hipoksik-iskemik beyin hasari, HDKA sonrasi kurtulanlarda onde gelen
morbidite ve mortalite nedenidir ve HIKA sonrasi kurtulanlarin da onemli bir
boliimiinii olusturmaktadir (37). SDGD saglandiktan sonra hastalarda hedeflenen,
norolojik performansin tam olmasidir. Bazi calismalara bakildiginda, terapotik
hipoterminin hastalarin KPR sonrasinda noérolojik durumunun iyilestigi ve
mortalitesinin azaldigi gosterilmistir.

Kardiyak arrest sonrasi komada olan hastalar i¢in, norolojik prognozunun
multimodal bir yaklasimla ve tek bir veriye dayanmamasi gerektigi 6nerilmektedir.
Bu hastalar i¢in normoterminin saglanmasini takiben en az 72 saat gegtikten sonra
noroprognostikasyonunu bazi testlerle degerlendirmek gerektigi onerilmektedir.
Kardiyopulmoner arrestin 72. saatinde pupiller refleksin ya da kornea refleksinin
olmamasi, arrestin 2. ve 7. glinlerinde MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme)’de
anlaml diizeyde difizyon kisitlanmasi, 72. saatinde EEG’de reaktivitenin olmamasi
ve direngli status durumunun varligy, ilk 72 saatte bakilan nérona spesifik enolazin

(NSE) serum degerinin yiiksek olmasi kotii ndrolojik sonlanim gostergeleridir (21).
Kardiyak Arrest Sonrast PKG ( Perkiitan Koroner Girigim)

Kardiyak arrestte, koroner arter hastaligt (KAH) olduk¢a yaygin
goriilmektedir. Ozellikle soklanabilir ritimlere bagl kardiyak arrest olan hastalarda
KAH oranlar yiiksek goriilmiistiir. STEMI (ST yiikselmeli miyokard enfarktiisii)
hastalarinin resiisitasyon sonrast EKG'lerinde %96'ya varan oranlarda NSTEMI
(ST segment yiikselmesiz miyokard enfarktiisii) hastalarda %42'ye kadar ve hastane
dis1 refrakter VF/VT arrest hastalarinin %85'inde ciddi KAH vardir. KAH'!n
soklanamayan ritimlere bagli kardiyak arrestteki roli bilinmemektedir (38,39).

SDGD sonrasi koroner anjiyografi sirasinda énemli KAH gozlemlendiginde,
¢ogu durumda revaskiilarizasyon giivenli bir sekilde saglanabilir. Ayrica, basaril
PKG, ¢oklu gozlemsel galismalarda iyilestirilmis sagkalim ile iliskilidir (40,41).

SDGD sonrast EKG'de ST segmentinde yilikselme olan hastalar igin acil
koroner anjiyografi onermistir. Ayrica acil koroner anjiyografi ve PKG, SDGD
sonrast resiisitasyon EKG'sinde STEMI olmayan hastalarda nérolojik sonuclarin

iyilesmesiyle de iliskilendirilmistir (42).
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Kardiyak Arrest Sonrast Iyilesme ve Hayatta Kalma

Kardiyak arrestten kurtulanlar, kritik bir hastaliktan kurtulan bir¢ok kisi gibi,
genellikle bir dizi fiziksel, norolojik, bilissel, duygusal veya sosyal sorun yasarlar
ve bunlarin bir kism1 hastaneden taburcu olana kadar fark edilmeyebilir. Kardiyak
arrest sonrast hayatta kalma, rehabilitasyon ve iyilesme; hastalar, aileleri, saglik
hizmetleri ve toplumu igeren genis kapsamli bilesenlerden meydana gelmektedir.

Hastalarin ayakta tedavi ortamina gegislerini optimize etmek i¢in hastaneden
taburcu olurken tedavi, gézetim ve rehabilitasyonunu ele alan hayatta kalma
planlarinin saglanmasi gerekir.

Kardiyak arrest sonras1 kurtulanlarin yaklasik iicte biri anksiyete, depresyon
veya travma sonrast stres yasiyor. Biligsel bozukluklar hafiza, dikkat ve yiiriitiicli
islevlerde giicliik yine bu hastalarda goriinebilmektedir. Fiziksel, norolojik ve
kardiyopulmoner bozukluklar da yaygin olarak goriilebilir. Kardiyak rehabilitasyon
ve fiziksel, mesleki-konusma dili terapisi i¢in erken degerlendirme, bozukluklardan
kurtulmak, tistesinden gelmek veya bozukluklara uyum saglamak i¢in stratejiler

gelistirmeye yardimci olabilir.
Kardiyak Arrestte Geri Dondiiriilebilir Nedenler

Geri dondiiriilebilir nedenler (GDN), kardiyak arrest gelisen veya SDGD’si
saglanmis hastalarda dislintilmelidir. Geri dondiiriilebilir nedenin saptandig
hastalara ivedilikle, tespit edilen nedene yonelik gereken tedaviler ve miidahaleler
yapilmalidir. Geri dondiirtilebilir nedenleri kisaca SH-5T olarak kisaltabiliriz. Geri

dondiiriilebilir nedenler Tablo 2.1°de gosterilmistir.

Tablo 2.1: Geri dondiiriilebilir nedenler (GDN)

SH ST

o Hipovolemi
. . o Tansiyon Pnomotoraks
o Hipoksi )
) . o Toksinler
o Hipotermi )
o Pulmoner Tromboemboli
o Asidoz (H+ iyon fazlalig1) )
] o ] o Kardiyak Tamponad
o Hipokalemi / Hiperkalemi )
o Koroner Tromboemboli
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2.3.4 Arter Kan Gazlarinin Yorumlanmasi

Hastalarin metabolik ve respiratuar fizyolojileri hakkinda bilgi veren énemli
laboratuar tetkiklerinden biri de arter kan gazidir. Asit-baz dengesini ve solunum
dengelerini tayin etmek i¢in arteriyel kanda parsiyel oksijen basinglarinin (PaO2 )
ve parsiyel karbondioksit basinglarinin (PaCO2 ), oksijen satiirasyonunun (Sa02 ),
pH ve bikarbonat (HCO3) degerlerinin 6l¢iimiinde arter kan gazi (AKG) kullanilir.
AKG’nin normal degerleri Tablo 2.2°de gosterilmistir. AKG’nin incelenme

endikasyonlarina bakacak olursak;

1. Kiside olusan asit-baz dengesizliginin tanisini, seyrini ve tedaviye cevabini
degerlendirmek,

2. Kiside gelisen solunum yetersizliginin tanisini, seyrini ve tedaviye verecegi
yanit1 degerlendirmek,

3. Kiside ani gelisen ve/veya nedeni agiklanamayan nefes darligina, biling
bulanikligina neden olan patolojileri agiklayabilmek gibi durumlarda AKG
kullanilabilir (43,44).

Tablo 2.2: Normal arter kan gaz1 degerleri

Parametre Normal deger arahg
pH 7.35-7.45
PaCO2 35-45 mmHg
Pa0O2 80-100 mmHg
Sa02 %95-97
HCO3- (standart, aktiiel) 22-26 mmol/L
BE +2 mmol/L
PaCQO2: Parsiyel karbondioksit basinct;, PaO2: Parsiyel oksijen basinci; HCO3-: Bikarbonat; Sa02:
Oksijen satiirasyonu, BE: Baz agigi.

Arter kan gazinda yer alan bu degerlerin neyi ifade ettigini ve hangi fizyolojik
hadiseleri yansittigini  bilinmeden AKG’n1 dogru yorumlamak miimkiin
olmayacaktir. Ayni zamanda arter kan gazin1i dogru degerlendirmek icin kan
numunesinin uygun kosullarda alinmasi, taginmasi ve uygun metotlarla incelenmesi
gerekir. Kan 6rnegi alinirken en sik kullanilan metot radiyal, brakiyal veya femoral

arterlere ince uglu, kiigiik hacimli ve heparinli bir enjektdr yardimiyla ponksiyon
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yapilmasidir. Kan gazi 6rnegi alindiktan sonra en kisa zamanda laboratuvara
ulastirilmalidir.

Arterden alinan kandaki PaO2’nin azalmasi hipoksemi olarak adlandirilir.
Hipoksemiye bagli doku oksijenlenmesindeki azalmaya ise hipoksi olarak
adlandirur. Yaslanmayla birlikte kandaki PaO2 diiser. Ancak buna ragmen PaO2
60 mmHg’nin lizerinde ve Sa02 %90’nin iizerindedir.

Ph, viicut sivilarinda ve kanda bulunan H+ konsantrasyonunu; yani bu
stvilarin asidik diizeyini yansitir. Insanda yasamla bagdasan kan pH’1 sinirlar1 6.8-
7.8 arasindaki degerlerdir. Kandaki normal pH araligi ise 7.35-7.45 arasidir. Ven
kanindaki pH, arter kanina gore 0.01-0.02 birim kadar daha diisiiktiir. pH 7.35’ten
diisiik oldugunda, H+ konsantrasyonu normal degerin iistiine ¢ikmistir, buna
asidemi denir. pH 7.45’ten yiiksek oldugunda H+ konsantrasyonu azalmis demektir
ve buna alkalemi denir. Asit-baz dengesindeki bu bozukluklar doku diizeyinde
degisiklik meydana getirdiklerinde ise bu tabloya asidoz veya alkaloz denir.

Baz fazlah@ (BE): Metabolik sistemde olusan defekt sonucu kandaki fazla
asit veya bazi gosterir. 37 °C’de ve 40 mmHg pCO2’de yani standart HCO3-
kosullarinda kan pH’sin1 7.40’a getirmek i¢in ihtiya¢ duyulan asit veya baz
miktarini belirtir. Metabolik tabloyu yansitir. BE -2mmol/L’den kii¢iik oldugunda
metabolik asidoz, BE +2 mmol/L’den yiiksek oldugunda ise metabolik alkalozdur.

Bikarbonat (HCO3-): Kan serumundaki bikarbonat iyonunun
konsantrasyonunu gosterir. Kandaki 6nemli tampon mekanizmalarindan biri olup,
asit-baz dengesini saglarken en 6nemli rolii sahiplenen parametrelerden biridir.

Standart bikarbonat: Solunum kokenli HCO3- degisikliklerinin
eliminayonu igin standart kosullarda kandaki HCO3- konsantrasyonunu ifade eder.
Standart HCO3- sadece metabolik degisikliklere baglidir. Normal degeri 22-26
mmol/L’dir.

Aktiiel bikarbonat: Plazmada o anda var olan HCO3- degerini gosterir.
Normal sartlarda standart HCO3-"ya esit olup, 22-26 mmol/L’dir. insan viicudunda
asit-baz dengesi konusunda hem solunumsal hem de metabolik komponentler ile
iliskilidir.

Laktat: Laktat seviyesi hem perfiizyon hem de oksijenizasyon yeterliligi
hakkinda bilgi verirken, mikrosirkulatuar fonksiyon bozuklugunu gosteren evrensel
bir belirteg olarak kullanilmaktadir. Oksijenlenme ve dolasimda yasanan bozukluk

sonucu dokuda anaerobik metabolizmanin son iiriinii olarak laktat birikir (43,59).
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2.3.5 Biling Diizeyinin Takibi

Klinik Izlem Skalalar

Klinik izlem skalalari, klinik bir durumun nesnel olarak degerlendirilmesi ve

siddetinin derecelendirilmesi i¢in kullanilir. Ayn1 zamanda hastanin klinik izlem

stirecindeki degisiklikleri de saptar. Bununla birlikte hastanin klinigi i¢in saglik

calisanlar1 arasinda iletisim birligi saglar.

Glaskow Koma Skalasi (GKS)

Glaskow Koma Skalas1 (GKS), 1974 yil itibariyle beyin fonksiyonlar1 ve

koma siddetini belirlemek i¢in kullanilan ve tiim diinyada kabul goren bir puanlama

sistemidir (45). Biling diizeyi tanimlanirken GKS, diinyanin her yerinde yaygin

sekilde kullanilmaktadir. Total skor 3 ile 15 arasindadir. Hasta skaladaki kriterlere

gore degerlendirildiginde, hastaya 3 (derin biling kaybini ifade eder) ile 15 (biling

acik tiim uyaranlara spontan yanit mevcut) arasinda puanlar verilir. Skalanin

kriterleri ve puanlamasi Tablo 2.3’te verilmistir.

Tablo 2.3: Glaskow koma skalasi (GKS)

DEGERLENDIRME KRITERLERI PUAN

GOZ ACIKLIGI(E):

Gozler spontan agik 4
Gozlerini sozel uyariyla agar 3
Gozlerini agrili uyaranla agar 2
Gozlerini tim uyaranlara ragmen agmaz 1

MOTOR CEVAP(M):

Komutlara uyar 6
Agrili uyaran verildiginde lokalize eder 5
Agrili uyaranla geri cekme hareketi uygular 4
Agrili uyarana anormal fleksor yanit verir (dekortike pozisyon) 3
Agrnili uyarana anormal ekstansor yanit verir (deserebre pozisyon) 2
Tepki Vermez 1

SOZEL CEVAP(V):

Oryante

Uyumsuz kendi kendine sagma cevaplar verir
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Birbiriyle baglantis1 olmayan kelimeler sdyler 3

Inleme seklinde anlamsiz sesler ¢ikarir 2

Verbal yanit yok 1
TOPLAM 3-15

Glasgow Outcome Skalast (GOS)

Glasgow Outcome Skalasi, ciddi beyin hasarindan sonra hastalarin belirli
araliklarla norolojik muayenelerinin yapilarak, norolojik iyilesme diizeylerinin
takibinde kullanilan bir skorlamadir (46). izlem periyotlar1 1 ay, 3 ay, 6 ay, 9 ay ve
12 ay ile uzun yillar incelenecek sekilde olabilmektedir. Skorlamada en kotii
sonuctan en iyiye 1’den 5’e¢ kadar puanlandirilmaktadir. Hasta grubunda GOS
skorunun 4 veya 5 olmasi hastalar i¢in iyi klinik sonug; 1, 2 ve 3 olmasi ise hastalar

icin kotii klinik sonug olarak kabul gormektedir.

Tablo 2.4: Glasgow outcome skalasi (GOS)

GLASGOW OUTCOME SKALASI

Skor Durum Tanim

5 | Tam lyilesme Hafif sakatliklar disinda normal yasamina geri doner

4 Hafif Maluliyet Bagimsizdir, fakat maliildiir, bazi isleri bagimsiz olarak
yapabilir

3 Ciddi Maluliyet Bilinglidir, fakat maliildiir, giindelik islerinde birine
bagimlidir

2 | Kalici Vejetatif Yasam | Cok az yanit verebilir. Uyku ile uyamiklik durumu
karigmig vaziyettedir.

1 | Olim

2.3.6 Pasif Bacak Elevasyonu (PBE) Manevrasi ile KPR

[lk KPR kilavuzlar, "alt ekstremitelerin yiikseltilmesinin vendz déniisii
destekleyebilecegini ve eksternal kardiyak kompresyon sirasinda yapay dolagimi
artirabilecegini" belirtmistir. Ancak 1992 yonergelerinde klinik kanit eksikligi
nedeniyle bu ifade kaldirilmistir. Son yillarda bu konu tekrar giindeme gelmis olup
KPR’nin sonuglarini daha da iyilestirmek i¢in ¢esitli manevralar diisiiniilmeye
baslandi. Bunlardan pasif bacak elevasyonu manevrasinin Kardiyopulmoner

resiisitasyonda, gogiis kompresyonlar1 sirasinda kardiyak on yiikii ve kan akisini

33



iyilestirdigi bulunmustur (47). Yine yapilan bazi ¢alismalar PBE’nin sol ve sag
ventrikiil atim hacimlerinde artisa neden olabilecegini gostermistir. Ayn1 zamanda
PBE; basit, uygulanabilir ve non-invaziv bir uygulama olmasiyla birlikte KPR
sonrast kurtarilan hastalar i¢in nérolojik sonuclarinin iyilesmesine de olanak saglar
(48).

Yetigkinlerde pasif bacak elevasyonu manevrasinin kalbe giden kan hacmini
yaklasik 300 ml arttirdigi tahmin edilmektedir (49). Bu ekstra kan miktari, her
kompresyonda atim hacmini artirarak ve kani hayati organlara (kalp ve beyin) daha
verimli bir sekilde yeniden dagitarak KPR ile elde edilen sonuglar
iyilestirebilmektedir (4).

Pasif Bacak Elevasyonu, hizli hacim genislemesini taklit eder ve yogun
bakim iinitelerinde hastalarin hemodinamik degerlendirmesi sirasinda siklikla
kullanilir. Kardiyak arrestte pasif bacak elevasyonunun etkisi net olarak
belirlenmemistir ancak PBE, kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) sirasinda artan
koroner perfiizyon basinct ve End tidal karbondioksit (EtCO 2 ) artis1 ile
iliskilendirilmistir (50).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz tek merkezli prospektif gozlemsel bir calismadir. Calismaya
calisma hakkinda yasal temsilcisi bilgilendirilmis 84 hasta alinmistir.
Calismamizda 15/02/2022-15/08/2022 tarihleri arasinda Bolu Abant izzet Baysal
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne travma dis1 nedenlerle
kardiyak arrest olarak getirilen veya acil serviste takibi sirasinda travma disi

nedenlerden kardiyak arrest gelisen hastalar yer almaktadir.

3.1 Dislanma Kriterleri

Calismaya katilim onami alinamayan hastalar.
Travma sonucu KPR ihtiyact olan hastalar

18 yas altinda KPR uygulanan hastalar

vV V VYV V

Gebe olan arrest hastalar
Calisma boyunca Klinisyenlerin belirleyecegi tedavi ve tetkik siirecine
kesinlikle miidahale edilmedi.

Calismaya katilim onami, hastalarin birinci derecede yakinindan veya hukuki
vasisinden alindi. Onami alinamayan hastalar caligmaya alinmadi.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik bilgileri ve kronik hastaliklar
hasta yakinindan, hastane oncesinde yapilan islemler ve girisimler ise 112 Acil
Saglik Hizmetleri (ASH) sevk kayitlarindan ve sevk epikrizinden 6grenildi.

Acil servisimize 112 ASH tarafindan kardiyopulmoner arrest olarak getirilen
hastalar vakit kaybedilmeden KPR uygulamasina baslanarak bacaklar 6nceden
hazirladigimiz 30° agiya ayarlanmis aparat ile eleve edildi. Mekanik Gogiis
Kompresyon Cihazi (MGKC) yardimiyla KPR uygulamasina devam edildi ve arrest
yonetimi klavuzuna bagli kalinarak tedavi alan hastalarda rutin tetkikler
(Hemogram, glukoz, iire, kreatinin, GFR, Na+, K+, AKG, Troponin, CKMB) not
edildi.

Acil servisimizde takibi sirasinda kardiyopulmoner arrest olan hastalarin da
arrest gelismesi sonrasi vakit kaybetmeden KPR uygulamasi ve tedavisi uygun
sekilde yapildi. Hastalarin rutin tetkikleri (Hemogram, glukoz, {ire, kreatinin, GFR,
Na+, K+, AKG, Troponin, CKMB) not edildi.

Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamasi sonrasi SDGD saglanan

hastalardan ikinci bir kan gazi alinip arrest etyolojisine yonelik tetkik ve
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tedavilerine devam edilmistir. SDGD saglanan hastalarda eger bir saat igerisinde
tekrar arrest gelismemesi durumunda {igilincli bir kan gazi alinarak degerler not
edilmistir.

Kardiyak arrest gelisen tiim hastalara KPR baslangig siireleri <6dk, 5-15 dk
ve >15 dk seklinde gruplara ayrilarak not edildi. Daha sonra hastalara uygulanan
toplam KPR siireleri <10 dk, 10-30 dk ve >30 dk seklinde gruplara ayrilarak kayit
altina alind1.

Hastalarin sag kalimi ise 24 saatten az, 1-7 giin ve 7-30 giin olarak
gruplandirilarak takibi yapilmistir. Bu takip siiresi hastanemizin Elektoronik Dosya
Sistemi’den epikriz notlarindan ve hasta yakinindan alinan iletisim numarasi ile
iletisime gegilerek yapilmustir.

Spontan dolagimi geri donen hastalarin prognoz degerlendirilmesi GKS
(Glaskow Koma Skalasi) ve GOS (Glasgow Outcome Skalasi) iizerinden
yapilmistir.

Calisma siiresince hastalar i¢in, klinisyenin belirleyecegi tedavi ve tetkik
stirecine kesinlikle miidahale edilmedi.

Calismamiz, Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dalinda, BAIBU Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nun 14.02.2022 tarihli ve 2022/10 sayilh kurul karari ile
gerceklestirildi.

3.2 istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS™ (Statistical Package for
the Social Sciences) 28.0 versiyon programi kullanilacaktir. Siirekli degiskenlere
ait tamimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma cinsinden, kategorik verilere
ait tanimlayici istatistikler ise yiizde cinsinden tanimlanacaktir. Verilerin normal
dagilim gosterip gostermedikleri Kolmogorov Smirnow testi ile incelenecek, iki
bagimsiz grupta numerik verilerde verilerin normal dagilim gostermedigi
durumlarda Mann Whitney U testi, normal dagilim gosterdigi durumlarda Student
t Testi kullanilacaktir. 1ki bagimsiz grupta kategorik verilerde Ki Kare testi
kullanilacaktir. Istatistiki analizlerde p<0,05 ise sonuglar anlaml1 kabul edilecektir.
Verilerin normal dagilim gosterdigi durumlarda parametreler arasinda korelasyon
analizi Pearson korelasyon testi, normal dagilim gdstermedigi durumlarda

Spearman Korelasyon testi kullanilacaktir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 15.02.2021-15.08.2022 tarihleri arasinda Bolu Abant izzet
Baysal Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil servisine travma dist
nedenlere bagli KPA olarak getirilen ve ayni tarihler arasinda acil serviste takibi
sirasinda travma disi nedenlere bagli KPA gelisen 84 hasta yer almaktadir.
Calismamiz 84 hasta iizerinden degerlendirmeye alinmustir.

Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyete gore dagilimlar esit olup Tablo

4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1: Hastalarin cinsiyet dagilimi

N %
Kadin 42 50,00
Cinsiyet
Erkek 42 50,00

Calismaya alinan hastalarin yas dagilimi en biiyiigii 97, en kii¢iigii 22 yasinda
olmakla birlikte yas ortalamas1 74,44+13,53 olarak hesaplanmistir.

Calismamizda yer alan hastalarin yas ile birlikte diger boy, kilo ve VKIi
(Viicut Kitle Indeksi) degerlerinin dagilimi1 Tablo 4.2’de gosterilmistir.

Tablo 4.2: Hastalarin yas, boy, kilo ve VKI degerlerinin dagilimi

Min. Maks. Medyan Ort. St. Sapma
Yas 22 97 77 74,44 13,53
Boy (cm) 158 184 170 169,06 6,49
Kilo (kg) 40 110 74 72,07 13,78
VKi (kg/m2) 1,0 33,2 26,0 24,75 4,76

VKI: Viicut Kitle Indeksi

Calismaya alinan hastalarin %95,05’inde (n:79) en az bir kronik hastalik
mevcut iken %5,95’inde (n:5) herhangi bir kronik hastalik yoktu. Tablo 4.3’te

hastalarin kronik hastalik durumlar belirtilmistir.
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Tablo 4.3: Hastalarin kronik hastalik durumlari

N %

Yok 5 5,95
Kronik hastahk
Var 79 94,05

Calismamiza dahil edilen hastalarin %46,43’tinde (n:45) HT ve KAH,
%38,10’unda (n:32) DM, %21,43’linde (n:18) Malignite, %16,67’sinde (n:14)
SVO, %14,29’unda (n:12) KBY, %8,33’inde (n:7) Astim/KOAH tanisi
bulunmaktaydi. Tablo 4.4’te galismaya dahil edilen hastalarin kronik hastaliklarinin

varlig1 ve yiizdesi yer almaktadir.

Tablo 4.4: Hastalarin kronik hastaliklarinin varligi ve yiizdesi

N %

Yok 45 53,57
HT

Var 39 46,43

Yok 52 61,90
DM

Var 32 38,10

Yok 45 53,57
KAH

Var 39 46,43

Yok 70 83,33
SVO

Var 14 16,67

o Yok 66 78,57

Malignite

Var 18 21,43

Yok 77 91,67
Astim/KOAH

Var 4 8,33

Yok 72 85,71
KBY

Var 12 14,29

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetis mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, SNO: Serebrovaskiiler
olay, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, KBY: Kronik bobrek yetmezligi

Calismaya dahil edilen hastalarin %67,86’sinda (n:57) hastane i¢i kardiyak
arrest gelismisken, %32,14’linde (n:27) hastane dis1 kardiyak arrest gelismisti.
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Aurrest etyoljisine bakildiginda ise %57,14°t (n:48) kardiyak disi nedenlere baglh
iken, %42,86’s1 (n:36) kardiyak nedenlere bagl oldugu goriilmistiir. Hastalarin

arrest Oykiisii ve arrest etyolojisi Tablo 4.5’te belirtilmistir.

Tablo 4.5: Hastalarin arrest 6ykiisii ve arrest etyolojisi

N %
Hastane ici kardiyak arrest 57 67,86
Arrest yeri
Hastane dis1 kardiyak arrest 27 32,14
. Kardiyak nedenler 36 42,86
Arrest etyolojisi
Kardiyak dis1 nedenler 48 57,14

Calismada yer alan hastalarin %71,43’line (n:60) 5 dakikadan daha kisa
siirede, %19.05’ine (n:16) 15 dakikadan fazla siirede, %9,52’sine (n:8) ise 5-15
dakika arasinda KPR’ye baglanmistir. Hastalara uygulanan toplam KPR siirelerinde
ise %64,29’una (n:54) 30 dakikanin tizerinde KPR uygulanmstir.

Caligmaya dahil edilen hastalarin %69,05’inin (n:58) sagkalim siiresi 24
saatten daha kisaydi. Hastalarin KPR baslangic siiresi, KPR siiresi ve sagkalim
dagilimi Tablo 4.6’da belirtilmistir.

Tablo 4.6: Hastalarin KPR baslangig siiresi, KPR siiresi ve sagkalim dagilim1

N %
<5dk 60 71,43
KPR baslangig siiresi  5-15 dk 8 9,52
>15 dk 16 19,05
<10 dk 22 26,19
KPR siiresi 10-30 dk 8 9,52
>30 dk 54 64,29
<24 saat 58 69,05
Sagkalim 1-7 giin 12 14,29
7-30 giin 14 16,67

KPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon

Calismada yer alan hastalarin GKS puani 7,3344,37, GOS puani 1,44+1,18
olarak Tablo 4.7’de belirtilmistir.
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Tablo 4.7: Hastalarin GKS ve GOS puanlari

Min. Maks. Medya Ort. St. Sapma
n

GKS 3 15 6 7,33 4,37
GOS Skalasi 1 S 1 1,44 1,18
GKS: Glaskow koma skalas:, GOS: Glaskow outcome skalast
Calismada yeralan hastalarin laboratuvar degerleri Tablo 4.8’de
gosterilmistir.
Tablo 4.8: Hastalarin laboratuvar degerleri
Min.  Maks.  Medyan Ort. St. Sapma
Hgb(g/dL) 5,9 18,4 115 11,97 2,90
Htc 4,9 57,6 36,8 38,25 9,53
PlIt(K/uL) 29 688 203 231,49 133,91
WBC(K/uL) ,95 47,10 12,20 14,18 7,45
Troponin(ng/L) 2,4 9111,0 41,9 414,55 1139,74
CKMB(U/L) 8,7 191,7 35,5 47,25 38,69
Ure(mg/dL) 16 260 78 95,74 62,01
Kre(mg/dL) ,40 6,20 1,60 1,89 1,08
Gfr 7,2 102,0 36,2 40,75 23,74
Glu(mg/dL) 38 800 169 193,29 113,61
Na(mmol/dL) 120 161 138 138,61 7,38
K(mmol/dL) 2,8 42,0 5,0 5,98 5,78

Calismada yer alan hastalarin kan gazi degerleri Tablo 4.9’da gosterilmistir.

Tablo 4.9: Hastalarin kan gaz1 degerleri

N Min. Maks. Medyan Ort. St. Sapma

PH1 84 6,7 7,5 7,1 7,15 ,20
PH2 39 6,6 7,5 7,1 7,15 ,18
PH3 35 6,9 7,5 7,2 7,17 ,15
PO21 84 244 2675 58,5 68,36 42,42
PO22 39 18,8  333,0 88,3 104,68 64,35
PO23 35 242 2090 83,2 89,96 47,55
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PCO21 84 13,3 87,6 44,3 44,39 15,83

PCO22 39 17,0 1023 364 4181 1957
PCO23 35 145 691 369 3854 1340
HCO31 84 23 389 167 1667 6,89
HCO32 39 47 335 164 1608 6,41
HCO33 3% 61 302 150 1548 6,05
Lacl(mmol/dL) 84 2 250 45 579 474
Lac2(mmol/dL) 39 2 250 48 634 532
Lac3(mmol/dL) 35 2 163 46 583 455

Lac: Laktat, HCO3: Bikarbonat

Hastane i¢i kardiyak arrest vakalarinda spontan dolagimin geri dondiiriilmesi
(SDGD) orani istatistiksel anlamli diizeyde daha yiiksek olarak bulunmustur
(p<0,01).

Hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinin sag kalim siiresi 24 saatten kisa olma
siklig1 hastane i¢i kardiyak arrest vakalarina kiyasla istatistiksel anlamli diizeyde
daha yiiksek bulunmustur. Hastalarin arrest yeri ile spontan dolasimin geri

dondiiriilmesi ve sagkalim siirelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10: Hastalarin arrest yeri ile spontan dolasimin geri dondiriilmesi ve
sagkalim stirelerinin karsilastiriimasi

Arrest yeri

Hastane ici Hastane dis1
kardiyak arrest kardiyak arrest

N % N % p
Spontan dolasimin  Hayir 24 42,11 21 77,78 C_20,002*%
dénme durumu Evet 33 57,89 6 22,22
<o4saat 34 5965 24 8889

Sagkalim 1-7 giin 11 1930 1 3,70

730gin 12 2105 2 741

aPearson Ki Kare Test *p<0,05 **p<0,01 PFisher-Freeman-Halton Test

Tablo 4.11°de calismaya dahil edilen hasta grubunun arrest etyolojisi ile
spontan dolasimin geri dondiriilmesi ve sagkalim siiresi arasinda istatistiksel

anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.11: Hastalarin arrest etyolojisi ile spontan dolasimin geri dondiirtilmesi
ve sagkalim siirelerinin karsilastirilmasi

Arrest etyolojisi

Kardiyak Kardiyak dis1
nedenler nedenler

N % N % p

a
Spontan dolasimin Hayr 16 4444 29 60,42 0,146

donme durumu Evet 20 55,56 19 39,58

<24 saat 22 61,11 36 75,00 30,201
Sagkalim 1-7giin 5 1389 7 14,58

2500 5 10,42

©

7-30 giin

apearson Ki Kare Test

Tablo 4.12°de vakalarin 6z gegmisinde SVO, Malignite ve KBY tanist
olanlarda arrest etiyolojisinde kardiyak disi nedenler daha sik gozlenirken, KAH
tanis1 olanlarda arrest etiyolojisinde kardiyak nedenler daha sik gozlenmistir.

Gruplar arasinda istatistiksel anlaml1 diizeyde fark saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.12: Hastalarin 6z gegmisindeki kronik hastaliklar1 ile arrest
etiyolojilerinin karsilagtirilmasi

Arrest etyolojisi
Kardiyak nedenler  Kardiyak dis1

nedenler
N % N % D
Yok 18 40,00 27 60,00 20,570
HT Var 18 46,15 21 53,85
oM Yok 24 46,15 28 53,85 20,436
Var 12 37,50 20 62,50
AN Yok 11 24,44 34 75,56
Var 25 64,10 14 3590
R Yok 34 4857 36 5143
Var 2 14,29 12 8571
Malignits Yok 35 53,03 31 46,97
var 1 5,56 17 94,44
Astim/KOAH Yok 32 41,56 45 58,44 10,455
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Var

Yok

KBY

Var

4
34

2

57,14
47,22

16,67

42,86

52,78 (20,0483

83,33

aPearson Ki Kare Test *p<0,05

**p<0,01 PFisher’s Exact Test HT: Hipertansiyon, DM:
Diyabetis mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, SVO: Serebrovaskiiler olay, KOAH: Kronik
obstriiktif akciger hastaligi, KBY: Kronik bobrek yetmezligi

Tablo 4.13’te calismaya dahil edilen hastalarin 6z ge¢misindeki kronik

hastaliklariyla KPR stireleri arasinda istatistiksel anlamli bir iligki saptanmamistir

(p>0,05).

Tablo 4.13: Hastalarin kronik hastaliklar1 ile KPR siirelerinin karsilastirilmasi

KPR siiresi
<10 dk 10-30 dk >30 dk
N % N % N % p
Yok 8 17,78 5 11,11 32 71,11 20,160
HT
Var 14 3590 3 7,69 22 56,41
oM Yok 12 2308 4 7,69 36 69,23 %0,475
Var 10 3125 4 12550 18 56,25
AL Yok 10 2222 4 8,89 31 68,80 %0,631
Var 12 30,77 4 10,26 23 58,97
VO Yok 18 2571 8 1143 44 62,86 20,545
Var 4 2857 0 0,00 10 71,43
o Yok 20 3030 4 6,06 42 63,64 0,065
Malignite
Var 2 11,11 4 2222 12 66,67
Yok 20 2597 7 9,09 50 64,94 20,839
Astim/KOAH
Var 2 2857 1 1429 4 57,14
Yok 19 2639 8 11,11 45 62,50 %0,708
KBY
Var 3 2500 O 0,00 9 75,00

aFisher’s Exact Test KPR: Kardiyopulmoner restisitasyon HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetis
mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, SVO. Serebrovaskiiler olay, KOAH: Kronik obstriiktif
akciger hastaligi, KBY: Kronik bobrek yetmezligi

Tablo 4.14’te ¢alismaya dahil edilen hastalarin 6z ge¢misindeki kronik

hastaliklariyla sagkalim

saptanmamustir (p>0,05).

sureleri

arasinda
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Tablo 4.14: Hastalarin kronik hastaliklari ile sagkalim siirelerinin karsilastirilmasi

Sagkalim

<24 saat 1-7 giin 7-30 giin

N % N % N % D

Yok 32 7111 7 1556 6 1333 20,665
HT var 26 6667 5 1282 8 2051

oM Yok 39 7500 6 11,54 7 1346 2,323
var 19 5938 6 1875 7 21,88

M Yok 34 7556 7 1556 4 889 0,121
var 24 6154 5 128 10 2564

Vo Yok 49 7000 9 1286 12 17,14 0,670
var 9 6429 3 2143 2 14729

Malignite YK 44 6667 9 1384 13 1970 b0,394
var 14 7778 3 1667 1 556

Yok 54 7013 11 1429 12 1558 0,598
ASum/KOAH 4 57104 1 1429 2 2857

KBY Yok 49 6806 9 1250 14 19,44 0,143
var 9 7500 3 2500 0 0,00

3Pearson Ki Kare Test "Fisher’s Exact Test HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetis mellitus, KAH:
Koroner arter hastaligi, SVO.: Serebrovaskiiler olay, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi,
KBY: Kronik bobrek yetmezligi

Hastane ici kardiyak arrest vakalarmin GKS puani, hastane dist kardiyak

arrest vakalarina gore istatistiksel anlamli diizeyde daha yiliksek saptanmigtir

(p<0,001). Hastane i¢i ve hastane disi kardiyak arrest vakalarinin GOS puanlari

arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05). Tablo 4.15’te

hastalarin GKS ve GOS puanlari ile arrest yerleri arasindaki iligki gosterilmistir.

Tablo 4.15: Hastalarin GKS ve GOS puanlari ile arrest yerlerinin karsilagtiriimasi

Arrest yeri

Min.

Maks. Medyan Ort.

St. Sapma p

Hastane ici
kardiyak arrest

GKS

Hastane dis1
kardiyak arrest
Hastane ici
kardiyak arrest

GOS

Hastane dis1
kardiyak arrest

15

5

10

1

9,23

3,00

1,51

1,30

4102

0,00

a
2
123 0,250

1,07

a8Mann Whitney U Test

*p<0,001 GKS: Glaskow koma skalas:, GOS: Glaskow outcome skalasi
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Kardiyak ve kardiyak dis1 arrest vakalarinin GKS puanlar arasinda

istatistiksel anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Kardiyak nedenli arrest

vakalarmin GOS puani istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir (p<0,01).

Tablo 4.16°da, GKS ve GOS puanlari ile arrest etyolojileri karsilagtirilmistir.

Tablo 4.16: Hastalarin GKS ve GOS puanlari ile arrest etyolojilerinin

karsilastirilmasi

Arrest etyolojisi

Min. Maks. Medya Ort. p
n Sapma
Kardiyak nedenler 3 15 8 808 496 90,301
CKS Kardiyak disit nedenler 3 15 6 6,77 3,82
Kardiyak nedenler 1 5 1 1,92 1,65
GOs Kardiyak disi nedenler 1 3 1 1,08

aMann Whitney U Test *p<0,001 GKS: Glaskow koma skalasi, GOS: Glaskow outcome skalast

Tablo 4.17°de hastalarin 6z gegmisindeki kronik hastaliklar ile GKS puanlari

arasinda istatistiksel anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.17: Hastalarin kronik hastaliklari ile GKS puanlariin karsilastirilmasi

GKS
Min. Maks. Medyan Ort. St. Sapma p

Yok 3 15 6 7,07 4,21 40,659
HT Var 3 15 8 7,64 4,58
DM Yok 3 15 7 7,60 4,64 40,557

Var 3 15 6 6,91 3,91

Yok 3 15 6 7,42 4,41 40,820
KAH Var 3 15 6 7,23 4,37

Yok 3 15 8 7,60 4,61 40,415
SVO Var 3 10 6 6,00 2,57
Malignite Yok 3 15 7 7,53 4,45 40,487

Var 3 15 5 6,61 4,10

Yok 3 15 6 7,31 4,27 40,926
Asim/KOAH . 3 15 3 757 574

Yok 3 15 6 7,36 4,44 40,905
KBY

Var 3 15 9 7,17 4,04

aMann Whitney U Test HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetis mellitus, KAH: Koroner arter
hastaligi, SVO: Serebrovaskiiler olay, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, KBY: Kronik

bobrek yetmezligi GKS: Glaskow koma skalasi
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Calismaya dahil edilen hastalarda 6z gegmisinde KAH tanisi olanlarin GOS
puani istatistiksel anlaml diizeyde ytiksek saptanmigtir (p<00,1). Hastalarin diger
kronik hastaliklar1 ile GOS puanlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir iliski
saptanmadi (p>0,05). Tablo 4.18’de hastalarin kronik hastaliklar1 ile GOS puanlari

arasindaki iligki goriilmektedir.

Tablo 4.18: Hastalarin kronik hastaliklari ile GOS puanlarinin karsilastirilmasi

GOS Skalasi
Min. Maks. Medyan Ort. St. Sapma p

Yok 1 5 1 138 1,09 20,746
AT var 1 5 1 151 1,27
oM Yok 1 5 1 133 1,08 20,142
var 1 5 1 163 131
AN Yok 1 2 1 104 21
var 1 5 1 19 1,60
Yok 1 5 1 151 1,27 20,354
SVO var 1 2 1 107 27
Malignite YK L 5 1 156 1,30 20,053
var 1 1 1 100 00
asmkoan YK L 5 1 142 117 20,318
var 1 4 1 171 1,25
Yok 1 5 1 151 1,26 20,130
KBY
Var 1 1 1 1,00 ,00

aMann Whitney U Test ~ *p<0,01 HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetis mellitus, KAH: Koroner
arter hastaligi, SVO: Serebrovaskiiler olay, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, KBY:
Kronik bobrek yetmezligi GOS: Glaskow outcome skalasi

Hastalardan KAH tanis1 olanlarin GOS puani 2-5 arasinda olma siklig
istatistiksel anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0,05). GOS skorunun 2 ve iistii
olmasi hastalarin sagkalimmin 30 giinden fazla oldugunu gostermesi nedeniyle
degerli bulunmustur. Tablo 4.19°da hastalarin kronik hastaliklar1 ile GOS puan

gruplariin karsilastirilmasi verilmistir.
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Tablo 4.19: Hastalarin kronik hastaliklar1 ile GOS puan gruplarinin
karsilastirilmasi

GOS
1 2.5
N % N % p
Yok 39 8667 6 1333 20,789
HT Var 33 8462 6 15,38
oM Yok 47 90,38 5 9,62 b0,197
var 25 7813 7 21,88
M Yok 43 95,56 2 4,44
var 29 7436 10 25,64
VO Yok 59 8429 11 1571 0,681
Var 13 92,86 1 7,14
Malignite Yok 54 8182 12 18,18 0,061
Vvar 18 100,00 0 0,00
amkoan  YOK 67 8701 10 12,99 0,261
var 5 71,43 2 28,57
Yok 60 8333 12 16,67 10,200
KBY
Var 12 100,00 0 0,00

3Pearson Ki Kare Test *p<0,05 °Fisher’s Exact Test HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetis
mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, SVO: Serebrovaskiiler olay, KOAH: Kronik obstriiktif
akciger hastaligi, KBY: Kronik bobrek yetmezligi GOS: Glaskow outcome skalast

Tablo 4.20°de hastalarin GOS puanlarinin VKI degerleri arasinda istatistiksel

anlaml bir fark saptanmadig1 gosterilmistir (p>0,05).

Tablo 4.20: Hastalarm GOS puanlarinin VKI degerleriyle karsilastiriimasi

VKI
Min. Maks. Medyan Ort. St. Sapma p
1 15,6 33,2 258 24,65 4,04 40,061

GOS
2-5 23,5 33,2 27,2 27,36 2,67

aMann Whitney U Test GOS: Glaskow outcome skalasi VKI: Viicut Kitle Indeksi

Tablo 4.21°de hastalarin arrest yeri ile GOS puanlar arasinda istatistiksel
anlaml bir iligski saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4.21: Hastalarin GOS puanlariyla arrest yerlerinin karsilastirilmasi

GOS
1 2-5
N % N % p
Hastane ici kardiyak arrest 47 82,46 10 17,54 20,215

Arrest yeri .
Hastane dis1 kardiyak arrest 25 9259 2 741

aPearson Ki Kare Test GOS: Glaskow outcome skalasi

Calismadaki hastalardan GOS puani 1 olanlarin KPR siiresinin >30 dk olma
sikligt GOS puami 2-5 olanlara gore yiiksekken, <10 dk olma siklig1 diisiiktiir.
Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardir (p<0,001). Tablo 4.22°de

hastalarin GOS puanlariyla KPR siirelerinin arasindaki ilski gosterilmistir.

Tablo 4.22: Hastalarin GOS puanlariyla KPR siirelerinin karsilastiriimasi

KPR siiresi
<10 dk 10-30 dk >30 dk
N % N % N % p
1 12 16,67 6 8,33 54 75,00 (20,000*
GOS

2-5 10 83,33 2 16,67 0 0,00
aFisher’s Exact Test *p<0,001 GOS: Glaskow outcome skalasi KPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon

Hastalardan KPR baslangi¢ siiresi 5-15 dk ve 15 dk {izerinde olanlarin sag
kalim siirelerinin 24 saatten az olma sikligt KPR baslangi¢ siiresi 5 dk altinda
olanlardan istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,01). Tablo 4.23’te

hastalarin KPR baslangig siireleri ile sag kalim ve GOS puanlari karsilastiriimistir.

Tablo 4.23: Hastalarin KPR baslangig siireleri ile sag kalim ve GOS puanlarinin
karsilastirilmasi

KPR baslangig siiresi
<5dk 5-15 dk >15 dk
N % N % N % p
Sagkalm <24saat 34 56,67 8 10000 16 100,00
1-7gin 12 2000 0 000 0 0,00
0
8

7-30 giin 14 23,33 0,00 0 0,00
GOS 1 48 80,00 100,00 16 100,00 20,053

2-5 12 20,00 0 0,00 0 0,00

Fisher-Freeman-Halton Test GOS: Glaskow outcome skalasi KPR: Kardiyopulmoner
restisitasyon
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Caligmamizda hastalarin GOS puanlariyla GKS puanlari arasinda istatistiksel
anlamli bir iligki saptanmamistir (p>0,05). Tablo 4,24’te hastalarin GOS
puanlariyla GKS puanlar karsilastirilmistir.

Tablo 4.24: Hastalarin GOS puanlariyla GKS puanlarinin karsilastirilmasi

GKS
Min. Maks. Medya Ort. St. Sapma p
n
1 3 15 6 6,99 4,21 %0,090
GOS
2-5 3 15 11 9,42 4,89

a8Mann Whitney U Test  GKS: Glaskow koma skalas: GOS: Glaskow outcome skalasi

Calismamizda hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinda 7,35 alt1 pH, 4 ve tistii
Lac ve 24 alt1 HCO3 degerlerine sahip olma siklig: istatistiksel anlamli diizeyde
yiiksekti (p<0,05). Tablo 4.25’te hastalarin arrest yeri ile pH, Lac ve HCO3

degerleri karsilastirilmistir.

Tablo 4.25: Hastalarin arrest yeri ile pH, Lac ve HCO3 degerlerinin
karsilastirilmasi

Arrest yeri
Hastane ici Hastane dis1
kardiyak arrest kardiyak arrest
N % N % P
pH 7,35 alt1 39 68,42 27 100,00
7,35 ve iistii 18 31,58 0 0,00
Lac(mmo 4 alti 32 5614 8 29,63
I/dL) 4 ve iistii 25 43,86 19 70,37
HCO3 24 alta 45 83,33 27 100,00
24 ve iisti 9 16,67 0 0,00

apearson Ki Kare Test °Fisher’s Exact Test, Lac: Laktat HCO3: Bikarbonat

Calismamizda hastalarin GOS puanlariyla Ph, Lac ve HCO3 degerleri
arasinda istatistiksel anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05). Tablo 4.26°da
hastalarin GOS puan gruplariyla pH, LAC ve HCO3 degerleri karsilastirilmisgtur.
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Tablo 4.26: Hastalarin GOS puan gruplariyla pH, Lac ve HCO3 degerlerinin
karsilastirilmasi

GOS
Min. Maks. Medya Ort. St. Sapma p
n
o 1 67 75 71 714 21 20,923
25 68 74 12 715 20
Lac(mmo 1 9 250 46 599 4,82 20,165
I/dL) 25 2 126 27 458 4,18
1 23 389 165 1643 6,67 ]
HCO3  ,5 40 323 183 1812 8,29 0470

a8Mann Whitney U Test Lac: Laktat HCO3: Bikarbonat GOS: Glaskow outcome skalast

Hastane i¢i arrestlerin sag kalim siireleri ile pH, Lac ve HCO3 degerleri
arasinda istatistiksel anlamli1 bir iligski saptanmadi (p>0,05). Tablo 4.27°de Hastane

ici arrestlerin sag kalimi ile pH, Lac ve HCO3 degerleri karsilastirilmistir.

Tablo 4.27: Hastane igi arrestlerin sag kalimi ile pH, Lac ve HCO3 degerlerinin
karsilastirilmasi

Sagkalim
<24 saat 1-7 giin 7-30 giin
N % N % N % P

pH 7,35 alti 24 6154 7 1795 8 2051 10,925

735 veiistiic 10 5556 4 2222 4 22,22
Lac(mm 4 alt1 15 46,88 8 2500 9 2813 20,084
ol/dL) 4 ve iistii 19 7600 3 12,00 3 12,00
HCO3 24 alti 27 6000 9 2000 9 2000 P0,683

24 ve iistii 5 55,56 1 11,11 3 33,33
aPearson Ki Kare Test "Fisher-Freeman-Halton Test Lac: Laktat HCO3: Bikarbonat

Hastane i¢i kardiyak arrestlerin GOS puani ile pH, Lac ve HCO3 degerleri
arasinda istatistiksel anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05). Tablo 4.28’de hastane

i¢i arrestlerin GOS puani ile pH, Lac ve HCO3 degerleri karsilastirilmistir.
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Tablo 4.28: Hastane i¢i kardiyak arrestlerin GOS puani ile pH, Lac ve HCO3
degerlerinin karsilastirilmasi

GOS
1 2-5
N % N % P

pH 7,35 alt1 31 79,49 8 20,51 20,478

7,35 ve iistii 16 88,89 2 11,11
Lac(mm 4 altx 25 78,13 7 21,88 20,487
ol/dL) 4 ve iistii 22 88,00 3 12,00
HCO3 24 alt 37 82,22 8 17,78 20,667

24 ve iistii 7 77,78 2 22,22

aFisher’s Exact Test, Lac: Laktat, HCO3: Bikarbonat
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5. TARTISMA

Kardiyopulmoner resiisitasyonda amag¢ spontan solunumun ve dolasimin
saglanmasinin yaninda, ayni zamanda KPR sonrasi hastalarin en az norolojik
sekelle taburcu olabilmesidir. Bu alanda son yillarda yasanan gelismelere ragmen
KPR sonrast yagam beklentisi olduke¢a diisiiktiir. Her y11 100.000 kisiden 50-100
kiside hastane dis1 kardiyak arrest gelismektedir ve bunlarin sadece %35-20’si
hastaneden taburcu olabilmektedir (51).

Geleneksel KPR'ye bir¢ok alternatif ve ek gelistirilmistir. Bunlardan biri olan
LUCAS cihazi, farkli bir piston cihazlari kategorisine aittir ve cevresel bir
cergeveye monte edilen bir piston, manuel kompresyonlar simiile ederek giiclii bir
sekilde yukar1 ve asag1 hareket etmek icin bir gii¢c kaynagi kullanir. Teorik olarak,
bu mekanik cihazlarinin, sahada veya nakliye sirasinda yorgunluk, insan giicli ve
KPR tutarlilig: ile ilgili sorunlar1 ortadan kaldirmaya yardimci olmasi beklenir
(21,63,64).

Ong ve arkadaslarinin 783 hasta {lizerinde yaptiklar1 calismada mekanik gogiis
kompresyon cihaziyla ve manuel yapilan KPR uygulamalarini karsilastirmis ve
mekanik gogiis kompresyon cihaziyla yapilan KPR’nin hastane dis1 travmatik
olmayan eriskin kardiyak arrestlerde hastaneden taburcu olana kadar sagkalimin
artmastyla iligkili oldugunu saptamiglardir (65).

Cohen ve arkadaslarinin 62 hastay1 kapsayan ¢aligmalarinda standart KPR ile
karsilastirildiginda, aktif kompresyon-dekompresyon KPR'nin ilk resiisitasyon
oranini, 24 saatteki sagkalimi1 ve hastane i¢i kardiyak arrest sonrasinda norolojik
sonucu iyilestirdigi sonucuna varmislardir (66).

Tucker ve arkadaslarinin 53 hastay1 kapsayan ¢aligmalarinda aktif kompresyon-
dekompresyon kardiyopulmoner resiisitasyonun, hastane i¢i kardiyak arrest
sonrasinda spontan dolasimin geri doniisiinii ve 24 saatlik sagkalimi 1yilestirdigini
ve standart manuel kardiyopulmoner resiisitasyona faydali bir yardimci olabilecegi
belirtilmistir (67).

HDKA iizerine 7 (n=4688) ve HIKA iizerine 2 (n=200) calismalarin
karsilastirildigt meta-analiz ¢alismasinda ise sag kalim ve taburculuk verileri
degerlendirilmistir. Hastane dis1 ¢alismalarda veriler otomatik KPR ile manuel

KPR arasinda anlamli bir etki olmadig1 goriilmustiir (68).
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522 hastaya yapilan miidahalenin karsilastirildigi baska bir c¢alismada,
hastalarin % 49,6’sina otomatik KPR, %50,4’line manuel yontemler ile KPR
uygulanmistir. Hastalar randomize bir sekilde se¢ilmistir. Yapilan karsilastirmada,
taburculuk ve sag kalim yoniimden esdeger sonuclar bulunmustur (69).

Wang ve arkadaslarinin yapmis oldugu yakin tarihli bir sistematik incelemede,
HDKA veya HIKA'da manuel KPR ile karsilastirildiginda mekanik KPR’nin
sagkalimda ve iyi norolojik sonuglar agisindan dstiinliigiine yonelik hicbir kanit
bulunamamustir (70).

Literatiirde manuel gogiis kompresyonuyla yapilan KPR ve MGKC kullanilarak
yapilan KPR’nin karsilastirildig1 bir ¢cok calisma vardir. Genel itibari ile her iki
yontemde benzer sonuglar elde edilmis olsa da; standart gogiis basis1 saglamasi,
arrest etyolojisine yonelik tedaviye firsat tanimasi ve transpot sirasinda sagladigi
avantajlar nedeniyle MGKC’nin bazi durumlarda SDGD ve sagkalima olumlu
etkileri olabilecegi bu nedenle manuel KPR’ye bir alternatif olarak
diisiiniilebilecegi belirtilmektedir. Bizim calismamizda ise MGKC, HIKA
hastalarinda miidahalenin basindan itibaren kullanilirken, HDKA hastalarinda ise
hastanin tarafimiza devredilmesinden itibaren kullanilmistir. Calismamizda
literatiire uygun sekilde HIKA hastalarinda HDKA hastalarina oranla SDGD
saglanmasi anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Bunun bir etkeninin de HIKA
hastalarimda MGKC ile yapilan miidaheleyle arrest etyolojisine daha rahat
odaklanip geri dondiiriilebilir nedenlere yonelik tedavinin daha etkin verilmesini
saglamast  oldugunu dislindiirmektedir. 1 aylik sagkalim agisindan
degerlendirildignde ise MGKC ile miidahalenin HIKA ve HDKA hastalar1 arasinda
fark olusturmadigini gézlemlemekteyiz.

Colak ve arkadaglarinin yine ayni hastanenin acil servisinde 177 KA vakasi
tizerinde yapmis olduklar1 ¢calismada; 72 (%40,68) hastaya manuel yontemle gogiis
kompresi, 105 (%59,32) hastaya MGKC uygulanmis daha sonrasinda hastalarin
sagkalim oranlarina ve noérolojik sonuglarina etkisi incelenmistir. Hastalarin
72’sinde (%40,68) SDGD saglanmis olup, bunlardan 37’sine (%51,4) MGKC
uygulanmis. Hastalarin 18’1 (10,17) 6 ay sonra sag kalmis olup bunlarin 13'{ine
(%72,2) manuel gogiis kompresyon yontemi, 5'ine (%27,8) MGKC uygulanmis.
Calisma sonucunda manuel ve cihaz bazlit KPR yontemleri karsilastirilmis olup

SDGD agisindan fark bulunmamis. Ancak 6 aylik sagkalim degerlendirildiginde
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manuel gogiis kompresi uygulanan hastalarda sagkalim oraninin daha yiiksek
oldugu saptanmstir (78).

Bizim calismamizda ise KPR sirasinda MGKC ile birlikte hastalara bacak
elevasyonu uygulanmis olup, KPR etkinliginin artirilmasi buna bagli olarak SDGD
ve sagkalim lizerine etkileri incelenmistir. Nitekim caligmamizda yer alan 84
hastanin 39’unda (%46,4) SDGD saglanmis, 14’1 (%16,6) ise 1 ay sonra sag
kalmistir. Bu sonuclar da bize MGKC ile birlikte bacak elevasyonu uygulandiginda
KPR etkinligini artirdigini buna bagli olarak SDGD ve sagkalim {izerine olumlu
etkileri oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak kontrol grubunun olmamasi, hasta
sayisinda yeterli ¢ogunluk saglanamamasi ve sadece 1 aylik sagkalim incelenmesi
nedeniyle bu konu {izerinde daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

Li ve arkadaslar1 yapmis olduklari bir ¢alismada alt ekstremiteleri biikerek ve
bastirarak KPR uygulamasini standart KPR ile kiyaslamis olup, alt ekstremiteleri
biikerek ve bastirarak KPR uygulanan hastalarda SDGD oraninin ve 24 saatlik sag
kaliminin standart KPR uygulanan hastalara gore daha yiliksek oldugunu
bulmuglardir (73).

Azeli ve arkadaslarmin HDKA hastalarinda yapmis olduklari randomize
kontrollii bir ¢aligmada pasif bacak elevasyonu yapilan hastalarla yapilmayan
hastalar arasinda hastaneden taburculuk acisindan anlamli fark bulunmazken,
herhangi bir olumsuz etkiye de rastlanmamistir (50).

Bizim c¢alismamizda ise kontrol grubunun olmamasi nedeniyle bacak
elevasyonu manevrasiyla yapilan KPR’nin standart KPR uygulamasina
istiinliigiinii degerlendirmek ¢ok miimkiin olmamistir. Ancak elde ettigimiz veriler
dogrultusunda HIKA hastalarinin ve ozellikle etyolojisinde kardiyak nedenler
diistiniilen hastalarda, bacak elevasyonunun kardiyak preloadini arttirdigi buna
afterload: da arttirarak kalbin ve diger hayati organlarin perflizyonunu olumlu
yonde etkiledigini disiindiirmiistiir. Bununla birlikte bacak elevasyonu
manevrasinin hastalarda KPR siiresini kisalttigin1 ayn1 zamanda SDGD saglanan
hastalarda tedavi sonrasi sagkalimi olumlu etkileyebilecegi yonde bizlerde kanaat
olusturmustur.

Amerika istatistiklerine bakildiginda HDKA (hastane dis1 kardiyak arrest)
vakalarmin sadece %10.4’1i taburcu olabiliyorken, bunlarin sadece %8.2’si 1yi bir
norolojik sag kalima sahip olabilmektedir. Basarili resiisitasyonun temelinde

kaliteli bir KPR ve erken OED kullanimi olmasina ragmen, yine de veriler arrest
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vakalarin sadece %39.2°sinde arreste tanik olanlarin KPR’ye bagladigini ve
HDKA'’larin sadece %11.9’unda alanda OED kullanildigin1 gosteriyor.

Hastane i¢i kardiyak arrestte ise survey oran1 %25.8 ve hayatta kalan hastalarin
%82’sinde norolojik sonlanim iyi olarak saptanmistir. HDKA yasayan hastalarla
karsilastirildiginda, HIKA yasayan hastalar daha fazla tibbi komorbiditeye sahip
olma, arreste tanik olma ve profesyonel ilk miidahale gorevlileri tarafindan tedavi
edilme egilimindedirler. Ayrica, HIKA hastalarin1 resiisitasyona tabi tutan
saglayicilar genellikle HDKA hastalarina miidahale eden ekiplerin kolayca
erisemeyecegi araglara ve bilgilere erisebilir. Bu da bize arrestin erken taninmasinin
ve miidahaleye erken baslanmasinin ne kadar onemli oldugunu gostermektedir
(21,52,53).

Skrifvars ve arkadaslarinin yapmis kardiyak arrest hastalari {izerine yapmis
olduklar ¢alismada kisa siireli (1 ay) sagkalimi, HDKA hastalarina kryasla HIKA
hastalarinda daha iyi oldugunu saptamislardir (54).

Zanders ve arkadaslarmin 70 yas {iizeri yash hastalar tizerinde yapilan
calismalarinda hastaneden taburcu olana kadar sagkalim oranlarmin, HIKA icin
%11,6 ile %28,5 ve HDKA i¢in %0-%11,1 arasinda degistigini saptamislar. Ayrica
hastalarin 1 y1llik sag kalimlarinin da incelendigi ¢alismada HIKA i¢in %5,7-%25,0
ve HDKA i¢in %0-%10 arasinda sagkalim oranlar1 bulunmustur (55).

Rohlin ve arkadaslar1 1639 HIKA hastasinin KPR siiresi ve 1 aylik sagkalimi
arasindaki iligski i¢in yapmis olduklar1 ¢aligmada, bunlardan 8401 (%51) SDGD
saglandigr ve 471'1 (toplamin %29'u, SDGD's1 olanlarin %56's1) en az 30 giin
hayatta kaldig1 saptamistir. HIKA'da resiisitasyon girisimleri genellikle kisadir ve
KPR'nin siiresinin, SDGD'si olanlarda 30 giinliik sagkalim ile iliskili bulunmustur
(56).

Bizim ¢alismamizda ise hastalarrmizin %67,86’s1 (n:57) HIKA, %32,14°i
(n:27) HDKA olarak degerlendirilmis olup, HIKA hastalarinin %57,89’unda
(n:33), HDKA hastalarinin ise %?22,22’sinde (n:6) SDGD saglanmistir. SDGD
saglanmasi agisindan HIKA hastalarnin, HDKA hastalarina gore anlamli diizeyde
daha avantajli olarak bulunmustur. Bu veriler 1s1ginda 2020 AHA klavuzunda ve
diger literatiirlerde de belirtildigi izere HIKA hastalarina arrestin erken taninmast,
erken defibrilasyonu ile diger arrestin geri dondiiriilebilir nedenlere yonelik
tedavilerinin uygun sekilde verilmesiyle beraber miidahale ekiplerinin donanim ve

tecriibesinin gorece daha fazla olmasi nedeniyle hastalara daha etkin KPR
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uygulanmistir. Bu nedenleri géz oniinde bulundurularak HIKA hastalarinin
SDGD’sinin daha yiiksek olmastyla uyumlu bulunmustur. Caligmamizda yer alan
vakalar incelendiginde 1 aylik sag kalimda HIKA ve HDKA arasinda fark
bulunmamasina ragmen kisa siireli sagkalimda (24 saat) HIKA hastalarinin HDKA
hastalarina gore daha fazla oranda sagkalim izlenmistir.

Tarihsel olarak, kardiyak arrest etiyolojilerine bakacak olursak kardiyak veya
kardiyak olmayan olarak ikiye ayrilmistir. Belirgin bir nedeni olmayan hastalar
genellikle kardiyak olarak siniflandirildigindan ve klinikle postmortem tanilar
arasinda siklikla tutarsizliklar oldugundan, kardiyak arrestin nedenleri genellikle
belirsizdir. Genel olarak, miyokard enfarktiisii, aritmi veya kalp yetmezligi gibi
kardiyak arrestin kardiyak nedenleri, yaklasik %50 ila %60'ik bir prevalansla en
stk goriilenlerdir. Solunum yetmezligi ise %15-40 ile ikinci en yaygin nedendir
(57,58).

Kardiyak arrest sirasinda tedavinin temel unsurlar1 arasinda gogis
kompresyonlari, ventilasyon, uygulanabilir oldugunda erken defibrilasyon ve
hiperkalemi veya hipoksi gibi potansiyel olarak geri dondiiriilebilir nedenlere
yonelik acil miidahale yer alir. Uygun tedavi sonrasi bu hasta gruplarinin taburculuk
orani yaklasik %25 olarak bulunmustur (22).

Koroner arter hastaligi (KAH), kardiyak arrest ortaminda yaygin olarak
goziikmektedir. Ozellikle sok edilebilir ritimlere baglh kardiyak arrest olan
hastalarda yiiksek siddetli KAH oranlar1 goriilmiistiir (21,60).

Calismamizda yer alan hastalar1 arrest etyolojisine bakildiginda %42,86°s1
(n:36) kardiyak nedenliyken, %57,14’1i (n:48) kardiyak dis1 nedenlere bagli olarak
degerlendirlmigtir.  Ozellikle kardiyak nedenlere bagli arrest hastalarin
%64,10’unda (n:25) KAH 0Oykiisii mevcuttu. Kardiyak dis1 nedenlere bagl arrest
hastalarinda ise SVO, KBY ve malignite 6ykiisii agirlikli olarak bulunmaktaydi. Bu
veriler 1s5183iInda KAH 0Oykiisii olan ve kardiyak nedenlere bagl arrest gelisen
hastalarin 1 aylik sagkalimlari, oykiisinde KAH olmayan ve kardiyak dis1
nedenlere bagl arrest gelisen hastalara oranla daha yiiksek bulunmustur.

2015 AHA kilavuz giincellemesi ile SDGD sonrasi EKG'de ST segment
yiikselmesi olan hastalar i¢in acil koroner anjiyografi onermisti. Acil koroner
anjiyografi ve PKG ayrica, SDGD sonrasi resiisitasyon EKG'lerinde STEMI

olmayan hastalarda da iyilesmis norolojik sonuglarla iliskilendirilmistir (21,39).
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Kern ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢alismada erken koroner anjiyografinin,
STEMI olan ve olmayan resilisitasyon uygulanan hastalarda iyilestirilmis
fonksiyonel sonug ile iliskili oldugunu ve kardiyak etiyolojisi oldugu varsayilan
resiisitasyon hastalariin acil koroner anjiyografiden yarar gordiigiini
belirtmislerdir (41).

Dumas ve arkadaslar1 kardiyak kokenli oldugu tahmin edilen HDKA
hastalarinda, yiiksek oranda koroner arter lezyonlar1 buldu. Resiisitasyon sonrasi
EKG verilerinin 6ngorii degeri zayif olmakla birlikte, basarili PKG, ST segment
yiikselmesi olan veya olmayan hastalarda benzer sagkalim oranlariyla, ¢ok
degiskenli analize gore artan hastane sagkalimi ile iliskilendirildi. Acil PKG’nin,
EKG paterni ne olursa olsun, kardiyak olmayan belirgin bir nedeni olmayan HDKA
hastalarinda sagkalim avantaji1 sagladigi kanisinda olduklarini belirmislerdir (38).

Hosmane ve arkadaglar1 98 hastayr kapsayan calismalarinda STEMI
nedeniyle kardiyak arrest gelisen hastalari gozlemlemis ve hastalarin KPR
stirelerini, hayatta kalma ve ndrolojik iyilesmelerini incelemislerdir. Bu hastalarin
%64'i taburcu olana kadar hayatta kald1 ve %92'si tam bir norolojik iyilesme
yasadi. Sagkalim1 ve ndrolojik iyilesmeyi 0ngoren faktorler, daha kisa KPR siiresi,
geng yas, resiisitasyon sonrast ndrolojik durum (alarmli veya minimum diizeyde
yanit veren) ve erkek cinsiyet olarak belirtildi. Restisitasyon sonrasi uyanik olan
veya en azindan minimal yanit veren hastalarda, yanit vermeyen hastalara gére daha
iyi sagkalim ve tam norolojik iyilesme sansi yiiksek olarak degerlendirilmistir (61).

Bro-Jeppesen ve arkadaslari yapmis olduklari ¢alismada STEMI hastalarinda
acil invaziv bir stratejiyi desteklerken, spesifik STEMI paternli EKG'si olmayan
HDKA hastalarinda optimal stratejinin daha az net oldugu sonucuna varmislardir
(62).

Mevcut kilavuzlar, STEMI hastalarinda arrest sonrast SDGD saglanan
hastalarda erken KAG ve reperfiizyon Onermektedir. Ancak, kesin randomize
verilerin eksikligi nedeniyle KAG ve koroner revaskiilarizasyon kullanimi
konusunda fikir birligi heniiz yoktur (39).

Yapmis oldugumuz calismamizda da kardiyak nedenli arrest gelisen 36
hastanin %30,55’ine (n:11) acil PKG uygulanmis olup, islem sonrasi bunlarin
%72,72’sinin (n:8) en az bir aylik sagkalim gdzlemlenmistir. Bu hastalardan

6’sinda ise ndrolojik sekel olmadan tam iyilesme (GOS:5) gézlenmekteydi. Bu da
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bize klavuz dogrultusunda uygun hastalarda acil PKG’nin faydali olabilecegini
distindlirmiistiir.

Goodarzi ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 bir ¢alismada KPR siiresinin
taburcu olana kadar hayatta kalmanin bir belirleyicisi oldugunu gosterdi. Buna bagh
olarak KPR siiresi 15 dakikadan fazla (>15 dk) olanlar ile karsilagtirildiginda, 15
dakikadan az (<15 dk) oldugunda taburcu olana kadar hayatta kalma belirgin
sekilde daha yiiksek bulunmustur (71).

Welbourn ve arkadaslar1 7 kohort ¢alismasi tizerinde yapmis olduklar
incelemede 5 calismanin daha kisa resiisitasyon siiresi ile olumlu nérolojik sonug
arasinda anlamli bir iliski saptandigini bulmuslardir. Ancak net bir esik KPR siiresi
belirtilmemistir (72).

Yapmis oldugumuz ¢aligmada ise hastalarin %26,19 unun (n:22) KPR siiresi
10 dakikadan kisa, %9,52’sinin (n:8) KPR siiresi 10 dk ile 30dk arsinda ve
%64,29’unun (n:54) KPR siiresi 30 dakikadan uzun olarak saptanmistir. Bu veriler
1s1¢inda KPR siiresi 10 dakikadan az (<10 dk) olan hastalarin 1 aylik sagkalimi
anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Ayni zamanda KPR siiresi 30
dakikadan fazla siiren hastalarin ise sagkalimlarinin 24 saatten kisa siirmesi anlamli
sekilde daha yiiksek bulunmustur.

Hsu ve arkadaslar1 17.392 yetiskin hastada yapmis olduklar1 calismada
baslangi¢ serum laktat seviyeleri normal (<2 mmol/L), orta derecede yiiksek (2 <
laktat < 4) ve ¢ok yiiksek (>4 mmol/L) kategorilerinde gruplandirilmistir. Buna
gore hastalarda acil servis tabanlit HIKA gelisme riskini belirlemeye ¢alismislardir.
Calismanin sonunda yiiksek laktat seviyelerine sahip hastalarda acil tabanlit HIKA
gelisme riski anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur (74).

Spindelboeck ve arkdaslart HDKA hastalari iizerinde yapmis olduklar
prospektif bir ¢alismada, hastalardan alinan AKG o6rneklerinde ciddi asidoz
saptanmis. SDGD saglandiktan hemen sonra alinan AKG numuneleri, devam eden
KPR sirasinda toplanan numunelerle karsilastirildiginda daha yiiksek paO2 ve
degismemis pH ile baz fazlalig1 seviyelerini gosterdi (75).

Bizim c¢alismamizda da HDKA hastalarinin kan gazlarinda Ph, lac ve HCO3
degerleri incelendiginde HIKA hastalarma gore asidoz ydnde degerlere sahip
olmasi agisindan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Rajan ve arkadaslari ambulans nakil siiresinin ve tanikli arrestlere

miidahalenin sagkalima etkisini inceledigi bir c¢alismada; tanikli arrestlere
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midahalenin erken baglanmasinin 30 giinliik sagkalima olumlu etkileri oldugunu
gozlerken, tanik ile ambulans ekibinin yapmig olduklar1 toplam miidahale siiresinin
uzamasinin 30 giinliik sagkalimi olumsuz etkiledigi sonucuna varmislardir (76).

Masoumi ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir ¢alismada KPR baslangic
stiresi 6 dk ya uzatilan hastalarin hi¢ birinde taburculuk saptanmamis olup, KPR
baslangict gecktirilmeyen hastalarda hastaneden taburcu olana kadar sagkalim
izlenmistir (77).

Bizim calismada ise hastalarin %71,43’line (n:60) 5 dakikadan daha kisa
stirede, %19.05’ine (n:16) 15 dakikadan fazla siirede, %9,52’sine (n:8) ise 5-15
dakika arasinda KPR’ye baglanmigtir. Bunun sonucunda KPR baslangig stiresi 5-
15 dk ve 15 dk lizerinde olan hastalarin sag kalim siirelerinin 24 saatten az olma
siklig1 KPR baslangi¢ siiresi 5 dk altinda olanlardan istatistiksel anlamli diizeyde
yiiksek saptanmustir.

Calisma siiresince hasta sayisinda yeterli cogunlugun saglanamamasi ve kontrol
grubunun olmamasi, MGKC ve bacak elevasyonu manevrasinin HDKA
hastalarinda nakil siiresince uygulanamamis olmasi ve ayni zamanda stire kisitliligi
nedeniyle hastalarin sadece 1 aya kadar sagkaliminin incelenmesi gibi
dezavantajlarla karsilagilmistir. Bu nedenle istatistiksel analizlerin degerledirilmesi

mevcut ¢alisma sartlart altinda degerledirilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Giiniimiizde HDKA ve HIKA vakalar1 6zellikle acil servisler icin énem arz
etmekle beraber, vakalara yapilacak olan miidahalenin en Onemli basamagi
KPR’dir. KPR i¢in her 5 yilda bir AHA ve ERC gibi resiisitasyon konseylerinin
klavuz giincellemesine ragmen bunlarin yaninda KPR sirasinda bazi manevralar ve
LUCAS gibi mekank gogiis kompresyon cihazlar1 kullanilarak KPR etkinligi
arttirilmaya ¢alisilmaktadir. Yapmis oldugumuz ¢alisma da bu dogrultuda travma
dis1 kardiyak arrest vakalari iizerinde KPR etkinligini arttirrpp SDGD saglanmasi ve
hastalarin kisa-uzun dénem sagkalimlari incelenmesi amaciyla yapilmistir.

Calismamizda arrest vakalarin bacaklar1 30 derece eleve edilerek MGKC
hastaya uygun sekilde baglanmigtir. Bununla birlikte klavuza uygun sekilde
vakalara miidahale edilmistir. Litaratiirde MGKC ile birlikte bacak elevasyonunun
beraber uygulandigi KPR uygulamasi ile alakali bir calisma yoktur.

Calismamizda yer alan vakalar incelendiginde HIKA vakalarinm SDGD
acisindan HDKA vakalaria oranla anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmus olup
ve 30 gilinliik sagkalim agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Ayni
sekilde arrest etyolojisi kardiyak nedenlere bagli olan vakalarin kardiyak disi
nedenlere bagli arrest olan vakalara goére SDGD acgisindan anlamli fark
gozlemlenmezken, 30 giinlik sagkalimda kardiyak etyolojiye bagli arrest olan
vakalar anlamli diizeyde daha fazlaydi. Yine KPR siireleri agisindan
degerlendirdigimizde vakalarin KPR siiresinin 30 dk {izerinde olmas1 30 giinliik
sagkalimini anlamli diizeyde diisiirmiistiir.

Bu sonuglar dogrultusunda, MGKC’nin KPR sirasinda gogiis basisinda bir
standart sagladig1 ve arrest etyolojisine yonelik tedavi siirecine katki sagladig:
gorlisiindeyiz. Ayn1 zamanda bacak elevasyonunun vakalardaki hemodinamik
instabilite ve reperfiizyon iizerinde olumlu etkiler olusturdugu kanisindayiz.

Sonug olarak, kardiyopulmoner arrest hastalarinda MGKC ve bacak elevasyonu
birlikte uygulandiginda KPR etkinligini arttirirabilecegi buna bagli olarak SDGD
ve prognozu olumlu yonde etkileyebilecigi yoniinde umut vaadetmektedir. Ancak
bu konuda daha kesin verilere ulagsmak i¢in ¢ok merkezli, kontrol grubu igeren daha

kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz.
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