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1. GIRIS

Tibbi resusitasyonun binlerce yildir yapildigi bilinmektedir. Ancak,
1960’lara kadar basarili resusitasyon sadece solunum arresti olan hastalar ile
sinirl1  idi.  Modern kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) ise 1960’ta
Kouwenhoven’in gii¢lii goglis basilar1 ile kayda deger arteriyel nabiz elde
edildigini gostermesi ile basladi (1). Bu tarihten sonra resusitasyon biliminin hizla
ilerlemesi ile hastane-dis1 ve hastane-i¢i arrestlerde odnemli basarilar elde edildi ve
KPR alaninda yiiriitiilen ¢alismalar ivme kazandi (2).

Tiirkiye’de 2013 yilinda toplam 372,094 kisi Olmiistiir. Kaba 6lim hizi
binde 4.9’tur (3). Oliime neden olan ilk 3 durum ise dolasim sistemi hastaliklar1
(%39.8), iyi huylu ve kotii huylu tiimorler (%21.3) ve solunum sistemi hastaliklar1
(%9.8) olarak tespit edilmistir (4). Ulkemizde ani kardiyak &liim sayis1 kesin
olarak bilinmemekle birlikte, 2000 yilindaki TEKHARF caligsmasi verilerine gore
yilda 85 bin yeni koroner olaya bagli 6liim gergeklestigi tahmin edilmektedir (5).

Kardiyak arrest olaylar1 genel olarak meydana geldigi yere gore, hastane-dis1
veya hastane-i¢gi olarak ayrilarak degerlendirilmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde (ABD) kardiyak arrest insidansi hastane-dis1 6liimler i¢in 424,000
ve hastane-i¢i dliimler i¢in 209,000 olarak belirtilmektedir (6).

ABD’de ani kardiyak 6liim insidansi yilda 180,000 ile 450,000 arasinda
degismektedir. Bunun nedeni ani kardiyak liim taniminin ve izlem yontemlerinin
farkliligindan kaynaklanmaktadir (7).

Hastane-dis1 kardiyak arrestlerin sadece %60’ma Hastane Oncesi Acil
Saglik Hizmetleri (HOASH) personeli miidahale etmektedir. Bu olgularm genel
olarak %40.8’ine gorgii taniklar1 tarafindan KPR uygulanmaktadir (6).

Hastane-dis1 kardiyak arrestlerde sag kalim orant %6 ile %46 arasinda
biiyiik bir dagilim farklilig1 gostermektedir. Simdiye kadar yayinlanan en biiyiik
meta-analiz ¢caligmasinda tiim ritim gruplar1 i¢in hastaneden taburculuga kadar
olan sag kalim %7.6, hastaneye yatisa kadar olan sag kalim ise %23.8 olarak
bulunmustur (8). Hastane-dis1 kardiyak arrestlerde sag kalimi ongoéren 5 kriter
belirlenmistir: gorgii taniklarmin arreste sahit olmasi, HOASH nin arreste sahit

olmasi, gorgii taniklarinin KPR uygulamasi, soklanabilir bir kardiyak ritim olmasi



ve alanda spontan dolasimm geri donmesi (SDGD). HOASH’lerdeki ve
resusitasyon bilimindeki tiim gelismelere ragmen hastane-dis1 kardiyak arrest
durumunda ortalama sag kalim son 30 yil icinde degismemistir. Hastane-dis1 ani
kardiyak 6liimler halen 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak durmaktadir (9).

Hastane-i¢i kardiyak arrestlerde sag kalim ise %15 ile %20 arasinda
degismektedir. Ventrikiiler fibrilasyon (VF) arrestlerinde sonu¢ daha iy1 olsa da
hastane-i¢i kardiyak arrestlerde de son 30 yil icinde sag kalim belirgin olarak
degismemistir (10).

Ulkemizde ise gerek hastane-dis1 gerekse de hastane-igi arrestlerde
uygulanan KPR’lerin sag kalim oranlar1 ve sag kalimi etkileyen faktorler
bilinmemektedir. Bu bilginin elde olmamasi ise ani 6liimlerin sayisini azaltmak ve
norolojik olarak sorunsuz bir sekilde hastaneden taburcuga kadar sag kalimi
artirmak i¢in atilmasi gereken adimlarin belirlenememesine neden olmaktadir.

Bu calismanin amaci, KPR uygulanarak acil servise getirilen arrest
olgularinin ve acil serviste iken arrest olup KPR uygulanan olgularin 6zelliklerini
tanimlamak ve KPR sonrasi sag kalimla ilgili erken donem belirtegleri veya

prognostik faktorleri saptanmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim

Kardiyak arrest ve KPR’nin sonuglar1 erken defibirlasyon, etkili gogis
basis1 ve solunumun desteklenmesi gibi kritik girisimlere baghdir. Kardiyak
arrestin tedavisindeki gelismelere ragmen bildirilen sag kalim sonuglari halen
kotidiir. Sag kalimi artirmak igin olasi tiim risk faktorleri ve girisimlerin etkisi
degerlendirilmelidir. Bunu saglamak i¢in tanimlarm tek tip olmasi1 yararl
olacaktir. Bu nedenle, Utstein tarzinda erigskin hastane-disi, pediatrik, eriskin
hastane-i¢i, bogulma ve travmalarda resusitasyon i¢in kilavuzlar ve sablonlar
olusturulmustur (11-16).

Utstein tarzi tanimlar ve bildirim sablonlar1 yaygin sekilde kullanilmis ve
resusitasyon uygulamalar1 ve sonraki resusitasyon kilavuzlari icin ¢ok degerli
bilgiler saglamistir.

2002 yilinda International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
Utstein tanimlarmi ve bildirim sablonunu gdzden gecirdi ve revize etti. Fikir
birligi ile 29 temel veri 6gesinin tanimi yapildi (17):

e Acil Saglik Hizmetleri: ASH personeli organize tibbi yanit ekibinin bir
parcasi olarak resmi bir yetki ile tibbi acil duruma yanit verir. Kardiyak
arreste sahit olan hekim, hemsire, paramedik organize ekibin parcasi
degilse gorgii tanig1 olarak nitelendirilir.

e Arrest, Sahitli: Baska bir kisi tarafindan goriilen ya da duyulan veya
gozlenen arresttir.

e Arrestin Giinli: Arrest giinii, olayin oldugu bilinen veya hastanin
bulundugu giindiir.

e Arrestin Yeri: Olaym oldugu veya hastanin bulundugu spesifik yerdir.
Alt gruplart: Tkamet yeri (6rnegin, ev, evin bahgesi), umuma agik yer
(6rnegin, sokak, aligveris merkezi, havalimani) ve digerleri (6rnegin,
otel, 6zel ofis).

e Arrestin Nedeni (Etiyoloji): Kurtarici tarafindan travma, suda bogulma,

ilag asir1 dozu, asfiksi, kan kayb1 veya kardiyak olmayan baska bir neden



ile oldugu bilinmedik¢e veya olasilig1 ile olmadik¢a, kardiyak etiyoloji
oldugu diisiiniilen arresttir.

ASH Gelmeden Once Basarili KPR: Ara sira gorgii tamgmin kardiyak
arreste sahit oldugu ve KPR’ye basladigi zaman ASH personeli geldigi
anda dolagim bulgular1 geri gelmis olabilir. Gorgii tanigi dolasim
bulgular1 olmadigini1 ve KPR uyguladigin1 dogrularsa ASH personeli
yeniden dogrulamaya ugragsmamalidir.

ASH Personeli Tarafindan Resusitasyon Girisimi: ASH personeli KPR
yapar veya defibrilasyon uygular ise ASH personeli tarafindan
resusitasyon girisimi olarak kabul edilir.

ASH Personeli Tarafindan Yapilmayan Resusitasyon: Resusitasyon
yapmaym (DNAR) emri varsa, resusitasyon abes olarak diisiiniiliiyorsa
veya resusitasyon gerekli degilse (6rnegin, dolasim bulgular1 mevcut)
ASH personeli resusitasyon yapmayacaktir.

Cinsiyet: Erkek veya kadin cinsiyet kardiyak arrest ve resusitasyon
girisimleri i¢in dnemli bir risk faktoriidiir.

Defibrilasyon Girisimi: Otomatik eksternal defibrilator (OED), yari
otomatik  eksternal defibrilatér, implante-edilmis kardiyoverter-
defibrilator (ICD) veya manuel defibrilator araciligi ile defibrilasyon
girisimde bulunmaktir.

Desteklenmis Solunum: Balon-maske cihazi veya diger baska bir
mekanik cihaz ile veya olmaksizin kurtarict soluklar ile hastanin
akcigerlerini havalandirma eylemidir.

Dogum Tarihi / Yas: Hastanin dogum tarihi biliniyorsa kabul edilen bir
sekilde yazilir. Dogum tarihi bilinmiyorsa, fakat yasi biliniyorsa bu
kaydedilir. Yas1 da bilinmiyorsa, yas tahmin edilmeli ve kaydedilmelidir.
Gogiis Basilart: Gogiis basilar1 spontan dolasimi yeniden saglamak i¢in
KPR sirasinda bir kisi veya mekanik cihaz tarafindan uygulanir.

Gorgli Tanmiginmn KPR’si: Organize bir acil yanit sisteminin pargasi
olmayan bir kisi tarafindan kardiyak arreste KPR uygulanmasidir.

Hasta Tanmmlayici: Spesifik bir hastayr ve kardiyak arrest olaymi

tanimlayan 6zgiin bir numerik veya alfanumerik dizidir.



Hastaneden Taburculuga Kadar Sag Kalim: Norolojik durumu, sonucu
veya gidecegi yere bakilmaksizin hastanenin akut bakim {initesinden
hastanin taburcu edilmesidir.

Hastaneden Taburculuktaki Norolojik Sonug: Belirli spesifik zamanlarda
(6rnegi, taburculuk aninda, 6. ayda, 1. yilda) norolojik durumu
tanimlamak istenen durumdur. Ancak Oncelikle taburculuk anindakini
tanimlamak onemlidir. Serebral Performans Kategorisi (CPC) gibi basit,
gecerli ve valide edilmis norolojik skorlama kaydedilmelidir.

HOASH Gelmeden Once Defibrilasyon Girigimi: Bir gorgii tanig
defibrilasyon uyguladigi  zaman, HOASG gelmeden yapilan
defibrilasyon girisimi olarak kaydedilir.

[laglar: Resusitasyon sirasinda intravendz kaniil, intraossedz igne veya
trakeal tiip icinden herhangi bir ilacin verilmesidir.

Ik izlenen Ritim: Kardiyak arrest sonrasi bir hastaya baglanan monitdr
veya defibrilatorde ilk izlenen ritimdir.

Kardiyak Arrest: Dolasim bulgularimin yoklugu ile dogrulanan kardiyak
mekanik aktivitenin durmasidir.

Kardiyopulmoner Resusitasyon: Solunumlar ile birlikte veya olmaksizin
gogiis basilar1t uygulayarak spontan dolasimi  yeniden saglama
girisimidir.

Olayin Sonu: Oliim ilan edildigi zaman veya spontan dolagim geri
dontip, 20 dakika veya daha uzun siire devam ettigi zaman resusitasyon
olay1 sonlanmis kabul edilir.

Resusitasyon: KPR, defibrilasyon ve diger iliskili acil bakim teknikleri
araciligl ile havayolu, solunum ve dolasimi tesis veya idame ederek
yasami siirdiirmek veya yeniden saglamak i¢in yapilan girisim olarak
tanimlanir.

Sag Kalman Olay: Gotiiriilen hastaneye kabul ve bakimin tibbi ekibe
devredilmesine kadar spontan dolasimin devam ettigi SDGD’yi tanimlar.

Hastane-i¢i i¢in siire >20 dakikadir.



e Spontan Dolagimin Geri Doénmesi (SDGD): SDGD’nin bulgulari
solunum, oksiiriik veya hareketi icerir. Saghk calisanlar1 igin, palpe
edilebilir nabiz veya 6lgiilebilir kan basincimni igerir. Herhangi bir SDGD,
kisa stireli (yaklasik >30 saniye) dolasimin saglanmasidir.

e Siirekli SDGD: Ardisik 20 dakika boyunca gdgiis basilarinin ihtiyaci
olmadig1 ve dolasim bulgularmin devam ettigi durum olarak tanimlanir.

e Soklanabilir/Soklanamaz Ritim: Monitor/defibrilatorde goriiliip bir kisi
tarafindan veya OED tarafindan analiz edilen ilk izlenen ritmin
defibrilasyon ile tedavi edilip edilemeyeceginin belirlenmesidir. Genel
olarak soklanabilir ritimler ventrikiiler fibrilasyon ve nabizsiz ventrikiiler
tasikardidir. Soklanamayan ritimler asistoli veya nabizsiz elektriksel
aktivite (NEA) olarak smiflandirilabilinir.

e Taburculuk / Oliim Tarihi: Hastanin hastaneden taburcu edildigi veya

Olimiin onaylandig1 giindiir.

Temel veri 6geleri i¢in Utstein bildirim sablonu Sekil 2.1°de, yeniden

diizenlenen kardiyak arrest verisi toplama formu ise Sekil 2.2°de verilmistir (17).



n=

Dolasim bulgularinin yoklugu ve/veya resusitasyonun uygun bulunmasi

A 4

Resusitasyon yapilmayan

Tiim olgular n=

DNAR n=

Abes diisiiniilen n=
Arrestin yeri
Hastane-dis1 n=

Ev n=

Umumi yer =

Diger =
Hastane-i¢i =

Servis =

Acil servis =

Ameliyathane n=

KBU/YBU =

Diger n
Sahit olunan /izlenen arrest n=

Saglik dis1/gorgii tan1g1 n=
Saglik bakim personeli =

Sahitsiz arrest n
ASH gelmeden once KPR n=
Etiyoloji:
Kardiyak oldugu tahmin edilen n=
Travma =
Suda bogulma =
Solunumsal =
Diger kardiyak olmayan n=
Bilinmeyen n

\ 4

Resusitasyon yapilan

Tiim olgular
Herhangi bir
defibrilasyon girisimi

Gogiis basilari n=
Solunum destegi n
Ik izlenen ritim
Soklanabilir n=
VF n
VT n
Soklanamaz n=
Asistoli n=
NEA n
Bilinmiyor n=

\ 4

Sonug (tiim kategoriler i¢in

kaydedilen)

Herhangi bir SDGD

Evet
Hayir

Bilinmeyen

Sag kalan olay

Canli taburcu edilen
Taburculuktaki nérolojik sonug
CPC 1 veya 2
CPC 3 veya 4

CPC5

n—
n—
n—
n—
n—

n=
n=
n=

Sekil 2.1. Temel Veri Ogeleri i¢in Utstein Bildirim Sablonu.




Kardiyak Arrest Veri Toplama Formu

Arresttarihi  YYYY/AA/GG

Hasta Tanimlayici (ad1, soyadi, veya kimlik numarasi)
Cinsiyet
Yas yil (tahmini) VEYA Dogum tarihi YYYY/AA/GG

Kardiyak arresti belirleyen kisi
Arrest nedeni

ASH gelmeden 6nceki tedavi

Gorgii tan1g1 KPR ’si
Gorgii tan1g1 [ veya implante-edilmis defibrilator [ tarafindan defibrilasyon

ASH tarafindan yapilan resusitasyon

Arresin yeri hastane-digt hastane-igi
Sahitli Sahitli ise, arrest saati  SS:DD
11k ritim

Gogiis basilart
Defibrilasyon uygulamasi
Ventilasyon Tlaglar

Yere yigilmasaati  SS:DD (tahmini)
Cagrinin alindig1saat  SS:DD
Tasitin durdugu saat  SS:DD

[lk ritim analizinin saati ~ SS:DD

Spontan dolagim (AS’e geliste)
Hastaneye yatis

Hastaneden taburculuk

Sekil 2.2. Kardiyak Arrest Verisi Toplama Formu.



2.2. KPR’nin Tarihgesi

Modern KPR ’nin baglangic1 1950 yili olarak genel kabul gorse de arrest olan
kisileri yeniden canlandirma c¢abasi ¢ok daha eski tarihlere uzanmaktadir.

KPR ’nin tarih¢esindeki 6nemli adimlar asagida 6zetlenmistir (2,18):

a. Havayolu ve solunum

Bilinen en eski kayit, Eski Ahit i¢indeki Krallar kitabin suni solunum olarak
dikkatimizi ¢eker. Hz. Elisha’nin agzmi bir ¢ocugun agzina yerlestirerek cocugu
hayata geri dondiirdiiglinden bahsedilmektedir.

1500’lerde ilk kez Paracelsus yangin korigi ile burun deliklerinden
resusitasyonu tarif etmistir.

18. yiizyila ait baz1 kaynaklarda, D.J Larrey dahil, agizdan agza teknikleri
tanimlanmaistir.

Bu kayitlar sonras1 1732’ye kadar yeni bir metin bulunmamaktadir. 1732°de
Ingiliz cerrah William Tossach maden isgisinin resusitasyonunda agizdan agza
solunumu kullanmastir.

1740’ta Paris Bilimler Akademisi bogulan kisilerin resusitasyonunda
agizdan agza solunumu resmi olarak onermistir.

1767°de Bogulmus Kisilerin Iyilestirilmesi Dernegi ani ve beklenmedik
oliimlerle ilgilenen ilk organize ¢abay1 gdsteren yap1 olmustur.

1954’te James Elam ekspire edilen havanin oksijeni idame ettirmek ig¢in
yeterli oldugunu ilk kez kanitladi.

1956°da Peter Safar ve James Elam agizdan agza solunumu kesfetti. Ekspire
edilen hava ile solutmak “hayat 6piicligii”’ olarak adlandirilmaya baslandi.

1957°de ABD ordusu yanitsiz kisileri yeniden canlandirmak ic¢in agizdan

agza resusitasyon yontemini benimsedi.

b. Dolasim

Nabizlarin ve kalp atimmnin palpasyonu 3000 yildan daha uzun siiredir
tanimlanmistir. Ancak kardiyak aktivitenin solunuma bagimli oldugu
disiiniilmekteydi ve solunum baglamasi ve durmasi kalbin ikincil olarak
hareketine baslamasini ve durmasma neden oldugu zannediliyordu. Ik kardiyak

basi agik gogiiste uygulandi. 1874°te fizyoloji profesorii olan Moritz Schiff bir



kopegin kalbini elle siktiginda karotid nabzi aldigimi bildirdi ve “kardiyak masaj”
terimine kullanilmasina 6ncii oldu.

1892°de Dr. Friedrich Maass insanlarda gogiis basisini siipheli bir sekilde ilk
dokiimente eden kisi oldu.

1901°de Kristian Igelsrud anesteziye bagli arrest sonrasi agik-gdgiis kalp
basis1 uygulayarak Oliime c¢are buldu. 20. yiizyilm ortalarina kadar,
ameliyathanede ve acil-yogun bakim alanlarinda sadece dogrudan kardiyak masaj
yapilabilen ani arrestlerde sag kalim saglanabilindi.

1903’te Dr. George Crile insan resusitasyonun eksternal gogiis basisimnin ilk
basarili kullanimim bildirdi. 1904°te Dr. George Crile tarafindan kapali-gogiis
kalp masaj1 ilk Amerikali olguya yapild1.

Guy Knicker 1950’lerin sonuna dogru kdpeklerde defibrilasyonu ¢alisiyordu
ve elektrod kasiklarini gogse bastirdigi zaman sans eseri olarak arteriyel basincin
es zamanl ylikseldigini fark etti. Bu gelisme ile bugiin gogiis basis1 olarak
adlandirdigimiz eksternal kardiyak masaj yeniden kesfedildi. Hastalardaki ilk

uygulama 1958’de William Kouwenhoven tarafindan yeniden tanitild1.

c. Defibrilasyon

Elektrik 1700’lerin ortasinda bulundu. Elektrigin kas dokusundaki ve
kalpteki etkileri zaman i¢inde arastirildi. 1850°de elektrik akimini kalpte titremeye
neden oldugu bildirildi. 1889°’da ventrikiillerin titremesinin (fibrilasyon)
insanlarda da oldugu yazildi. Prevost ve Battelli kopeklerde elektrik ile baglatilan
fibrilasyonu, 240 volt alternatif akim ile defibrile etti. Gurvich ve Yuniev
kapasitorlerde depolanan dogru akim ile kopekleri defibrile etti. Ayn1 donemde
Wiggers insanlarda defibrilasyon calismalarina basladi. Ilk basarili (agik) insan
defibrilasyonu 1947°de Claude Beck tarafindan 14 Yasindaki sternal deformite
nedeni ile edilen ameliyat edilip yarasi kapatilirken ventrikiiler fibrilasyona giren
bir hastaya uygulandi.

1955’te Paul Zoll ilk basarili kapali-goglis insan defibrilasyonunu,
tekrarlayan senkop ve ventrikiiler fibrilasyonu olan olgu ile kaydetti.

1962°de Bernard Lown dogru akimin alternatif akimdan daha istiin

oldugunu gosterdi (19).
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1979°da tasnabilir otomatik eksternal defibrilator gelistirildi. 1981°de
Michel Mirowski insanlarda implante-edilebilen otomatik defibrilatorlerin

kullanimini1 tanimladi.

d. Modern KPR, kilavuzlar ve egitim

1960'ta KPR gelistirildi. Kouwenhoven KPR konusundaki doniim noktasi
yazisini yayinladi ve kendi sozleri ile “Herhangi birisi herhangi bir yerde kardiyak
resusitasyona bagslayabilir. Ihtiyacimiz olan tek sey iki elimizdir’ dedi (20).

Basta Amerikan Kalp Birligi (AHA) olmak iizere diinya da yaygin bir
sekilde KPR egitimleri baslatild1.

1960°ta AHA kapali-gogiis kardiyak resusitasyonu hekimlere tanitmak i¢in
bir program baglatt1 ve halka KPR egitiminin habercisi oldu. 1963’te Kardiyolog
Leonard Scherlis AHA’nin KPR Komitesini baslatti. Ayni y1l AHA resmi olarak
KPR’yi onayladu.

1966 yilindan sonra periyodik olarak KPR uygulamalarindaki degisiklikler
kilavuzlar esliginde yaymnlandi. Bu kilavuzlarda ki uygulama, tetkik ve tedaviler,
donem icinde yapilan bilimsel ¢alismalarin kanit diizeyleri ve Oneri diizeyi ile
yayimlandi (21-28).

1966°’da Ulusal Bilimler Akademisi’nin Ulusal Arastirma Konseyi KPR
konusunda plansiz bir konferans yapti. Bu konferans Amerikan Ulusal Kizil Haci
ve diger kuruluslarmm KPR i¢in standart bir egitim ve performans standartlarini
olusturmasi talebinin sonucu olarak yapildi.

1972°de Leonard Cobb Seattle’da “Medic 2” adi altinda diinyanin ilk
kitlesel halk egitimini diizenledi. Programm ilk 2 yilinda 100,000’den fazla kisiye
egitim verilmesini sagladi. 1973’te Ikinci Ulusal KPR ve Acil Kardiyak Bakim
(AKB) Konferans1 yapildi.

1979°da Ugiincii Ulusal KPR Konferansi’ndaki tartismalarm ardindan leri
Kardiyovaskiiler Yasam Destegi (IKYD - ACLS) gelistirildi.

1981°de Washington’da King County’de KPR’de telefon ile yonlendirme
programi basladu. Itfaiye ve acil bakim teknikerleri olay yerine giderken acil ¢agri
karsilayicilar1 stirekli talimat veriyordu. Cagri karsilayici destekli KPR 2010
yilinda yayinlanan kilavuzdaki onemli tavsiyelerden biri solup su an ABD’de

standart olarak uygulanmaktadir (28).
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1983’te AHA c¢ocuk ve yenidoganlar i¢in KPR ve AKB kilavuzlarmi
gelistirmek i¢in ulusal bir konferans diizenledi. 1985°te Dordiincii Ulusal KPR ve
AKB Konferans: diizenlendi. AHA, Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ile
birlikte ilk pediatrik kurslari, pediatrik temel yasam destegi (TYD), pediatrik ileri
yasam destegi (IYD-PALS) ve neonatal resusitasyonu diizenledi.

1990°da halkin ani kardiyak arrest hastalarinda basarili resusitasyona yardim
edebilmek i¢in, egitimi ve kaynaklara ulasabilmesi amaci ile Erken Halk Erigimli
Defibrilasyon (PAD) programlar: gelistirildi.

1991 yilinda basar1 hastane-dis1 resusitasyonunun basamakli yaklasimini
vurgulayan “Yasam Zinciri” tanimlandi (29).

1992°de Besinci Ulusal KPR ve AKB Konferanst yapildi. 1992°de
Uluslararast Resusitasyon Komitesi (ILCOR) kuruldu. 1999°da ilk yardim
calisma grubu belirlendi. Birinci Uluslar arast KPR ve AKB Kilavuzlari
Konferansi diizenlendi.

2004’te AHA ve ILCOR cocuklarda OED kullanimina iliskin beyanini
yayinladi. Dolagim bulgular1 olmayan 1 ile 8 yas arasi ¢ocuklarda OED’nin
kullanilabilecegi bildirildi.

2005’te ¢ikan kilavuzda gogiis basisi: Ventilasyon oram1 ve OED
kullanimindaki degisiklikler yer ald1 (27).

2008’de AHA Sadece-Elle™ KPR beyaninda bulundu: Gorgii taniklarinin
eriskin bir kiginin aniden yigilmasina sahit oldugu durumda 911’1 aramasmn1 ve
hastanin gogsiiniin ortasma gii¢lii ve hizli basarak ytiksek kaliteli gogiis basilarmi
saglamasini bildirdi (30).

2010’da KPR’nin 50 yilinda KPR uygulamasinda o6nemli degisiklikler
yapildi. Ornegin, A-B-C olarak resusitasyonun alfabesi gibi bilinen Havayolu-

Solunum-Dolagim dizgisi C-A-B olarak degistirildi (28).
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2.3. KPR Uygulamalan

1960 yilinda Kouwenhoven ve arkadaslarinin kapali-gogiis kardiyak masaj
ile 14 kardiyak arrest hastasini yasatmasi ve 2 yil sonrasinda dogru akimli,

monofazik defibrilasyonun tanimlanmasi sonra yiiz binlerce yasam kurtarildi (19).

2.3.1. Yasam zinciri

Kardiyak arrest ve KPR’nin basarili sonuglarinin bazi kritik girisimlerle ile
iligkili oldugu belirlendi. Bu girisimler AHA’nin tanimladigr “Yasam Zinciri”
icerisinde yer ald1 (29). 2010 yilma kadar 4 halka ile tanimlanan “Yasam Zinciri”
kardiyak arrest sonrasi bakimm 6neminin daha iyi anlasilmasindan sonra 5 halka

olarak degistirildi (Sekil 2.3) (28).

Sekil 2.3. Yasam Zinciri (AHA).

Eriskin Yasam Zincirinin 5 halkasi su sekilde tanimlanmaktadir:

1. Kardiyak arrestin aninda taninmasi ve acil yanit sisteminin aktivasyonu

2. Gogls basismin  6neminin  vurgulandigi erken Kardiyopulmoner

Resusitasyon

3. Hizh defibrilasyon

4. Etkili ileri yasam destegi

5. Entegre edilmis kardiyak arrest sonras1 bakim

Olaya tanik olan kisilerin kardiyak arresti tanimasi ve bir an 6nce acil yanit
sistemini aktive etmesi, kurbanin hayatta kalma sansmni artirdigi i¢in silirecin
olmazsa olmaz bir komponentidir.

Yakin donemdeki hemen hemen tiim caligmalar, olaya sahit olan gorgii
taniklarmin bagladig1 erken KPR sonucu, hastanin sag kalimmin belirgin olarak
artirdigin1 ve yasayanlarn norolojik sonuglarmin daha iyi olmasini sagladigi

gosterilmistir. Olaym taniklarmin uyguladigi KPR’ nin etki mekanizmasinin, kalp,
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beyin ve diger hayati organlarin kan akiminin korunmasimni saglayarak, spontan
dolasimm donmesini saglayan diger tedavilere (defibrilasyon gibi) kadar bir
“Bekleme miidahalesi” oldugu kabul edilmektedir (31).

Gorgii taniklar1 KPR baglatmaz ise defibrilasyonda gecikilen her dakikada
hayatta kalma sans1 %7 ila 10 azalmaktadir. Eger gorgii taniklar1t KPR’ye baglar
ise bu azalma %3 ile 4 arasinda kalir (31). Bu bilgi hem gorgii taniklarmin erken
KPR’ye baslamasinin hem de erken defibrilasyonun 6nemini géstermektedir.

Erken defibrilasyonun gerekcesi dort gozleme dayanmaktadir: (1)
Yetiskinlerde ani kardiyak 6liimiin en sik nedeni ventrikiiler tagidisritmilerdir (2).
Nabizsiz VT ve VF i¢in en etkin tedavi defibrilasyondur (3). Zaman gectikce
defibrilasyonun etkinligi hizla azalir (4). Bir an once tedavi edilmezse, kaba VF
sonunda daha zor tedavi edilebilir olan ince ventrikiiler fibrilasyon veya asistoliye
doniisiir.

Hemen defibrilasyon yapilmasi (tipik olarak ritim bozuklugu basladiktan
sonraki 20-30 sn i¢inde) neredeyse %100 geri doniis saglar. 11k bir veya iki dakika
icinde defibrilasyon yapilmasi, %90 hastanin resusitasyondan onceki ndrolojik
durumu ile geri doniisiinii saglar.

Bir¢ok tilkede doktorlar 6zel ekipmanlarla donatilan ambulanslarda hastane
oncesinde IKYD uygulamaktadir. Alanda IKYD uygulamalarinin eklenmesinin
hastane-dis1 kardiyak arrestlerin sag kalimim olumlu etkiledigi goriilmektedir.

Resusitasyonun birincil hedefi spontan dolasimin geri donmesi (SDGD) ve
anlamli norolojik 1iyilesmedir. SDGD sonrast bakim morbidite ve mortalite
iizerinde biiyiik 6neme sahiptir. Kardiyak arrest sonras1 bakimdaki patofizyolojik
siire¢ mortalite ve morbiditeyi azatlamak i¢in 4 ana kategoride siniflandirilir:

1. Sistemik iskemi / reperfiizyon yaniti.

2. Beyin hasar1.

3. Miyokard fonksiyon bozuklugu.

4. Devam eden tetikleyici neden.

SDGD sonras1 bakimda tiim bu 6geler dikkatlice degerlendirilmeli ve tedavi

edilmelidir (32).
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2.3.2. Temel yasam destegi

Temel yasam destegi uygulamalar1 kardiyak arrestte sag kalimi artirmak i¢in
hizla uygulamaya baslanmasi gereken girisimleri tanimlar. Gerek erigkinler
gerekse de cocuklar icin saglik calisanlar1 ve saglik calisani olmayan kisilerin
yapacagi uygulamalar tanimlanmustir.

Tim uygulamalar zaman i¢inde egitimin ve uygulamanm etkinligini
artirmak i¢in basitlestirilmektedir. Hi¢ egitim almamus kisilerin dahi sadece basi
ile KPR uygulayabilecegi gosterilmis ve son kilavuzda Oneriler iginde yer
almistir. Egitim diizeyi arttik¢a klasik KPR daha da ileri durumda ekip ¢alismasi
yapilacagi tammmlanmustir (Sekil 2.4) (33).

Cok sayida kurtaricinin koordineli KPR'si

Kurtarici Solunumlar 30:2 KPR

Sadece Ellerle KPR

Sekil 2.4. KPR’nin yap1 bloklari.

Eriskinler i¢cin temel yasam destegi uygulamasinin sematik ozeti Sekil 2.5’te
ve islem basamaklar1 Cizelge 2.1°de verilmistir (34).

Temel yasam destegi uygulamasi kurtaricinin yanitsiz bir kisiyi bulmasi
veya aniden y18ilip kaldigina sahit olmas1 durumunda ilk olarak ¢evre giivenligini
degerlendirmesi ile bagslar. Cevre giivenli ise kisinin yanitin1 degerlendirir.
Omuzlarindan nazik¢e vuru ve yiiksek sesle “fyi misin?” diye bagirir. Bu sirada
kisinin solunumuna bakar. Yanit yok ve solunumu yok veya solunumu normal

degil ise acil yanit sistemini aktive eder ve otomatik eksternal defibrilatorii ister.
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Bir sonraki basamak dolasimin degerlendirilmesidir. Saglik ¢alisanlar1 nabiz
kontrolii yapar. Nabzi alinamiyor ise gégilis basisina baslanir. 30 bas1 uygulamasi
sonras1 basa pozisyon vererek havayolu acilir ve iki soluk verilir. Defibrilator
hazir olur olmaz analiz edilir ve cihaz sok Oneriyorsa sok uygulanir. Asagida
listelenen durumlar olmadik¢a temel yasam destegine devam edilir:

e Etkili, spontan dolasimin donmesi

e lleri yasam destegi yapan bir ekibe bakimin devredilmesi

e Kurtaricinin yorgunlugu-bitkinligi, ¢evrede bir tehlikenin olmasi veya
resusitatif cabalarin devaminin ¢evredeki kisileri tehlikeye sokacagi
durumun olmasi

e (Geri doniisiimsliz 6liimii gosteren giivenilir ve gecerli kriterlerin olmasi,
kesin  Olim  kriterlerinin ~ tanimlanmast  veya  resusitasyonun

sonlandirilmasinin kriterlerinin kargilanmasi

Cizelge 2.1. Temel Yasam Destegi Islem Basamaklar1.

Islem Aciklama

1 | Cevre giivenligi

2 Yanit1 degerlendirin

Solunuma bakin

3 Acil yanit sistemini aktive edin
Defibrilatorii (OED) isteyin

C — Nabiza bakin
Yoksa, gogiis basisina baslayin

5-<10 sn arasinda

5-<10 sn arasinda
En az 100 /dk hizinda 30 basi. Gogiis
kafesi en az 5 cm ¢okecek kadar.

5 | A— Havayolunu agin

. Her biri 1 saniye
6 | B —Soluk verin Gogiis kafesi yiikselecek kadar

OED (Defibrilator) hazir olur olmaz
analiz edin, gerekiyorsa sok verin

8 | 30:2 bast: solutma devam (5 dongii) ~2 dk

Uygulanan TYD’nin etkili olmasi icin belirli noktalara 6zellikle dikkate
edilmelidir. Yiiksek-kaliteli KPR hastanin hayatta kalma sansini artirir. Yiiksek-
kaliteli KPR’ nin kritik 6zellikleri:

e Kardiyak arrestin tanimasindan sonraki 10 saniye icinde gogiis basilarina

baslamak
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e (iiclii basmak, hizli basmak: Dakikada en az 100 hizinda, eriskinler i¢in
en az 5 cm ¢ocuklar i¢in yaklasik 5 cm ve bebekler icin yaklasik 4 cm
derinliginde basmak.

e Her basi1 sonras1 gogsiin tam olarak geri agilmasina izin vermek.

e (GOgiis basilarinda duraklamalar1 en aza indirmek (duraklamalar1 <10
saniye ile sinirlamaya ¢alismak).

e (Gogiis kafesinin ylikselmesini saglayan etkili solunum vermek.

e Asirt ventilasyondan kagmmak.

Tepkis iz Yiiks ek-K al keli KPR

Solunumu yok yada normal degil . :
(6rn. sadece gasping) €2 Hizi en az100/ dakika

= Basideriniigi enaz 5 cm
= Herbasi sonras1 @ gsiintam

A olarak geriagilmasma zin verin
Acil yamt sistenini aktive et = Gogiis basilarm da durakl amabr1
OEDAefibrilatire erig en aza indir
veya bununicin (varsa) = Asin ventiasyondan kagmin

ikin cikurtanciyr gonder

_________l__________- Belirgin ¢ """ """ """ "7~ ~1

1
’ ) Nabiz : = Her5-6 saniyedel
Nabz kontrol ¢: : 1 solunum ver

i
1 1
! Kontro '
i 10saniye iginde ¥ . Her2 dikkadamaba !
1
'

. A 1
BELIRGIN nahz? ! yeniden kontrol &

I Nabzyok e

30 GOGUS BASIS ve 2SOLINUM
don giisiine bagla

A

OE D/defibrilator GELIR GELME Z

L

A

[ Ritmi kontrolet
> Soklan ahilir ritim? )<

Soklan abilir / Soklanamaz

1 ok ver 2 dakika igin
2 dakika ign hemen KPR’ye yeniden basla
hemen KPR’ye yeniden basla Her2 dakikada bir rimi kontrol et; IYD
uygulayicisidevralncaya ya da hasta
hareket etmeye baslayincaya kadar
devam et
Not Kesikli ¢izgili kutucikl ar saglik pesoneli

tar&1nd an uygulanir, saglik ¢alisau olmayanlar
tar d1indan uygulanmaz

© 2010 American Heart Assocati

Sekil 2.5. Erigskin Temel Yasam Destegi.
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2.3.3. ileri kalp yasam destegi

Ileri kalp yasam destegi (IKYD), temel yasam desteginin devamudir. Arrest
hastasindaki tiim uygulamalar ayn1 siralama ile yapilir. Onemli fark daha ileri
tibbi uygulamalarim yapilmasi, ilaglarin uygulanmasi ve tedavi edilebilir
nedenlerin  diigiintiliip bu durumlara ydnelik girisim veya tedavilerin
uygulanmasidir. IKYD ek olarak havayolu yonetimi, solunum destegi, bradiaritmi
ve tagiaritmilerin tedavilerini igerir.

Ileri yasam destegi uygulamalar1 daha ileri degerlendirme ve tedaviler
iizerine odaklanmistir. Bu bakimdaki A - havayolu, B — solunum, C — dolagim ve
D — ayiric1 tam1 basamaklarinda yer alan uygulamalar Cizelge 2.2°de 6zetlenerek

verilmistir.

Cizelge 2.2. Ileri Yasam Destegi Ileri Degerlendirmeler ve Tedaviler.

A - Havayolu
e  Gerekli ise havayolunu agmak i¢in kullanilabilecek malzemeleri (airway —
endotrakeal tlip veya supraglottik havayolu malzemeleri) yerlestir

B- Solunum
e Havayolu malzemelerinin yerini muayene ve dogrulama cihazlar1 ile kontrol et
e Havayolu malzemelerini sabitle; amaca yonelik iiretilen tiip tutucu malzemeyi
tercih et
o Etkili oksijenizasyon ve solunumun yapildigini dogrula (kapnometri)

C- Dolasim
e Damar yolu ag
e Ritmi tanimla; monitérize et

e Ritim ve durum i¢in uygun olan ilaglar1 uygula

D- Ayiricl tam

e Tammlanmis geri dondiiriilebilir nedenleri (SH-5T) arastir ve tedavi et

IKYD’de ekip yaklasimi ¢ok &nemlidir. Ekip dinamikleri icinde her birey
gorevlerini eksiksiz ve zamaninda uygulamadir. Ideal ekip 6 kisiden olusmahdir
(Sekil 2.6). Ekip lideri tiim istemleri ve uygulamalar1 yonetmeli, takip etmelidir.
Ancak, calisan alana ve olanaklara gore ekip daha az kisiden de olusabilir. Ekibin
sayist kadar onemli bir nokta ekibin i1yi egitilmis ve ekip dinamiklerini biliyor

olmasidir.
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Monitor/
Defibrilator
iv/iofilaglar

Kayit tutan/
Gozlemleyen — ’
EKIP LIDERI

Sekil 2.6. KPR Sirasindaki Ornek Ekip ve Yerlesimi.

Eriskin IKYD’de arrest yonetimi gerek egitimin kolaylastiriimas1 gerekse de
KPR sonuglarin daha iyi olmasi i¢in basitlestirilmis ve sematize edilmistir (Sekil
2.7) (39).

Bilindigi gibi 4 ritim kardiyak arreste neden olmaktadir: VF, nabizsiz VT,
nabizsiz elektrik aktivite (NEA) ve asistoli. Bu ritimlerle periferde anlamli bir kan
akimi olusturulamaz.

Bu kardiyak arrest ritimlerinden sag kalim hem TYD hem de kardiyak arrest
sonrast bakim ile entegre IKYD uygulamalarini gerektirir. Basarili IKYD’nin
temeli yliksek kaliteli KPR ve VF/nabizsiz VT i¢in kollapstan sonraki dakikalar
icinde defibrilasyondur. Bir sahit varliginda olusan VF arresti kurbanlarinda erken
KPR ve hizli defibrilasyon hastaneden taburcu olana dek sag kalim sansini
anlaml oranda artirir. Buna karsilik, SDGD oranlarinda artis ile birlikte olsalar
da, bazi ilaglar ve ileri havayolu gibi diger IKYD terapilerinin hastaneden taburcu

olana dek sag kalimi artirdig1 gosterilememistir.



Yardim icin Seslen / Acil Yanit1 Aktive Et

KPR’ye basla
e Oksijen ver
Monitor/defibrilator bagla

Hayir
Soklanabilir
2 I ritim? l
9
VE/VT Asistoli/NEA

3 Sok

KPR 2 dakika
IV/I0 yol ag

Soklanabilir Hayir
i > ritim? >

l Evet

5
’ Sok

KPR 2 dakika
e Adrenalin 3-5 dk’da bir
o f{leri havayolunu diisiin,

kapnografi

KPR 2 dakika
e [V/IOyol ag

e Adrenalin 3-5 dk’da bir
o lleri havayolunu diisiin,
kapnogra;{

Soklanabilir > Soklanabilir
ritim? ritim?
l Evet
7 Hayir
Sok
8 .
KPR 2 dakika
KPR 2 dakika o Geri dondiiriilebilir
e Amiodaron nedenleri tedavi et
o Geri dondiiriilebilir
nedenleri tedavi et
Hayir Soklanabilir Evet
12 I ritim? >
e Spontan dolasimin geri donmesi A 4
(SDGD) bulgular1 yoksa, 10 veya 5 veya 7’ye git
11 git
e SDGD ise, Kardiyak Arest
©2010 AHA Sonrasi Bakima git.

KPR Kalitesi

Giiglii (en az 5 cm.) ve hizli

(en az 100/dk) bas ve

g0gstin tam olarak geri

acilmasina izin ver

Basilarda duraklamalar1 en

aza indir

Asint ventilasyondan kagin

Bas1 yapani her 2 dakikada

bir degistir

ileri havayolu yoksa, 30:2

basi-solutma orani

Kantitatif dalga sekilli

kapnografi

- PETCO, <10 mm Hg
ise, KPR kalitesini
iyilestirmeye calis

Intra-arteriyel basing

- Gevseme fazi (diastolik)
basing <20 mm Hg ise,
KPR kalitesini
iyilestirmeye calis

Spontan Dolasimin Geri
Doénmesi (SDGD)

Nabiz ve kan basinci
PETCO;’ nin ani siirekli
artist (tipik olarak >40 mm
Hg)

intra-arteriyel
monitorizasyon ile spontan
arteriyel basing

Sok enerjisi

Bifazik: Ureticinin 6nerisi
(120-200 J); bilinmiyorsa,
mevcut olan en yiiksegi
kullan. ikinci ve digiincii
dozlar ayni olmali, ve
yiiksek dozlar diistiniilebilir.
Monofazik: 360 J

ila¢ Tedavisi

Adrenalin IV/IO dozu: 1
mg her 3-5 dakikada bir
Vazopressin 1V/10 dozu:
adrenalinin ilk veya ikinci
dozu yerine 40 inite
Amiodaron IV/IO dozu:
ilk doz: 300 mg bolus. ikinci
doz: 150 mg.

ileri Havayolu

Supraglottik ileri havayolu
veya endotrakeal entiibasyon
ET tiip yerini dogrulamak ve
izlemek icin dalga-sekilli
kapnografi

Surekli gogiis bast ile
birlikte dakikada 8-10 soluk

Geri Dondiiriilebilir Nedenler

Hipovolemi

Hipoksi

Hidrojen iyonu (asidoz)
Hipo-/hiperkalemi
Hipotermi

- Tansiyon pnomotoraks

Tamponad, kardiyak
Toksinler

Tromboz, pulmoner
Tromboz, kardiyak

Sekil 2.7. Erigkin Kardiyak Arrest Akis Semasi.
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KPR’deki duraklamalar miimkiin oldugunca kisa olmali ve sadece ritmin
degerlendirilmesi, VF/nabizsiz VT i¢in sok uygulanmasi, organize bir ritim elde
edildiginde nabiz kontrolii yapilmasi veya ileri havayolu saglanmasi igin
gereklidir.

Mekanik parametreler (gogiis basi hizi ve derinligi, gdgiis basilarinin
gevseme fazmin yeterlili§i ve duraklamalarin en aza indirilmesi) veya miimkiin
oldugunda fizyolojik parametreler (ekshale edilen karbondioksitin kismi basinci
[PETCO;], gogiis basilarinin gevseme fazi sirasindaki arteriyel basing veya santral
vendz oksijen satiirasyonu [SCVO;] temelinde) KPR kalitesinin izlenmesi ve
optimize edilmesi i¢in tesvik edilmektedir.

Tim kardiyak arrest ritimlerinin tedavisinde altta yatan nedenin ve
tedavisinin Oneminin anlasilmasi esastir. Kardiyak arrest tedavisi sirasinda
uygulayict arrest nedeni olabilecek veya resusitasyon cabalarini giiglestirebilecek
herhangi bir faktorii belirlemek ve tedavi etmek icin kardiyak arrestin tedavi

edilebilir nedenlerini (H’ler ve T’ler) goz 6niinde bulundurmalidir (Cizelge 2.3).

Cizelge 2.3. Kardiyak Arrestte Geri Dondiiriilebilir Nedenler.

H’ler ‘ T’ler
Hipoksi Toksinler
Hipovolemi Tamponat kardiyak
Hidrojen iyonu (asidoz) Tansiyon pndmotoraks
Hipo-/hiperkalemi Tromboz, pulmoner
Hipotermi Tromboz, koroner

IKYD uygulamasi sirasinda SDGD durumunda tibbi bakim bitmemektedir.
Bu asamada yapilabilecek uygulamam ve tedavilerin morbidite ve mortaliteyi
azalttig1 gosterilmistir (32,36).

Kardiyak arrest sonrasi bakim, hemodinamik instabilite kaynakli erken
mortalitenin azaltilmasinda ve daha sonra gelisebilecek olan ¢oklu organ
yetmezligi ve beyin hasarindan kaynaklanan ge¢ morbidite ve mortalitenin
onlenmesinde belirgin bir potansiyele sahiptir. Kardiyak arrest sonrasi bakimdaki

temel hedef hastay1 hipoksi ve hipoventilasyondan korumaktir. Hasta hipoksik ve
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hipotansif kalmamalidir. SDGD sonrasi emirlere uymayan hastalarda celiskili
sonuglar olsa da terapotik hipotermi uygulanmasinin yararlar1 gosterilmistir.
Cekilen 12-derivasyon elektrokardiyografide ST-yiikselmeli miyokard infarktiisii
veya yliksek oranda siliphesi varsa erken kardiyak kateterizasyon (perkiitan
koroner girisim) uygulanmasmin bagimsiz bir sekilde sonuglar1 iyilestirdigi
gosterilmistir (32,36).

Eriskin acil kardiyak arrest sonras1 bakim Sekil 2.8’de sematize edilmistir.

Spontan Dolasimin Dénmesi (ROSC) | Dozlar / Detaylar

l Ventilasyon/Oksijenizasyon
Asir ventilasyondan kagin.
Dakikada 10-12 solutma ile bagla
ve PETCO, 35-40 mmHg hedefini

Ventilasyon ve Oksijenizasyonu Optimize Et

+  Oksijen saturasyonunu > %94 yap ayarla.
»  Ileri havayolu ve dalga sekilli kapnografiyi Olanakl ise, SPO2 >%94 olacak
diisiin sekilde, FIO2’yi minimuma titre
*  Hiperventile etme et.
l IV Bolus

1-2 L SF veya RL.

Hipotermi yapiliyorsa, 4 °C sivi
kullanilabilir

Hipotansiyonu Tedavi Et

. IV/IO bolus

*  Vazopressor inflizyonu Adrenalin infiizyonu
*  Tedavi edilebilir nedenleri diisiin 0.1-0.5 meg/kg/dk (70 kg
. 12-derivasyon EKG erigkinde 7-35 mcg/dk)

Dopamin
5-10 meg/kg/dk

indiiklenmis
hipotermiyi diigiin

Emirlere
uyuyor mu? Norepinefrin

0.1-0.5 meg/kg/dk (70 kg
eriskinde 7-35 mcg/dk)

Evet
l \ Geri Dondiiriilebilir Nedenler

y

- Hipovolemi
STEMI - Hipoksi
Koro.{ler veya - Hidrojen iyonu (asidoz)
Reperfiizyon Yiiksek AMI siiphesi - Hipo-/hiperkalemi
- Hipotermi
- Tansiyon pnomotoraks
- Tamponad, kardiyak
- Toksinler
- Tromboz, pulmoner
- Tromboz, koroner

Evet

Hayr

\ 4
fleri kritik bakim

Sekil 2.8. Eriskin Acil Kardiyak Arrest Sonras1 Bakim.
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2.4. Kardiyak Arrestte Prognoz

Tip bilimindeki tiim ilerlemelere ragmen hastane-dis1 ani kardiyak arrest
onemli bir saglik sorunu olarak karsimizda durmaktadir. Ani kardiyak olim,
onceden bilinen kalp hastaligi olan veya olmayan bir kisinin kardiyovaskiiler
nedenlere bagl beklenmedik 6liimii olarak tanimlanmaktadir. Olaymn sahitli olup
olmamasina gore siire ¢alismalarda farkli alinmaktadir: sahitli olaylarda klinik
durumdaki ani degisiklik sonrasi 1 saat i¢inde 6liim olmas1 olarak yorumlanirken,
sahitsiz durumlarda 24 saat i¢indeki beklenmedik Oliimler olarak da
tanimlanmaktadir (7). Ani kardiyak olim koroner kalp hastaliklarina bagl
Olimlerin %50’sini, tiim Oliimlerin ise %15-20’sini olusturmaktadir. Yas
ilerledik¢e ani kardiyak 6liim insidansi da artmaktadir (7).

Hastane-dis1 arrestlerde sag kalim orani ortalama olarak %?2 ile %5 arasinda
degismektedir. Hastane-i¢i arrestlerde ise bu oran %15 civarindadir. Sag kalim
acisindan prognozu etkileyen bazi faktorler belirlenmistir. Kardiyak arrest ile ilgili
prognostik faktorler 3 kisimda incelenebilir (10):

1. Arrest Oncesi faktorler

2. Aurrest srasindaki faktorler

3. Arrest sonrasi faktorler

2.4.1. Arrest oncesi faktorler

Bazi faktorler ileri yasam destegi uygulamalar1 baslamadan 6nce kardiyak
arrestin prognozunu etkilemektedir: Sag kalimi etkiledigi kesin olarak ortaya
konulan faktorler baslangi¢ ritmi, arrestin yeri, yas, arrestin sahitli olup olmadig,
gorgli taniklarinin KPR uygulaylp uygulamadiklari, arrestin nedeni (kardiyak
veya solunumsal) ve saglik ekibinin gecikmesidir. Diger faktorler arrestin giliniin
hangi saatinde ve haftanin hangi giiniinde oldugu, ve gasping veya diger anormal
solunum cabalarmin olup olmamasidir. Hastane-i¢i kardiyak arrestlere daha
spesifik bazi prearrest faktorler ise servis deneyimi (yilda 5'den fazla
resusitasyon), hastanenin yeri, OED kullanimi1 ve yine giiniin hangi saati ve
haftanin hangi gilinii arrestin oldugudur. Hastane-dis1 ve hastane-i¢i igin
tanimlanmis prognostik faktorler siras1i ile Cizelge 2.4 ve Cizelge 2.5°te

ozetlenmistir (10).
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Cizelge 2.4. Hastane D11 Kardiyak Arrestte Prognostik Faktorler.

Tliskili durum
Baslangictaki ritim  VF/VT'de sag kalim 6 kat yiiksek

Halkin i¢indeyken arrest: Sag kalim 3-4 kat daha olas1

Yer Is yerinde arrest: Sag kalim 6 kat daha olas1
Yas Daha yasli kisilerde sag kalim daha kotii
Geng erigkinler (18-35) cok az daha iyi sonuca sahip
KPR Gorgli taniklan tarafindan uygulanan herhangi bir KPR, sag

kalim sansini biiyiik dlciide arttirir
Defibrilasyona ASH varmadan OED kullaniminda sag kalim 1.75 kat daha
kadar gecen zaman olasi
Giin ici zaman Insidans en yiiksek sabah 08:00-10:00 arasinda; en diisiik sag
(saat) kalim gece yarisi ile 06:00 arasi
Gasping (i¢c ceker
tarzda) solunum
varhginda

Kisaltmalar: ASH: Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri,
OED: Otomatik Eksternal Defibrilator

Gasping yoksa, sag kalim %28’e karsin %8; gorgii yaniklari
KPR uygularsa sag kalim %39’a karsin %9.4

Hastane-dis1 kardiyak arrestlerde ASH ekibi ulastiginda soklanabilir ritimler
olan VF veya nabizsiz VT’nin varliginda sonuclar daha iyidir; soklanmayan
ritimlere oranlar sag kalim 6 kat fazla bulunmustur (37). Yapilan biiyiik bir meta-
analiz caligmasinda alanda VF/nabizsiz VT varliginda hastaneden taburculuguna
kadar olan sag kalim %7.2 bulunmustur. Metaanalize alinan c¢aligmalarda,
VF/nabizsiz VT diger ritimlerle karsilastirildiginda olasilik orant (OR) 2.91 (%95
CI, 1.10-7.66) ile 20.62 (%95 CI, 12.61-33.72) arasinda dagilmistir (8).

Defibrilasyon zamani da Onemlidir. OED kullanildiginda hastaneden
taburculuga kadar sag kalim 1.75 kat artmaktadir (38).

Halka ac¢ik alanlarda veya is yerinde gerceklesen arrestlerde sag kalim daha
iyidir. Bu alandaki kisilerin daha genc¢ yasta, daha fazla erkek cinsiyette ve
cogunlukla da ani 6liimlerin VF’ye bagli olmas1 yaninda gorgii taniklarinin olmasi
sag kalimi etkilemektedir. Evde olan 6liimler ise daha yasli, kadin cinsiyette,
sahitsiz ve VF disidir (39).

Yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda dikkate alinan 32 c¢alismada gorgi
taniklarmin KPR uygulanmasi ile uygulamamas: karsilastirildiginda OR’nin 1.23
(%95 CI, 0.71-2.11) ile 5.01 (%95 CI, 2.57-9.78) arasinda degistigi goriilmiistiir (8).

Profesyonel saglik ekibinin ulagmasindaki gecikme de sag kalimi

etkilemektedir (37).
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Yapilan prognoz ¢aligmalarinda resusitasyon sonlandirilmast kararina
yonelik analizler de yapilmistir. Resusitasyonun sonlandirilmasi i¢in hastane-
oncesi KPR sirasinda spontan dolagimin hi¢bir zaman geri donmemesi, sok
verilmemesi, arrestin sahitsiz olmasi1 ve gorgii taniklarinin KPR uygulamamasi
olarak belirtilmistir (40).

Kardiyak arrestin gergeklestigi saat ve giin de sag kalimda etkili
bulunmustur. Arrestin en ¢ok saat 08:00 ile 10:00 aras1 ve Cumartesi giinii oldugu
ancak taburculuga kadar sag kalimmn en kotii sonuclarmin gece yarisi ile 06:00
arast oldugu ve sag kalimin en iyi sonuglarinin Pazartesi giinii oldugu
bildirilmistir (41).

Spontan dolasimin geri ddnmesi 6nemli bir prognostik faktordiir. Spontan
dolasim 25 dakikadan daha kisa siirede dondii ise hastaneden taburculuga kadar
sag kalim %65.7 olarak bulunmus, bu hastalarin yaklasik %58’inde iy1 ndrolojik
sonuglar goriilmiistiir (42).

Gasping veya anormal solunum arrest sonrasi sik goriliir ancak zaman
icinde kaybolur. 9 dakikadan 6nce ASH ekibi ulasti§1 zaman hastalarin %33 linde
gasping bulunurken, bu siire sonras1 %7’ye diiser. Gasping olanlarda sag kalim
%28 iken olmayanlarda %8 bulunmustur (43).

1980 ile 2008 yillar1 arasinda hastane-dis1 kardiyak arrestlerdeki sag kalim
oranlarma bakildig1 zaman genel sag kalimin %7.6 (%95 CI, (6.7-8.4) oldugu
tespit edilmistir. Beser yillik karsilastrma yapildiginda ise zaman i¢in sag
kalimda herhangi bir iyilesme olmadigi tespit edilmistir (10).

Buna ragmen, hastane oOncesi saglik hizmetlerinin sunumundaki, iletisim
aglarinin yapilandirilmasi ve sosyoekonomik durumdaki degisiklikler ile hastane-
dis1 arrestlerde resusitasyon cabasmin arttigr ve sag kalim oranlarinm iyilestigi
bildirilmistir. Kuzey Dogu Almanya’da yapilan ¢alismada 1990 Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda anlamli bir sekilde arrestlerin halk i¢cinde oldugu, gorgii
taniklarmin daha fazla KPR uyguladigi, saglik ekiplerinin ulagsma siirelerinin
kisaldig1r gosterilmistir (44). Bu ¢alisma da gorgili taniklarinin yasam dongiisii

halkalarin 6nemini vurgulamaktadir.
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Cizelge 2.5. Hastane I¢ci Kardiyak Arrestte Prognostik Faktorler.

Faktor Tliskili durum

VF/nabizsiz VT yine de daha iyi sonuca sahip ancak hastane-

baslama zaman

Ritm dis1 olandan ¢ok daha az siklikla olusur (tim hastane-igi
kardiyak arrestlerin %20'sinden daha az1)
1 dk'dan daha kisa siirede KPR basladiysa sag kalim %33 (> 1
KPR ve :
. dk ise %14)
defibrilasyona

VF/nabizsiz VT, 3 dk’dan daha kisa siirede defibrile edildiyse
sag kalim %38 (> 3 dk ise %21)

Hastane yeri

Yogun bakim iinitesinde daha iyi sag kalim oranlar1

Yilda 5°ten fazla arrest olan servislerde daha iyi sag kalim
oranlari

Hemodiyaliz iinitelerinde daha iyi sag kalim oranlar1

Giin ici zaman

Gece nobetindeki arrestlerin sag kalim orani, giin i¢i arrestlerin
yarist

Soklanamaz arrestte kullanildiginda daha koétii sag kalim

OED Kullammm (%10.4'e karsin %15.4)
Soklanabilir arrestlerde sag kalimda yarar1 yok
Kisaltmalar: OED: Otomatik Eksternal Defibrilator

Hastane-i¢i kardiyak arrestlerde sag kalim %15-20 arasinda olsa da son 30

yil iginde belirgin bir iyilesme elde edilmemistir (10).

Soklanabilir ritimler hastane-dis1 arrestlere gére daha azdir (<%20’ye karsin

%45-%71). Buna ragmen KPR ’nin erken baglamasi ve erken defibrilasyon ile sag

kalim artmaktadir. Buna ragmen hastane-ici OED kullanimin sag kalimi anlaml

olarak artirdig1 gosterilmemistir. Soklanamayan ritimlere bagli arrestler ile

monitdrize olmayan OED analizi sirasinda basi uygulanmasina ara verilmesi sag

kalimda etkili olabilir (45).

Yogun bakimlarda, yilda 5’ten fazla KPR wuygulanan servislerde ve

hemodiyaliz tinitelerinde sag kalim daha 1iyidir.

Tiim bu faktorlere ek olarak yiiksek kaliteli KPR kurallarina dikkat edilmesi

resusitasyon uygulamasimda sonu¢ bakimindan ¢ok degerlidir (10).
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2.4.2. Arrest sirasindaki faktorler
Aktif KPR uygulamasi sirasindaki bazi faktorler prognoz tizerinde etkili
bulunmustur (Cizelge 2.6).

Cizelge 2.6. Intra-arrest Prognostik Faktorler.

Faktor Tliskili durum

20. dakikada 10 mmHg’dan daha az degerler sag kalimla
PETCO, bagdasmaz
Ani ve kalic1 artig spontan dolagimin geri dondiigiinii gosterir
Ultrasonografide kardiyak hareketsizlik, monitérdeki ritme
bakmadan, basarisiz resusitasyonun ongoriiciisiidiir

Kisaltmalar: PETCO,: End-Tidal CO, parsiyel basinct

Ultrasonografi

Kardiyak arrest sirasinda dokularda karbondioksit (CO,) iiretilse de dolasim
olmadikca akcigerlere ulagsmaz. Bu nedenle end-tidal CO, parsiyel basinci
(PETCO,) sifira yaklasir. Yiiksek kaliteli KPR ile akcigerlere CO;
gonderilmesinin asil belirleyicisi kardiyak debidir ki bu PETCO; ile koreledir. 20
dakika KPR sonrast PETCO, diizeyi 10 mmHg’nin altinda olmasi yasam ile
bagdagsmayacagini isaret eder. Bu da KPR’nin sonlandirilmasi kararma
yardimeidir (46).

Daha yeni bir calismada ise 20 dakikada diizeyi 14 mmHg’ nin altinda olan
olgularda PETCO, o6liimiin belirleyicisidir; sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif
prediktifi degeri, negatif prediktif degeri %100 bulunmustur (47). Ayn1 ¢alismada
baslangig¢, ortalama, maksimum ve final diizeyi 10 mmHg’ nim altinda olan higbir
hasta hayatta kalmamustir.

Resusitasyon sirasinda PETCO;’nin aniden yiikselmesi spontan dolasimin
geri donmesi anlamina gelmektedir. Siirekli monitorizasyon ile nabiz
kontroliindeki uzun gecikmeler smirlandirilip gogiis basisindaki duraklamalar
engellenebilinir. Tek sorun sodyum bikarbonat verildiginde gegici artisa dikkat
etmektir (10).

Acil tipta hasta bakiminda bircok alanda faydasi gosterildigi gibi
ultrasonografi KPR sirasinda kullanilmaktadir. Geri dondiirtilebilir nedenlerden
kardiyak tamponadi tanimak i¢in kullanilabildigi gibi, nabizsiz elektriksel aktivite

varliginda kardiyak hareket varlig1 goriilebilir. Yapilan bir calismada 70 kardiyak
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arrest olgusunun 34’iinde NEA izlenmesine ragmen bunlarin 23’i gercek NEA
olarak bulunmustur. Bu 23 olgu ile 36 asistoli olgusundan higbirisinde spontan
dolasim geri donmemistir. Ancak kardiyak aktivite izlenen 11 yalanci-NEA
olgusunun 8’inde dolasim geri donmiistiir (48). Benzeri calismalar sonucunda
ultrasonografide kardiyak hareketsizlik goriilmesi miyokardiyal rezervlerin

tilkendigini ve resusitasyonun basarili olmayacagini1 gostermektedir (10).

2.4.3. Arrest sonrasi faktorler

Arrest sonrasi spontan dolasimin geri donmesi yeterli bir hedef degildir.
Olgunun hastaneden taburculugu, taburculuk sirasindaki nérolojik durumu da
dikkate alinmalidir. Kisinin kaliteli bir yasam silirdiirmesi norolojik sonuglara
baghdir. En 1yi norolojik sonuglar1 saglamak i¢in yapilan ¢alismalar sonucunda
yasam zincirine besinci halka eklenmesi ihtiyact dogmustur. Spontan dolagimin
geri donmesi sonrast erken donemde sag kalimi etkileyen bazi faktorler
belirlenmistir: arrest sonrasi ritim, kalp hizindaki degiskenlik, laktat klerensi.

Spontan dolasim doniisiinde, benign bir ritim gibi diisiiniilse de akselere
idioventrikiiler ritmin 7 giinde yasam ile bagdasmadig1 gosterilmistir. Kardiyak
arrest sonrasi stres yaniti daha iyi olan kisilerde sonuglar daha iyi bulunmustur.
Kalp hiz1 degiskenligindeki azalma, artmis mortalite ile iliskili bulunmustur.
Artmis laktat klerensi doku hipoperfiizyonunu isaret etmektedir ki travma, sepsis
ve yaniklarda azalmisg mortalite ile iligkilidir. Erken donemde etkili laktat klerensi
sag kalan kardiyak arrest hastalarinda azalmis mortalite ve hastane-i¢i 6liim ile
iligkili bulunmustur (10).

Norolojik sonucun belirleyicileri ise daha karmagik ve klinik, biyokimyasal

ve diger karmasik ndrolojik testleri igermektedir (Cizelge 2.7) (10).
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Cizelge 2.7. Norolojik Sonuglarla Ilgili Prognostik Faktorler.

Faktor Iliski Uyarnilar
Beyin sap1 3.glinde yoklugu kot Klinik durumla etkilenebilir
refleksleri sonuglari tahmin ettirir (Sedatif/paralitikler)
Miyoklonik status Hastane-igi olim veya kot Beyin sapr refleksleri intakt
epileptikus sonucu tahmin ettirir dahi olsa
Somatosensoriyel Bilateral N,0 zirvesinin ..

g o . Baslangigta bulunabilir ve

uyarilmisg yoklugu koétii sonucu tahmin s

. . sonra kaybolabilir
potansiyeller ettirir

Noron-spesifik

3.glinde > 33 pg/L'den yiiksek
degerler evrensel olarak koti

Hemoliz sonucu yanlislikla

enolaz sonuclarla iliskili yiiksek gelebilir

Yiiksek degerler kotlii sonugla Noronspesifik enolazdan
S-100B et .

iliskili daha erken pik yapar

Norolojik sonucun degerlendirilmesinde

Kategorisi (CPC) skoru kullanilmaktadir (49):

Cizelge 2.8. Serebral Performans Kategorisi Skoru.

Skor Aciklama

CPC 1 - lyi serebral performans

(normal yasam)

doniis

Normal serebral fonksiyonlara ve normal yasama

siklikla Serebral Performans

CPC 2 — Orta serebral engellilik

(Engelli ama bagimsiz)

Serebral engellilik ancak giinliik aktivitelerini
bagimsiz olarak yapabilecek fonksiyonlar var

CPC 3 - Ciddi serebral engellilik

(bilinci agik, bagimli)

Ciddi engellilik, sinirh biligsellik, bagimsiz olarak
varligini siirdiirememe

CPC 4 — Koma (Bilinci kapali)

Bilinci kapali, ¢evrenin farkinda degil, biligsel yeti
yok. Sozel, psikolojik iletisim yok.

CPC 5 — Beyin olimii

Geleneksel
onaylanmis

kriterlere

gére  beyin  Olimi
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu geriye doniik calisma 2013 yilinda yaklasik 75,000 eriskin hastanin
bagvurdugu Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi kayitlar1 incelenerek
yapildi. Calisma o&ncesinde Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi. Hastane Bashekimligi Bilgi Islem
Merkezi’nden 2010-2012 yillar1 arasinda hastane otomasyon programina
(MediHasta"™) kayit edilmis acil serviste uygulanan tiim KPR olgularmm listesi
istendi. 18 yas alt1 ve travmatik arrest olgular1 calismadan dislandi.

Elde edilen veriler araciligi ile hastane arsivinden ve otomasyon
programindan hastanin yasi ve cinsiyeti, arrestin gilinii, saati, yeri (hastane-i¢i
veya dis1) ve nedeni, hastanin varsa kronik hastaliklar1 ve aliskanliklar1 ile kesin
6liim nedeni incelendi.

HDKA olgularinda hastanin gelis sekli, gorgii tanig1 olup olmadigi, tespit
edilen ilk ritim ve solunumu, KPR uygulamasi, KPR baslama zamani, yapildi ise
defibrilasyon ve zamani, alanda ileri havayolu ve uygulanan ilaglar ve toplam
dozlar1 hakkinda bilgi toplandi.

Acil serviste arrest gelisen hastalarin acil servise gelis sekli, ilk ritim ve
solunumu, KPR baslama zamani, yapildi ise defibrilasyon ve zamani, ilk dlciilen
end-tidal karbondioksit parsiyel basinci (PETCO,) degeri, KPR siiresi, tekrarlayan
arrest sayisi ile uygulanan ilaglar ve toplam dozlar1 hakkinda bilgi toplanda.

Spontan dolagimin geri dondii ise kan gaz1 ve serum biyokimyasal analizleri
kay1t edildi.

Acil serviste yapilan KPR sonrasi sonu¢ yogun bakima yatis, sevk veya
eksitus olarak kaydedildi. Yatirilan hastalarin yatis sonrasi eksitus olup olmadigi
tespit edildi. Taburcu edilen olgularin noroloji sonuglar1 CPC skalasina gore

siniflandrildi.

Veri toplamak amaci ile kullanilan ¢alisma formu Ek 1°de verildi.
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3.1. istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler istatistiksel analiz i¢in SPSS 16.0 for Windows®
(Statistical Package for the Social Sciences, SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA)
programina kaydedildi. Stirekli degiskenler ortalama+tstandart sapma ve kategorik
degiskenler yiizde olarak ifade edildi. Iki grup karsilastirmasinda normal dagilima
uyan degiskenler varyans analizi (one-way ANOVA), uymayan degiskenler 3 ve
daha fazla grup karsilastirmasi Kruskal-Wallis testi, kategorik degiskenler ise Ki-
kare testi ile karsilastirildi. Tiim hipotezler ¢ift yonlii olarak kuruldu ve alfa kritik

degeri 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Hastanesi Bilgi Islem Merkezi’nden 2010 ile 2012
yillar1 arasinda acil servise basvuran ve “kardiyopulmoner resusitasyon” istem

kodu girilen hastalarin kayit bilgileri elde edildi.

4.1. Tiim Arrest Olgulan

2010 yilinda 216, 2011 yilinda 177 ve 2012 yilinda 167 KPR uygulamasi
olmak iizere toplam 560 KPR uygulamasi girisi yapilan olgu oldugu belirlendi.
Hastane tibbi arsivinden ilgili dosyalarin istemi yapildi.

Travmatik arrest olan ve dosyasina ulasilamayan hasta sayisi 311 idi
Ulasilan dosyalardan 11 olgunun acil servis formlarinin dosyada olmadigi ve 8
olgunun acil serviste kardiyak arrest olmadig: tespit edildi. Analizler, 2010 yil1
icin 92, 2011 yili i¢in 52, ve 2012 yili i¢in 86 olgu olmak {izere toplam 230
olgunun verilerine gore yapild.

Acil serviste travma dis1 arrest olan olgular yas ortalamasi 65.22 +£13.29
yil (minimum: 24, maksimum: 98), ortancasi ise 65.50 olarak bulundu. Arrest
olgularmin 149°u (%64.8) erkek, 81’1 (%35.2) kadm idi.

Arrestlerin giinlere gore dagilimin bakildiginda en c¢ok arrestin Persembe

giinli oldugu tespit edildi (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Arrestin Giinlere Gore Dagilimu.

Pazartesi 35 %15.2
Sah 32 %13.9
Carsamba 27 %11.7
Persembe 40 %]17.4
Cuma 37 %16.1
Cumartesi 33 %14.3
Pazar 26 %]11.3

Arrestin oldugu yere bakildiginda 104’tiniin (%45.2) hastane disinda,
11’1inin (%4.8) hastane i¢inde poliklinik alaninda ve 115’inin (%50.0) acil serviste

oldugu belirlendi.
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Zamansal dagilima bakildiginda en az arrestinin 45 olgu (%19.6) ile mesai
saatlerinde oldugu, %380’inin 16:00 ile 08:00 saatleri arasinda oldugu goriildi

(Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Arrestlerin Goriilme Saatine Gore Dagilimi.

Saat Grubu ‘ Say1 ‘ Yiizde
08:00-16:00 45 %19.6
16:00-24:00 92 %40.0
24:00-08:00 93 %40.4

Hastalarin 6zge¢mislerinde bilinen kronik hastaliklar1 olup olmadig:
bakildiginda 213 olgunun 6zge¢cmis bilgilerine ulasildi. 201 olgunun (%94.4) en
az bir kronik hastalig1 oldugu tespit edildi (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Arrest Olgularmin Bilinen Kronik Hastaliklar1.

Kronik Hastalhk ‘ Var ‘ Yok
Hipertansiyon 85 128
Koroner Arter Hastahigi 66 147
Kanser 65 148
Diabetes Mellitus 59 154
Kalp Yetmezligi 33 180
Serebrovaskiiler Olay 26 187
KBY/ABY 24 189
KOAH 17 196
Diger Hastalhklar 71 142

Kisaltmalar:  KBY: Kronik bobrek yetmezligi; ABY: Akut Bobrek Yetmezligi;
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig

Arrest olgularmnin sigara kullanip kullanmadigma bakildiginda 168 olguda
bu verinin belirtilmedigi ya da 68renilemedigi goriildii. 12 olgunun sigara igicisi
oldugu, 50 olgunun ise sigara igmedigi belirlendi.

Elde edilen travma dis1 arrest verileri incelendiginde 128 olgunun kardiyak
arrest (%55.7), 87 olgunun (%37.8) solunumsal arrest oldugu belirlenirken, 15
olguda (%6.5) ise ikisinin ayrimi yapilamadi. Tespit edilen 6liim nedenleri geri
dondiirtilebilir nedenler olarak ayirt edildiginde 171 olgunun %44.4’tinde koroner

tromboz oldugu belirlendi (Cizelge 4.4).



Cizelge 4.4. Oliim Olanlarda SH-5T"ye Gére Tespit Edilen Kesin Oliim Nedeni.

Hipoksi 42 %24.6
Hipovolemi 13 %7.6
Hiperkalemi 7 %4.1
Hidrojen iyonu (asidoz) 17 %9.9
Tromboz koroner 76 %44.4
Tromboz pulmoner 13 %7.6
Tamponad kardiyak 1 %0.6
Tansiyon pndomotoraks 2 %1.2
Toplam 171 %100.0

4.2. Hastane Dis1 Kardiyak Arrest

Hastane dis1 kardiyak arrest olan 104 olgu ile ilgili 6zellikler Cizelge 4.5’te

verildi.

Cizelge 4.5. Hastane Dis1 Arrest Olgularmin Ozellikleri.

Ozellik

Yas

‘ Say1 (Yiizde)

Ortalama £ SS (min-maks)
Ortanca (IQR)

63.4 + 12.5 (24-98)
64 (55-71.75)

Cinsiyet
Erkek
Kadin

68 (%65.4)
36 (%34.6)

Giinler
Pazartesi
Sali
Carsamba
Persembe
Cuma
Cumartesi
Pazar

21 (%20.2)
13 (%12.5)
7 (%6.7)

19 (%18.3)
18 (%17.3)
14 (%13.5)
12 (%11.5)

Saat gruplan
00:00-07:59
08:00-15:59
16:00-23:59

21 (%20.2)
43 (%41.3)
40 (%38.5)

Sahit
Sahitli
Sahit yok
Bilinmiyor

64 (%61.5)
8 (%7.7)
32 (%30.8)
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Cizelge 4.5 (Devam). Hastane Dis1 Arrest Olgularinin Ozellikleri.

Ozellik Say (Yiizde)
Gelis Sekli
Ambulans 88 (%84.6)
Ozel arag 7 (%6.7)
Bilinmiyor 9 (%8.7)
Ik ritim
VF 8 (%7.7)
Nabizsiz VT 1 (%1.0)
Asistoli 36 (9%34.6)
NEA 12 (%11.5)
Bilinmiyor 47 (%45.2)
Alanda KPR
Gorgii tamgt 7 (%6.7)
ASH personeli 77 (%74.0)
Bilinmiyor veya yapilmamis 20 (%19.2)
Ik solunum
Solunum yok 82 (%74.5)
Solunum var 5 (%4.5)
Gasping 9 (%8.2)
Bilinmiyor 14 (%12.7)
Ileri havayolu
Orotrakeal entlibasyon 39 (%37.5)
Laringeal maske havayolu (LMA) 8 (%7.7)
Bilinmiyor 57 (%54.8)
Tlac
Adrenalin 45 (%43.3)
Amiodaron 3 (%2.9)
Atropin 3 (%2.9)
Sodyum bikarbonat 1 (%0.9)
Lidokain 0 (%0)
Bilinmiyor 52 (%50.0)
Kisaltmalar: SS: standart sapma; IQR: interquartile ratio, VF: ventrikiiler

fibrilasyon; VT: ventrikiiler tagikardi; NEA: nabizsiz elektriksel
aktivite; KPR: kardiyopuloner resusitasyon; ASH: acil saglik hizmetleri

Hastane-dis1 kardiyak arrest olgularmnin %88’inde (97 olgu) kayitlar yetersiz
oldugu i¢in arrest sonrasi KPR baslama zamani tespit edilemedi.

Alanda toplam 12 olguya (%11.5) defibrilasyon uygulandigr ancak
uygulama zamani ve uygulama sayisi tespit edilemedi.

Hastane-dis1 arrest olgularmmin alanda yapilan uygulamalarma bakildiginda
yeterli bilgi elde edilemedigi i¢in bu olgularin prognozlarina etkileyecek faktorler

acisindan daha ileri degerlendirme yapilmadi.
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4.3. Hastane ici Kardiyak Arrest

Acil serviste arrest olan 115 olgu ile hastane-i¢i poliklinik alaninda arrest
olan 11 olgu birlikte toplam 126 hastanin verileri analize alindi. Bu olgularin

ozelikleri Cizelge 4.6’te verildi.

Cizelge 4.6. Hastane Ici Arrest Olgularinm Ozellikleri.

Yas
Ortalama + SS (min-maks) 66.7 + 13.8 (29-96)
Ortanca (IQR) 69 (58-77)
Cinsiyet
Erkek 81 (%64.3)
Kadin 45 (%35.7)
Giinler
Pazartesi 14 (%11.1)
Sali 19 (%15.1)
Carsamba 20 (%15.9)
Persembe 21 (%16.7)
Cuma 19 (%15.1)
Cumartesi 19 (%15.1)
Pazar 14 (%11.1)
Saat gruplan
00:00-07:59 24 (%19.0)
08:00-15:59 49 (%38.9)
16:00-23:59 53 (%42.1)
Gelis sekli
Ambulans 59 (9%46.8)
Ozel arag 25 (%19.8)
Diger 6 (%4.8)
Bilinmiyor 36 (%28.6)
Ik ritim
VF/ Nabizsiz VT 29 (%23.0)
Asistoli 37 (%29.4)
NEA 38 (%30.1)
Bilinmiyor 22 (%17.5)
Ik solunum
Solunum yok 21 (%16.7)
Solunum var 77 (%61.1)
Gasping 16 (%12.7)
Bilinmiyor 12 (%9.5)
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Cizelge 4.6 (Devam). Hastane I¢i Arrest Olgularinin Ozellikleri.

Ozellik Say (Yiizde)
Tekrarlayan arrest varhgi
Tek KPR 59 (%46.8)
Iki kez KPR 24 (%19.0)
3 kez KPR 16 (%12.7)
4 ve daha fazla KPR 22 (%17.5)
Tespit edilemeyen 5 (%4.0)
Defibrilasyon sayisi
1 kez 24 (%63.2)
2 kez 6 (%15.8)
3 kez ve daha fazla 6 (%15.8)
Tespit edilemeyen 2 (%5.2)
Ileri havayolu
Orotrakeal entlibasyon 39 (%37.5)
Laringeal maske havayolu (LMA) 8 (%7.7)
Bilinmiyor 57 (%54.8)
Ila¢c (KPR sirasinda veya SDGD sonrasi)
Adrenalin 114 (%99.1)
Amiodaron 24 (%20.9)
Atropin 59 (%51.3)
Sodyum bikarbonat 24 (%20.9)
Lidokain 1 (%0.9)
Diger (Dopamin, Magnezyum, vs) 47 (%40.9)
Ilag verilmemis 3 (%2.6)
Tespit edilemedi 6 (%5.2)
KPR siiresi
0-5 dakika 14 (%11.1)
6-10 dakika 7 (%5.6)
11-15 dakika 12 (%9.5)
16-20 dakika 12 (%9.5)
21-30 dakika 16 (%12.7)
31-60 dakika 41 (%32.5)
> 60 dakika 15 (%11.9)
Tespit edilemedi 9 (%7.1)
Kisaltmalar: SS: standart sapma; IQR: interquartile ratio; VF: ventrikiiler fibrilasyon;

VT: ventrikiiler tasikardi; NEA: nabizsiz elektriksel aktivite; KPR:
kardiyopuloner resusitasyon; SDGD: spontan dolagimin geri donmesi

Acil serviste arrest olan olgularin %28’ inin acil servise nasil geldikleri tespit
edilememekle birlikte yaklasik yarisinin (%46.8) ambulans ile getirildigi goriildi.
Her dort hastadan birinin ilk ritminin VF oldugu dolayis1 ile erken
defibrilasyon sans1 oldugu goriildii. Acil serviste 38 arrest olgusunun

defibrilasyon sans1 oldugu belirlendi. Iki olguda defibrilasyon sayisi tespit
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edilemedi. Defibrile edilen hastalarin yaklasik tigte birinde (%63.2) tek
defibrilasyon ile VF’nin sonlandig: belirlendi. Ilk defibrilasyonun ne zaman
yapildigi ile ilgili veriye ulasilamadi.

Acil serviste arrest olan olgularin yaklasik yarismma bir kez KPR
uygulanirken diger yarisina tekrarlayan kez KPR yapildig: belirlendi.

Havayolu yonetimi konusunda kayitlar yetersiz idi. Hastalarin hemen
tamamina adrenalin uygulandig: belirlendi.

Olgularin %7.1°inde KPR siiresi tespit edilemedi. Siire belirlenen hastalarda
%44.4’ine 31 dakika tizerinde KPR uygulandig: goriildii.

Acil serviste arrest olduktan sonra KPR’nin baslanma zamanini belirlemek
icin kayitlarin yetersiz oldugu goriildii.

Poliklinik alanindaki arrestlerde KPR baslama zamani da net olarak

belirlenemedi.

4.4. Kardiyak Arrestlerde Sonu¢

Acil serviste KPR uygulanan 230 hastanin 137’sinde (%359.7) spontan
dolasim geri dondii, 93 olguda (%40.3) KPR basarili olmadi (Cizelge 4.7).

Spontan dolasim saglanan 137 olgunun ise 63’i halen acil serviste iken
yeniden arrest oldu ve KPR’ye yanit vermedi. Boylece toplam 156 (%67.8) hasta
acil serviste eksitus olurken, 74 (%32.2) olgunun spontan dolasimimin geri

donmesi sonucu hastaneye yatirildig1 veya yatis i¢in sevk edildigi tespit edildi.

Cizelge 4.7. Kardiyak Arrest Olgularinin Acil Servisten Yatisa Kadar Sonuclari.

Hastane-dis1 Hastane-ici
Eksitus 73 (%70.2) 83 (%65.9) 156 (67.8)
YB yatis 22 (%21.2) 37 (%29.4) 59 (9%25.7)
YB sevk 9 (%8.7) 6 (%4.8) 15 (%6.5)
Toplam 104 (°%100) 126 (%100) 230 (%100)

Bu hastalarmm 59’u hastanemizde yogun bakim {initesine yatirilirken 15°1

yogun bakim yatis1 amaci ile baska bir hastaneye sevk edildigi tespit edildi.

38



Hastanemizde yogun bakim {initesine yatirilan 59 hastanin 45’inin (%76.3)
eksitus oldugu, 14’liniin (%23.7) taburcu edildigi belirlendi. Taburcu olan 14
hastanin 12’si hastane-i¢i arrest olgusu iken, sadece 2’si hastane-dis1 arrest olan
olgu idi.

Acil servis ve poliklinik alanlarinda arrest olan 126 olgunun 43’linde
(%34.1) spontan dolasimin geri dondiigii belirlendi. Bu hastalarin 37’1
hastanemizde yogun bakim fiinitelerine yatirilirken 6’s1 sevk edildi. Hastanemiz
yogun bakim iinitelerine yatmrilan 37 olgunun 25’1 eksitus olurken 12’sinin
taburcu edildigi goriildii (Cizelge 4.8). Sevk edilen 6 olgunun 2’sinin taburcu
edildigi 6grenildi ancak 4 olgu hakkinda bilgi alinamadi; bu 4 olgunun eksitus
oldugu varsayilsa bile 126 hastane-i¢i arrest olgusunun 14’{i taburcu edilmisti ki
hastaneden taburculuk oran1 %11.1 olarak hesaplandi. Yogun bakima yatis amaci
ile sevk edilen 15 hastanin 13’iiniin takip bilgilerine ulasilamadig: i¢in ek analiz

yapilmada.

Cizelge 4.8. Arrestin Yeri ile Hastaneden Taburculuga Kadar Sag Kalim.

YB yatis sonrasi sonug ‘ Hastane-dis1 ‘ Hastane-ici ‘ Toplam
Eksitus 20 (%90.9) 25 (%67.6) 45 (%76.3)
Taburcu 2 (%9.1) 12 (%32.4) 14 (%23.7)

Toplam 22 (%100) 37 (%100) 59 (%100)

Fisher’s exact test: 0.058 (2-sided)

Hastanemiz yogun bakimlarmna yatirilan 14 olgunun 13’iinde tam norolojik
tyilesme oldugu belirlenirken, hastane-i¢i arrest olan 1 olgu ciddi ndrolojik sekel
ile taburcu edilmisti.

Acil serviste spontan dolasimi geri dondiikten sonra yogun bakima
yatirilan ve sevk edilen 74 hastanin ilk alman laboratuar tetkik sonuglar1 incelendi

(Cizelge 4.9).
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Cizelge 4.9. Spontan Dolasimin Geri Donmesi Sonrasi Yapilan Ik Laboratuar
Tetkiklerinin Sonugclari.

Olgu sayis1 Ortalama + SS ‘ Ortanca (IQR)
pH 60 7.12+0.19 7.09 (6.98-7.26)
pO: 60 170 £ 173 94 (57-210)
pCO, 60 51+£25 46 (33-64)
Laktat 55 8.0+5.1 7.5(2.9-12.3)
Hemoglobin 72 124+24 12.5 (10.7-14.0)
Hematokrit 71 383+£7.5 39.1 (33.5-43.5)
Glukoz 74 215+£128 198 (127-301)
Kreatinin 74 2.7+10.7 1.07 (0.89-1.48)

4.5. Prognozu Etkileyen Faktorler

Hastane i¢i arrest olup, acil serviste KPR uygulanan 126 hastadan eksitus
olanlar ile spontan dolasim geri dondiikten sonra yatisa gonderilen hastalarin
prognozunu etkileyen faktorler karsilastirildi (Cizelge 4.10).

Acil serviste eks olan hastalarin yatisa kadar sag kalimimi etkileyen faktorler
incelendiginde, yas ortalamasi 69.0 iken yatmrilanlarm 62.4 oldugu ve farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p=0.010). Diyabet varlig1 sag kalim
acisindan istatistiksel olarak olumlu bir faktor olarak bulundu ki nedeni
yorumlanamadi.

[Ik ritmin asistoli veya NEA olmas1 yerine VF/nabizsiz VT olmasi sag kalim
acisindan anlamli bulundu (p=0.005).

KPR siiresinin 30 dakikadan kisa olmasi istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0.000).

SDGD sonras1 alinan ilk laboratuar tetkiklerinde pCO,’nin 45’in {izerinde,
laktatin 4’lin altinda ve kreatinin degerinin 1.2 mg/dI’nin altinda olmasi sag kalimi

belirleyen faktorler olarak belirlendi (sirasiyla p=0.040, 0.049, 0.002)
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Cizelge 4.10. Hastane I¢i Kardiyak Arrestlerde Acil Servisten Yatisa Kadar Olan
Sagkalimi Etkileyen Faktorler.

Ozellik

Yas Ortalama + SS 69.0+£12.8 62.4+14.7 0.010

Cinsiyet Erkek 50 31 0.240
Kadin 33 12

Giin Pazartesi 8 6 0.903
Sali 13 6
Carsamba 11 9
Persembe 15 6
Cuma 13 6
Cumartesi 13 6
Pazar 10 4

Saat 00:00-07:59 16 8 0.940
08:00-15:59 33 16
16:00-23:59 34 19

Bilinen hastahk  Var 80 38 0.332
Yok 2 3

Kanser Var 30 12 0.546
Yok 52 29

Diabet Var 20 18 0.038
Yok 62 23

f;sigﬁg arer v 21 15 0.215
Yok 61 26

Kalp yetmezligi  Var 14 10 0.344
Yok 68 31

Hipertansiyon  Var 32 19 0.445
Yok 50 22

KOAH Var 7 5 0.532
Yok 70 36

KBY/ABY Var 14 6 0.801
Yok 68 35

SVO Var 11 6 0.528
Yok 71 35

Ik ritim VF/nabizsiz VT 13 16 0.005
NEA-Asistoli 57 18

Ik ritim VF/nabizsiz VT 13 16 0.004
NEA 31 6
Asistoli 26 12
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Cizelge 4.10. (Devam) Hastane I¢i Kardiyak Arrestlerde Acil Servisten Yatisa
Kadar Olan Sagkalimi Etkileyen Faktorler.

Ozellik | Eksitus (n=83) | Yatis (n=43) |
Defibrilasyon  Evet 23 15 0.609
Hayir 59 27
Bilinmiyor 1 1
KPR siiresi 0-30 dakika 25 36 0.000
31+ dakika 51 5
Adrenalin <3 mg 7 22 0.000
>3 mg 68 17
Atropin <3 mg 37 13 0.079
>3 mg 38 29
Amiodaron Uygulanmayan 64 32 0.192
300 mg 11 11
450 mg 2 0
Lidokain Uygulanmayan 77 42 0.358
Uygulanan 0 1
NaHCO, Uygulanmayan 59 36 0.484
Uygulanan 17 7
Ik pH <735 31 29 0.090
7.35-7.45 4
>7.45 0 3

ik pO, < 60 mmHg 17 11 0.227
> 60 mmHg 18 22

ik pCO, <35 mmHg 12 9 0.040
35-45 mmHg 9 2
> 45 mmHg 11 18

Ik Laktat <4 5 13 0.049
>4 26 18

Ik Hemoglobin < 10 mg/dl 16 7 0.051
> 10 mg/dl 27 34

Ik Hematokrit < %30 10 6 0.405
> %30 32 35

Ik Glukoz <200 mg/dl 32 24 0.396
> 200 mg/dl 17 19

IIk Kreatinin < 1.2 mg/dl 18 30 0.002
>1.2 31 13

Acil serviste arrest olup, KPR uygulanip spontan dolasimi geri donen 126
hastadan 6’s1 bagka bir kuruma yogun bakim yatisi icin sevk edilmistir.

Sonuglarma ulasilmadigi i¢in bu hastalar dislandiginda, acil servisten KPR
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uygulanan 120 hastanin taburculuguna kadar olan sag kalimini etkileyen
prognostik faktorler incelendi.

Acil servisten taburculuga kadar sag kalimi etkileyen faktorler
incelendiginde yas ortalamasi, bilinen bir hastaligin olmamasi, ilk ritmin
VF/nabizsiz VT olmasi, defibrilasyon uygulanmasi, KPR siiresinin 30 dakikadan
kisa olmasi adrenalin uygulanmasi, ilk hemoglobin degerinin 10 mg/dI’nin
iizerinde ve ilk kreatinin 1.2 mg/dI’nin altinda olmasi istatistiksel anlamli olarak

bulundu (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Hastane I¢i Kardiyak Arrestlerde Acil Servisten Taburculuga
Kadar Sag Kalimi Etkileyen Faktorler.

Ozellik (lfllfl‘a‘;s)

Yas Ortalama + SS 68.5+13.1 51.8+11.1 0.000

Cinsiyet Erkek 66 10 0.207
Kadin 42 2

Giin Pazartesi 12 1 0.135
Sali 16 0
Carsamba 14 5
Persembe 19 2
Cuma 18 0
Cumartesi 17 2
Pazar 12 2

Saat 00:00-07:59 19 2 0.879
08:00-15:59 43 4
16:00-23:59 46 6

Bilinen hastahk Var 104 8 0.006
Yok 2 3

Kanser Var 38 2 0.327
Yok 68 9

Diabet Var 32 9 0.506
Yok 74 9

f;sigﬁg arter Var 28 5 0.288
Yok 78 6

Kalp yetmezligi Var 21 2 1.000
Yok 85 9

Hipertansiyon Var 45 4 0.759
Yok 61 7

KOAH Var 11 1 1.000
Yok 95 10
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Cizelge 4.11. (Devam) Hastane I¢i Kardiyak Arrestlerde Acil Servisten
Taburculuga Kadar Sag Kalim1 Etkileyen Faktorler.

Ozellik (lil;sllalgs) Taburculuk

KBY/ABY Var 19 0 0.207
Yok 87 11

SvOo Var 17 0 0.363
Yok 89 11

IIk ritim VF/mabizsiz VT 20 9 0.000
NEA-Asistoli 71 1

IIk ritim VF/nabizsiz VT 20 9 0.000
NEA 35 1
Asistoli 36 0

Defibrilasyon Evet 30 8 0.002
Hayir 77 3
Bilinmiyor 1 1

KPR siiresi 0-30 dakika 46 10 0.029
31+ dakika 54 2

Adrenalin <3 mg 19 8 0.000
>3 mg 80 2

Atropin <3 mg 47 3 0.219
>3 mg 52 9

Amiodaron Uygulanmayan 83 7 0.109
300 mg 17 5
450 mg 2 0

Lidokain Uygulanmayan 101 12 1.000
Uygulanan 1 0

NaHCO; Uygulanmayan 78 11 0.456
Uygulanan 23 1

Ik pH <1735 50 4 0.534
7.35-7.45 4 1
>7.45 3 0

Ik pO, <60 mmHg 26 1 0.376
> 60 mmHg 31 4

Ik pCO, <35 mmHg 18 2 0.982
35-45 mmHg 10 1
> 45 mmHg 22 2

Ik Laktat <4 14 2 0.570
>4 38 2

Ik Hemoglobin < 10 mg/dl 22 0 0.028
> 10 mg/dl 45 11

Ik Hematokrit < %30 16 0 0.107
> %30 50 11

Ik Glukoz <200 mg/dl 46 8 1.000
> 200 mg/dl 28 4

Ilk Kreatinin < 1.2 mg/dl 33 11 0.004
>1.2 41 1
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5. TARTISMA

Kardiyak arrest bir son degildir. Basarili resusitasyon sag kalimi
saglayabilir. Modern KPR’nin ge¢cmisine goz attigimizda iizerinden heniiz 64 yil
gectigini gormekteyiz. Temel olarak yorumlansa da havayolunun agilmasi,
agizdan agza solunumun tanimlanmasi ve kapali gégiis basisinin uygulanmasi ile
bir ¢cok sayida kisinin hayata tutunmasi saglandi. Defibrilasyon ile ani 6liimiin en
onemli ritmi olan VF’ nin sonlandirilmasi resusitasyonun basarisini katladi. Yasam
zincirinin tanimlanmasi ile her halkanin sag kalimda ne kadar etkin oldugunu
ortaya cikarttr. Tiim bu gelismeler kanita dayali ¢caligmalarin yapilmasina daha
bilimsel veriler 151g¢1nda yeni kilavuzlarin yaymlanmasina yol acgti. Ani kardiyak
Olimde defibrilasyonun Onceligi dikkate alinarak 1990’larin sonuna dogru
baglatilan Halka Ac¢ik Defibrilasyon programlar: ile defibrilasyonun daha erken
uygulanabilecegi goriildii ki otomatik eksternal defibrilatérler sadece saglik
personeli i¢in degil halk tarafindan kullanilmaya baslandi ve kilavuzlar esliginde
bu konuda egitimlerin yayginlasti. Son olarak 2010 yilinda yaymlanan kilavuzda
yasam zincirine 5. halka eklendi: terapotik hipotermi ile sag kalim yaninda daha
1yi norolojik sonuclar elde edildi.

Daha basarili sonuglarn elde edilmesi i¢in yapilan uygulamalarin
sonuglarinin degerlendirilmesi 6nemli idi. Bu nedenle gerek hastane-dis1 gerekse
de hastane-i¢i kardiyopulmoner arrestlerde prognozu belirleyen faktorler i¢in ¢ok
sayida caligsma yapildi (8,10,40,42,44,46-48).

Bu calisma, sadece bir acil serviste uygulanan KPR’nin sonuglarmi
degerlendirmekle birlikte, iilkemizde bu alanda yapilan ilk ¢alisma olarak One
cikmas1 ve bu alanda daha ileri ¢alismalarin yapilmasma 1s1k tutmasi bakimimdan
deger kazanmaktadir.

Kardiyak arrestin prognozu degerlendirilirken hastane-dis1 kardiyak arrestler
ve hastane-i¢i kardiyak arrestler olarak ikiye ayrilip degerlendirilmektedir.

Hastane-dis1 kardiyak arrestlerde prognozu belirleyen bazi faktorler
mevcuttur. Ik ritmin VF veya nabizsiz VT gibi soklanabilir bir ritim olmasmin
soklanamayan bir ritme oranla sag kalimi 6 kat artirdigi gosterilmistir (37). Bu

asamada erken defibrilasyon da énemli bulunmustur ki ASH personeli ulagsmadan
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otomatik eksternaal defibrilator kullanilmasi ile hastaneden taburculuga kadar sag
kalim 1.75 kat artmaktadir (38). Kardiyak arrestin gerceklestigi yer de prognozda
etkilidir: halka agik bir alandaki arrestte sag kalim 3-4 kat artarken, igyerindeki
arrestlerde 6 kata kadar artan sag kalim bildirilmistir (39). Daha yash niifusta
prognoz daha kétii iken daha genclerde (18-35 yas) prognoz daha iyidir (39). s
yerleri ve halka acik yerlerde arrest sirasinda etrafta baska kimselerin bulunmasi
dolayist ile arrestlerin sahitli olmasi, daha erken defibrilasyon uygulanabilmesi,
bu alandaki kisilerin daha gen¢ niifustan olmasi gibi ¢cok sayida faktor sag kalim
iizerinde etkilidir. Daha yash niifusun, evdeki sahitsiz arrestlerinde prognozun
daha kotli olmasmin nedeni agiktir. Bir ¢aligmada geng arrestlerde prognoz daha
kot bulunmustur ki bu grupta kardiyak dis1 arrestler (cogunlugunun ilag asiri
dozu olmasi, sahitsiz olmasi, VF’nin az olmasi1) nedeni ile 1 aylik sag kalim %6.3
bulunmugstur. Héalbuki, VF arresti olanlarda sag kalim %21’e yakin bulunmustur
(50).

Hastane-dis1 arrestlerde arrestin oldugu giine gore de farkli sonuglar elde
edilmistir. Sag kalimin en ¢ok Pazartesi giinii oldugu, buna ragmen en ¢ok arrestin
Cumartesi oldugu gosterilmistir (40). Degisik sonuclar olmakla birlikte sag
kalimin en yiiksek oldugu saatler ise saban 08 ile 10 aras1 olmustur (40).

79 galismanin dahil edildigi 142,740 hastane-dis1 kardiyak arrestin analiz
edildigi bir meta-analiz ¢alismasinda hastaneye yatisa kadar sag kalim %23.8,
taburculuga kadar sag kalim %7.6 olmustur. Arrestin sahitli olmasi, sahitlerin
veya ASH personelinin KPR uygulamasi, hastanin VF / nabizsiz VT ritminde
bulunmasi ve alanda spontan dolagimin geri donmesi anlamli bulunmustur. Buna
ragmen son 30 yilda hastane-dis1 arrestlerde prognozun pek de degismedigi
belirtilmistir (8).

Calismamizda acil serviste KPR uygulanan hastalar, hastane-dis1 arrest veya
hastane-i¢ci arrest olarak aywrt edilse bile, hastane-dis1 arrest olgularmin
kayitlarindan prognozu belirleyecek nitelikte yeterli veri elde edemedik. Buna
ragmen hastane-disi1 arrest olan 104 olgunun 31’1 (%29.8) yatisa kadar sag kaldigi,
2’sinin (%1.9) norolojik sekelsiz taburcu oldugu goriildi. Giinliik pratigimizde sik
karsilagtigimiz durum arrest olgular1 sahitli de olsa herhangi bir temel yasam

destegi uygulamasi yapilmamasi, hastane Oncesi ASH personeli tarafindan
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ulagilsa bile, alanda KPR uygulanmasi yerine olgunun ambulansa alinarak KPR
esliginde hastaneye naklinin gergeklestirilmesidir. Acil servise KPR yapilarak
arrest giren hastalarin sag kalimmin giincel kilavuzlara bakildiginda 1yi
olmayacagi aciktir. Yapilan KPR’ nin kalitesi tartisilabilir hale gelmektedir.

Bu nedenle iilkemizde temel yasam destegi egitimlerinin artirilarak arrestin
erken taninmasi ve alanda KPR uygulanmasmin tesvik edilmesi, otomatik
eksternal defibrilatorlerin yayginlastirilmas: ve halka yonelik otomatik eksternal
defibrilator egitimlerinin verilmesi i¢in ¢aba harcanmalidir.

Hastane-i¢i kardiyak arrestler icin de c¢esitli prognostik faktorler
belirlenmistir. ilk ritmin VF / nabizsiz VT olmas1 yine daha iyi sonucu
gostermektedir, buna ragmen hastane-i¢i arrestlerde VF/nabizsiz VT goriilme
siklig1 %20°den daha azdw. Halbuki VF / nabizsiz VT arresti oran1 hastane-
disinda 45-71 arasinda bildirilmektedir (51). Hastane-igi arrestler ise ¢ogu kez
hiposki veya hipotansiyona baghdir (10).

Hastane-i¢i kardiyak arrestlerde KPR baslama zamani ve defibrilasyon
zamani da sag kalimda etkilidir. Ilk 1 dakikada KPR baslanirsa sag kalim %33
iken 1 dakikadan daha ge¢ baslanan KPR’de sag kalim %14 bulunmustur (52).
Defibrilasyon ilk 3 dakika i¢inde yapiliyorsa sag kalim %21’den %38’e
ctkmaktadir (52).

Yogun bakim {initelerinde, hemodiyaliz iinitelerinde ve yilda 5’ten fazla
arrestin oldugu servislerde sag kalim daha 1yi bulunmustur (53).

Gece vardiyalarindaki arrestlerde sag kalim giindiiz saatlerine gore yari
yartya bulunmustur (10).

2000 ile 2009 yillar1 arasinda 374 hastanede gerceklesen arrestler Girotra ve
arkadaslari tarafindan degerlendirilmistir. 84,625 arrest olgusunun %79.3’iinde ilk
ritim asistoli veya NEA olarak bulunmustur; 10 yillik donemde de bu oranin
%68.7’den  %82.4’e yiikseldigi goOrilmiistiir. Calisma siiresince hastalarin
defibrilasyon zamanlarinda da iyilesme goériilmemistir. Taburculuga kadar sag
kalim hastane-i¢i arrestlerde %17.0 olarak bulunmustur. 10 yillik donem i¢inde
hem sag kalim hem de néroloji sonuglarin daha da iyilestigi belirlenmistir (54).

Genel olarak hastane-i¢i arrestlerde sag kalimin da son 30 yilda belirgin

degismedigi ve %15 ile %20 arasinda oldugu bildirilmektedir (10).
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Hastane-i¢i kardiyak arrestlerde hastaneden taburculuga kadar sag kalimi
belirleyen belirteglerin tanimlandigi van Walraven kriterlerinde, sahitsiz arrestler,
ilk ritmin VF / nabizsiz VT disinda olmasi, resusitasyon stiresinin 10 dakikadan
fazla olmas1 kotii belirtegler olarak bildirilmistir (55).

Yaptigimiz ¢alismada hastane-i¢i arrest olarak acil servisteki arrestler ve
poliklinik alaninda arrest olup, acil servise getirilen hastalar alinmistir. Acil
servisten yatisa kadar sag kalim %34.1, taburculuga kadar sag kalim ise %10
bulunmugstur. Sadece 1 hastanin ciddi norolojik sekelli kalmasi, digerlerinde
sekelsiz taburculuk kaliteli KPR nin belirtisi olarak gosterilebilir.

Calismamizda acil servis ve poliklinik alanindaki arrestlerde acil servisten
yatisa kadar prognozu etkileyen faktorler olarak yas, ilk ritmin VF / nabizsiz VT
olmasi, KPR’nin 30 dakikadan kisa olmasi, ilk pCO,’nin 45°den fazla ve kreatinin
degerinin 1.2 mg/dl’den diisiik olmasi anlamli bulunmustur. Bu da daha geng
yasta ve VF/nabizsiz VT arresti olmasi, 6zellikle kreatinin degerinin diisiik olmas1
prognozun daha 1yi olacagini diisiindiirmelidir. Diabetin varligmin yatisa kadar
sag kalimi nasil artirdig1 ise yorumlanamamagtir.

Acil servisten taburculuga kadar sag kalimi belirleyen faktorler ise yasin
daha kiigiik olmasi, bilinen hastalik olmamasi, ilk ritmin VF / nabizsiz VT olmasi,
adrenalin uygulanmasi, ilk hemoglobinin 10 mg/dI’'nin iistiinde olmast ve
kreatinin degerinin 1.2 mg/dl’den diisiik olmasidir. Dikkat ¢ekici olan sonug
adrenalin uygulanmasi ve ilk hemoglobin degeridir ki yatis sonrasi bakim ve
tedavinin devamliligi yani kardiyak arrest sonrasi bakimin ©Onemi ortaya
cikmaktadir.

Calismamiz sirasinda ¢ok onemli eksikliklerin oldugu goriildii. Bunun en
onemlisi verilerin yetersizligi idi. Retrospektif calismalarda bu gibi sorunlar
goriilse de KPR uygulamalarinin sonuglarinin takip edilmesi gibi 6nemli bir
kriterde hastane Oncesi ve hastane kayitlarimizin yetersizligi ortaya ¢ikti. Bu da
ILCOR’un ¢alisma grubunun Kardiyak Arrest ve Kardiyopulmoner Resusitasyon
Sonuglarmin Raporlanmasi i¢in 6nerdikleri Utstein Sablonlarinin ne kadar degerli
oldugunu ve kayitlarmn bu tanmimlar ile tutulmasmin onemini gostermektedir.

Umariz bu calisma gerek hastanemizde gerekse ilimizde ve iilkemizde kardiyak
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arrestlerin sonuglarmin takibi amaci ile dokiimantasyonun saglanmasi i¢in bir
oncti olur.

Ek olarak, bu ¢alisma hastane-dis1 arrestlerde sahitlerin KPR uygulamadigi
ve otomatik eksternal defibrilatdr kullanilmadigini gostermistir. Sahitlerin KPR
uygulamasi ve erken defibrilasyonun hastane-dis1 arrestlerin sag kaliminda ne
kadar dnemli oldugu dikkate alinirsa, ulusal diizeyde TYD ve otomatik eksternal
defibrilator kullanim egitimlerini baslatilmas1 i¢in kampanyalarin yapilmasi
gerektigini ortaya ¢ikartmaktadir.

Sonug olarak, hastane-dis1 kardiyak arrestlerde sag kalimin belirteclerini
tespit etmek ve sonuclart iyilestirmek i¢cin kayit sistemlerinin  ve
standardizasyonun olusturulmasi gerekliligi goriilmektedir. Acil servis ve hastane-
ici poliklinik alanlarindaki arrestlerde prognozu etkileyen faktorler hastanin yasi,
ilk ritmin soklanabilir bir ritim (VF / nabizsiz VT) olmasi, erken defibrilasyon
uygulanmasidir. Kardiyak arrest sonrasi spontan dolasimin geri donmesi sonrasi
verilen tibbi bakimin sag kalim iizerindeki etkileri i¢in ileri arastirmalar ve

hastane verilerinin standardizasyonu i¢in ek caligmalar yapilmalidir.
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6. SONUCLAR

e Hastane-dis1 arrestlerde yatisa kadar sag kalim %29.8, taburculuga kadar

sag kalim %1.9 olarak bulunmustur.

e Hastane-dis1 kardiyak arrestlerde sag kalimin belirteclerini tespit etmek
ve sonuglar iyilestirmek icin kayit sistemlerinin ve standardizasyonun

olusturulmasi gerekliligi goriilmektedir.

e Hastane-i¢i (acil servis ve hastane poliklinik alanlarindaki) arrestlerde
yatisa kadar sag kalim %34.1, taburculuga kadar sag kalim %10.0 olarak

bulunmustur.

e Taburcu olan hastalarin sekelsiz olarak taburculuk orani %91.1 olarak

bulunmustur.

e Acil servis ve hastane-ici poliklinik alanlarindaki arrestlerde acil
servisten yatisa kadar prognozu etkileyen faktorler olarak yas, ilk ritmin
VF / nabizsiz VT olmasi, KPR’nin 30 dakikadan kisa olmasi, ilk
pCO2’nin 45°den fazla ve kreatinin degerinin 1.2 mg/dl’den diisiik

olmas1 olarak bulunmustur.

e Acil servisten taburculuga kadar sag kalimi belirleyen faktorler ise yasin
daha kii¢iik olmasi, bilinen hastalik olmamasi, ilk ritmin VF / nabizsiz
VT olmasi, 3 mg veya daha az adrenalin uygulanmasi, ilk hemoglobinin
10 mg/dI’nin iistiinde olmasi1 ve kreatinin degerinin 1.2 mg/dl’den diisiik

olmasidir.

e Kardiyak arrest sonrasi spontan dolasimin geri donmesi sonrasi verilen
tibbi bakimim sag kalim iizerindeki etkileri i¢in ileri arastirmalar ve

hastane verilerinin standardizasyonu i¢in ek caligmalar yapilmalidir.
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7. OZET

Acil Serviste Uygulanan Kardiyopulmoner Resusitasyonlar Sonrasi

Sag Kalimin Belirtegleri

Bu calismanin amaci, KPR uygulanarak acil servise getirilen arrest
olgularinin ve acil serviste iken arrest olup KPR uygulanan olgularin 6zelliklerini
tanimlamak ve KPR sonrasi sag kalimla ilgili erken donem belirtegleri veya
prognostik faktorleri saptamaktir.

Bu geriye doniik ¢alisma Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’nde
2010-2012 yillar1 arasinda KPR uygulanan olgularin kayitlar1 incelendi. 18 yas
alt1 ve travmatik arrest olgular1 ¢alismadan dislandi. KPR uygulanan hastalar
hastane-dis1 ve hastane-igi arrestler olarak ayrildi. Acil servisten yatisa ve acil
servisten taburculuga kadar sag kalimi etkileyen demografik, klinik ve laboratuar
kriterleri analiz edildi.

Ug yillik dénem iginde acil serviste travma dis1 260 KPR uygulamasi
yapildig1 tespit edildi. Hastane-i¢i (acil servis ve hastane poliklinik alanlardaki)
toplam 126 arrest olgusunda yatisa kadar sag kalim %34.1, taburculuga kadar sag
kalim %10.0 olarak bulundu. Acil servisten yatisa kadar prognozu etkileyen
faktorler olarak yas, ilk ritmin VF/ nabizsiz VT olmasi, KPR’nin 30 dakikadan
kisa olmasi, ilk pCO;’nin 45°den fazla ve kreatinin degerinin 1.2 mg/dI’den diisiik
olmas1 olarak bulundu. Acil servisten taburculuga kadar sag kalimi belirleyen
faktorler ise yas, bilinen hastalik olmamasi, ilk ritmin VF / nabizsiz VT olmasi, 3
mg veya daha az adrenalin uygulanmasi, ilk hemoglobinin 10 mg/dI’nin iistiinde
olmas1 ve kreatinin degerinin 1.2 mg/dl’den diisiik olmas1 olarak bulundu.

Kardiyak arrestlerde sag kalimin belirteclerini tespit etmek ve sonuclari
tyilestirmek i¢in kayit sistemlerinin ve standardizasyonun olusturulmasi
gerekliligi goriilmektedir. Kardiyak arrest sonrasi spontan dolasimin geri donmesi
sonrasi verilen tibbi bakimin sag kalim tizerindeki etkileri icin ileri arastirmalar ve

hastane verilerinin standardizasyonu i¢in ek calismalar yapilmalidir.

Anahtar sozciikler: Acil servis, kardiyak arrest, KPR, sag kalim.
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8. ABSTRACT

Predictors of Survival after Cardiopulmoner Resuscitations Performed

in the Emergency Department

The aim of this study is to define the characteristics of cardiac arrest patients
who underwent CPR in the emergency department (ED) and to detect the relevant
early predictors of survival or prognostic factors after CPR.

Chart reports of patients who underwent CPR in the ED of Akdeniz
University Hospital between 2010 and 2012 were evaluated retrospectively.
Traumatic cardiac arrest patients and patients younger than 18 years were
excluded from the study. Patients who underwent CPR were divided as out of
hospital and in-hospital cardiac arrests. Demographical, clinical and laboratory
criteria affecting survival in the ED and in hospital after admission to the hospital
were analyzed.

It was found that the number of nontraumatic arrests who underwent CPR
was 260 within three years time. The average survival to hospital admission of
126 in-hospital arrests (arrests occurred in the emergency department and hospital
outpatient clinics areas) was 34.1%, and survival to hospital discharge was 10.0%.
Factors affecting survival to admission was younger age, VF / pulseness VT as the
initial rhythm, the duration of CPR that is shorter than 30 minutes, the first PCO,
over 45 mmHg and creatinine level less than 1.2 mg/dl. Factors determining
survival to hospital discharge was age, absence of comorbid diseases, VF /
pulseness VT as the initial rhythm, administration of 3 mg or less adrenaline, the
first hemoglobin above 10 mg / dL and creatinine levels of less than 1.2 mg /dL.

The necessity of establishing recording system and its standardization will
help us to identify predictors of survival from cardiac arrests and to improve the
resuscitation outcomes. Further studies should be done to standardize the data
gathering of hospital cardiac arrest and to determine the effect of medical care on

survival after the return of spontaneous circulation.

Key words: Emergency department, cardiac arrest, CPR, survival.
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10. EKLER

Ek 1. Cahisma Formu.

Dosya no
Adi Soyadi

Yas D e
O Erkek

Cinsiyet

Tarih D e
Gun L,
Arrestsaati @ ...
Arrestin yeri: (] Hastane Disi
(O Hastane ici
DM / KAH / KKY /HT / KOAH / KBY-ABY / SVO

Bilinen hastaliklar :

Ahskanhklar

Arrest nedeni

(O Kadin

:Ev /isyeri/ Halka acik alan / Diger: ...
: Acil Servis / Poliklinik alani / Diger: ...

(OJBelirtilmemis (] D= =]
(JSigara (JAlkol (JBelirtilmemis
() Travmatik

OTravma digi : (JKardiyak (JSolunumsal (JTespit edilemedi

Kesin OlUm NEAENI (TN = BH-5T) : ...t oo oo

HASTANE-ACIL SERVIS DISI ALANDA ARREST:

Sahit

Gelis sekli

ilk ritim

KPR

KPR baslama zamani
Defibrilasyon

ilk solunum

Alanda ileri havayolu

Alanda Uygulanan ilaglar ve Dozlan : (J Adrenalin........ mg

(Osahitli (JSahit Yok (O Belirtiimemis

() Ambulans (] Ozel Arag (JDiger (O Belirtilmemis
O VF (ONabizsizVT  [(JAsistoli  (JNEA

O ilk Yardimci (J Ambulans Personeli

Q... dk sonra O Tespit edilemedi

(O Evet : (sayisl) ......... () Hayir

(3 Yok (O Gasping (O Vvar () Tespit edilemedi
(J Hayir

(] Evet : () Orotrakeal entiibasyon ([JLMA (J Kombitiip (J LT

(J Amiodaron....... mg (JLidokain...... mg
(O NaHCOea........... mEq
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ACIL SERVISTE ARREST:

Gelis sekli :()Ambulans  (JOzel Arag () Diger () Belirtilmemis
ilk ritim :VF (ONabizsizVT  (JAsistoli  (JNEA

KPR baslama zamani 0 ... dk sonra (O Tespit edilemedi

Defibrilasyon :d Evet : (sayisl) ......... O Hayir

Deibrilasyon zamani 0 ... dk sonra (J Tespit edilemedi

ilk solunum :(J Yok () Gasping (] Var (] Tespit edilemedi
ilk PETCO, diizeyi

KPR siiresi D dakika

Tekrarlanan arrest sayisi : .........
Toplam KPR siiresi D dakika
Alanda Uygulanan ilaglar ve Dozlan : (JAdrenalin....... mg  (JAtropin ... mg
(J Amiodaron........ mg (JLidokain...... mg
(OJNaHCOs;......... mEq (O Diger (belirtiniz) ......
SDGD SONRASI ACiL SERVISTE:

Kalis Suiresi N dakika

ilk Arteriyel Kan Gazi  : pH...... pO,..... mmHg pCO,....... mmHg Laktat...... mmol/L
ilk Hb ve Htc. . mg/dive ... %

ilk Glukoz . mg/d|

ilk Kreatinin S mg/dl

ilk CRP S

Kan transfiizyonu : (JHayir () Evet (sayisi): ...

SONUG : (JYogun Bakim Yatis (JYogun Bakim Sevk (JEksitus (JDiger: ..o

YATIS SONRASI SONUC : (O Taburcu (O Eksitus
Yatis Suresi: ......... gin, ... saat
Taburcu Olanlarda Norolojik Sonug :

(O Komatoz (O Norolojik Sekelli - CPC skalasi* (O Tam Nérolojik lyilesme

*CPC (Serebral Performans Kategorisi)

CPC 1 - iyi serebral performans (normal yasam)

CPC 2 — Orta serebral engellilik (Engelli ama bagimsiz)

CPC 3 — Ciddi serebral engellilik (bilinci acik, bagimli)

CPC 4 — Koma (Bilinci kapali) Bilissel yetisi yok ; 6zel, psikolojik iletisim yok.
CPC 5 — Beyin 6limu. Geleneksel kriterlere gére beyin 6limu onaylanmis
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