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OZET

ACIL TIP STAJININ INTERN DOKTORLARA MESLEKI BiLGI VE BECERI
ACISINDAN KATKISININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Ali Demir
Uzmanlik Tezi, Acil Tip Ana Bilim Dali
Tez Danigmani: Prof. Dr. Sevki Hakan EREN
Haziran 2020

AMAC: Calismamizda acil servis staji alan intdrn doktorlarin KPR konusunda
bilgi diizeylerini 6lgmek ve acil servis stajinin intdrn doktorlarin KPR bilgi diizeylerine
etkisini arastirmay1 amaclamaktay1z.

MATERYAL VE METOD: 01 Mayis 2019 - 30 Nisan 2020 tarihleri arasinda
acil serviste stajyer olarak c¢alisan intérn doktorlar arastirmaya dahil edildi. Acil servis
staj1 Oncesinde ve staj sonunda olmak tizere ayni sorulardan olusan 30 soruluk ¢oktan
secmeli test yapildi. ilk ve son test smavi arasinda hem sorular arasinda hem de genel
basar1 oranlari kiyaslandi. Istatiksel degerlendirme icin SPSS 22,0 paket programi
kullanild1 ve tiim karsilastirmalarda P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR: Arastirmamiza toplam 202 intérn doktor dahil edildi. Calisma
sonucunda Genel KPR bilgi diizeyinde %8,97’lik anlamli bir artis tespit edildi. Temel
yasam destegi, ileri yasam deste§i ve pediatrik ileri yasam destegi ayr1 ayri
degerlendirildiginde ise staj oncesine gore sirasiyla %7,24, %8,19 ve %3,84’liikk basari
artis1 saglandi.

TARTISMA VE SONUC: Acil servis staj1 alan intorn doktorlarin temel 6grenim
hedeflerin bir tanesi KPR egitimidir. Klinigimizde egitim goren intérn doktorlarin hem
staj basinda hem de staj sonunda KPR genel bilgi diizeyleri 6l¢iilmiistiir. Calismamiz
sonucunda acil servis staj1 egitimi alan intorn doktorlarin KPR bilgi diizeylerinde anlamli
bir artis saptanmis olup ¢alismamiz amacina ulagsmistir.

ANAHTAR KELIMELER: Kardiyopulmoner resiisitasyon, CPR, Temel Yasam
Destegi, TYD, Ileri Yasam Destegi, [YD



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EMERGENCY DEPARTMENT MEDICAL
INTERNSHIP'S CONTRIBUTION TO INTERN DOCTORS IN
OCCUPATIONAL KNOWLEDGE AND SKILLS
Dr. Ali DEMIR
Residency Thesis, Department of Emergency Medicine
Supervisor: Prof. Dr. Sevki Hakan EREN
June 2020

OBJECTIVE: In our study, we aim to measure the CPR knowledge levels of
intern doctors who have received an emergency department internship and to investigate
the effect of emergency department internship on the knowledge of CPR of intern doctors.

MATERIAL AND METHOD: Between the dates of 01 May 2019 - 30 April
2020, intern doctors working as interns in the emergency department were included in the
study. A multiple-choice test with 30 questions, consisting of the same questions, was
made before and after the internship. Both the questions and the overall success rates were
compared between the first and last test exams. Statistical analysis was performed using
the SPSS 22,0 package program and P <0.05 was considered statistically significant in all
comparisons.

RESULTS: A total of 202 intern doctors were included in our study. As a result
of the study, a significant increase of 8.97% was detected in the General CPR knowledge
level. When the basic life support, advanced life support and pediatric advanced life
support were evaluated separately, a success increase of 7.24%, 8.19% and 3.84% was
achieved, respectively, compared to the pre-internship period.

DISCUSSION AND CONCLUSIONS: One of the primary learning goals of
emergency internship students is CPR education. General knowledge levels of CPR were
measured at the beginning of the internship and at the end of the internship of the intern
doctors studying in our clinic. As a result of our study, there was a significant increase in
the knowledge of CPR of the intern doctors who received training in emergency
department internship, and our study reached its purpose.

KEYWORDS: Cardiopulmonary resuscitation, CPR, Basic Life Support, BLS,
Advanced Life Support, ALS



1. GIRIS VE AMAC

Acil Tip, genis ve ayirt edilmemis fiziksel, davranigsal bozukluk yelpazesinden
baslayip, her yas grubundan hastalari etkileyen rahatsizliklar ve yaralanmalarin akut ve
aciliyet gerektiren yonlerinin 6nlenmesi, tanis1 ve sagaltimi i¢in gereken bilgi ve beceriye
dayali bir hizmettir. Bunun yaninda hastane oncesi ve hastane igi acil tip sistemlerinin

anlasilmasi ve gelistirilmesi icin gerekli becerileri de icermektedir.

Tip fakiiltesinden mezun olan her hekim hangi alanda ¢alistig1 fark etmeksizin acil
ve hayat1 tehdit eden (Akut miyokard enfarktiisii, hipertansif aciller, diyabetik aciller, aort
diseksiyonu, pulmoner tromboemboli, serebro-vaskiiler olay), coklu-yiiksek enerjili
travmalar, trafik kazalari, gevresel aciller, uzuv Kopmalari... vb. vakalarla ve bu
vakalarda altta yatan primer nedene bagli olsun veya olmasin gelisen kardiyak
arrest(Temel Yasam Destegi —ileri Kardiyak Yasam Destegi) ile karsilasmak durumunda

kalmaktadir.

Tip egitimi siiresinde acil servis kliniginde staj egitimi gdren tiim intdrnlere acil
vakalar1 ve bu vakalardan 6zellikle kardiyak arrest durumuna sogukkanlilikla ve tam
dogru bir sekilde miidahale etme becerisi kazandirilmaktadir. Klinigimizde egitim goren
intornlerin kardiyak arrest durumuna miidahale etme becerisine ne kadar sahip olduklari
ve staj sonunda klinigimizin intérnlere bu egitim konusunda yaptig1 katkiy1 incelemeyi

amagclamaktay1z.

Bu caligma sonucunda elde edilmesi planlanan en biiyiik kazanim staj sonunda
intdrnlerin egitimine yapilan katkiyr gérmemizi saglamak ve bu katki eger yeterli
diizeyde degilse intdrn egitimini yeterli hale getirmektir. Bu amag¢ goz Oniinde

bulundurularak ¢alismamiz sekillendirilmistir.



2. GENEL BiLGILER

21  Tip Egitimi

2.1.1 Tarihge

Ulkemiz yiiksek dgretim gegmisi ¢ok eskilere dayansa da 18. Yiizyilin sonlarina
kadar yiiksek 6gretim medreselerde yapilmakta idi. Medreselerin ge¢misi 9. Yiizyila yani
Selguklular donemine kadar gitmektedir. Selguklular ve beylikler donemi ile birlikte
medreseler de gelismis olup yavas yavas ortaya ihtisas medreseleri ¢ikmaya
baslamistir[1]. Osmanli donemine geldigimiz zaman 1400 yilinda ilk defa klinik tip
egitimi veren Darii’t-Tip medresesi Bursa’da agilmistir. Istanbul’un fethinden sonra
Istanbul Tiirk-Islam diinyasinin ilim ve sanat merkezi haline gelmis, 1470 yilinda Fatih
Camisi’nin yanima Fatih Dartiig-sifas1 (hastane) insa edilmistir[1]. 1555 yilinda kurulan
tip medresesi ve Dariis-Sifa’da saglik hizmetlerinin yaninda tip egitimi de verilmeye

baslanmistir[1].

Stileymaniye Medresesi’nde 19. Yiizyilin baglarinda tip egitimi devam ederken, I11.
Selim 18 Subat 1805°de Kasimpaga’da Tersane Tip Mektebini kurdurmustur. Alet ve
kitaplarinin  Avrupa’dan getirtilip Avrupa’da tip Ogrenimi gormiis hocalarin
gorevlendirildigi bu okul, kisa stireligine (ii¢ sene kadar) egitim vermis olmasina ragmen

Tiirk tibbinin batililasmasinda doniim noktasi olarak kabul edilmektedir[1].

Sultan II. Mahmud tarafindan 14 Mart 1827°de faaliyete gegirilen Tibhane-i Amire,
iilkemizde modern anlamda agilan ilk tip okuludur. Bu nedenle 14 Mart 1827 tarihi,
iilkemizde modern tip egitiminin baslangici kabul edilmekte ve Tip Bayrami olarak

kutlanmaktadir[1].



2.1.2  Acil Tibbin Gelisimi

Bu giinkii bilinen anlamiyla acil tip 1960’larda baslamis ayr1 bir uzmanlik dal
olarak ilk defa ABD’de ortaya ¢ikmis ve tiim diinyaya yayilmistir. Brang hekimlerinin
acil serviste calisirken asli iglerini yapamaz hale gelmeleri ve birden fazla brangi
ilgilendiren komplike vakalarin artmasi sonucunda kendi brans bilgileri dahilinde
hastalar1 sonlandiramadiklarinin goriilmesi tlizerine ilk Acil Tip Ana Bilim Dali

Cincinnati Universitesinde 1970’de kurulmustur([2].

Tiirkiye’de Bakanlar Kurulu’nun 12 Nisan 1993 tarihli karari, 30 Nisan
1993 tarih ve 21567 sayili Resmi Gazete’de 93/4270 karar sayisi[3] ile yaymnlanmis
boylece *’ilk ve Acil Yardim®’ adiyla bir ana dal kurulmustur. Kurulusunda 3 yillik bir
ana dal olarak tanimlanan Ilk ve Acil Yardim, 24 ay ana dal 18 ay rotasyon seklinde
planlanmistir. Ayn1 y1l Tiirkiye’de iki tane Ilk ve Acil Yardim Anabilim Dali kurulmustur
(Dokuz Eyliil Universitesi ve Firat Universitesi). Bu Anabilim Dallar1 1994 yilinda ilk

asistanlarini alarak egitime baslamislardir[4].

2.1.3  Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesinde Acil tip

2.1.3.1 Kurulus

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi 3389 sayili kanunla 27.6.1987 tarihinde
kurulmus ve 1988-1989 doneminde egitim-Ogretime baglamistir. Tip Fakiiltesinde

egitim-ogretim siiresi hazirlik siifi hari¢ 6 yildir[5].

Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Tip Ana
Bilim Dal1 2002 yilinda kurulmus olup 1998 yilindan beri acil tip hizmeti vermektedir.
Acil tip uzmani 6gretim iiyesi konsiiltanliginda rotasyonel asistanlarla 2000 yilindan
itibaren hizmetler yiiriitiilmiis; 2002 yilinda 1ise acil tip asistanlar1 goreve
baslamislardir[6]. Bu tarihten giiniimiize kadar acil de hizmetler acil tip uzmani 6gretim
liyesi ve arastirma gorevlileri tarafindan verilmektedir. Hali hazirda dort 6gretim iiyesi,

yirmi arastirma gorevlisi ve iki aylik periyotlarla degisim gdsteren ortalama otuz kisilik



intdrn doktordan olusan biiyiik bir hekim ordusuyla Tiirk tibbina ve halkimiza hizmet

vermektedir[6].

2.1.3.2 Amag

Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Tip Ana
Bilim Dali, asistan egitimi, tip 6grencisi egitimi, mezuniyet sonrasi egitim toplantilari ile
egitim, arastirma, uygulama ve hasta hizmetini birlikte ylriitmektedir. Klinik olarak
Ogretim lyeleri, asistanlari, intdrn doktorlart ve diger tiim ¢alisanlariyla birlikte; akilci,
bilimsel, gercekei, giivenilir, objektif, sabirli ve vicdanli bir sekilde hasta hizmeti
vermegi; bunun yaninda bu meziyetlerle donatilmis hekim ve uzman hekim yetistirmeyi

hedeflemektedir[6]

2.1.4  Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesinde Intérn Doktor Egitim

programi

2.1.4.1 intérn Doktorun Tanim

Intérn Doktor, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi mevzuat ve
yonetmeliginde, ilk bes yilin1 tamamlamis, altinci sinifa gegtigi belgelenmis, tibbi bilgi
ve becerilerini, iletisim becerilerini ve mesleksel degerleri kullanarak klinik sorunlara
¢cozlim getirme becerisini gelistiren ve bu Ogrenme siirecini dgretim elemanlarmin

gozetiminde gerceklestiren “Hekim Aday1” olarak tanimlanmaktadir[7].

2.1.4.2 intérn Doktor Egitim Program

T1p egitiminin amaglarini gerceklestirmek i¢in intdrn doktorlar son yillarini(altinci

sinif), basta Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Merkezi olmak



tizere cesitli saglik kuruluslarinda uygulamali egitim alarak gecirirler[7]. Altinct sinif
egitim programi tip fakiiltesi mezunu bir hekimin tani, tedavi, hastaliklari Onleme,
toplumu bilgilendirme, vb. gibi basamaklarda sahip olmasi1 gereken yetkinliklere dayali
birinci basamak hekimlik uygulamasina yonelik olarak planlanir. Bu amagla poliklinik

uygulamalari ve hasta basi egitimlere agirlik verilir[7].

Besinci siifin bitiminde sinif koordinatorii, 6grenci isleri birimi araciligi ile staj
gruplarinin olusturulmasini saglar. Staj gruplar1 belirlenirken say1 agisindan dengeli bir
dagilim olusmasina Ozen gosterilir. Staj gruplart ve tarihleri altinct  smif
koordinatorliiglince belirlenerek stajlarin basladigi giin ilgili ana bilim dali egitim
sorumlusuna gonderilir. Staj bitiminde intérn doktorlarin degerlendirme formlari, ana

bilim dal1 tarafindan onaylanarak 6grenci isleri birimine iletilir[7].

2.1.4.2.1Cahisma Siireleri Ve Nobetler

Nobet sistemi i¢inde ¢alisan birimlerde ¢alisma siiresi ilgili ana bilim dali tarafindan
diizenlenir. Altinct sinif egitim programi icinde nobetler yer alir. Egitim amagli olan bu
nobetler 1lgili ana bilim dali tarafindan diizenlenir. Nobet sayist aylik 15 giinden fazla

olamaz[7].

Intérn doktorlar gecerli bir mazeret belirtmeksizin ve staj yoneticisinden izin
almadan staja devamsizlik yapamazlar. Stajlarin %20’sinden fazlasina mazeretli dahi olsa
katilmayan dgrenci, o stajdan basarisiz kabul edilir ve staji tekrarlar. Intdrn doktor stjlarm

%20 sine kadar olan devamsizliklar1 mesai dis1 saatlerde telafi eder[7].

2.1.4.2.2Basar1 Degerlendirmesi

Intérn doktorluk siiresince ilgili ana bilim dallari, kendi stajlar1 igin yeterlilik
olgiitlerini, degerlendirme yontemlerini belirlerler. Intdrn doktorlarin galismalar:
hazirlanan program cergevesinde staj dosyalar1 lizerinden diizenli olarak izlenir ve

basarili olup olmadiklar1 ana bilim dali tarafindan staj sonu yeterlilik belgesi ile



degerlendirilir. Calismalar1 yeterli bulunmayan intdrn doktorlar staji tekrar alirlar. Staj
tekrarlar1 (devamsizlik ve yeterlilik ile ilgili 6l¢iitlere bagli olarak), staj yapilan birimin

suresi kadardir[7].

2.1.4.2.3Yiikiimliiliikler

Intdrn doktorlar, altinc sinif igindeki egitim siirecinde mesleksel degerler ve ilkeler
1s18¢1nda saglik sorunlarina ¢ozlim liretebilme becerilerini gelistirmekle yiikiimliidiirler.
Ayrica seminer programlari, makale saatleri, konferanslar ve bunun gibi akademik
etkinliklere katilarak tibbi bilgi ve elestirel diisiinme becerilerini gelistirme
yiikiimliiliikleri de vardir. Yine ilgili 6gretim iiyesinin sorumlulugunda daha 6nceki
egitim donemlerinde edindigi bilgi ve beceriyi uygulamak, calistigi klinik birimlerde
rutin poliklinik uygulamasma etkin olarak katilip yatakli birimlerde kendisinin
sorumlulugunda olan hastalar1 izlemek ve hasta sorunlari ile yakindan ilgilenmekle de
yiikiimliidiirler. Nobet tutmak, tibbi dokiiman ydnetimini uygulamak, saglik sisteminin
organizasyonunu taniyip yapilanmay1 6grenmek, saglik alaninda liderlik ve ekip ¢alisma

becerileriyle iletisim kurma becerilerini pekistirmek diger yiikiimliiliikleridir[7].

2.1.4.2.4Sorumluluklar

Intérn doktorlardan, dgretim elemaninin istegi ile ve denetimi altinda, izledigi
hastanin laboratuvar istem belgelerini doldurmasi, hasta dosyasina laboratuvar
sonuclarint girmesi, epikriz taslagi hazirlanmasma yardim etmesi, egitimi ile ilgili
belirtilen tibbi girisimleri Ogrenmesi, bunlarla 1ilgili becerilerini gelistirmesi
beklenmektedir. Intdrn doktorlar belirtilen tibbi girisimleri 6gretim {iyesinin
sorumlulugunda ve esliginde ve ancak sorumlu hekimin hastadan izin almasi halinde

yapabilir[7].



2.1.4.2.5Haklar

Intdrn doktorlar, kan drnegi alma ve génderme, glikometri ile kan sekeri 6l¢iimii
yapma, damar yolu agma, EKG ¢ekme, idrar veya nazogastrik sondalar1 takma, kiiltiir
ornekleri alma gibi gorevler iistlenebilirler. Bu gorevleri, ilgili egitim sorumlusunun
gbzetiminde bir tedavi kurumunun isleyisi ile ilgili ayrintilar1 6grenmek ve hasta ile ilgili
islemlerin tamamin1 yapabilmek amaciyla yerine getirirler. Intorn doktorlar egitimlerinin

amaci1 digina ¢ikacak bicimde gorevlendirilemezler[7].

2.1.5  Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Ana Bilim Dalinda

Intérn Doktor Egitimi

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Ana Bilim Dali, triaj ve arena
tarzindaki asil alandan olusan acil servisiyle acik erisim (open access) hizmeti
vermektedir. Burada acil tipta uzman olan 6gretim iiyeleri koordinatdrliiglinde arastirma

gorevlileri ve hekim aday1 intorn doktorlar gérev yapmaktadir.

Intérn doktorlarm acil servisteki toplam egitim siireleri iki aydir. iki ay sonrasinda

egitimini bagartyla tamamlayan intdrn doktorlara yeterlilik belgesi verilir.

Acil servis egitimi sirasinda intérn doktor gruplari kendi iginde ortalama 10 ar
kisilik ti¢ kiigiik gruba ayrilmakta bu kiiglik gruplar acil serviste dontisiimlii olarak egitim
gormektedirler. Bir giin igerisinde iki farkli grup egitim gormekte, sabah saat 8.30’da
baslayan grubun egitimi aksam 17.00’da, aksam saat 17.00’da baslayan grubun egitimi

ertesi sabah saat 08.30’da sonlanmaktadir.



Resim 1 Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Serviste Arastirma Giirev!ileri
Ve Intorn Doktorlar(Intérn doktorlar Esra Paksoy, Cansu Ol¢er, Hoormehr Nozari ve Idris
Yasar’in izni ile)

Resim 2 Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servis Arena Béliimiinden
Panoramik Bir Goriiniim.



Egitim sirasinda triaj kisminda genelde 3 ile 4, arena kisminda da 6 ila 7 intérn
doktor gorevlendirilmektedir. Buralarda arastirma gorevlisi nezaretinde hasta muayene
etmekte, laboratuvar tetkiklerinin istem ve degerlendirmesini yapmakta, rontgen ve
tomografi yorumlamakta, EKG ¢ekip degerlendirmekte, kan 6rnegi almakta, idrar ve
nazogastrik sondalar1 takmakta, atel yapmakta, hasta/hasta yakinlariyla iletisim

becerilerini gelistirmekte ve daha bircok mesleki beceri kazanmaktadirlar.

Acil servisimizde sabah saat 8.30 ve aksam 17.00°da 6gretim iiyesi hasta basi
vizitesi yapilmakta, intdrn doktorlarin bu vizitelere katilmasi zorunlu tutulmaktadir.
Intérn doktorlar bu vizitelerde 6gretim iiyeleri nezaretinde hastalar1 muayene etme ve

degerlendirme firsati bulmaktadirlar.

Ana bilim dali baskanligimizca her hafta persembe giinleri saat 09.30-12.30 arasi
seminer diizenlenmekte bu seminerlere intérn doktorlarin katilimi zorunlu tutulmaktadir.
Her seminerde bir 6gretim gorevlisi sunumu ve bir arastirma gorevlisi sunumu olmakta,
intorn doktorlarca da 2015 American Heart Association (AHA) kilavuzu[8] referans
alinarak temel ve ileri yasam destegi anlatilmaktadir. Bdylece acil servis egitimini
basartyla tamamlayan her intérn doktorun temel ve ileri yasam destegini son yayimlanan

kilavuz referansiyla bilmesi hedeflenmektedir.

2.2 Kardiyopulmoner Arrest (KPA)

Kardiyopulmoner arrest, herhangi bir nedenle kisinin solunumunun ve/veya
dolasiminin ani ve beklenmedik bir bigimde durmasi ya da kardiyopulmoner resiisitasyon
(KPR) yapilmazsa oliimle sonuglanan kardiyak fonksiyonlarin beklenmedik sekilde

kaybolmasidir. Bir¢ok degisik patofizyolojik siirecin ortak bir sonlanim noktasidir[9, 10].

Kardiyak arrestler patofizyolojilerine gore hastane i¢i ve hastane dis1 olarak ikiye
ayrilir. Hastane disinda goriilen KPA’lerin biiyiik ¢ogunlugu kardiyovaskiiler hastalik
nedenlidir ve bunlarin resiisitasyon sonrast yasam sanst diger gruba gore daha

diistiktiir[11].

Hastane dis1 kardiyak arrestlerde, sag kalim ¢ogunlukla hastane dis1 faktorlerle

iliskili bulunmustur[12-14]. Bu faktorler arasinda acil servislerin ulasimi, halkin ve
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personelin temel yasam destegi hakkinda egitimli olmasi, travma merkezleri benzeri
kardiyak resusitasyon merkezleri olmasi, toplu alanlarda ulasilabilir defibrilatorler

bulunmasi gibi bolgesel faktorler sayilabilir.

Sag kalimda ilk halka olarak kabul edilen acil medikal servislerin aranmasi igin
gecen zaman, arrest ile gelen hastanin uzun dénem prognozunu dogrudan etkilemektedir.
Takei ve arkadaglar1 arama i¢in gegen siirenin 6 dakikadan uzun olmasinin tiim hastane

dis1 kardiyak arrestlerde sag kalimi1 belirgin sekilde diistirdiiglinii géstermislerdir[15].

Pell ve arkadaglarinin yaptig1 21.175 kardiyak arrest vakasinin incelendigi kohort
bir ¢aligmada hastane dis1 gelisen KPA’lerin etiyolojisi su sekilde siniflandirilmistir[16].

Tablo 1 Kardiyopulmoner arrest etiyolojisi[16]

Kardiyak Nedenler Non-Kardiyak Nedenler
(%82,6) Internal Nedenler (%8,6) | Eksternal Nedenler(%9,4)

Kalp Kapak Hastaliklar Akciger Hastalig1 Travma
Atriyal Miksoma Serebrovaskiiler Okliizyon Asfiksi
Hipertrofik Kardiyomiyopati Kanser [lag intoksikasyon
Miyokardit GIS Hemorajisi Elektrolit Bozuklugu
Koroner Arter Hastaligi Obstetrik/pediyatrik Bogulmalar
Koroner Arter Anomalileri Pulmoner Tromboemboli Suisidler
Dilate Kardiyomiyopatiler Epilepsi Elektrik Maruziyeti
Kalp Yetmezligi Diabetes Mellitus Hipovolemi
Tamponad Renal Hastalik Hipotermi

Hastane i¢i kardiyopulmoner arrestler genellikle altta yatan hastalik nedenlidir ve
hastane i¢i kardiyak arrestlerin biiyiik bir gogunlugu 6ngoriilebilen olaylardir. Hastane igi
kardiyak arrestlerde, eslik eden kronik hastalik yiikii arttik¢a sag kalim azalmaktadir.
Bayes ve arkadagslarinin hastane i¢i arrestlerde yaptig1 bir ¢alismaya gore 157 ani kardiyak
Oliim vakasimin %83.4’linde ventrikiiler kokenli aritmiler, %16.6’sinda ise bradiaritmiler

gbzlenmistir[17].

En iyi sag kalim ise sok verilebilen bir arrest ritmi ile hizli bir sekilde defibrilasyon
uygulananlardadir. Bunun yaninda koroner bakim {initeleri gibi 6zellikli yerlerde
meydana gelen arrestlerde sag kalim daha iyidir. Arrestten dnceki saatlerde fizyolojik

parametrelerde bozulmalar goriiliir[18].
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KPA’ten 0nceki 24 saat igerisinde hastalarda, fizyolojik anormallikler saptanabilir.
Bunlar genellikle hipotansiyon, tasikardi, takipne, mental durum degisiklikleri ve idrar

c¢ikisinda azalmadir[19].

Laboratuvar anormalliklerde (hipoksi, asidoz, hiponatremi, hipo-hiperkalemi,

kreatininde/BUN artma) bunlara eslik eder[20].

2.3 Kardiyopulmoner Arrest Ritimleri

2.3.1 Ventrikiiler Fibrilasyon

Ventrikiiler fibrilasyon (VF), ventrikiiler miyokardin kii¢iik alanlarinin tamamen
diizensiz depolarizasyon ve kasilmalaridir. Koordineli kasilmalar olmadigindan kalpten
hic kan pompalanamaz. VF tedavisi acil olarak elektrik sok ile yapilacak olan
defibrilasyondur. Defibrilasyon igin gerekli olan techizat temin edilinceye dek

kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uygulanmalidir.

Defibrilasyon, diizensiz ventrikiiler elektriksel aktivitenin oldugu ve yeterli stroke
voliimii saglayamayan kalpte, ventrikiil kaynakli diizensiz uyarilara sonlandirmak ve
sinlis ritmini hakim kilmak amaciyla kalbe dogrudan akim verilmesi islemi olup
kullanilan enerji yetiskinler i¢cin monofazik 200-360 joule, bifazik iireticinin 6nerdigi doz

(genelde 120-200j), bilinmiyorsa maksimum doz ¢ocuklar i¢in ise 2-4 J/kg’dur.

2.3.2 Ventrikiiler Tasikardi

Ventrikiiler tasikardi (VT); 3 veya daha fazla pacemaker'dan 100'den fazla
ventrikiiler ektopik atimin goriilmesidir. Monomorfik VT; her vurudaki QRS seklinin
tipatip ayn1 oldugu, QRS morfolojisinin yalnizca arada sirada dissosiye P dalgalari
tarafindan degistirilebilecegi anlamina gelir. Polimorfik VT'de QRS morfolojisinde
vurudan vuruya degisiklikler olur. Ventrikiiler tasikardiler altta yatan kalp hastaligi

olmadan nadiren goriiliirler.
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2.3.3  Asistoli

Asistoli, hi¢bir kardiyak elektriksel aktivitenin mevcut olmamasidir ve monitdrde
diiz cizgi saptanmasi durumunda s6z konusudur. Bu durum bazen, EKG'de agir
bradikardi veya uzun duraklama periyotlar1 seklinde karsimiza c¢ikar; o zaman

bradiasistoliden s6z edilir. Baslangi¢ ritmi asistoli olan hastalarda prognoz kotiidiir.

2.3.4 Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)

NEA kalp durmasi tablosu bulunan bir hastada, EKG'de organize bir ritmin (siniis
ritmi, idyonodal veya idyoventrikiiler ritm gibi) bulunmasina karsilik, nabzin alinmamasi,
kalp seslerinin duyulmamasi ve kalpte hemen hi¢ kontraksiyon bulunmamasi1 durumu

olarak tanimlanir.

NEA'nin reversibl sebepleri: Tansiyon pnomotoraks, masif pulmoner emboli, akut
hipovolemi, ila¢ toksisitesi, kalp tamponadi, elektrolit imbalansi(asir1 hiperkalemi) ve

hipotermidir.

24 Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Resiisitasyon, normal kardiyak fonksiyonlar geri doniinceye kadar vital organ
fonksiyonlarmin desteklenmesine yonelik semptomatik tedavidir. Geri dondiiriilebilir

nedenleri tedavi etmek gerekli olan en 6nemli kosuldur[21, 22].

Modern tibbin baglangicina kadar ata bindirerek kosturma, 1sitma, rektum ya da
agizdan sicak hava iifleme, varil iizerinde yuvarlama, ayaklarindan asip sallandirma ya

da sogutma gibi bircok yontem kullanilmistir.

Modern anlamda kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) 1740 yilinda Paris Bilimler
Akademisi'nin bogulan hastalar1 tekrar canlandirmak i¢in agizdan agiza solunumu

Onermesi ile baglar[23]. 1803’te ise “Rus metodu” ad1 verilen bir yontem kullanilarak buz
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veya kar altina konulan hastanin, metabolizmasi yavaslatilmaya caligilip, yasamsal

organlarda 6liimle olusabilecek hasarlar 6nlenerek, 6liim geciktirilebilmistir[24].

1804 yilina gelindiginde ise John Aldini bir ¢esit defibrilatér gibi kullandigi
galvanik stimiilasyon ile elektriksel aktivitesi durmus ya da bozulmus olan bir kalbin,

galvanik akimla uyarilarak hastalar1 yeniden hayata dondiirmeye calismistir[25].

KPR ile resusitasyon teknigi ilk defa 1911 yilinda Amerika'da yayinlanan izci el
kitabinda tanimlanmistir. Bu yazida hastay1 sirt iistii yatirarak yapay solunum yaptirma
tarif edilmistir. Bu yonteme 'Silvester Metodu' ad1 verilmistir[26]. Bu yontem 1950'lere
kadar kullanilmistir. 1960 yilinda Kouwenhoven, Knickerbocker ve Jude kardiyak arrest
olan 14 hastada kapali gogiis kalp masajin1 yaptilar[27, 28].

1966 yilinda ABD’de KPR’un standardize edilmesi i¢in KPR’un ABCD’si

olusturulmustur[29].

1989°da Avrupa Resiisitasyon Konseyi (European Resusciation Council-ERC)
kurulmus ve bu komitenin alt calisma gruplar1 da KPR standartlarini ve algoritmalarini

olusturmuslardir[17].

1992 yilinda diinyadaki resiisitasyon organizasyonlar1 arasinda fikir birligi
olusturmak amaciyla Resiisitasyonda Uluslararasi Irtibat Komitesi (International Liaison

Committee on Resuscitation; ILCOR) kurulmustur.

Ulkemizde KPR'un gelisimi Acil Tibbin gelisimi ile birliktelik gdsterir. 1997
depremi ile bu uygulamalar ivme kazanir. Tiirkiye’de ise 1999 yilinda Tiirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin Resiisitasyon Komitesinin diinya
standartlarina uygun olarak hazirladig bir kilavuzla CPR konusunda standart uygulama

birligi saglanmaya caligilmistir.

Saglik Bakanligi, 2002 yilindan itibaren Saglikta Doniisiim Projesi kapsaminda acil
servislerde calisacak olan pratisyen hekimler i¢in Temel Egitim Modiilii, ileri Kardiyak
Yasam Destegi, Travma ve Resusitasyon Kursu, Pediyatrik Yasam Destegi ve Neonatal

Resusitasyon Kursu alma mecburiyetini getirmistir.

Daha 1yi KPR ve etkin organ perfiizyonu yaratmay1 saglamak amaciyla 2000-2005
yillar1 arasinda mekanik aletler gelistirmistir. Bu aletlerin baslicalari LUCAS(Lund
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Universty Cardiopulmonary Asist System) ve Yiikk Dagitma Bandi (Autopulse) olarak
siralanabilir. Her iki iirlinlinde hemodinamiyi artirdig1 gibi bir 6ng6rii olmakla birlikte

heniiz elimizde insan sonuclarina ait yeterli veri yoktur.

Direng esik aract (The Impedans Thereshold Device) denilen yeni bir tiir KPR
cihazi, koroner perfiizyon basincini artirmak iizere planlanmistir. 2015 AHA kilavuzunda
hem KPR i¢in gelistirilmis mekanik cihazlar hem de direng esik araci; rutin kullanimini
Onerecek diizeyde kanit1 bulunmayan, ¢cok merkezli, prospektif, randomize kontrolli
genis caligmalara ihtiyaci olan ve bugiin i¢inse kullanilmasi fayda getirebilir olan cihazlar

olarak degerlendirilmistir.

ILCOR tarafindan her bes yilda bir Resiisitasyon kilavuzu giincellenerek
yayimmlanmaktadir. [ILCOR ile AHA isbirligi ile 5. Ulusal KPR ve Acil Kardiyovaskiiler
Bakim (AKB) konferansi ger¢eklesmistir. 1997°de temel bir KPR uygulama kilavuzu
gelistirilmis ve bu kilavuz 1998’de yayinlanmistir[30]. Konferanslar sonrasinda alinan
kararlar ayn1 y1l ya da sonraki yillarda yeni oneri algoritmalar seklinde AHA ve ERC
tarafindan yayimlanmistir. Farkliligi ortadan kaldirmak ve uluslararasi resiisitasyon
algoritmalarii diizenlemek amaciyla 2000 yilinda AHA ve ILCOR isbirliginde birinci
uluslararas1t KPR ve ECC konferansi yapildi. Alinan kararlar saglik ¢alisanlari i¢in belirli
standartlar1 olusturmak fikir ve uygulama birligini saglayabilmek icin uluslararasi

kuruluslar tarafindan kilavuzlar seklinde yaymlanmistir[31].

Kilavuzlarda yaymlanan bilgiler saglik calisanlari i¢in kesin kural degil oneriler
olarak verilmektedir. Bu amagla tiim uygulamalar kanit diizeyleri (Level of Evidence,
LoE) ve onert smiflandirmalarina (Recommendation Classification)  gore

belirtilmektedir.

ILCOR 2000 yilindan bu yana her bes senede bir resiisitasyon kilavuzlarini
giincelleme karar1 almistir. Amerikan Kalp Dernegi (AHA), 1966’dan bu yana belli
araliklarla; 1974, 1980, 1986, 1992, 2000, 2005, 2010 ve simdi de 2015, KPR ve Acil
Kardiyovaskiiler Bakim i¢in kilavuzlar yayimlamaktadir. AHA en son 2019 yilinda
giincelleme yaymlamistir[32].

Bir¢ok Avrupa iilkesi, CPR konusundaki goriiglerini 1994’te ERC’nin 6nderliginde
bir araya getirmistir. ERC, 2001, 2005, 2010 ve 2015 yillarinda resiisitasyon kilavuzlar
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yayinlayarak konuyu giincel tutmustur. ERC En son ileri kardiyak yagam desteginin 2015

giincellemesi[33] sonrasinda yayinlanan ¢alismalar dogrultusunda 2018 Aralik ayinda

giincelleme yaymlamistir[34].

Tablo 2 AHA Kilavuzuna gore oneri sinifi ve kanit diizeyleri

Simf I

Siif Ila
Simif I1b

Simf III-
Yarar yok
Simf III-

Zararh

Yarar>>>Risk Seviye A

Yarar>>Risk = Seviye B-R
Yarar>risk Seviye B-NR

Yarar=Risk Seviye C-LD

Risk>Yarar Seviye C-EO

2.4. Sag Kalim Zinciri

Iyi tasarlanmis birden fazla randomize kontrollii galisma
ile desteklenen yiiksek kalite kanit

Randomize ¢aligmalar ile desteklenen orta diizey kanit
Non-randomize c¢aligmalar ile desteklenen orta diizey
kanit

Sinirli veriler ile desteklenen

Uzman Gorlisii

Yasam zinciri, bagarilt resiisitasyon ic¢in gereken yasamsal baglantilar

Ozetlemektedir.

Hastane dis1 arrestler igin arrestin taninmasi, yardim cagirilmasi, CPR’nin

baslanmas1 seklinde giderken, hastane ic¢i arrestler icin hastane i¢inde yaratilan

farkindalik ve boliimler aras1 uyumlu ¢alisma gibi degiskenler devreye girmektedir.

Hastane dis1 KPA’lerde, olaya tanik olan kisi, profesyonel acil yardim ekibi gelene

kadar, KPA’i tanimali, yardim ¢agirmali, KPR’a baslamali ve miimkiinse erken

defibrilasyon uygulamalidir.
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Hastane I¢i
Gézetle Amestin erken taninmast  Hemen kaliteli Hizlca lleri yasam destegi ve
& Onle ve acil sajlik hizmetinin KPR’ 3 basla defibrile et arrest sonrasi bakim
erken aktivasyonu
Hastane Digi

|leri yagam destegi ve
arrast sonrast bakim

Arrestin erken tamnmast  Hemen kaliteli Hizhea Temel ve ileri seviye
ve acil saglik hizmetinin KPR' a basla defibrile et acil servis tedavisi
erken aktivasyonu

Sekil 1 Kardiyak Arrestlerde Temel Yasam Zinciri[35]

Erken KPR, sag kalimi1 2-4 kat artirabilir. Eger miimkiinse ve kurtarici egitimli ise,
g0giis basisi ile beraber solunum destegi de verilmeli. Eger kurtarici egitimli degilse 112

KKM gorevlisi ona sadece gogiis masaji yapmasi dnerisinde bulunmalidir.

Ik 3-5 dk’da uygulanan defibrilasyon ile beraber sag kalim orani %50-70
civarindadir. Halk uygulamasi ve olay yerinde OED bulunmasi ile buna erisilebilir[36-
38]. Gecikilen her 1 dk, sag kalim-taburculuk oranin1 %10-12 oraninda azaltir. Eger iyi
bir yasam zinciri saglanip hasta basinda iyi bir KPR kurtaricisi varsa bu oran her dk’da

%3-4 olarak daha az gergeklesir[39, 40].

Hastane dis1 KPA’lerde ideal olan, tiim kurbanlarin tanikli olmasi, erken KPR ve
erken defibrilasyon uygulanmasidir. Ancak profesyonel ekip gelene kadar KPR

yapilamamasi ve hastanin defibrile edilememesi sag kalim1 oldukga diisiiriir.

Hastane i¢i KPA’lerde ise ilk asama hastanin KPA’ten korunmasi ve KPA’e neden

olabilecek durumlarin ortadan kaldirilmaya calisilmasidir. Hastada KPA olmasi
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durumunda ise hizli yanit sistemi aktive edilerek, doktorlar, hemsireler, solunum
terapistleri ve diger kisilerden olusan profesyonel ekibe haber verilmelidir. Bu ekip
yiiksek kalitede KPR, hizli defibrilasyon ve gerekliyse ileri kardiyak yasam destegi

saglamalidir.

2.5. Eriskin Temel Yasam Destegi (TYD)

ERC’ye gore, yagsami herhangi bir sekilde kesintiye ugramis bir kisinin, hava yolu
acikligiin saglanmasi, solunumunun ve dolagiminin desteklenmesi eylemidir. Havayolu
acikligimmi saglayacak basit aletler ve koruyucu yiiz Ortiileri disinda hicbir gereg
kullanmaksizin, havayolu acikliginin saglanmasi ile solunum ve dolagimin
desteklenmesini igerir[41]. AHA‘ya gore, akut koroner sendrom (AKS) ve strokun ilk
taninmasi ve miidahale edilmesi de TYD“nin parc¢asi olarak kabul edilir[42]. TYD, ardisik
uygulamalar ve degerlendirmelere dayanmakta olup, gorsel anlattm 2010°dan sonra

degistirilmemistir[43].

TYD‘nin amaci; kardiyak arrestin sebepleri geri dondiiriiliinceye kadar, yeterli
solunum ve dolagimin siirdiiriilmesidir. Yagsam zincirinin ilk {i¢ halkasi (kardiyak arrestin
erken taninmasi ve acil yanit sisteminin hizli aktive edilmesi, erken KPR ve erken
defibrilasyon) TYD‘nin basamaklarini olusturmaktadir. 2015 AHA kilavuzunda saglik
personelinin arrest olan yaklasimi, daha organize ve takim yaklasimi i¢inde olmasindan
ayrica yliksek kaliteli KPR’ 1n (kompresyon derinligi, frekansi, abartili ventilasyondan

kacinma) ana hedef olmasindan bahsedilmektedir.
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Hasta yanitsiz ve
normal solumuyor

Acil gagri merkezini ara
(112)

30 gogiis kompresyonu
uygula

2 kurtarici soluk ver

30:2 oraninda devam et

AED gelir gelmez ag ve
yonlendirmeleri takip et

Sekil 2 TYD algoritmasi[44]

KPR’a baglamadan Once olay yerinin ve kazazedenin giivenli bir ortamda
bulunmasi gerekir. Ilk olarak kazazedenin biling kontrolii yapilir. Kazazede omuzlarindan
hafifce sarsilarak ‘nasilsin’ diye sorulur. Arrest olan hastalarda beyne kan gitmemesine
sekonder olarak ndbet benzeri kasilmalar olabilir ve hastanin arrest oldugu
anlasilmayabilir. Bu nedenle hastaya yardim edebilecek kurtaricilarin epilepsi nobeti gibi
bir tabloda aslinda hastanin epilepsi ndbeti degil arrest olabilecegini bilmesi ve bu
hastalarin normal soluyup solumadigin1 degerlendirmesi gerekir. Sonrasinda kazazede

bilingsizse hemen ilk 112 aranarak hasta hakkinda bilgi verilir.
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TYD Saghk Personeli E K Arrest A 2015 Giincellemesi
Olay yeri giveniginisagla
: Kurtanci soluk ver;
Her 5-6 saniyede 1 veya
Hasta tepkisiz. 10-12 soluk/dakika.
Yakindakilere yardim i¢in seslen, o 2dakika sonra Acil Yanit

Mobil cihazla acil yanit sistemini aktive et (uygunsa)
OED ve acll ekipmani getir (Yada bunu yapmas igin

Sistemini aktive et (hala
yapiimadiysa)

\ birini gonder) Y ¢ Kurtanc soluga devam e,
Solunum \L Normal her 2 dakikada nabzi
normal, nabiz ~ solunum yok, kontrol et. Eger nabiz
Adi ik ekibi var Nefes alip almadigina s yoksa KPR'ye bagla
e yada sadece gasping (“KPR" kutusuna git).
gelene kadar yaptigina bak ve nabzi ¢ Eger Opioid overdoz
kontrol et {es zamanl). ihtimali varsa ve eger
Nabiz 10 sn iginde mevcutsa protokole gore
_ kesinlikle hissediliyor mu? Nalokson uygula, /
Solunum yok yada
sadece gasping var, Bu basamaga kadarki tim senaryolarda Ac
- - e e as e e _na_blx_ygk --------------- Yanit sistemi yada destek aktive edilmis v
/ OED ve acil ekipmanlart getirilmis yada bi
\ ok getiriyor olmali
\ 30 kompresyon 2 solunum )
] dongisine basla.
L En kisa siirede OED'yi kullan.
* v
OED |
geldi.

Ritmi kontrol
et. ok

1 sok ver. Hemen 2 dakika boyunca N v:nlehr:::ir / 7
KPR'ye devam et. {Ritim kontroli - -

- -

Hemen 2 dakika boyunca KPR'ye
devam et. (Ritim kontrold OED

!

OED tarafindan hatirlatilana kadar). 5 e’/- e tarafindan hatiriatilana kacar). ATS |
ATS saglayialan devir alana yada : vet, ok verilebilir Hayr, sok verilemez saflayiclan devir alana yada hasta ‘
hasta hareket etmeye baglayana | hareket etmeye baglayana kadar ‘

kadar devam et. -J devam et. >,

Sekil 3 Saghk ¢alisanlari icin Eriskin Temel Yasam Destegi Algoritmasi

Kazazede yanitsiz, solunumu ve dolagimi var ise derleme pozisyonuna (Recovery)

alimir. Eger hasta 30 dk’dan fazla kurtarma pozisyonunda kalacak ise, geri doniip hasta

diger tarafa cevrilir. Kazazede yanitsiz, solunumu yok ve dol

asimi var ise kurtarici soluk

(10-12 soluk /dakika) verilir. Kazazede iki dakikada bir nabiz kontroliiyle takip edilir[45,

46]. Cevapsiz hasta anormal solunum ya da solunum yoklugu durumundaysa, kurtarici

hastay1 kardiyak arrest kabul etmelidir (Sinif [ -Kanit Diizeyi C).
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KPR 06ncesi nabiz kontroliiniin ve kurtarici (iki) soluk vermenin zaman kaybina
sebep olacagindan hemen gogilis kompresyonuna baslamasi 6nerilmektedir (Sinif IIb, KD

O).

Kurtarict Soluklar; pediatrik arrestlerde (6zellikle sahitli adolesan arrestleri), asfiksi
nedenli arrestlerde (bogulma, ilag asir1 dozu), uzamis KPR de tiim egitimli kurtaricilar

tarafindan uygulanmalidir.

2015 AHA kilavuzunda solunumun normal olup olmadiginin degerlendirmesinde
“bak, dinle, hisset” yontemi oneriliyor. Bildiginiz gibi 2005 kilavuzunda olan bu 6neriden
2010 kilavuzunda bahsedilmemekteydi. 2010 kilavuzunda “solunum normal mi?” diye
degerlendir seklinde bir Oneri vardi ama yontemi belirtilmiyordu. Nabzi olan ancak
solunumu olmayan ya da anormal solunumu olan hastalara (Agonal solunum) TYD

uygulamalar1 2010 ile aynidir[45].

Hava yolu agma manevralari bas itme-¢ene agma hareketleridir, bir el alinda,
parmaklar alt ¢ene kemik yap1 tizerinde ¢ene yukari itilmelidir. Kurtaricinin dudaklari

agz1 tam kapamalidir.

2015 AHA kilavuzunda, yiiksek doz opioid kullandig bilinen ya da siiphelenilen,
solunumsal arrest olmus hastalarda TYD uygulamalarinin yaninda intramuskuler veya
intranazal naloksan uygulanmasi tavsiye edilmistir (Smif 2a, Seviye C-LD). Naloksan,
CPR sirasinda uygulanmali. Naloksan ile ilgili yeni algoritma yayimnlanmistir(2010
kilavuzunda yoktu).Kardiyak arrestlerde faydasiz, ancak hastanin nabzi alinmayacak
kadar hipotansif oldugu varsayilarak kullanilabilir. FDA 2014’de Naloksan oto-
enjektorlerinin saglik galisani ve halktan kurtaricilar tarafindan kullanimimi onadi. Ilk
yardim kapsaminda, halktan kurtaricilarin Naloksan uygulamasi onerilir (Sinif IIb, kanit
diizeyi C- EO). Kardiyak arrest nedeniyle CPR uygulanan bir hastaya (hastanin gercekte
arrest olmadig1 varsayimui ile) subkutan / intramuskuler uygulama 6nerilir(Siif [Ib, kanit

diizeyi C- EO). Nazal 2 mg olarak ve subkutan 0.4 mg olarak uygulanir.

Nabzi1 ve solunumu olmayan veya anormal solunumu olan hastalarda, 2010 AHA
kilavuzunda 6nerildigi gibi, miimkiin olan en kisa siirede KPR baslanmali ve otomatik

eksternal defibrilatére (AED) ulagilmalidir.
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Efektif bir KPR’un kilit noktasi, goglis kompresyonlaridir. Gogiis
kompresyonlarinin karakteri, derinligini, sayisin1 ve geri gelme derecesini icermektedir.
KPR ’un kalitesi ayn1 zamanda gogilis kompresyonlari arasindaki duraklama siirelerine ve

sikligina da baghdir.

Goglis kompresyonlart uygulamasi sirasinda el pozisyonu i¢in 2015 AHA kilavuzu
yeni bir oneri sunmamistir. 2010 AHA kilavuzunun Onerisine uygun olarak, KPA
vakalarinda goglis kompresyonu igin eller, sternumun alt yarisina konulmasi tavsiye
edilmektedir (Sinif 2a, Seviye C- LD)[45-47]. Yapilan caligmalar da gogis
kompresyonlarinin sternumun alt yarisina yapilmasinin daha iyi hemodinamik yanit

sagladigini gostermistir[48-50]

Goglis kompresyonu orani, 2010 AHA kilavuzunda dakikada en az 100 bast
seklinde Onerilmistir. 2015 AHA kilavuzunda yetiskin KPA vakalarinda, gogiis
kompresyon oran1 100-120/dk olarak Onerilmistir (Smif 2a, Seviye C- LD)[47]. Iki
calismada kompresyon hizi 100-120/dak oldugunda daha yiiksek sag kalim oranlar
bulunmustur. Cok yiiksek kompresyon hizlar1 gogiis kompresyonu derinliginde azalma

ile birliktedir[51, 52].

2010 AHA kilavuzunda gogiis kompresyonlarinin derinligi en az 5 cm olarak
onerilmistir. 2015 AHA kilavuzunda goglis kompresyon derinligi i¢in 5-6 cm
onerilmektedir (Sinif 1, Seviye C- LD). ERC kilavuzunda yer alan dort farkli gozlemsel
caligmadaki verilere gore eriskinlerde elle KPR sirasinda diger kompresyon derinliklerine
gore sag kalim daha iyi oldugundan kompresyon derinliginin 4.5-5.5 cm olmasi
onerilmektedir[53-56]. Bu calismalardan birinde kompresyon derinliginin 46 mm olmasi
en yliksek sag kalim oranina sahipti. Bundan dolay1 ERC, ILCOR’ un eriskinlerde gégiis
kompresyonlar1 derinligi yaklasik 5 cm olmali fakat 6 cm’yi gegmemeli Onerisini kabul

etmektedir[57].

2015 AHA kilavuzunda g6gilis kompresyonlar arasinda, gogiis duvariin tam geri
donmesine izin verilmesi tavsiye edilmektedir. Kurtarici solugun 1 saniyeden daha uzun
verilmesi, (iki solugun toplam 5 saniyeyi gegcmemesi)(Siif 2a, Seviye C- LD)[58-61].
Goglis duvarmin tam geri donmesi, sternumun dogal nétral pozisyonuna geri donmesi ile

anlasilir[45-47].



22

2015 AHA kilavuzunda, KPR sirasinda sok Oncesi ve sonrasi gogiis
kompresyonlarindaki duraksama i¢in miimkiin olan en kisa siire dnerilmektedir (Sinif 1,
Seviye C-LD). Sok oncesi ve sonrasi duraksama 10 saniyeden az oldugunda ve gogiis

kompresyon fraksiyonu > %60 oldugunda sag kalimin artmaktadir[62-66].

2010 AHA kilavuzundaki Oneriye uygun olarak, 2015 AHA kilavuzunda da
yetigskinlerde KPA sirasinda uygulanan KPR’da ventilasyon/gdglis kompresyonu orant
30/2 olarak oOnerilmektedir (Smif 2a, Seviye C- LD)[45-47]. Ileri hava yolu olan
hastalarda, gogiis kompresyonlar1 yapilirken, her 6 saniyede 1 soluk veya her 1 dakikada
10 soluk olacak sekilde ventilasyon saglanmasi onerilir (Smif 2b, Seviye C- LD). ileri
hava yolu olmayan hastalarda ise kurtaricilarin 30 kompresyona, 2 soluk ddngiisiine
uymalar1 ve kompresyon duraksamalar1 boyunca her bir solugun yaklasik bir saniyede

verilmesi onerilmektedir (Sinif 2a, Seviye CLD)[47].

Halktan olan kurtaricilar i¢in kardiyak arrest olan hastalarda kalp masaji
uygulanmasi 6nerilirken KPR egitimi almis uygulayicilarin masaja ek olarak kurtarici
soluk vermesi de 2015 AHA kilavuzunda Onerilmektedir. Erigkin KPR uygulamalar1
yanitsiz/biling kaybi olan ve normal solumayan g¢ocuklarda giivenle kullanilabilir.
Cocuklarda gogiis kompresyonlar1 gogiis derinliginin en az tligte biri kadar olmalidir
(yenidoganlarda 4 cm, ¢ocuklarda 5 cm). Ozellikle ¢ocuk arrest vakalari ve asfiksiye bagli
vakalarda kurtarici soluk daha degerlidir[12]. Her ne kadar egitimsiz halktan kurtaricilara
yine soluk verme 6nerilmese ve sadece gogiis basisi onerilse de (hands only CPR) 2015

AHA kilavuzda eskisine nazaran soluk verme uygulamasina daha ¢ok 6nem verilmistir.

2015 AHA kilavuzunda, yetiskin hastalarda konvansiyonel KPR sirasinda pasif
ventilasyon tekniklerinin rutin olarak kullanilmasi tavsiye edilmemistir (Smif 2b,Seviye

C-LD)[47].

Tanikl1 arrestlerde eger OED hemen saglanabiliyorsa, miimkiin olan en kisa
zamanda hastanin defibrile edilmesi Onerilmektedir (Sinif 2a, Seviye C-LD). Erken
defibrilasyon sag kalimi %50-70 oraninda artirabilmektedir. OED ile erken
defibrilasyonda kalp ritmine ait bilgiler ve kullanicinin ne yapmasi gerektigi cihazin
monitoriinden veya sesli olarak bildirilir. Cihaz otomatik olarak; ritmi taniyabilir, sokun
gerekli olduguna karar verebilir, gerekli enerjiyi sarj edebilir, sok verebilir. Sonrasinda

yiiksek kalitede KPR uygulamaya baslamalidir (Sinif 2b, Seviye C-LD)[47]. Erken
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defibrilasyon KPR uygulayacak kisilerin ulasabilecegi alanlarda OED kullanimi ile
saglanir. Niifusun kalabalik oldugu yerlerde OED programlari aktif olarak
uygulanmalidir. Eger OED hemen saglanamiyorsa, hastaya KPR hemen baglanmasi ve
OED gelene kadar devam ettirilmesi dnerilmektedir (Sinif 2a, Seviye B-R). iki veya daha
fazla kurtarici olmas1 durumunda, kurtaricilardan biri gégiis basilarina baglamali, digeri

acil yanit sistemini etkinlestirerek OED temin etmelidir (Sinif Ila, KD C).

2015 AHA kilavuzunda ilk kez saglik¢ilarin ya da CPR sertifikali kisilerin hastaya
yonlendirilmesi i¢in sosyal medya kullanimi 6nerilmistir (Sinif IIb 6neri). Kilavuzda
vurgulanan en onemli Oneri, hastaya KPR uygulayacak hasta basindaki kisi ile 112
komuta kontrol merkezi (KKM) gorevlisi arasindaki iliskinin sagliklt sekilde
kurulmasidir. Kilavuzda “telefon KPR” olarak tanimlanan, 112 gorevlisinin

yonlendirdigi KPR kavramidir.

2015 AHA kilavuzunda hastane disi tanikli soklanabilir arrestlerde, hastane
oncesinde ‘gecikmis ventilasyon stratejisi’ uygulanabilir. 200 ardisik gogilis basisi
sonrasinda sok uygulanabilir (3 set yapilabilir).Bu sirada pasif oksijen uygulamasi
(airway) verilebilir (Siif 2b-kanit diizeyi C-LD) (3 gozlemsel calisma yapilmis daha iyi

norolojik sonuclar elde edilmis).Ancak bu durum Acil servisler i¢in 6nerilmemektedir.

Bast ile gecen zamanin, toplam KPR siiresine oranina basi fraksiyonu
denilmektedir. 2015 AHA kilavuzunda havayolu acikligi saglanmayan olgularda
%60°dan fazla olmali, (Sinif IIb, KD C-LD), 10 dk KPR yapildiysa, hastaya en az 6 dk
gbgiis basist uygulanmali, 2 kurtarici soluk sirasinda basiya 10 saniyeden daha fazla ara

vermeyin (Sinif [la, KD C-LD)yeniligi getirilmistir.

Son kilavuzda sesli ve gorsel uyar1 veren CPR feed-back cihazlar1 kullanilabilir
olarak agiklandi( Sinif IIb) ( 2010 da sinif Ila idi). Ancak mortalite ve taburculuk lizerine
etkisi kanitlanmadi. Mekanik pistonlu KPR cihazlar1 manuel KPR’a {istliin degildir.
Manuel KPR oOnerilmektedir. Bazi durumlarda kullanilabilir. (Smif IIb, KD C-
EO)(Ambulansta transport sirasinda, uygulayict yorgunlugu, E-CPR hazirliginda,
hipotermik kardiyak arrestlerde).
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2.5 Yabanci Cisim Aspirasyonuna Bagh Bogulma

Yabanci cisim ile hava yolu tikanmasi sik olmayan ancak tedavi edilebilir kaza ile
Olumler icesindedir[67]. Kazazedeler baslangicta bilingli ve yanithdir, erken girisim ile

hayat kurtarilabilmesi sik olasiliktir.

Yabanci cisim ile hava yolu tikanikligi (YCHT) genellikle kazazede yerken ya da
icerken olur. Sekil’ de eriskinlerde YCHT da tedavi algortimasi gosterilmektedir.
Yabanci cisimler orta ya da agir hava yolu tikanikligina neden olurlar. Bilingli
kazazedeye “Boguluyor musun?” diye sormak dnemlidir. Konusabilen, dksiirebilen ve
soluyabilen kazazededeki orta hava yolu tikanikligidir. Konusamayan, zayif oksiiren,

solumakta giicliik ceken kazazedede ciddi hava yolu tikaniklig1 vardir.

Olgu raporlar1 bilingli erigskin ve bir yas iizeri ¢cocuklarda yabanci cisim ile hava
yolunun tam tikanikhiginda sirta vuru, karin basisi ve goglis basisinin etkin oldugu
gosterilmistir. Sirta vuru, karin basis1 ve gogiis basist birlikte uygulandiginda basari

artar[68].

Kadavralarda randomize bir g¢alisma[69] ve anestezi alan goniillillerdeki iki
prospektif calismada[70, 71] gogiis basisinda karin basisina gore daha yiiksek hava yolu
basin¢larinin olustugu gosterildi. Bu nedenle kazazede yanitsiz ve bilingsiz hale
geldiginde goglis kompresyonlar: derhal baslamalidir. 30 kompresyon sonrasinda 2
kurtaric1 soluk veriniz ve kazazede diizelene ya da normal soluyana dek KPR devam
ediniz. Israrci oksiirtik, yutma giicliigii ya da bogazi tikayan bir cisim varligi hissi varsa
tibbi goriis i¢in yonlendirilmelidir. Karin basis1 ve gogiis kompresyonlari i¢ hasarlara yol

acabilir ve tiim kazazedeler yaralanma sonrasinda bu agidan degerlendirilmelidir.
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TEKNIiK

SUPHELI BOGULMA
(Y.C. ASPIRASYONU)

Yemek yiyen birinde solunum
kotulesirse bogulma
olabilecegini unutma.

OKSURMEYI
CESARETLENDIRIN

Oksiirmesini isteyin.

SIRT VURUSU UYGULAYIN

Oksiirmek etkisiz olursa,
sirta 5 vuru uygulayin.

Eder hasta ciddi havayolu tikanikhdr belirtisi
gosteriyorsa 5 sirt vurusu uygulayin.

. Bunu yaparken bir elinizle hastanin gégstini
onden destekleyerek one egilmesini sadlayin,
béylece tikali cismin hareket ettiginde daha da
asadi gitmesi yerine adizdan cikmasini saglayin.

. Diger elle her iki skapula-kiirek kemidi
ortasina 5 defa vurun.

ABDOMINAL BASI UYGULAYIN

Sirt vurulan etkisiz olursa
5 defa abdominal basi
uygulaymn.

KPR'YE BASLAYIN

Hasta yanitsiz hale gelirse
KPR'ye baslayin.

!.,/ - \‘.,

Eder 5 sirt vurusu etkisisiz olursa asadidaki éneriler
dogrultusunda 5 abdominal basi uygulayin:

. Hastanin arkasinda durun ve kollarinizla hastayi
sararak hastanin tst kann bolgesinde ellerinizi
birlestirin.

. Hastanin 6ne egilmesini sadlayin ve ellerinizi
yumruk seklinde birlestirip gébek ile gogus kafesinin
en alt kismi arasina yerlestirin.

. Hizli sekilde yumruk seklindeki ellerinizi 6nce
kendinize dogru sonra yukari dogru hareket ettirin.

. Buislemi 5 defa tekrar edin.

. Islem basansiz olursa tekrar 5 sirt vurusu ve
5 abdominal basi islemlerini tekrarlayin.

Eder hasta her hangi bir asamada yanitsizlagirsa:

. Hastayi dikkatli sekilde yere yatirin.

. Hemen 112'yi arayin.

. KPR'ye godus basisi ile baglayin.
(Hasta normal solunuma sahip oluncaya kadar
30:2 oraninda KPR'ye devam edin)

Sekil 4 Yabanc cisim aspirasyonu miidahale algoritmasi
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2.6 Eriskin ileri Kardiyak Yasam Destegi

Hastane i¢i ve hastane disinda calisan saglik calisanlar1 i¢in mutlaka erigkin ileri
yasam destegi egitimi Onerilmektedir. Hastane i¢i ve hastane diginda mevcut kosullar ve
degisken etiyoloji nedeniyle resiisitasyon algoritmasinda bir¢ok farklilik olmasina

ragmen benzerlikler de s6z konusudur.

2.6.1 Kardiyak Arrest Yonetimi

Kardiyak arrest 4 ritimden kaynaklanabilir: Ventrikiiler fibrilasyon (VF), nabizsiz
ventrikiiler tasikardi (VT), nabizsiz elektrik aktivite (NEA) ve asistoli. VF, daginik
elektriksel aktiviteyi temsil ederken, nabizsiz VT, ventrikiiler miyokardin organize
elektrik aktivitesini temsil eder. Bu ritimlerden higbiri ileri derece kan akisi olusturmaz. NEA,
ya mekanik ventrikiiler aktivitenin yoklugu ya da mekanik olarak saptanabilir nabiz
olusturmak icin yetersiz bir mekanik ventrikiiler aktiviteyle iliskili heterojen bir grup
organize elektrik ritimlerini kapsamaktadir. Asistoli, atriyal elektrik aktivitesi olan veya

olmayan, saptanabilir ventrikiiler elektrik aktivitesinin yoklugunu temsil eder.

Basarili EIYD'nin temeli, yiiksek kaliteli CPR ve VF / nabizsiz VT igin, kollaps
sonras1 dakikalar icinde defibrilasyon girisiminde bulunmaktir. Tanikli VF kurbanlari
icin erken CPR ve hizli defibrilasyon, hastanede taburculuk ve hayatta kalma sansini
onemli ol¢iide artirabilir. Buna karsilik, bazi ilaclarin ve ilerlemis hava yollar1 gibi diger
EIYD tedavilerinin, artmis ROSC orani ile iliskili olmasina ragmen, hastaneden taburcu

olma oranini arttirdig1 gosterilmemistir.

Kardiyak arrest olustugunda hastane i¢gindeki hastalarin %20’den az1 hayatta kalir
ve taburcu edilebilir[72, 73]. Yiiksek kaliteli KPR'a ek olarak, hastanede taburcu edilmek
icin sag kalimi arttirdigi kanitlanmis tek ritim ve spesifik tedavi, VF / nabizsiz VT'nin
defibrilasyonudur. Bu nedenle CPR kalitesinden ve zamaninda defibrilasyondan 6diin
vermeden verilmemelidir. Yiiksek kalitede KPR VF’un amplitiid ve frekansini artirip
basarili defibrilasyon ve perfiizyon saglayan bir ritme doniis sansini artirabilir[74-
76].203-205Baska bir deyisle, vaskiiler girisim, ilag iletimi ve gelismis hava yolu

yerlesimi, gdgilis basisinda kesintilere ve defibrilasyonda gecikmeye neden olmamalidir.
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Altta yatan nedenin teshisinin ve tedavisinin dneminin anlasilmasi, tim kardiyak
arrest ritimlerinin yonetiminde esastir. Kardiyak arrestin yonetimi sirasinda saglayici, H
ve T'leri arreste neden olabilecek veya resiisitatif eforu komplike hale getirebilecek
herhangi bir faktoriin belirlenmesi ve tedavi edilmesi gerektigini diistinmelidir. Yetiskin

kardiyak arrest algoritmasi Sekil 5’te 6zetlenmistir.

2.6.2 Kardiyak Arrestin Ritim Tabanh Yonetimi:

Tanikli ve taniksiz kardiyak arrest vakalarmin ¢ogunda ilk saglayici gogiis
kompresyonlar1 ile CPR'ye baslamali ve ikinci saglayici defibrilator almali veya agmali,
yapigkan pedleri veya kanatgiklart yerlestirmeli ve ritmi kontrol etmelidir. Ritim
kontrolleri kisa olmali ve organize bir ritim gozlenirse, nabiz kontrolii yapilmalidir.
Nabzin varlig1 hakkinda herhangi bir siiphe varsa, gégiis kompresyonlar1 derhal devam

ettirilmelidir.

VF / Nabizsiz VT: Otomatik harici defibrilatoriin ritim kontrolii VF / VT'yi ortaya
cikardiginda, OED genellikle kurbani “temizle” seklinde uyar1 verir ve daha sonra
miimkiin oldugunca ¢abuk gerceklestirilmesi gereken bir sok iletir. CPR, sok verildikten
hemen sonra tekrar baslatilmalidir (ritim veya nabiz kontrolii olmadan gogis
kompresyonlar1 ile baslayarak). Bir sonraki ritim kontroliine kadar 2 dk devam
edilmelidir. Defibrilator ritim kontroliinde VF / VT'yi ortaya ¢ikardiginda, birinci
saglayict KPR'u siirdiirmeli, ikinci saglayici defibrilatorii sarj etmelidir. Defibrilator sarj
edildikten sonra, sok iletimi i¢in hastayr temizlemek tizere CPR duraklatilir. Hasta
temizlendikten sonra, ikinci saglayici gogiis kompresyonlarindaki kesintiyi en aza
indirmek icin miimkiin oldugunca ¢abuk tek bir sok verir. Ilk saglayici, sok verilmesinden
hemen sonra (ritim veya nabiz kontrolii olmadan ve gogiis kompresyonlari ile baslayarak)
KPR'u siirdiiriir ve 2 dakika siirer. 2 dakikalik KPR'dan sonra, sira ritim kontrolii ile
baslayarak tekrarlanir. GOgiis kompresyonlarmi saglayan kisi, yorgunlugu en aza
indirmek i¢in her 2 dakikada bir degistirilmelidir. CPR kalitesi, mekanik veya fizyolojik

parametrelere gore izlenmelidir
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2.6.3 Defibrilasyon Stratejileri:

Dalga Sekli ve Enerji: Su anda iiretilen manuel ve otomatik harici defibrilatorler,
3 farkli tasarimdan olusan bifazik dalga formlarin1 kullanmaktadir: bifazik truncated
eksponansiyel (BTE), rektilinear bifazik (RLB) ve pulsed bifazik dalga formlari.
Programlanmis ayn1 enerji ortaminda farkli tepe akimlar1 saglarlar ve enerji ¢ikislarini
hasta empedansina gore farkli sekillerde ayarlayabilirler. Defibrilatérler (BTE, RLB veya
monofazik dalga formlar1 kullanilarak) atriyal ve ventrikiiler aritmileri tedavi etmek i¢in
oOnerilir. Aritmi sonlandirilmasinda elde edilen biiylik basarilara dayanarak, hem atriyal
hem de ventrikiiler aritmilerin tedavisinde tek fazli defibrilatorlere gore bifazik dalga
formlar1 (BTE veya RLB) kullanan defibrilatorler tercih edilir. VF'un sonlandirilmasinda
1 bifazik dalga formunun bir digerinden daha iistiin oldugu konusunda kesin kanitlar
olmadiginda, iireticinin tavsiye ettigi ilk doz i¢in Onerilen enerji dozunu kullanmak
mantiklidir. Eger bifazik defibrilator mevcut ise, saglayicilar VF'u sonlandirmak ig¢in
iireticinin tavsiye edilen enerji dozunu kullanmalidir (6rnegin baslangi¢ dozu 120 ila 200
J). Etkili doz aralig1 bilinmiyorsa, saglayict maksimum dozu kullanabilir. ikinci ve
miiteakip enerji seviyeleri en azindan esdeger olmalidir ve eger mevcutsa daha yiiksek enerji
seviyeleri diisiiniilebilir[77, 78]. Monofazik defibrilator kullanildiginda, saglayicilar 360 J'lik
bir ilk sok vermeli ve sonraki tiim soklar i¢in bu dozu kullanmalidir. Kardiyak arestteki tiim
hastalar i¢in defibrilator kullanima hazirlanirken CPR yapilmasi siddetle tavsiye edilir. Her 2
dk’lik KPR siklusunun sonuna dogru nabiz kontrolii hazirlig1 yapilirken defibrilatoriin sarj

edildigi defibrilasyon stratejisi uygulanmaktadir[79, 80].

2.6.4 VF/Nabizsiz VT'de ila¢ Tedavisi:

En az 1 sok ve 2 dakikalik CPR periyodundan sonra VF / nabizsiz VT devam
ediyorsa, CPR sirasinda miyokardiyal kan akisini artirma ve ROSC elde etme temel
amaci ile vazopresor verilebilir. Sok perfiize edici bir ritmi iiretemezse, soktan kisa bir
slire sonra vazopressor vermek, bir sonraki soktan dnce artmis miyokardiyal kan akisinin

potansiyel etkisini optimize eder.
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Amiodaron, kardiyak arrest sirasinda verilen ilk basamak antiaritmik ajandir, ¢linkii
refrakter VF / nabizsiz VT olan erigkinlerde ROSC ve hastaneye yatis oranini arttirdigi
klinik olarak kanitlanmistir. CPR, defibrilasyon ve vazopressor tedavisine yanit
vermeyen VF / VT’de amiodaron diisiiniilebilir. Amiodaron mevcut degilse, lidokain
diisiiniilmelidir. Ancak klinik ¢alismalarda lidokainin, amiodaron ile karsilastirildiginda
ROSC ve hastane yatis oranlarini arttirdigi kanitlanmamistir. Magnezyum siilfat sadece

uzun QT araligi ile iligkili torsades de pointes i¢in diistiniilmelidir

2.6.5 VF /Nabizsiz VT'de Geri Dondiiriilebilir Nedenlerin Tedavisi:

VF / nabizsiz VT'nin altta yatan nedenini teshis ve tedavi etmenin dnemi tiim
kardiyak arrest ritimlerinin yonetiminde temeldir. Her zaman oldugu gibi, kurtarici,
arreste neden olabilecek veya restisitatif cabayi zorlastiran bir faktoriin tanimlanmasinda
H’leri ve T’leri hatirlamalidir(Tablo 1). Refrakter VF / nabizsiz VT durumunda akut

koroner iskemi veya miyokard infarktiisii potansiyel bir etiyoloji olarak ele alinmalidir.

Tablo 3 KPR'da geri dondiiriilebilir nedenler

KPR’da Geri Dondiiriilebilir Nedenler:

Hipovolemi " Tansiyon pndmotoraks
Hipoksi - Tamponat kardiyak
Hidrojen iyonu (asidoz) " Toksinler
Hipo/hiperkalemi \ Trombozis pulmoner
Hipotermi \ Trombozis koroner

2.6.6  Nabizsiz Elektriksel Aktivite(NEA) ve Asistoli:

Monitérde soklanamaz ritim izlendiginde, derhal goglis kompresyonlart ile CPR
baslanip ritim kontrolii tekrarlanmadan 2 dakika daha devam etmelidir. Manuel
defibrilator veya kardiyak monitor kullanilarak yapilan ritim kontrolii organize bir ritmi
ortaya ¢ikardiginda, nabiz kontrolii yapilir. Eger nabiz alinirsa, post-kardiyak arrest
hizmeti hemen baglatilmalidir. Eger ritim asistoli veya nabiz yoksa CPR hemen gogiis

kompresyonlar1 ile baslamali ve ritim kontrolii tekrarlanmadan 2 dakika daha devam
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etmelidir. Goglis kompresyonlar1 yapan saglayict her 2 dakikada bir degistirilmelidir.

CPR kalitesi, mekanik veya fizyolojik parametrelere gore izlenmelidir.

2.6.7 Nabizsiz Elektriksel Aktivite(NEA) ve Asistoli’de ila¢ Tedavisi:

Bir vazopresor, CPR sirasinda miyokardiyal ve serebral kan akisini artirma ve
ROSC'ye ulagmanin birincil amaci ile miimkiin olan en kisa siirede verilebilir. Mevcut
kanitlar, NEA veya asistoli sirasinda atropinin rutin kullaniminin terapdtik bir yarari
bulunmasinin olas1 olmadigini diisiindiirmektedir. Bu nedenle atropin kardiyak arrest

algoritmasindan ¢ikarildi.

2.6.8 Nabizsiz Elektriksel Aktivite(NEA) ve Asistoli’de Geri

Dondiiriilebilir Nedenlerin Tedavisi:

NEA siklikla geri doniisiimlii kosullardan kaynaklanir ve bu kosullar tanimlanmais
ve diizeltilmis ise basarili bir sekilde tedavi edilebilir. Her 2 dakikalik CPR donemi
boyunca saglayici, H ve T'leri kardiyak arreste neden olabilecek veya resiisitatif cabay1
komplike hale getirebilecek faktorleri tanimlamalidir. NEA'nin hipoksemi ile potansiyel
iligkisi diislintildiigiinde, gelismis bir hava yolunun yerlestirilmesi teorik olarak VF /
nabizsiz VT'den daha 6nemlidir ve yeterli oksijenasyon veya ventilasyon elde etmek i¢in
gerekli olabilir. Ciddi hacim kayb1 veya sepsis kaynaklt NEA, ampirik IV kristalloid
uygulamasindan potansiyel olarak fayda saglayacaktir. Siddetli kan kaybinin neden
oldugu PEA'lX bir hasta potansiyel olarak kan transfiizyonundan fayda gorecektir.
Pulmoner emboli diisiiniildiigiinde veya kardiyak arrestin nedeni oldugu
diisiintildiiglinde, ampirik fibrinolitik tedavi diisiiniilebilir. Son olarak, eger tansiyon
pnomotoraks NEA nedeni olarak klinik siipheleniliyorsa, baslangic yonetimi igne
dekompresyonunu igerir. Miimkiinse NEA yOnetimini yonlendirmek i¢in ekokardiyografi
kullanilabilir. Intravaskiiler voliim durumu, kardiyak tamponat, kitle lezyonlar1 (timér,
piht1), sol ventrikiil kontraktilitesi ve bolgesel duvar hareketi hakkinda yararli bilgiler
saglar. Asistoli yaygin olarak uzamis VF veya NEA'yi takip eden sonlanma ritmidir ve

bu nedenle prognoz genellikle daha kétiidiir. intravendz yolun bulunamadig: hastalarda
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intraossedz yol diisiiniilebilir[81-84]. Eriskinlerde de intraosse6z yolun fayda sagladigina

dair ¢calismalar ¢ogalmaktadir.

2.6.9 Kardiyak Arrest'te Vazopresorler:

Bugiine kadar plasebo kontrollii ¢aligmalar, VF, nabizsiz VT, PEA veya asistoli
tedavisi sirasinda herhangi bir asamada herhangi bir vazopresor ajaninin uygulanmasinin,
norolojik olarak bozulmamis sag kalim ve hastane taburculuk oranini arttirdigini
gostermistir. Bununla birlikte, vasopressor ajanlarin kullaniminin artmis ROSC orani ile

iligkili olduguna dair kanitlar da vardir.

Epinefrin: Epinefrin hidrokloriir, 6zellikle adrenerjik reseptdr uyarici (yani,
vazokonstriktor) Ozelliklerinden dolayi, kardiyak arrest sirasinda hastalarda faydali
etkiler yaratir. Epinefrinin a-adrenerjik etkileri, CPR sirasinda serebral perfiizyon
basincini artirabilir. Epinefrinin b-adrenerjik etkilerinin degeri ve giivenligi tartismalidir
clinkii miyokardiyal calismay:1 artirabilir ve subendokardiyal perfiizyonu azaltabilir.
Yetiskin kardiyak arrest sirasinda her 3 ila 5 dakikada bir 1 mg dozda IV / 10 epinefrin
uygulanmas1 diisiiniilmelidir. Eger IV / 10 erisimi ertelenirse veya saglanamiyorsa,
epinefrin 2 ila 2,5 mg'lik bir dozda endotrakeal olarak verilebilir.

Vasopressin kardiyak arrestte epinefrin yerine bir avantaj sunmaz. Epinefrin ile
kombinasyon halinde vazopressin, kardiyak arrestte standart doz epinefrinin yerini

tutmaz. Vazopressin yetigkin kardiyak arrest algoritmasindan ¢ikarilmigtir.

Kardiyak arrest sirasinda yiiksek kaliteli KPR ve hizli defibrilasyon saglanmasi
birincil 6neme sahiptir ve ilag uygulamasi ikincil 6neme sahiptir. KPR'a bagladiktan ve
tanimlanmis VF veya nabizsiz VT i¢in defibrilasyon girisiminden sonra, kurtaricilar [V
veya IO erisimi saglayabilir. Bu, go6glis kompresyonlarmma miidahale etmeden
yapilmalidir. Kardiyak arrest sirasinda IV / IO erisiminin temel amaci ilag tedavisi
saglamaktir. ilk soklanamaz ritim nedeniyle kardiyak arrestin baslamasindan sonra
miimkiin olan en kisa zamanda epinefrin uygulanmasi makul olabilir. Epinefrinin optimal
zamanlamas1 konusunda, 6zellikle defibrilasyon ile ilgili olarak, kardiyak arrestin soklu
bir ritimden kaynaklandig1 konusunda bir tavsiyede bulunmak i¢in yeterli kanit yoktur,

clinkii optimal zamanlama hasta faktorleri ve resiisitasyon durumlarina gére degisebilir.
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2.6.10 CPR Sirasinda Monitorizasyon:

Mekanik Parametreler: CPR kalitesi, saglayiciya, kompresyon orani ve derinligi
ve ventilasyon orani gibi tavsiye edilen CPR parametrelerine uymasini saglayan bir dizi
fizyolojik olmayan teknik kullanilarak gelistirilebilir. En basit olani, dnerilen gogiis
kompresyonlar1 veya ventilasyon oranlarini yerine getirmede saglayicilar1 yonlendiren
isitsel veya gorsel metronomlardir. Daha gelismis cihazlar, ger¢cek zamanli olarak gogiis
kompresyon orani, derinlik, geri ¢ekilmesi ve duraklamalar1 izler; gorsel ve isitsel geri
bildirim saglar. Bu bilgiler kaydedildiginde, resiisitasyon sona erdikten sonra tiim

saglayicilara geri bildirim saglamada yararli olabilir.
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Fizyolojik Parametreler: Insanlarda kardiyak arrest en kritik hastaliktir, ancak
tipik olarak secilen elektrokardiyografik derivasyonlar1 ve nabiz kontrollerini kullanarak
tedaviyi yonlendiren tek fizyolojik parametreler olarak ritim degerlendirmesi ile izlenir.
Kardiyak arrest sirasinda goglis kompresyonlarini optimize etmek ve vazopressor
tedavisine kilavuzluk etmek i¢in uygun oldugunda bu parametrelerin kullanilmasi

diisiiniilmelidir.

Nabiz: Klinisyenler siklikla kompresyonlarin etkinligini degerlendirmek ig¢in
gbgiis kompresyonlar1 sirasinda arteriyel atimlar1 palpe etmeye calisirlar. Ancak devam
eden CPR sirasinda nabiz kontrollerinin gecerliligini veya klinik faydasini gdsteren higbir
calisma yoktur. Ciinkii inferior vena kava’da kapak bulunmadigindan, vendz sisteme
retrograd kan akimi femoral ven pulsasyonlar1 olusturabilir. Bu nedenle, femoral
ticgendeki bir nabzin palpasyonu, arteriyel kan akisindan ziyade venozii gosterebilir. CPR
sirasinda karotis pulsasyonlari, CPR sirasinda miyokardiyal veya serebral perfiizyonun
etkinligini gdstermez. Gogiis kompresyonlart duraklatildiginda nabzin palpasyonu
ROSC'nin giivenilir bir gostergesidir. Ancak asagida tartisilan diger fizyolojik
onlemlerden daha az hassastir. Ayrica saglik hizmeti saglayicilari i¢in de nabzi kontrol
etmek ¢ok uzun siirebilir ve nabzin mevcut olup olmadigini belirleme zorlugu mevcuttur.
Gogiis kompresyonlarindaki gecikmeler en aza indirilmesi gerektiginden, saglik gorevlisi
nabzinm1 kontrol etmek i¢in 10 saniyeden fazla zaman harcamamalidir ve eger bu siire

igerisinde nabiz hissedilmezse gégiis kompresyonlar1 baglamalidir.

End-Tidal CO2: End-tidal CO2, ekspirasyon sonunda ekshale edilen havadaki
karbondioksit konsantrasyonudur. Tipik olarak mm Hg'de kismi basing olarak ifade
edilir(PETCO2).Normal kosullar altinda PETCO2, 35 ila 40 mm Hg araligindadir. Tedavi
edilmeyen kardiyak arrest sirasinda viicutta CO2 f{iretilmeye devam eder, ancak
akcigerlere CO2 gonderimi yoktur. KPR'un baslatilmasiyla, kardiyak output, akcigerlere
CO2 verilmesinin baslica belirleyicisidir. Havalandirma nispeten sabit ise, PETCO2,
CPR sirasinda kardiyak output ile iy1 korelasyon gosterir. CPR sirasinda PETCO2 ve
kardiyak output arasindaki korelasyon, IV sodyum bikarbonat verilerek gecici olarak
degistirilebilir. Bu nedenle, sodyum bikarbonat tedavisinden sonra PETCO2'de gegici bir
yiikselme beklenir. Bu CPR kalitesinde bir iyilesme veya ROSC isareti olarak yanlis

yorumlanmamalidir. Ayni1 sekilde, vazopresor tedavisinden sonra PETCO2'de kiictik bir
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azalma meydana gelebilir, ancak bu CPR kalitesinde bir azalma olarak yanlis
yorumlanmamalidir. Entiibe edilen hastalarda CPR sirasinda siirekli diisik PETCO2
degerleri (<10 mm Hg) ROSC'nin olas1 olmadigini1 diistindiirmektedir. CPR sirasinda
PETCO2 trendlerinin izlenmesi, kompresyon derinligi ve hizinin bireysel
optimizasyonuna rehberlik etme ve kompresyon gergeklestiren saglayicida yorgunlugu
tespit etme potansiyeline sahiptir. Ek olarak, CPR sirasinda PETCO2'de ani siirekli artig
ROSC'nin bir gostergesidir[85-89]. Bu nedenle, entiibe hastalarda CPR kalitesini
izlemek, gogiis kompresyonlarini optimize etmek ve ROSC'yi tespit etmek i¢in kantitatif
dalga formu kapnografisi kullanmay1 diistinmek mantiklidir[90]. PETCO2, <10 mm Hg
ise goglis kompresyon parametrelerini optimize ederek CPR kalitesini arttirmay1
diistinmek mantiklidir. PETCO2 aniden normal bir degere (35 ila 40 mm Hg) ytikselirse,
bunun ROSC'nin bir gostergesi oldugunu diistinmek mantiklidir. CPR kalitesini izlemek
ve optimize etmek ve ROSC'yi saptamak icin entiibe olmayan hastalarda kantitatif dalga

formu kapnografinin kullanilmasinin degeri belirsizdir.

Koroner Perfiizyon Basinc1 (CPP) ve Arteriyel Relaksasyon Basinci: CPP
(koroner perfiizyon basinci= Aort diyastolik basing-Sag atriyal diyastolik basing) CPR
sirasinda hem miyokardiyal kan akim1 hem de ROSC ile iliskilidir. Bununla birlikte, CPR
sirasinda CPP'1in izlenmesi klinik olarak nadiren kullanilabilir ¢linkii 6l¢iim ve hesaplama,
aort ve santral vendz basincin eszamanli olarak kaydedilmesini gerektirir CPR sirasinda,
radyal, brakiyal veya femoral arter kateteri kullanilarak 6l¢iilebilen arteriyel diyastolik
basing; CPP’1n yerini tutan 6l¢timdiir. CPR kalitesini izlemek, goglis kompresyonlarini
optimize etmek ve vazopressor tedavisine rehberlik etmek i¢in arteriyel relaksasyon
“diyastolik” basinci kullanmay1 diistinmek mantiklidir. Arteriyal diyastolik basing < 20
mm Hg ise, gogiis kompresyon parametrelerini optimize ederek veya vazopressor ya da
her ikisini birden vererek CPR kalitesini arttirmay1 diisiinmek mantiklidir[91]. Arteriyel
basing takibi, gogiis kompresyonlart sirasinda ROSC'yi tespit etmek igin veya ritim

kontrolii organize bir ritim ortaya ¢ikardiginda kullanilabilir.

Santral Venoz Oksijen Saturasyonu (Scv02): Oksijen tiikketimi, arteriyel oksijen
satlirasyonu (SaO2) ve hemoglobin sabit oldugunda, ScvO2'deki degisiklikler, kardiyak
outputtaki degisikliklerle oksijen dagitimindaki degisiklikleri yansitir. ScvO2, superior
vena kava’ya yerlestirilen oksimetrik uclu santral vendz kateterler kullanilarak siirekli

olarak ol¢iilebilir. ScvO2 degerleri normalde% 60 i1la% 80 arasinda degisir. Kardiyak
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arrest ve CPR sirasinda bu degerler % 25 ila% 35 arasindadir. Bu CPR sirasinda iiretilen
kan akisinin yetersizligini gosterir. ScvO2 ayrica ritim ve nabzi kontrol etmek i¢in gogiis
kompresyonlarina ara vermeden ROSC'yi hizli bir sekilde tespit etmeye yardimer olur.
Stirekli ScvO2 izleme, CPR sirasinda kardiyak output ve oksijen iletiminin potansiyel
olarak yararli bir gostergesidir. Bu nedenle, kardiyak arrestte, kPR'nin kalitesini izlemek,
gogiis kompresyonlarini optimize etmek ve goglis kompresyonlar sirasinda ROSC'yi
saptamak veya ritim kontroliinde organize bir ritim ortaya ¢iktiginda siirekli ScvO2
Olctimii kullanmay1 diisiinmek mantiklidir. Eger ScvO2<% 30 ise, gégiis kompresyon

parametrelerini optimize ederek CPR kalitesini arttirmay diistinmek mantiklidir.

Pulse Oksimetresi: Kardiyak arrest sirasinda nabiz oksimetre tipik olarak giivenilir
bir sinyal saglamamaktadir ¢iinkii pulsatil kan akimi periferik doku yataklarinda
yetersizdir. Fakat nabiz oksimetresi iizerinde bir pletismograf dalga formunun varlig
ROSC'nin saptanmasinda potansiyel olarak degerlidir. Nabiz oksimetresi, ROSC sonrasi

uygun oksijenlenmeden emin olmak i¢in yararlidir.

Arteriyel Kan Gazlari: CPR sirasinda arteriyel kan gazi izlemi, doku
hipoksemisi, hiperkarbisi veya doku asidozunun siddetinin giivenilir bir gostergesi

degildir. CPR sirasinda arteriyel kan gazlarinin rutin 6l¢timii belirsiz bir degere sahiptir.

Ekokardiyografi: Kardiyak arrestte ekokardiyografinin hasta sonuclar
tizerindeki etkisini 0zel olarak inceleyen higbir ¢alisma yoktur. Bununla birlikte,
transtorasik ve transozofageal ekokardiyografinin, kardiyak tamponad, pulmoner emboli,
iskemi ve aort diseksiyonu gibi kardiyak arrestin tedavi edilebilir nedenlerini teshis

etmede potansiyel faydasi oldugunu gostermektedir.

2.8.Eriskin ileri Yasam Desteginde Hava Yolu Yonetimi:

CPR gibi diisiik kan akist durumlarinda, kalbe ve beyine oksijen verilmesi,
arteriyel oksijen igeriginden ziyade kan akisiyla smirlidir. Bu nedenle, tanilanan
soklanabilir kardiyak arrest durumlarinda resiisitasyonun ilk birka¢ dakikasinda kurtarma
nefesleri gogiis kompresyonlarindan daha az 6nemlidir. Pozitif basingli ventilasyona eslik
eden intratorasik basin¢ artisi, goglis kompresyonlarindaki kesintiye bagli CPR

etkinligini azaltabilir. Bu nedenle, tanikli kardiyak arrestin ilk birka¢ dakikasinda yalniz
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bir kurtarici ventilasyon i¢in gogiis kompresyonlarin1 yarida kesmemelidir[92-98].
Kardiyak arrestte ileri hava yolu yerlestirilmesi, VF nedenli kardiyak arreste oncelikli

olan CPR ve defibrilasyonu geciktirmemelidir.

CPR sirasinda% 100 oksijenin ampirik kullanimi, arteriyel oksihemoglobin
icerigini optimize eder ve daha sonra oksijen iletimini optimize eder. Bu nedenle %100
oksijen kullanilabilir hale gelir gelmez kardiyak arreste resusitasyon sirasinda
kullan1lmas1 makuldiir.

Orofaringeal Airway: Ventilasyonun balon maske cihazi ile dogru bir sekilde
gerceklestirilmesini kolaylastirmak icin, oksiiriik veya gag refleksi olmayan bilingsiz
(tepkisiz) hastalarda orofaringeal hava yollar1 kullanilabilir ve bunlarin kullanimi sadece

egitimli kisiler tarafindan gerceklestirilmelidir.

Nazofarengeal Airway: Nazofaringeal hava yollar1, havayolu obstriiksiyonu olan
veya hava yolu tikaniklig1 riski tasiyan hastalarda faydalidir. Ozellikle kapali gene gibi
kosullar oral bir hava yolunun yerlesimini onlediginde faydahdir. Bilingsiz olmayan
hastalarda nazofaringeal hava yollar1 oral hava yollarindan daha iyi tolere edilir. Tim
yardimci ekipmanlarda oldugu gibi, nazofaringeal hava yolunun giivenli kullanimi yeterli
egitim ve uygulama gerektirir. Ventilasyonun balon maske cihazi ile dogru bir sekilde
gerceklestirilmesini kolaylastirmak i¢in tikali bir havayolu olan hastalarda nazofaringeal
hava yolu kullanilabilir. Bilinen veya siiphe edilen kafa tabani kirigi veya siddetli

koagiilopati varliginda oral yol tercih edilir.

2.6.11 ileri Hava Yolu:

Bir endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi, devam eden gogiis kompresyonlari sirasinda
gerceklestirilebilmesine ragmen, siklikla birkac saniyeligine kompresyonlarin kesilmesi
ile entiibasyon gergeklestirilir. Supraglottik bir hava yolunun yerlestirilmesi endotrakeal
entlibasyon i¢in makul bir alternatiftir ve gégiis kompresyonlarina miidahale etmeden
basaril1 bir sekilde yapilabilir[99]. Kurtarici, bir endotrakeal tiip veya supraglottik hava
yolunun yerlestirilmesi ihtiyacina karst minimum kesintiye ugramis kompresyon

thtiyacini tartmalidir.
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Gelismis hava yolu yerlestirilmesi, gégiis kompresyonlarini kesintiye ugratacaksa,
saglayicilar, hastanin ilk CPR ve defibrilasyon girisimlerine yanit vermedigi veya
ROSC'yi gostermedigi siirece gelismis hava yolunu erteleyebilir. Entiibasyon gerektiren
perfiize ritmi olan bir hasta i¢in hava yolu yerlesimi sirasinda nabiz oksimetresi ve
elektrokardiyografik (EKG) durumu siirekli olarak izlenmelidir. Entiibasyon girisimleri,
gerektiginde oksijen ve ventilasyon saglamak i¢in kesilmelidir. Saglayicilar, hava yolu
yonetimi ve ventilasyonu i¢in ilk se¢cenek hava yolu ekini kuramadiklarinda ikinci bir
(yedek) stratejiye sahip olmalidir. Balon maskeli havalandirma, yedek stratejisi olarak

hizmet edebilir.

Gelismis bir havayolu yerlestirildikten sonra, saglayicilar diizgiin bir sekilde
konumlandirildigindan emin olmak i¢in derhal bir degerlendirme yapmalidir. Bu
degerlendirme esnasinda gogiis kompresyonlarinda duraksama olmamalidir. Fizik
muayene ile degerlendirme, bilateral gogiis ekspansiyonunu gormekten, epigastriumu ve
bilateral akcigerleri dinlemekten ibarettir(Solunum sesleri esit ve yeterli olmal1). Dogru
yerlesimi dogrulamak i¢in bir cihaz da kullanilmalidir. Bir endotrakeal tiipiin dogru
yerlesimini dogrulamak ve izlemek igin en gilivenilir yontem olarak klinik
degerlendirmeye ek olarak siirekli dalga formu kapnografisi 6nerilmektedir. Geligmis bir
hava yolu yerlestirildikten sonra, kompresyonlar duraklatilmadiginda ventilasyon
yetersiz olmadikca, 2 saglayici artik daha uzun CPR dongiistinti saglamamalidir. Bunun
yerine, kompresyon saglayici, ventilasyon duraklamalari olmaksizin, en az 100 dakika
hizinda siirekli gogiis kompresyonlar1 vermelidir. Ventilasyon saglayan saglayict 6
saniyede bir (10 solunum/dk) 1 soluk vermelidir[100]. Saglayicilar, asir1 ventilasyon hizi
vermekten kacinmalidir, ¢iinkii bunu yapmak CPR sirasinda vendz doniisii ve kardiyak
cikist tehlikeye atabilir. Kompresor yorgunlugunu ve bozulmasini 6nlemek ic¢in 2
saglayici, kompresor ve ventilator rollerini yaklasik her 2 dakikada bir degistirmelidir.
Birden fazla saglayici mevcut oldugunda, kompresér roliinii her 2 dakikada bir
degistirmelidir.

Supraglottik Airway: Supraglottik hava yollari, agik hava yolunu korumak ve
ventilasyonu kolaylastirmak ic¢in tasarlanmis cihazlardir. Endotrakeal entiibasyondan
farkli olarak, supraglottik bir hava yolu ile entiibasyon glottisin gorsellestirilmesini
gerektirmez, boylece hem baslangi¢ egitimi hem de becerilerin korunmasi daha kolaydir.

Ayrica, dogrudan gorsellestirme gerekli olmadigindan, kompresyonlar1 kesintiye
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ugratmadan supraglottik bir hava yolu yerlestirilir. Kardiyak arrestte lizerinde ¢aligilmis
supraglottik hava yollar1 laringeal maske hava yolu (LMA), 6zofageal trakeal tiip
(Combitube) ve laringeal tiip (Laringeal Tube veya King LT) 'dir. Hastane dncesi hizmet
saglayicilar, 6zofageal trakeal tiip, laringeal tiip ve laringeal maske hava yolu gibi
gelismis supraglottik hava yollarinin kullanimi konusunda egitildiklerinde, bu cihazlar1
giivenli bir sekilde kullanabildikleri ve balon maske veya bir endotrakeal tiip ile saglanan
kadar etkili bir havalandirma saglayabildikleri goriilmektedir. CPR sirasinda kullanimlari
konusunda egitilmis saglayicilar tarafindan gerceklestirilen supraglottik hava yolu, balon

maske ventilasyonu ve endotrakeal entiibasyona makul bir alternatiftir.

Endotrakeal Entiibasyon: Endotrakeal tiip kardiyak arrest sirasinda hava yolunu
yonetmek i¢in en uygun yontem olarak kabul edildi. Bununla birlikte, deneyimsiz hizmet
saglayicilar tarafindan yapilan entlibasyon girisimleri, orofarinkste travma, kabul
edilemeyecek kadar uzun siirelerde kompresyonlarin ve ventilasyonlarin kesilmesi,
uzamis entiibasyon denemelerinden kaynaklanan hipoksemi veya tiiplin yanlis
yerlestirilmesi ve yer degistirmesinin fark edilmemesi gibi komplikasyonlar iiretebilir.
Endotrakeal entiibasyon yapan saglayicilar i¢in sik tecriibe ya da sik tekrar egitim tavsiye
edilir. Endotrakeal tiip hava yolunu korur, hava yolu salgilarinin emilimini saglar, yiiksek
oksijen konsantrasyonunu saglar, bazi ilaglarin uygulanmast i¢in alternatif bir yol saglar,
secilen bir tidal hacmin verilmesini kolaylastirir ve bir balon kullanimiyla hava yolunu

aspirasyondan koruyabilir.

Acil endotrakeal entiibasyon endikasyonlar1 saglayicinin bilingsiz hastayr balon
maske ile yeterince havalandirmamasi ve hava yolu koruyucu reflekslerin (koma veya
kardiyak arrest) olmamasidir. Saglayici, endotrakeal entiibasyonda uygun egitim ve
deneyime sahip olmalidir. CPR sirasinda saglayicilar, gogilis kompresyonlarindaki kesinti
say1 ve siiresini en aza indirgemelidir. Hedef kesinti siiresi 10 sn’den fazla olmamalidir.
Entiibasyon saglayici entiibasyon denemesine baglamak icin hazirlanirsa gogiis
kompresyonlarini en aza indirgemek i¢cin kompresyona baglar baslamaz laringoskop
bigagi tiip ile hazir bulundurulmalidir. Kompresyonlar sadece ses tellerini gorsellestirmek
ve tiipli yerlestirmek icin entiibasyon saglayici tarafindan istenen siire icin kesintiye
ugratilmalidir; bu siire ideal olarak 10 saniyeden azdir. Kompresyon saglayicisi, tiip ses

tellerinden gecirildikten hemen sonra gogilis kompresyonlarina devam etmeye hazir
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olmalidir. ilk entiibasyon denemesi basarisiz olursa, ikinci bir girisim makul olabilir,

ancak hizlica supraglottik bir hava yolunun kullanimi diistintilmelidir.

Ozellikle hasta tasindiginda tiip yanhs yerlestirme, yer degistirme veya
obstriiksiyon riski yiiksektir. Bu nedenle, endotrakeal tiipiin ses tellerinden gectigi
goriildiigiinde tiip pozisyonu, pozitif basing sirasinda gégiis genislemesi ve oskiiltasyon
ile dogrulanir. Ayrica saglayicilar dalga formu kapnografisi veya ekshale edilmis bir CO2
veya 0zofagus dedektor cihazi kullanarak ek yerlestirme kanitini saglamalidir. Saglayici,
tiip yerlestirildikten hemen sonra ve hasta tasinirken tiip yerlesimini dogrulamak i¢in hem
klinik degerlendirme hem de onaylama cihazlarini kullanmalidir. Ancak, hi¢bir onaylama
teknigi tamamen giivenilir degildir. Bir endotrakeal tiiplin dogru yerlesimini dogrulamak
ve izlemek i¢in en giivenilir yontem olarak klinik degerlendirmeye ek olarak siirekli dalga
formu kapnografisi Onerilmektedir. Dalga formu kapnografisi mevcut degilse, klinik
degerlendirmeye ek olarak 6zofagus dedektor cihazi, ekshalasyon CO2 monitérii veya
ultrason makuldiir.

Entiibasyon sonrasi endotrakeal tiip bant veya ticari bir cihazla sabitlenmelidir.
Tiiplin dogrulanmasindan ve fiksasyonundan sonra, endotrakeal tliplin ucunun karinanin
tizerine dogru sekilde yerlestirildigini dogrulamak icin bir gogiis rontgeni (uygun

oldugunda) ¢gekmek uygun olabilir.

Geligmis bir hava yolu yerlestirildikten sonra, siirekli gogiis kompresyonlari

yapilirken, saglayicinin her 6 saniyede bir soluk (10 dk/soluk) vermesi uygundur.

2.6.12 1ileri Yasam Destegi Basamaklar1 Ozeti:

CPR tanima ve baslama
Oksijen verme, monitore/defibrilatore baglama
Soklanabilir ritm tanima

SOKLANABILIR RiTM VAR:

s wbdh o=

a) Giivenlik 6nlemleri
b) Defibrilasyon
¢) 2dkCPR

d) Ivdamar yolu
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SOKLANABILIR RITM VAR:

e) Defibrilasyon

f) 2dk CPR

g) Her 3-5 dk da Adrenalin

h) ileri hava yolu

SOKLANABILIR RiTM VAR:

i)  Defibrilasyon

j) 2 dk CPR

k) Amiodaron

1)  Geri doniistimlii nedenleri tedavi etmek
SOKLANABILIR RITM YOK:

m) 2 dk CPR

n) Iv damar yolu

o) Her 3-5 dk da Adrenalin

p) lleri hava yolu

SOKLANABILIR RITM YOK:

q 2dkCPR

r) Geri doniisiimlii nedenleri tedavi etmek

s) Eger ROSC kriterleri yoksa CPR ye devam et
t) Eger ROSC kriterleri varsa post-kardiyak arrest bakim

2.6.13 CPR’ de Kalite:

Gigclii (en az 5 cm ) ve hizli (100-120 / dakika) kompresyon. Gogiis kafesinin geri
¢ekilmesine izin ver.

Kompresyon esnasinda durakla

Asir1 ventilasyondan kagin

Kompresyon uygulayan 2 dk da bir degistir

Entiibe degilse kompresyon-ventilasyon orani 30:2 ver

Kantitatif dalga form kapnografide PETCO2 < 10 mmHg ise CPR kalitesini iyilestir
Intraarteriyal basing 6l¢iimii diyastolik basing <20 mmHg ise CPR kalitesini iyilestir
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2.6.14 KPR’da Defibrilasyon I¢in Sok Enerji Diizeyi:

Bifazik: Uretici tavsiyesine gore (baslangic dozu 120-200j), eger bilinmiyorsa en iist
degerde ver.

Monofazik: 360 joule

2.6.15 KPR’da Ila¢ Tedavisi:

Adrenalin IV/IO dozu: 1 mg 3-5 dk da bir
Amiodaron IV/IO dozu:

a) 1l.doz 300 mg bolus

b) 2.doz 150 mg

2.6.16 KPR’da ileri Hava Yolu:

Endotrakeal entiibasyon veya supraglottik hava yolu

Kantitatif dalga form kapnografi veya kapnometri ile dogrula ve endotrakeal tiipii
monitorize et.

Gogiis kompresyonu devam ederken ileri hava yolu yerlestirildiginde 6 sn. de bir ( 10

solunum/dakika) ver.
2.6.17 KPR’da Spontan Dolasima Déonme (ROSC):
Nabiz ve kan basincinin alinmasi.

PETCO2’de ani ve siirekli artis (tipik olarak > 40 mmHg ).

Intraarteriyal monitérde spontan arteriyal basing dalgasi izlenmesi.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Arastirma; Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Acil Servisinde prospektif olarak yapildi. Calisma oncesinde Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alind1 (Etik kurul karar no: 2019/159, tarih:
17.04.2019) ¢alisma protokolii Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiriitiildii.

3.2 Arastirmamin Yapildig: Yer ve Zaman

Aragtirma; Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi

Acil Servisinde 1 Mayis 2019 — 30 Nisan 2020 tarihleri arasinda prospektif olarak yapildi.

33 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

01 Mayis 2019 - 30 Nisan 2020 tarihleri arasinda acil serviste stajyer
olarak calisan toplam 202 intorn doktor aragtirmaya dahil edildi. Acil servis staji
Oncesinde ve staj sonunda olmak iizere ayni sorulardan olusan 30 soruluk ¢oktan segmeli
test yapildi. ilk ve son test sinavi arasinda hem sorular arasinda hem de genel basari
oranlari kiyaslandi. intérn doktorlar galigmaya almirken dahil edilme ve diglanma

kriterlerine uyuldu.

3.3.1 Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Ruhsal ve bedeni yonden tam bir iyilik hali icerisinde olup Gaziantep

Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisinde intdrn doktor
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olarak ¢alisan hekim adaylar1 arasgtirmaya dahil edildiler. Katilimcilarin ¢caligmaya dahil

edilmeleri goniilliiliik esasina dayanmaktadir. intdrn doktorlar calismaya katilmadan énce

aydinlatilmis onam formunu okuyup imzaladilar.

3.3.2 Cahsmadan Dislanma Kriterleri

Herhangi bir nedenle staji tamamlamadan acil servisten ayrilmak durumunda kalan

veya c¢alismaya katiliminda goniillii olmayan intérn doktorlar calismaya dahil edilmedi.

3.3.3  Verilerin Toplanmasi ve islenmesi

Staja baslayan 6grencilere Acil Servislerde karsilasabilecegi 6nemli tibbi durumlari

iceren 30 adet sorudan olusan ¢oktan se¢meli test uygulanmistir. Sorular ve cevaplari

belirlenirken Uluslararas1 kilavuzlarin (AHA, ERC, ESC) icerdigi bilgiler dikkate

alimmistir. Her soruya yanit olarak EVET veya HAYIR secenekleri sunulmus ve bu iki

stktan birini tercih etmesi istenmistir. Tiim sorulara Evet veya Hayir seceneklerinden

birisini mutlaka isaretlemesi, bos birakilmamasi istenmistir. Bu testte yer alan sorular su

sekildedir;
Tablo 4 Uygulanan test
1- Kardiyopulmoner resiisitasyonda gogiis basis1 dakikada en az 100-120 olmahdir. EVET ()
HAYIR ( )
2- Yetiskinlerde, resiisitasyon i¢in gogiis basisi en az 5 cm derinlikte olmahdir. EVET ()
HAYIR ( )
3- Temel yasam destegi, dolasim destegini, havayolu yonetimini ve solunum destegini icerir. EVET ()
HAYIR ( )
4- Kardiyopulmoner resiisitasyonda, mekanik kompresyon cihazlar1 manuel gégiis basisina EVET ()
iistiindiir ve onerilmektedir. HAYIR ( )
5- Eksternal Pace uygulamasi, 3.derece AV tam blokta kullanilir. EVET ()
HAYIR ()
6- Entiibe hastalarda 20 dk KPR sonras: diisiik en tidal CO, parsiyel basinci, resiisitasyonun EVET ()
basarisizhiginin iyi bir gostergesidir. HAYIR ()
7-Amiodaron Nabizsiz Elektriksel Aktivite tedavisinde kullanilir. EVET ()
HAYIR ()
8- Prekordial vuru ventrikiiler tasikardi’de kullanilabilir. EVET ()
HAYIR ()
9- Kapnografi, endotrakeal tiipiin yerlesimini dogrulamak i¢in kullamhr. EVET ()
HAYIR ()
10- Atropin, kardiyopulmoner resiisitasyon planindan ¢ikarildi. EVET ()

HAYIR ( )
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11- Yenidogan resiisitasyonunda basing / suni solunum hiz1 3/1°dir. EVET ()
HAYIR ()
12- Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi ve Ventrikiiler Fibrilasyon tedavisi aymdir. EVET ()
HAYIR ()
13- Gogiis agrisi olan herkese 100 mg Asetilsalisilik asit verilmelidir. EVET ()
HAYIR ()
14- Defibrilasyon ventrikiiler fibrilasyon i¢in uygulanmaz. EVET ()
HAYIR ()
15- Otomatik harici defibrilator kullanim temel yasam desteginin bir parcasidir. EVET ()
HAYIR ()
16- T1bbi ekipman kullanmadan ve sizin tarafimzdan yapilabilecek tiim ila¢ dis1 miidahalelere EVET ()
temel yasam destegi denir. HAYIR ()
17- Pediatrik hastalarda ilk defibrilasyon 2-4 joule / kg'dir. EVET ()
HAYIR ()
18- Uzamus QT ile birlikte olan polimorfik VT de (Torsades de pointes) 1-2 gr Magnezyum EVET ()
kullanim 6nerilmektedir. HAYIR ()
19-Kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda Adrenalin 3-5 dakikada bir uygulanir. EVET ()
HAYIR ()
20- Kardiyopulmoner resiisitasyonda kalp masaji yapan personel 10 dakikalik araliklarla EVET ()
degistirilmelidir. HAYIR ( )
21- Kardiyopulmoner resiisitasyonda tam toparlanma icin torasik boslugu beklemeye gerek EVET ()
yoktur. HAYIR ( )
22-Cocuklarda ve bebeklerde kalp masaji sirasinda basi derinligi en az 5 cm olmahdir. EVET ()
HAYIR ()
23- Pediatrik kardiyak arrestte, kalsiyum kullanimi 6nerilir EVET ()
HAYIR ( )
24-Adrenalin dozu Kardiyopulmoner resiisitasyonda 1mg/ 1.10000 3-5 dakikada bir verilir. EVET ()
HAYIR ()
25- Defibrilasyon asistoli ‘de uygulanir. EVET ()
HAYIR ()
26-Supraventrikiiler Tasikardilerde ilk kullanilacak farmakolojik ajan beta-blokorlerdir. EVET ()
HAYIR ()
27-Nabizsiz elektriksel aktivite ve Asistoli tedavisi aymidir. EVET ()
HAYIR ()
28- Anafilaktik ok durumunda en etkili ila¢ adrenalindir. EVET ()
HAYIR ()
29- Ventrikiiler fibrilasyonda ilk defibrilasyondan (sok) sonra CPR'nin devam etmesi ikinci EVET ()
soktan daha faydahdir HAYIR ( )
30- Spontan solunumu olmayan hastalarda nabiz 10 saniye icinde mevcut degilse, resiisitasyon EVET ()
baslatilmahdir. HAYIR ( )

34 Verilerin Analizi

[statistiksel Yontem: Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro

Wilk testi ile test edilmistir. Normal dagilan degiskenlerin iki bagimli Sl¢limiiniin

karsilastirilmasinda Eslestirilmis t testi kullanilmistir. Analizlerde SPSS 22.0 Windows

versiyon paket programi kullanilmistir. P<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 intérn Doktorlarin Yas ve Cinsiyet Verileri

Calismamiza toplam 202 intdrn doktor katilmistir. Katilimeilarin %52,9’u(n=107)
kadin ve %47,1’1(n=95) erkek cinsiyettedir. Yas ortalamas1 ise 23,7 £ 1,8 yil olarak

saptanmistir.

Tablo 5 Katihmecilarin cinsiyet dagilim

Cinsiyet Sayi(n) Yiizde(%)
Erkek 95 47,1
Kadin 107 52,9
Toplam 202 100
4.2 Sinav Verileri

4.2.1 Genel Degerlendirme

Sinavimiza toplam 202 intérn doktor katilmis olup katilimcilar ilk sinavda 30 soru
tizerinden ortalama 20,47+1,01 dogru sayis1 ile ortalama % 68,25+3,38 basar1 oranina
sahip idi. Staj sonunda yaptigimiz ikinci sinavda ise katilimcilar ortalama 23,16+1,05
dogru sayis1 ile % 77,22+3,52 basar1 ortalamasina sahiplerdi. Intérn doktorlar iki siav
arasinda ortalama 2,69 dogru sayist artist ile %8,97’lik istatistiksel olarak anlamli bir

basar1 artig1 saglamiglardir(p<0.01)
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Tablo 6 Genel Basar1 Ortalamalari

Ort+Sd* (%) OrtxSd* (%)

68,25+3,38 77,22+3,52
*:Ortalama+Standart Deviasyon
**:Eslestirilmis T testi

Tablo 7 Genel Dogru Sayilari

Ort+Sd* Ort+Sd* Say1 Oran(%)

20,47+1,01 23,16+1,05 2,69 13,14 0,00
*:Ortalama+Standart Deviasyon
**:Eslestirilmis T testi

Basari Orani

78
76
74
72
70
68
66

64

62
Girig Sinavi Bitirme Sinavi

M Basari Orani

Grafik 1 Genel Basar1 Oranlar1 Karsilastirmasi

4.2.2 Temel Yasam Destegi Degerlendirme Verileri

Katilimcilara sorulan 1, 2, 3, 15, 16, 20, 21 ve 30 numarali sorular temel yasam
destegi bilgisini degerlendirme amacli sorulmuslar. Staj basinda yapilan sinavda

katilimcilar bu 8 soruda ortalama 6,27+0,34 dogru sayisi ile ortalama % 78,4+4,28 bilgi
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diizeyine sahip idi. Staj sonunda yaptigimiz ikinci simnavda ise katilimcilar ortalama
7,31£0,53 dogru sayis1 ile % 85,64+2,74 basar1 ortalamasina sahiplerdi. Intérn doktorlar
iki smav arasinda ortalama 1,04 dogru sayisi artist ile % 7,24°liik istatistiksel olarak

anlamli bir basari artis1 saglamiglardir(p<0.01)

Tablo 8 Temel Yasam Destegi Basar1 Ortalamalar:

Ort+Sd* (%) Ort+Sd* (%)

78,4+4.28 85,64+2,74

*:0Ortalama+Standart Deviasyon
**:Eslestirilmis T testi

Tablo 9 Temel Yasam Destegi Dogru Sayilari

Ort+Sd* Ort+Sd* Say1 Oran(%)

6,27+0,34 7,31+0,53 1,04 16,59 0,00
*:Ortalama+Standart Deviasyon
**:Eslestirilmis T testi

Basari Orani

88
86
84
82
80
78

76

74
Girig Sinavi Bitirme Sinavi

M Basari Orani

Grafik 2 Temel Yasam Destegi Basar1 Oranlar1 Karsilastirmasi



4.2.3  Tleri Yasam Destegi Degerlendirme Verileri
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Katilimcilara sorulan 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 18, 19, 24, 25, 26, 27, 28 ve 29

numarali sorular erigkin ileri yasam destegi bilgisini degerlendirme amagli sorulmuslar.

Katilimeilar yapilan giris sinavinda bu 18 soruda ortalama 11,53+0,67 dogru sayist ile

ortalama % 64,08+3,75 basar1 oranina sahip idi. Egitim sonunda yaptigimiz ikinci sinavda

ise katilimcilar ortalama 14,38+1,14 dogru sayisi ile % 74,97+4,67 basar1 ortalamasina

sahiplerdi. Intorn doktorlar iki smav arasinda ortalama 2,85 dogru sayis1 artist ile %

10,89’luk istatistiksel olarak anlamli bir basar artis1 saglamislardir(p<0.01).

Tablo 10 Eriskin Ileri Yasam Destegi Basar1 Ortalamalar

Giris Sinavi Bitirme Sinavi
Ort+Sd* (%) Ort+Sd (%) Gelisim(%) p**
EIYD Sorulari
(8 Soru) 64,08+3,75 74,97+4,67 10,89 0,00
*:Ortalama+Standart Deviasyon
**:Eslestirilmis T testi
Tablo 11 Eriskin ileri Yasam Destegi Dogru Sayilari
Giris Simnavi Bitirme Sinavi Gelisim(%)
Ort+Sd* Ort+Sd* Say Oran(%) p**
EQYD Sorulan
(8 Soru) 11,53+0,67 14,38+1,14 2,85 24,72 0,00
*:Ortalama+Standart Deviasyon
**:Eslestirilmis T testi
Basari Orani

80

75

70

65

60

55

Giris Sinavi

W Basari Orani

Bitirme Sinavi

Grafik 3 Eriskin ileri Yasam Destegi Basar1 Oranlar1 Karsilastirmasi




4.2.4  Pediatrik Ileri Yasam Destegi Degerlendirme Verileri
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Katilimcilara sorulan 11, 17, 22 ve 23 numarali sorular pediatrik ileri yasam destegi

bilgisini degerlendirme amacli sorulmuslar. Katilimcilar yapilan giris sinavinda bu 4

soruda ortalama 2,66+0,21 dogru sayisi ile ortalama % 66,7+5,26 basar1 oranina sahip

idi. Egitim sonunda yaptigimiz ikinci sinavda ise katilimcilar ortalama 2,99+0,15 dogru

sayist ile % 70,54+5,85 basar1 ortalamasina sahiplerdi. Intorn doktorlar iki sinav arasinda

ortalama 0,33 dogru sayisi artisi ile % 3,84°liik istatistiksel olarak anlaml1 bir basar1 artisi

saglamiglardir(p<0.01).

Tablo 12 Pediatrik Ileri Yasam Destegi Basar1 Ortalamalar

Giris Sinavi Bitirme Sinavi
Ort+£Sd* (%) Ort+Sd (%) Gelisim(%) p**
PiYD Sorulan
(4 Soru) 66,7+5,26 70,54+5,85 3,84 0,00
*:Ortalama+Standart Deviasyon
**:Eslestirilmis T testi
Tablo 13 Pediatrik fleri Yasam Destegi Dogru Sayilari
Giris Sinavi Bitirme Sinavi Gelisim(%)
Ort+Sd* Ort+=Sd* Say1 Oran(%) p**
PiYD
Sorulari
(4 Soru) 2,66+0,21 2,99+0,15 0,33 12,41 0,00
*:Ortalama+Standart Deviasyon
**:Eslestirilmis T testi
Basari Orani

71
70
69
68
67
66
65
64

Giris Sinavi

M Basari Orani

Bitirme Sinavi

Grafik 4 Pediatrik ileri Yasam Destegi Basar1 Oranlar1 Karsilastirmas:
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4.2.5 Soru Bazinda Degerlendirme

1.Soru: Katilimcilarin %94,05’1(n=190) 1. Soru i¢in dogru cevab1 vermis olup
bitirme sinavinda bu oran %97,52(n=197) olarak tespit edilmistir. Iki sinav arasinda
degisim oran1 %3,46 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<<0.01).

2.Soru: Katilimeilarin %96,53°1(n=195) giris sinavinda dogru cevab1 vermis olup
bitirme sinavinda bu oran %96,53(n=195) olarak tespit edilmistir. Iki sinav arasinda

degisim gozlenmemistir.

3.Soru: Katilimcilarin %91,58’1(n=185) giris sinavinda dogru cevabi vermis olup
bitirme sinavinda bu oran %96,04(n=194) olarak tespit edilmistir. Iki sinav arasinda
degisim oran1 %4,46 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

Tablo 14 Soru 1-2-3 verileri

*Eslestirilmis T testi
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Grafik S Soru 1-2-3 basari orani

4.Soru: Katilimcilarin %61,39’u(n=124) giris sinavinda dogru cevabi vermis olup
bitirme sinavinda bu oran %67,33(n=136) olarak tespit edilmistir. Iki sinav arasinda
degisim oran1 %5,94 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

5.Soru: Katilimcilarin %53,96’s1(n=109) giris sinavinda dogru cevabi vermis olup
bitirme smavinda bu oran %68,32(n=138) olarak tespit edilmistir. Iki sinav arasinda
degisim orant %14,36 olarak gergeklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin

anlamli olarak daha yliksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

6.Soru: Katilimcilarin %47,52’si(n=96) giris sinavinda dogru cevabi vermis olup
bitirme smavinda bu oran %59,41(n=120) olarak tespit edilmistir. 1ki smnav arasinda
degisim orant %11,88 olarak gergeklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin

anlamli olarak daha yiliksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goériilmiistiir(p<0.01).
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Tablo 15 Soru 4-5-6 verileri

*Eslestirilmis T testi
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Grafik 6 Soru 4-5-6 Verileri
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7.Soru: Katilimcilarin %51,49’u(n=104) giris sinavinda dogru cevabi vermis olup
bitirme sinavinda bu oran %67,33(n=136) olarak tespit edilmistir. Iki sinav arasinda
degisim orant %15,84 olarak gergeklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin

anlamli olarak daha yliksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

8.Soru: Katilimcilarin %51,49’u(n=104) giris sinavinda dogru cevab1 vermis olup
bitirme smavinda bu oran %62,87(n=127) olarak tespit edilmistir. 1ki sinav arasinda
degisim orant %11,39 olarak ger¢eklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin

anlamli olarak daha yliksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

9.Soru: Katilimcilarin %17,82’si(n=36) giris sinavinda dogru cevab1 vermis olup
bitirme smavinda bu oran %21,78(n=44) olarak tespit edilmistir. 1ki sinav arasinda
degisim oran1 %3,96 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

Tablo 16 Soru 7-8-9 verileri

*Eslestirilmis T testi



54

80,00
70,00

60,00

50,00

40,00

30,00

20,00

- I I
0,00

7.Soru 8.Soru 9.Soru

M 1.Sinav M 2.Sinav

Grafik 7 Soru 7-8-9 basari orani

10.Soru: Katilimeilarin %59,41°1(n=120) giris sinavinda dogru cevabi vermis olup
bitirme smavinda bu oran %78,71(n=159) olarak tespit edilmistir. 1ki smav arasinda
degisim orant %19,31 olarak gergeklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin

anlamli olarak daha yliksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

11.Soru: Katilimcilarin %56,44°1i(n=114) giris sinavinda dogru cevab1 vermis olup
bitirme sinavinda bu oran %62,38(n=126) olarak tespit edilmistir. iki smav arasinda
degisim oran1 %5,94 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

12.Soru: Katilimcilarin %53,96’s1(n=109) giris simnavinda dogru cevabi vermis
olup bitirme smavinda bu oran %70,79(n=143) olarak tespit edilmistir. iki sinav arasinda
degisim orant %16,83 olarak gergeklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin

anlamli olarak daha yliksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).
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Tablo 17 Soru 10-11-12 verileri

*Eslestirilmis T testi
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Grafik 8 Soru 10-11-12 basar1 oram

13.Soru: Katilimcilarin %89,60°1(n=181) giris sinavinda dogru cevab1 vermis olup
bitirme smavinda bu oran %96,04(n=194) olarak tespit edilmistir. iki smav arasinda
degisim oran1 %6,44 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

14.Soru: Katilimcilarin %79,21°1(n=160) giris sinavinda dogru cevabi vermis olup

bitirme smavinda bu oran %85,64(n=173) olarak tespit edilmistir. Iki sinav arasinda



56

degisim oran1 %6,44 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

15.Soru: Katilimcilarin %66,34°1i(n=134) giris sinavinda dogru cevab1 vermis olup
bitirme sinavinda bu oran %69,31(n=140) olarak tespit edilmistir. Iki sinav arasinda
degisim oran1 %2,97 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.05).

Tablo 18 Soru 13-14-15 verileri

*Eslestirilmis T testi
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Grafik 9 Soru 13-14-15 basar1 oram
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16.Soru: Katilimcilarin %69,80’i(n=141) giris sinavinda dogru cevabi vermis olup
bitirme sinavinda bu oran %78,22(n=158) olarak tespit edilmistir. Iki sinav arasinda
degisim oran1 %8,42 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

17.Soru: Katilimeilarin %65,35’1(n=132) giris sinavinda dogru cevabi vermis olup
bitirme smavinda bu oran %65,35(n=132) olarak tespit edilmistir. Iki sinav arasinda bir

degisim gézlenmemistir.

18.Soru: Katilimcilarin %72,77°si(n=147) giris smavinda dogru cevabi vermis
olup bitirme smavinda bu oran %75,74(n=153) olarak tespit edilmistir. iki sinav arasinda
degisim oran1 %2,97 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

Tablo 19 Soru 16-17-18 verileri

*Eslestirilmis T testi
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19.Soru: Katilimcilarin %87,62’°si(n=177) giris smavinda dogru cevabi vermis
olup bitirme smavinda bu oran %96,04(n=194) olarak tespit edilmistir. iki sinav arasinda
degisim oran1 %8,42 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

20.Soru: Katilimeilarin %55,94°ti(n=113) giris sinavinda dogru cevabi vermis olup
bitirme smavinda bu oran %73,76(n=149) olarak tespit edilmistir. Iki sinav arasinda
degisim orant %17,82 olarak gergeklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin

anlamli olarak daha yiliksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

21.Soru: Katilimcilarin %69,80°1(n=141) giris sinavinda dogru cevabi vermis olup
bitirme sinavinda bu oran %81,19(n=164) olarak tespit edilmistir. 1ki sinav arasinda
degisim oram1 %11,39 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin

anlamli olarak daha yiliksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).
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Tablo 20 Soru 19-20-21 verileri

*Eslestirilmis T testi

120

100

80
6
4
2
0

19.Soru 20.Soru 21.Soru

o

o

o

B 1.Sinav M 2.Sinav
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22.Soru: Katilimcilarin %81,19’u(n=164) giris sinavinda dogru cevabi1 vermis olup
bitirme sinavinda bu oran %84,16(n=170) olarak tespit edilmistir. Iki sinav arasinda
degisim oran1 %2,97 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamh

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

23.Soru: Katilimcilarin %63,86’s1(n=129) giris sinavinda dogru cevabi vermis
olup bitirme smavinda bu oran %70,30(n=142) olarak tespit edilmistir. iki sinav arasinda
degisim oran1 %6,44 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

24.Soru: Katilimcilarin %77,72’si(n=157) giris sinavinda dogru cevabi vermis
olup bitirme smavinda bu oran %87,13(n=176) olarak tespit edilmistir. iki sinav arasinda
degisim oran1 %9,41 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

Tablo 21 Soru 22-23-24 verileri

*Eslestirilmis T testi
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25.Soru: Katilimcilari %81,68’1(n=165) giris sinavinda dogru cevab1 vermis olup
bitirme sinavinda bu oran %89,11(n=180) olarak tespit edilmistir. Iki sinav arasinda
degisim oran1 %7,43 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

26.Soru: Katilimcilarin %38,12’si(n=77) giris sinavinda dogru cevab1 vermis olup
bitirme smavinda bu oran %54,95(n=111) olarak tespit edilmistir. iki smav arasinda
degisim orant %16,83 olarak gergeklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin

anlamli olarak daha yliksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

27.Soru: Katilimcilari %58,91°1(n=119) giris sinavinda dogru cevab1 vermis olup
bitirme smavinda bu oran %79,70(n=161) olarak tespit edilmistir. Iki sinav arasinda
degisim orant %?20,79 olarak gergeklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin

anlamli olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).
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Tablo 22 Soru 25-26-27 verileri

*Eslestirilmis T testi
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Grafik 13 Soru 25-26-27 basari orani

28.Soru: Katilimceilarin %93,07’si(n=188) giris sinavinda dogru cevabi vermis
olup bitirme smavinda bu oran %98,02(n=198) olarak tespit edilmistir. iki sinav arasinda
degisim oran1 %4,95 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

29.Soru: Katilimeilarin %77,72’si(n=157) giris sinavinda dogru cevabi vermis

olup bitirme smavinda bu oran %90,59(n=183) olarak tespit edilmistir. iki sinav arasinda
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degisim orant %12,87 olarak gergeklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin

anlamli olarak daha yliksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

30.Soru: Katilimcilarin %83,17’si(n=168) giris sinavinda dogru cevabi vermis
olup bitirme smavinda bu oran %92,57(n=187) olarak tespit edilmistir. iki sinav arasinda
degisim oran1 %9,41 olarak gerceklesmistir. Bitirme sinavinda intérn doktorlarin anlamli

olarak daha yiiksek oranda dogru bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir(p<0.01).

Tablo 23 Soru 28-29-30 verileri

*Eslestirilmis T testi
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5. TARTISMA

Kardiyopulmoner resiisitasyon(KPR), tiim saglik ¢alisanlar1 ve 6zellikle hekimler
tarafindan tamamziyla hakim olunmas1 gereken bir konudur. Birgok gelismis lilkede KPR
egitimi saglik alaninda calisabilmek i¢in zorunlu tutulmustur ancak iilkemizde boyle bir
zorunluluk yoktur. Hekimler meslek hayatlar siiresince ve hatta giinliik yasam sirasinda
kardiyopulmoner arrest(KPA) durumunda hastalar ile karsilasabilmekte ve miidahale
etmek durumunda kalmaktadirlar. Giindelik hayat icerisinde KPA ile karsilagan hekim
hem mesleki ve insani yonden hem de kanuni yonden miidahale etmek zorundadir[101].
T1ibbi deontoloji tliziigiinde “Tabip, vazifesi ve ihtisasi ne olursa olsun, gerekli bakimin
saglanamadig acil vakalarda, miicbir sebep olmadikga, ilk yardimda bulunur” maddesi,
hekimin kanunen kardiyak arrest hastasina miidahale etmek zorunda oldugunu

belirtmektedir[102].

Bu bilgiler 1s181nda hekimin kardiyak arreste miidahale edebilmek i¢in gerekli bilgi
ve beceriye sahip olmasi kagmilmaz bir zorunluluktur. Ayrica bu zorunluluk hekimin

hangi brans uzmani oldugu fark etmeksizin mevcuttur.

Bir hekimin tip fakiiltesi egitimi sirasinda yasal sorumluluklarini iistlenmeden
onceki son bulundugu konum intérn doktorluktur. Intérn doktorluk, hekimin gegirdigi 5
yillik egitim sonunda aldig1 teorik ve pratik egitimin klinik diizeyde kullanma becerisini
O0grenme asamasi olarak tanimlanmaktadir. KPR 6grenme ve klinik olarak kullanma
beceresini gelistirme acisindan acil servis staji tartigmasiz bir yer tutmaktadir.
Restisitasyon yapan kisilerin egitimli c¢alisanlardan olmasi resiisitasyon basarisini

artirmast ise bu egitimin 6nemini goz oniine sermektedir[ 103-105].

Klinigimizde KPR egitimi, AHA(Amerikan Kalp Dernegi kilavuzunda yer alan
bilgiler rehberliginde yapilmaktadir. AHA 1966 yilindan itibaren her 5 yilda bir diizenli
olarak giincel bir kilavuz yayinlamakta ve konunun giincel tutulabilmesi agisindan yillik
giincellemeler yapmaktadir. Son ¢ikan KPR rehberi 2015 yilinda ¢ikmistir ancak 2016,
2017, 2018, ve 2019 yillarinda giincellemeler yayinlanmistir.
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2020 yilinda Muhammed ve arkadaglarinin[106] yaptig1 bir calismada 205
hekim(Yeni mezun) ve tip fakiiltesi 6grencisinin KPR bilgileri degerlendirilmistir.
Meslek yilinin ilk 1 yili igerisinde bulunan hekimlerin sadece %31,7si yeterli bilgi
diizeyine sahipti. Tip fakiiltesi Ogrencilerinde ise bu oran %6,2 diizeyinde tespit
edilmistir. Aroor ve arkadaslari[107] tarafindan yapilan baska bir ¢aligmada ise 505 intdrn
doktor ve uzmanlik 6grencisi arasinda yapilan ¢alismada KPR ile ilgili yeterli bilgiye
sahip olma oraninin %50°nin altinda oldugu tespit edilmistir. Yine ayn1 sekilde Howell
ve arkadaglarinin[108] yaptigi c¢alismada uzmanlik Ogrencilerinin KPR bilgisi
sorgulanmis olup 143 katilimer arasindan yeterli bilgi diizeyine sahip katilime1 orani
%350’nin altinda kalmistir. Akpek ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada[109] diger
bir¢ok calisma[110] gibi ge¢miste alinmig bir KPR egitiminin bilgi ve beceri diizeyinde

artisa neden oldugu gosterilmis bulunmaktadir.

Erdur ve arkadaglarmin[111] 298 Tiirk hekimi iizerinde yaptig1 arastirmada KPR
hakkinda yeterli bilgi diizeyi %43 seviyesinde iken yapilan egitim sonrasinda %89’a
cikt1g1 gosterilmistir. Kimaz ve arkadaslarinin[112] Izmir’de yaptig1 53 hekimin katildig
bir calismada hekimlerin TYD ile ilgili bilgi diizeyi %45 iken IYD ile ilgili bilgi diizeyi
%35 civarinda idi. Tiim literatiir bilgileri degerlendirildiginde intérn doktorlarin KPR
konusunda bilgi diizeylerinin %50’nin altinda oldugu goriilmiistiir. Ve bu diizey basaril

bir restisitasyon i¢in yeterli bir diizey degildir.

Bizim ¢aligmamizda 202 intérn doktor degerlendirilmeye alinmis olup katilimcilar
30 soru iizerinden degerlendirmeye alinmistir. 30 soru igerisinde katilimcilarin temel
yasam destegi, eriskin ileri yasam destegi ve pediatrik ileri yasam destegi bilgileri
sorgulanmugstir. Acil servis staji Oncesinde intérn doktorlar ortalama 20,47+1,01 dogru
sayisi ile ortalama % 68,25+3,38 basar1 orania sahip idi. Acil servis staji sonunda
yaptigimiz ikinci smavda ise katilimecilar ortalama 23,16+1,05 dogru sayisi ile %
77,22+3,52 basari ortalamasina sahiplerdi. Intérn doktorlar Acil servis egitimi siiresince
elde ettikleri deneyim sayesinde ortalama 2,69 dogru sayist artist ile %38,97’lik

istatistiksel olarak anlamli bir basar1 artis1 saglamislardir(p<0.01).

Calisma sonuglarimizi literatiir bilgileri ile karsilastigimizda fakiiltemiz biinyesinde
egitim goren intdrnlerin KPR konusunda bilgi diizeyi yapilan ¢aligmalara gore daha

yiiksek diizeyde idi. Acil servis staji almadan 6nce genel bilgi diizeyi %68 civarinda iken
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staj sonunda yapilan ayn1 sinav sonucunda bilgi diizeyinin %77’ ye ¢iktig1 goriilmiistiir.
Bu sonug, fakiiltemizin KPR konusunda iyi bir teorik egitim verdiginin gostergesidir.
Genel bilgi diizeyinin literatiire gore yiliksek olmasina ragmen staj sonunda %38,97°1ik
bilgi artis1 meydana geldigi ve acil servis egitiminin KPR bilgi diizeyi konusunda intérn
doktorlara fayda sagladigi gozlenmistir. Sinavimizda sorgulanan 30 bilgiden intdrn
doktorlarimizin 20 bilgiye hakim oldugu gorilmistiir. Staj sonunda ise katilimcilarin
ortalama 2,69 dogru artis1 ile 23 bilgiye dogru yanit verdigi gozlenmistir. KPR konusunda

acil servis staj1 intérn hekimlere anlamli diizeyde fayda saglamistir(p<0.01)

AlQahtani ve arkadaslarinin[113] yaptig1 calismada 288 tip fakiiltesi 6grencisinin
TYD bilgileri sorgulanmistir. Caligma sonucunda katilanlarin %61,2’sinin yeterli bilgi
diizeyine sahip oldugu gozlenmistir. T1p fakiiltesi disindaki 6grencilere gore ise anlamli
diizeyde iyi bilgiye sahip olduklari goriilmiistiir. Hindistan’ da yapilan bir baska
caligmaya[114] gore 150 intérn doktorun TYD konusunda bilgi diizeyi 6l¢iilmiis olup iyi
diizeyde ve yeterli diizeyde bilgiye sahip olma oraninin %52 oldugu goriilmiistiir. %47°lik
bir kesimin ise iyilestirmeye ihtiyac1 oldugu tespit edilmistir. Ingiltere’ de yapilmis bir
calismada[115] 53 pratisyen hekim TYD becerileri konusunda degerlendirilmeye alinmis
olup %90,6’s1 tam olarak dogru TYD uygulayamamustir. Yapilan egitim sonrasinda ise
TYD uygulayabilenlerin oran1 %98 seviyesine ¢ikmistir. Chaudhari ve arkadaglarinin
yaptigi bir caligmada TYD egitimi almanin bilgi diizeyinde artisa yol actifi
gosterilmistir[116].  Yapilan birgcok ¢alismada hekimlerin ve yardimcr saglik
calisanlarinin TYD konusunda yetersiz oldugu ve yapilan tekrarlayan egitimler ile bilgi

ve beceri diizeyinin artirilabildigi ortaya konmustur[117-120].

Tiurkiye’de yapilan 53 hekimin katildigi bir calismada TYD bilgi diizeyi
degerlendirilmis olup katilimcilarin bilgi diizeyi %45 idi. Bilir ve arkadaslarinin[121]
yaptig1 bir calismada 315 pratisyen hekim ve asistan hekim degerlendirmeye alinmis olup
30 soruluk TYD konusunda bilgi diizeyi degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda
pratisyen hekimlerin ortalama dogru cevap sayisi 15,52 iken arastirma gorevlisi

doktorlarin dogru cevap sayist 16,53 tiir.

Bizim calismamizda katilimcilara sorulan 1, 2, 3, 15, 16, 20, 21 ve 30 numarali
sorular temel yasam destegi bilgisini degerlendirme amacli sorulmuslardir. Staj

baslangicinda yapilan sinavda katilimcilar bu 8 soruda ortalama 6,27+0,34 dogru sayisi
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ile ortalama % 78,4+4,28 basar1 oranina sahip idi. Egitim sonunda yaptigimiz ikinci
sinavda ise katilimcilar bu 8 soruda ortalama 7,31+0,53 dogru sayist ile % 85,64+2,74
basar1 ortalamasina sahiplerdi. Intérn doktorlar iki smav arasinda ortalama 1,04 dogru
sayis1 artist ile % 7,24°liikk istatistiksel olarak anlamli  bir basar1 artisi

saglamiglardir(p<0.01).

Temel yasam Destegi sorularin1 degerlendirdigimizde ise, dakikada yapilmasi
gereken gogiis basist sayisini bile intdrn doktor orani %94’ten, staj sonunda %97’ye
yiikselmistir. GOgiis basis1  derinligini dogru bilenlerin oranit ise staj sonunda
degismeyerek %96 olarak ger¢eklesmistir. Temel yasam desteginin, dolasim destegini,
havayolu yonetimini ve solunum destegini icerdigini bilen int6érn doktor orami staj
oncesinde %91 iken staj sonunda %96’ya ¢ikmistir. Otomatik harici defibrilator(AED)
kullaniminin TYD’nin bir parcasi oldugunu bilen intdrn doktor orani %66’dan %69’a
yiikselmistir. Kogkanat ve arkadaslarinin yaptigi ve ayni bilgilerin sorgulandigi bir
calismada[122] ayni sorular i¢in oranlar sirastyla %77, %90, %77 ve %69 olarak tespit

edilmistir.

TYD’nin tanimint bilme oranm1 %69’dan staj sonunda %78’e c¢ikmistir. KPR
sirasinda kalp masaj1 yapan personelin degigme siiresini bilme orani ise %55’ten %73’e
cikmistir. KPR sirasinda torasik kavitenin tam toparlanmasi gerektigini bilen intérn
hekim orani staj basinda %69 oraninda iken staj sonunda intérn doktorlarin %81°1 dogru
cevap vermistir. Spontan solunumu olmayan hastalarda 10 saniye igerisinde nabiz
alimamamasi1 durumunda Hemen KPR baglatilmasi gerekliligini bilme orani ise %83 ten
%92’ye cikmistir. Kockanat ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada[122] ise ayn1 bilgiler

sorgulanmis olup dogru cevap orani sirastyla %88, %51, %73 ve %88 dir.

TYD bilgi diizeyi agisindan intdrn doktorlarimiz degerlendirildiginde genel bilgi
diizeyi ile korele bir sekilde literatiirde tespit edilen ortalamalardan daha yiiksek bilgi
diizeyine sahip olarak degerlendirilmistir. TYD konusunda fakiiltemizin verdigi teorik
egitimin yeterli diizeyde oldugu goriilmiistiir. Giris sinavinda sorulan 8 sorudan ortalama
%78,4’liik 1yi seviyede olan basar1 diizeyine ragmen staj sonunda basar1 diizeyi %85,64
seviyesine ¢ikarak % 7,24’liikk anlamli bir bagar1 artis1 saglanmistir. Staj baslangicinda 8
soruda ortalama 6 bilgiye hakim oldugu goriilen intérn doktorlarimizin staj sonunda

ortalama 7 bilgi seviyesinin iizerine ¢iktig1 goriilmiistiir. Bu sonug acil servis stajinin
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intorn  doktorlara TYD  konusunda anlamli  diizeyde fayda sagladigini

gostermistir(p<0.01).

Xi ve arkadaglarinin[123] Cin’ de yeni mezun hekimler iizerinde yaptigi bir
calismada 362 katilimci iizerinde yapilan bir ¢alismada erigkin ileri yasam destegi
degerlendirilmis olup genel basar1 diizeyi ortalama %350 diizeyinde idi. Aroor ve
arkadaslar1[107] 520 tip fakiiltesi Ogrencisi ve asistanlar iizerinde bir ¢alisma
yapmislardir. Bu ¢alisma sonucunda ileri yasam destegi konusunda genel bilgi diizeyi
%350nin altinda kalmistir. ABD’de yapilan bir ¢alismada tip fakiiltesi 6grencileri
degerlendirmeye alinmistir[124]. Calismaya katilan 89 tip fakiiltesi Ogrencisinden
%96,6’smun ileri yasam destegi sertifikasi olmasina ragmen kendine giiven seviyesi
egitim Oncesi 5 puan iizerinden 3,17°den 4,11°e yiikselmistir. Bu sonu¢ bize klinik

uygulama ve simiilasyonlarin etkisini gostermektedir.

Caliskan ve arkadaslarinin yaptigi calismada[125] 303 asistan hekime g¢alisma
kapsaminda anket uygulanmistir. Calisma sonucunda ileri yasam destegi ile ilgili bilgi
diizeyi %48 civarinda tespit edilmistir. Kandis ve arkadaglari[126] tip fakiiltesi
ogrencilerinin KPR bilgilerini sorgulamislardir. Calisma sonucunda (Smif 1, 2, 3,4, 5 ve
6) katilan 6grencilerin 6n-test puan ortalamalari sirasiyla 40,5+9,6; 46,1+£9,7; 53,8+16.4;
39,9+18,5; 56,6+14,1; 52,5£11,7 olarak hesaplanmistir. Asistan hekimlerde ise egitim
oncesi yapilan sinav puan ortalamasi 72,3+11,6 saptanmistir. Egitim sonrasi yapilan sinav
degerlendirmesinde siniflara gore puan ortalamasi sirasiyla 58,2+11,4; 62,249.2;
79,3%£7,5; 73,3£15,6; 94,3+6,2 ve 80,6+9,1 olarak bulundu. Arastirma gorevlileri arasinda
ise egitim sonrasi yapilan smav puan ortalamas1 94,2+7,1 idi. Tiirkiye’de yapilan baska
bir ¢alismada ise Kogkanat ve arkadagslari[127] 357 asistan ve stajyer doktorun KPR
konusunda yeterlilik diizeyi incelemistir. Ileri yasam destegi konusunda yeterlilik diizeyi
diisiik bulunmakla beraber klinik tecriibesi daha fazla olan asistan hekimlerin bilgi diizeyi

daha yiiksek bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda katilimcilara sorulan 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 18, 19, 24,
25, 26, 27, 28 ve 29 numarali sorular erigkin ileri yasam destegi bilgisini degerlendirme
amaglh sorulmuslar. Staj baslangicinda katilimcilara sorulan bu 18 soruda ortalama
11,53+0,67 dogru sayisi ile ortalama % 64,08+3,75 basar1 oranina sahip idi. Egitim

sonunda yaptigimiz ikinci sinavda ise katilimcilar ortalama 14,38+1,14 dogru sayisi ile
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% 74,97+4,67 basar1 ortalamasina sahiplerdi. Intérn doktorlar iki sinav arasinda ortalama
2,85 dogru sayisi artist ile % 10,89’luk istatistiksel olarak anlamli bir basari artigi
saglamislardir(p<0.01).

KPR sirasinda manuel kompresyonun otomatize cihazlara {istiin oldugunu
bilenlerin oran1 staj basinda %61 iken staj sonunda %67’ye yiikselmistir. Eksternal Pace
uygulamasinin, 3.derece AV tam blokta kullanildigini bilen katilimer oranit %53’ten
%68’ e ylikselmistir. Entiibe hastalarda 20 dk KPR sonras1 diisiik en tidal CO2 parsiyel
basincinin, resiisitasyonun basarisizliginin iyi bir géstergesi oldugunu bilen intérn doktor
orani staj Oncesinde %47 olarak tespit edilmisken staj sonunda %59 seviyesine
yiikselmistir. Amiodaronun KPR’da nasil kullanilacagini bilenlerin orani %51’den
%67’ye, prekordial vurunun ventrikiiler tasikardi’de kullanilmadigin1 bilenlerin orani ise
%51’den %62’ye yiikselmistir. Kapnografinin KPR sirasinda endotrakeal tiipiin
yerlesimini dogrulamak i¢in kullanilmadigini bilenlerin oran1 staj basinda ¢ok diisiik bir
seviyede(%17) iken sonrasinda ¢ok yiiksek bir artis gostermeyerek %21 seviyesinde
kalmistir. Atropinin KPR planindan ¢ikarildigini ise staj basinda intérn doktorlarin %59u

bilirken staj sonunda bu oran %78 seviyesine yiikselmistir.

Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi ve Ventrikiiler Fibrilasyon tedavisinin ayni
oldugunu bilenlerin oran1 %53’ten %70’e, gdgiis agris1 olan herkese Asetilsalisilik asit
verilmemesi gerektigini bilenlerin oram1 ise %89’dan %96’ya  yiikselmistir.
Defibrilasyonun VF i¢in uygulanmasi gerektigini bilenlerin orani ise %79’dan %85’e
yiikselmistir. Torsades de pointes gelisen hastalarda 1-2gr Mg kullanilmasi gerektigini ve
KPR sirasinda 3-5 dakikada bir Adrenalin uygulanmasi gerektigini bilenlerin orani staj
basinda sirasiyla %72 ve %87 iken staj sonunda yapilan sinavda sirasiyla %75 ve %96’ya
cikmistir. Adrenalin dozunu bilenlerin oram giris stajinda %77, defibrilasyonun kullanim
yerini bilenlerin oran1 %81 ve SVT tedavisini bilenlerin oran1 %38 dir Staj sonunda ise
bu bilgilere sahip intérn doktorlarin oranmin sirastyla %87, %89 ve %54 oldugu
gorilmiistiir. NEA ve asistolinin tedavisinin ayn1 oldugunu bilenlerin orani staj baginda
%58 iken staj sonunda %79’a, Anafilaktik sok durumunda adrenalin kullanildiginm
bilenlerin orani ise %93 ten %98 e ylikselmistir. VF tedavisinde en etkili defibrilasyonun

ilk uygulanan defibrilasyon oldugunu bilenlerin orani ise %77’den %90’a yiikselmistir.
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Calisma sonucunda elde ettigimiz veriler 1s1ginda intdrn hekimlerimizin staj
basinda sahip olduklar1 ortalama %64’liik bilgi diizeyi yeterli sayilabilecek diizeyde idi.
Fakiiltemizde egitim goren intérn doktorlarin eriskin ileri yasam destegi ile ilgili bilgi
seviyesi aynen genel KPR konusunda sahip olduklar1 bilgi diizeyi gibi, literatiirde yapilan
calismalarda elde edilmis verilerden daha yiiksek idi. Bu durum fakiiltemizin verdigi
kaliteli egitim seviyesinin gostergesidir. Acil servis stajinin basinda basar1 diizeyi %64
seviyesinde iken staj sonunda %74’liik bir bilgi seviyesine ulagilmis olup klinigimizde
verilen egitim yaklasik %11°lik bir bilgi seviyesi artis1 saglamistir. Staj baslangicinda
intorn doktorlarimiz 18 soruda yaklagik 11 bilgiye dogru cevap vermislerdir. Staj sonunda
ise bu say1 18 soruda 14’e yiikselmistir. intdrn doktorlarm acil servis stajinda aldig
egitimin erigkin ileri yasam destegi konusunda intérn doktorlara anlamli olarak fayda

sagladig goriilmiistiir.

Pediatrik ileri yasam destegi konusunda Muhammed ve arkadaglarinin[106] yaptig1
calismada 205 katilimer iizerinden degerlendirilme yapilmis olup sadece %726,7’si
cocuklarda gogilis kompresyon bolgesini dogru bilmistir. Ve pediatrik ileri yasam destegi
konusunda yeterli bilgi diizeyine sahip olanlarin oran1 %20’nin altinda idi. Honduras’ ta
yapilan bir calismada[128] 37 tip fakiiltesi 6grencisine pediatrik ileri yasam destegi kursu
verilmistir. Kurs oncesi yapilan degerlendirmede katilimcilar 17 soruda ortalama 5.9
soruya dogru cevap verebilmislerdir. Kurs sonunda yapilan degerlendirmede ise ortalama

dogru cevap sayist 10,5’a ylikselmistir.

Katilimeilara sorulan 11, 17, 22 ve 23 numarali sorular pediatrik ileri yasam destegi
bilgisini degerlendirme amagli sorulmuglar. Katilimcilar yapilan giris sinavinda bu 4
soruda ortalama 2,66+0,21 dogru sayisi ile ortalama % 66,7+5,26 basar1 oranina sahip
idi. Egitim sonunda yaptigimiz ikinci sinavda ise katilimeilar ortalama 2,99+0,15 dogru
sayist ile % 70,54+5,85 basar1 ortalamasina sahiplerdi. Intérn doktorlar iki sinav arasinda
ortalama 0,33 dogru sayisi artisi ile % 3,84’ liik istatistiksel olarak anlamli bir basari artis

saglamislardir(p<0.01).

Caligmamizda pediatrik ileri yasam destegi bilgisini sorgulayan 4 soru mevcut idi.
Katilimcilarin acil servis staji dncesinde ortalama bilgi diizeyi %66,6 ile iyi bir diizeyde
idi. Stajimizin temel amaci pediatrik ileri yasam destegi bilgi ve tecriibesi destegi

kazandirmak olmasa da staj sonucunda bilgi diizeyi %70,54 seviyesine ulasmistir. Arda
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ki fark %3,84 olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulunmaktadir. 4
soruya verilen ortalama dogru cevap 2,66 sorudan yaklasik 3 seviyesine ylikselmistir.
Intdrn doktorlarimizin pediatrik ileri yasam destegi bilgi diizeyi staj sonucunda yeterli

seviyede bulunmaktadir.

Yenidogan resiisitasyonunda basing/suni solunum hizi oranin1 dogru bilenlerin
orani staj basinda %56 oraninda iken staj sonunda basar1 oram1 %62’ye yiikselmistir.
Pediatrik hastalarda ilk defibrilasyon dozunu bilme orani ise %65 oraninda olup staj bas1
ve sonu arasinda farklilik goriilmemistir. Cocuklarda ve bebeklerde kalp masaji sirasinda
bast derinligini bilenlerin oran1 Staj basinda %81 iken staj sonunda %84 olarak
gbzlenmistir. Pediatrik kardiyak arrestte, kalsiyum kullaniminin 6nerilmedigini bilen
intorn doktorlarin orani ise %63’ten %70e yiikselmistir. Kockanat’ 1n yaptig1 calismada

ise bu oranlarin sirasiyla %85, %88, %76 ve %57 oldugu goriilmiistiir.

Pediatrik ileri yasam destegi genel olarak tiim hekimlerin daha az bilgi seviyesine
sahip oldugu bir alan olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Calismamiz kapsaminda az soru ile
degerlendirme yapilmasina karsin ¢alismamiz bize intdrn doktorlarin bu konu hakkindaki
bilgi diizeyi hakkinda bilgi verebilmektedir. Literatiir ile karsilagtirildiginda intdrn
doktorlarimiz genel olarak yliksek seviyede bilgi diizeyine sahip bulunmaktadirlar. Acil
servis staji Oncesi %66 olan bilgi seviyesi staj sonucunda %70 seviyesine c¢ikmistir.

Yaklasik %4’liik bir artis olmasina ragmen istatistiki olarak anlamlilik mevcuttur.

Genel olarak 30 soru igerisinde sadece 2 soruda bilgi seviyesinde artis
gerceklesmemis olup geri kalan 28 soruda anlamli seviyede bilgi seviyesinde artis oldugu
goriilmiistiir. Tiim bulgular bir arada degerlendirildiginde Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi 6grencilerinin KPR teorik bilgisi genel olarak yeterli seviyede idi. Literatiir
tarand1g1 zaman tip fakiiltesi 6grencilerinin KPR konusunda bilgi diizeylerinin %10 ile
%50 arasinda oldugu gériilmiistiir. Universitemizde ise bu oranin %60’lar diizeyinde
oldugu goriilmektedir. Acil servis staji ile birlikte intorn doktorlarin KPR konusunda bilgi

diizeyinin %80’ yaklastig1 gézlenmektedir.

Bu sonuglar bize teorik olarak 6grenilmis olan mevcut bilgilerin staj siiresince
edinilen klinik uygulamalarla birlesince artirilabildigini gostermektedir. Elimizde
bulunana bu bilimsel veriler ilerleyen zamanda KPR egitim kalitesinin artirilmasi ve

amaglanan seviye olan %100 seviyesine ulasmamiz konusunda bize yardimci olacaktir.
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KPR bilgi diizeyi sorgulamasi bu ¢alismadan sonra genisletilerek tip fakdiltesi 1.
Siniftan itibaren tiim tip fakiiltesi 6grencilerine, bizim ¢alismamizda yaptigimiz gibi acil
servis staji alacak ve bitiren intérn doktorlara, tiim yeni mezunlara ve gorevli asistan
hekimlere yapilmalidir. Sadece teorik soru diizeyinde degil, simiilasyon sinavlari ile
uygulamali olarak yapilmalidir. Calismamizda kullanilan teorik sorgulamanin yaninda
farkindalik anketleri ve kendine giliven anketleri ile sorgulamalar yapilmalidir. Elde
edilen tiim veriler ile birlikte tekrarlayan egitim programlari olusturulmali ve olusturulan
egitim programi yine elde edilecek olan veriler 1s1ginda siirekli olarak kendisini
giincelleyebilmelidir. Bu egitimleri hekimler olarak mesleki, etik ve kanuni
zorunlulugumuz olan kardiyak arrest durumunda olan bir hastaya hangi ¢cevre kosulunda
olursak olalim tam dogru bir sekilde miidahale etmemiz ve yasam sansini artirmamiz

konusunda bize yardimci olabilecektir.

Tam olarak dogru ve yiiksek giivenle yapilan bir KPR un yasam sansini artirdigi
bilimsel bir ger¢ek olarak karsimizda durmaktadir. KPR ihtiyaci olan kisi bir yakinimiz,
annemiz, babamiz, kardesimiz ve hatta kendimiz olabiliriz. Bu nedenle hekim olarak
sadece kendimizi egitmekle kalmayip c¢evremizde ki hekimleri de KPR egitimleri

konusunda tesvik etmeliyiz.

Calisgmamiz sonucunda elde ettigimiz veriler ile intdrn hekimlere sagladigimiz
faydayr gormiis durumdayiz. Ve bu faydayr nasil artiracagimiz konusunda, ¢aligmada

elde ettigimiz veriler ile hedefimize ulagmis bulunmaktayiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizin sonuglari su sekilde siralanabilir;

KPR konusunda intérn doktorlarin genel bilgi diizeyi acil servis staji yapmadan
once %068 seviyelerinden staj sonunda %77 ye ylikselerek yaklasik %9’luk anlamli
bir artis saglanmistir.(p<0.01)

TYD bilgisi degerlendirildigi zaman intdrn doktorlarin bilgi diizeyi staj dncesinde
%78 iken staj sonunda yaklasik %7’lik bir artis ile %85 seviyesine gelmistir. Stajin
intdrn doktorlarin TYD hakkinda ki bilgi seviyelerinde anlamli bir artig
mevcuttur(p<0.01)

Eriskin ileri yasam destegi konusunda intérn doktorlarin bilgi diizeyi
sorgulandiginda acil servis staji yapmadan %64 seviyesinde olan bilgi diizeyi staj
sonunda %74’e ulasarak yaklasik %10’luk bir artis saglanmistir. Ve bu artig

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.01).

Pediatrik ileri yasam destegi bilgi diizeyi basar1 seviyesinin genel olarak en diisiik
oldugu KPR alt birimi olmakla beraber acil servis staji dncesinde ki bilgi diizeyi
%66 seviyesinde idi. Staj sonunda %70 seviyesine ylikselerek anlamli bir katki

saglanabilmistir(p<0.01)

Tiim hekimlerin mutlaka bilmesi gereken KPR bilgisi Gaziantep Universitesi Tip

Fakiiltesi intorn doktorlar1 arasinda sorgulanmis olup 6zellikle acil servis stajinin intdrn

doktorlarin KPR bilgisi {izerine etkisi irdelenmistir. Calisma sonucunda elde edilen

veriler ile staj programinin intdrnlerin bilgi diizeyi lizerine etkisi somut olarak ortaya

konmus olup ¢alisma amacina ulagsmis bulunmaktadir. Bu asamadan sonra ise elde edilen

geri bildirimler sayesinde staj programina fayda saglanacag diisiincesindeyiz.

Ankette sorgulanan bilgilerin sayisimin artirilmasi, farkindalik ve o6zgiliven

degerlendiren sorularin eklenmesi gelecekte yapilan ¢aligmalarin kalitesini artiracagini

diistinmekteyiz. KPR bilgi diizeyi degerlendirmesinin tip fakiiltesi 1. Siniftan itibaren
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baslanarak her sene diizenli takip edilmesi, intérn doktorlugun baslangicinda ve hemen
mezuniyet dncesinde de degerlendirilerek progresyon egrisinin ¢ikarilmasi tekrarlayan
egitimlerin bu egri iizerine etkisinin degerlendirilmesi ve ¢alismanin ¢ok merkezli hale

getirilmesi ile KPR egitim kalitesi stirekli artirilabilecektir.

Calismamizin kisitliliklart tek merkezli olarak yapilmasi, pratik ve simiilasyon
sinavinin yapilmamasi, Temel yasam destegi, ileri yasam destegi ve pediatrik ileri yasam
destegi ve Yenidogan resiisitasyonu konularinda soru gesitlerinin kisith olmasi, Intérn
doktorlarin yi1l boyunca KPR bilgi diizeylerini teorik ve pratik diizeyde olgerek

progresyon egrisinin olusturulamamasi olarak siralanabilir.
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8. EKLER

Ek 1 Uygulanan Test ve Cevaplari

88

1- Kardiyopulmoner resiisitasyonda gogiis basis1 dakikada
en az 100-120 olmahdar.

EVET (X) HAYIR ( )

2- Yetiskinlerde, resiisitasyon icin gogiis basis1 en az 5 cm
derinlikte olmahdir.

EVET (X) HAYIR ( )

3- Temel yasam destegi, dolasim destegini, havayolu

yonetimini ve solunum destegini icerir.

EVET (X) HAYIR ( )

4- Kardiyopulmoner resiisitasyonda, mekanik kompresyon
cihazlari manuel gogiis basisina  iistiindiir ve
onerilmektedir.

EVET ( ) HAYIR (X)

5- Eksternal Pace uygulamasi, 3.derece AV tam blokta
kullanilir.

EVET (X) HAYIR ()

6- Entiibe hastalarda 20 dk KPR sonrasi diisiik en tidal
CO2 parsiyel basinc, resiisitasyonun basarisizhi@inin iyi bir
gostergesidir.

EVET (X) HAYIR ( )

7-Amiodaron Nabizsiz Elektriksel Aktivite tedavisinde

kullanilir.

EVET ( ) HAYIR (X)

8- Prekordial vuru ventrikiiler tasikardi’de kullanilabilir.

EVET ( ) HAYIR (X)

9- Kapnografi, endotrakeal tiipiin yerlesimini dogrulamak
icin kullanilir.

EVET ( ) HAYIR (X)

10- Atropin, kardiyopulmoner resiisitasyon planindan
cikarildi.

EVET (X) HAYIR ( )

11- Yenidogan resiisitasyonunda basing / suni solunum hizi
3/1°dir.

EVET (X) HAYIR ( )

12- Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi ve Ventrikiiler
Fibrilasyon tedavisi aymdir.

EVET (X) HAYIR ( )

13- Gogiis agris1 olan herkese 100 mg Asetilsalisilik asit
verilmelidir.

EVET ( ) HAYIR (X)
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14- Defibrilasyon ventrikiiler fibrilasyon i¢cin uygulanmaz.

EVET ( ) HAYIR (X)

15- Otomatik harici defibrilator kullammi temel yasam

desteginin bir parcasidir.

EVET (X) HAYIR ( )

16- Tibbi ekipman kullanmadan ve sizin tarafinizdan
yapilabilecek tiim ila¢ disi miidahalelere temel yasam

destegi denir.

EVET (X) HAYIR ()

17- Pediatrik hastalarda ilk defibrilasyon 2-4 joule / kg'dur.

EVET (X) HAYIR ( )

18- Uzams QT ile birlikte olan polimorfik VT’de (Torsades

de pointes) 1-2 gr Magnezyum kullanimi 6nerilmektedir.

EVET (X) HAYIR ( )

19-Kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda Adrenalin 3-5

dakikada bir uygulanir.

EVET (X) HAYIR ( )

20- Kardiyopulmoner resiisitasyonda kalp masaji yapan

personel 10 dakikalk arahklarla degistirilmelidir..

EVET ( ) HAYIR (X)

21- Kardiyopulmoner resiisitasyonda tam toparlanma icin

torasik boslugu beklemeye gerek yoktur.

EVET ( ) HAYIR (X)

22-Cocuklarda ve bebeklerde kalp masaji sirasinda basi

derinligi en az 5 cm olmahdir.

EVET ( ) HAYIR (X)

23-

onerilir

Pediatrik kardiyak arrestte, kalsiyum kullanim

EVET ( ) HAYIR (X)

24-Adrenalin dozu Kardiyopulmoner resiisitasyonda 1mg/
1.10000 3-5 dakikada bir verilir.

EVET (X) HAYIR ( )

25- Defibrilasyon asistoli ‘de uygulanir.

EVET ( ) HAYIR (X)

Tasikardilerde
farmakolojik ajan beta-blokorlerdir.

26-Supraventrikiiler ilk kullanilacak

EVET ( ) HAYIR (X)

27-Nabizsiz elektriksel aktivite ve Asistoli tedavisi aymidir.

EVET (X) HAYIR ( )

28- Anafilaktik sok durumunda en etkili ila¢ adrenalindir.

EVET (X) HAYIR ()
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29- Ventrikiiler fibrilasyonda ilk defibrilasyondan (sok)

sonra CPR'nin devam etmesi ikinci soktan daha faydahdir

EVET (X) HAYIR ()

30- Spontan solunumu olmayan hastalarda nabiz 10 saniye
icinde mevcut degilse, resiisitasyon baslatilmahdir.

EVET (X) HAYIR ( )










