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I. ONSOZ

Ikilik Kinini igimden Atip

Ozde Ben Bir insan Olmaya Geldim
Taht Kurali Ariflerin Gonliine

Sézde Ben Bir Insan Olmaya Geldim
Serimi Meydana Koymaya Geldim

Megerse Ask Imis Canin Mayasi
Ona Mihrab Olmus Kasin Arasi
Hakkin Isledigi Kudret Boyas1
Yiizde Ben Bir insan Olmaya Geldim
Serimi Meydana Koymaya Geldim

Biitlin Miirsidlerin Tarif Ettigi
Sadiklarin Menziline Yettigi
Embiyanin Evliyanin Gittigi

Izde Ben Bir Insan Olmaya Geldim
Serimi Meydana Koymaya Geldim

Ben De Bir Zamanlar Baktim Bakildim
Nice Yillar Bir Kemende Takildim

O Aski Mecazla Yandim Yakildim
Ko6zde Ben Bir insan Olmaya Geldim
Serimi Meydana Koymaya Geldim

Gor Ki Nimri Dede Simdi Neyleyi
Gergek Aski Her Goniile Soyleyi
Her Tiirlui Sefaya Veda Eyleyi

Sazda Ben Bir Insan Olmaya Geldim
Serimi Meydana Koymaya Geldim

Insan olmaya geldigim su diinyada, tekamiil etme siirecimde 6nemli bir basamak

olan uzmanlik egitimime katkilar1 yaninda insani ve ahlaki degerlerinden fazlasiyla feyz
aldigim sayin hocalarim Prof. Dr. Cuma YILDIRIM’a, Prof. Dr. Behget AL’a, Prof. Dr.
Sevki Hakan EREN’e ve tez damismanim Dog. Dr. Suat ZENGIN’e, beraberce bir¢ok

giizel mesayi gegirdigim cok degerli caligma arkadaslarima, egitimimin ilk giiniinden bu

yana desteklerini hi¢ esirgemeyen annem Besey ve babam Cuma GUMUSBOGA ya,

her daim biiyiik 6zveri ile yanimda olan sevgili esim Ebru’ya ve canim ogullarim

Haydar Deniz’e ve Aziz Taylan’a sonsuz tesekkiir ederim.

Dr. Hasan GUMUSBOGA/2017
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III. OZET

KARDIOPULMONER ARREST HASTALARDA EKOKARDIYOGRAFI,
DOPPLER ULTRASON VE EL ILE NABIZ KONTROLUNUN
KARSILASTIRILMASI

Dr. Hasan GUMUSBOGA
Uzmanlik Tezi, Acil Tip Anabilim Dal1
Tez Danismani: Dog. Dr. Suat ZENGIN

28.12.2017, 78 Sayfa

AMAC: Kardiyopulmoner arrest (KPA) hastalarda ekokardiyografi (EKO), doppler
ultrasonografi (USG) ve el ile nabiz tespitinin etkinligini karsilagtirmak.

GEREC VE YONTEM: Calisma, Gaziantep Universitesi Acil Tip Anabilim Dali
Servisi’nde 25.07.2016 ile 20.09.2017 tarihleri arasinda yapilmis prospektif bir
calismadir. Calismaya 16 yasindan biiyiik, EKO, doppler USG ve el ile nabiz tespitinin
ilgili klavuzlarda 6nerildigi gibi 10 saniyelik siire icinde ve ayn1 anda uygulanabildigi
137 KPA hastas: dahil edildi. EKO ve doppler USG uygulamas1 USG kursu gérmiis,
sertifika almis ve ¢alisma Oncesi en az 50 hastada pratik yapmis 2 kidemli hekim
tarafindan gergeklestirildi. EKO yapan doktor aym1 zamanda Kardiyopulmoner
Resusitasyonu (KPR) yonetti. EKO icin GE Logiq P6® (Healthcare, 2008) kullanilirken,
doppler USG amagli Philips® (Affiniti 50G, 2016) marka USG cihaz1 kullanildi.
Hastalarin ilk andaki, 15. dakikadaki ve sonlandirma anindaki EKO, doppler USG, el
ile nabiz tespiti ve monitdr bulgular1 kayit altia alindi. Istatistiksel analiz i¢in SPSS
18.0 programi kullanildi.

BULGULAR: 137 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin %58,4’1i erkek (n=80),
%41,6’s1 kadind1 (n=57). Genel yas ortalamas1 63,4+16,8 yil (yas aralig1 20-100) idi.
Vakalarin %72,3’li (n=99) hastane dis1, %27,7’si (n=38) ise hastane ici KPA gelisen
hastalardi. Vakalarin %91,2°si (n=125) non-travmatik nedenlerden KPA gelisen
hastalardi. Hastalarin %?21,2sinde (n=29) spontan dolagimin geri doniisii (SDGD)
saglandi. Tiim hastalardaki ortalama KPR siiresi 37,2+13,2 dakika olarak tespit edildi.
SDGD olanlarda ortalama KPR siiresi 22,9+17,1 dakika idi. Ilk ritimlere bakildiginda
%62, 7’sinin asistol, %10,2’sinin ventrikiiler fibrilasyon/nabizsiz ventrikiiler tagikardi
(VE/VT) ve %27 ‘sinin ise nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) oldugu tespit edildi.
EKO ile ilk, ikinci ve son bakida ortalama siire (sirasiyla; 4,76+2,19, 4,33+2,17,
3,68+2,14), doppler USG (sirastyla; 9,59+2,37, 8,22+2 .86, 7,60+2,83) ve elle nabzin
(swrastyla; 10,76+1,03, 9,7243,01, 9,29+3,36) saniye olarak tespit edildi. IIk, ikinci ve
ticiincli bakida doppler USG ile nabiz tespitinin yanlis negatiflik oranlari (sirasiyla;
%28.,5, %12, %10,3) ve yanlis pozitiflik oranlar1 (sirasiyla; %0,7, %?2,6, %0,9)
hesaplandi.

SONUC: KPR’nin yonetiminde ve nabiz tespitinde EKO, elle nabiz tespiti ve doppler
USG’ye gore daha etkilidir. EKO arrestin ikincil nedenlerinin tespitinde fayda sagladig:
gibi, KPR deki duraklamalari da azaltarak etkili KPR’ye katkida bulunmaktadir.
ANAHTAR KELIMELER: Acil Servis, Kardiyopulmoner Arrest, Doppler,
Ultrasonografi, Ekokardiyografi, Nabiz Tespiti



IV. ABSTRACT

COMPARISON OF ECHOCARDIOGRAPHY, DOPPLER
ULTRASONOGRAPHY AND MANUAL METHODS TO CONTROL PULSE IN
CARDIOPULMONARY ARREST PATIENTS

Dr. Hasan GUMUSBOGA
Residency Thesis, Department of Emergency Medicine
Thesis Consultant: Dog. Dr. Suat ZENGIN
December 28, 2017, 78 Pages

OBJECTIVE: To compare the efficiency of echocardiography (ECHO), Doppler
ultrasonography (USG) and manual methods to control pulse in cardiopulmonary arrest
(CPA) patients.

MATERIALS AND METHODS: The study was a prospective study conducted
between July 25, 2016 and September 20, 2017 at Gaziantep University Emergency
Medicine Department Service, Turkey. The study consisted of 137 CPA patients older
than 16 years of age on whom ECHO, Doppler USG or manual pulse check was
performed within 10 seconds and at the same time, as suggested in the relevant
guidelines. ECHO and doppler USG applications were performed by two senior
physicians who had taken the USG course, received certification and practiced on least
50 patients before the study. The doctor who performed the ECHO also directed
cardiopulmonary resuscitation (CPR). GE Logiq P6® (Healthcare, 2008) was used for
the ECHO; and a Philips® (Affiniti 50G, 2016) USG device was used for Doppler USG.
ECHO, Doppler USG, by-hand pulse check and monitor findings of the patients were
recorded at the first minute, at- minute 15 and at the end of CPR. A SPSS 18.0 program
was used for statistical analysis.

FINDINGS: 137 patients participated in the study. 58.4% of the patients were male
(n=80) and 41.6% were female (n=57). The average of age was 63.4 + 16.8 (age range
20-100). 72.3% (n=99) of the cases were out-of-hospital and 27.7% (n=38) were in-
hospital CPA. 91.2% (n=125) of the cases had CPA due to non-traumatic causes. 22.0%
of patients (n=29) received return of spontaneous circulation (ROSC). The mean
duration of CPR in all patients was 37.2 + 13.2 minutes. The mean duration of CPR in
ROSC patients was 22.9 + 17.1 minutes. At first rhythms, 62.7% were found to be in
asystole, 10.2% had ventricular fibrillation/pulseless ventricular tachycardia (VF/PVT)
and 27% had pulseless electrical activity (PEA). ECHO (4.76+2.19, 4.33+£2.17 and
3.68+2.14, respectively), Doppler USG (9.59+2.37, 8.22+2.86 and 7.60+2.83,
respectively) and by-hand pulse measurements of first, second and last examinations
(10.76£1.03, 9.72+£3.01 and 9.29+3.36, respectively) were calculated in terms of
seconds. The false negative rates (28.5%, 12% and 10.3%, respectively) and false
positiv rates (0.7%, 2.6% and %0.9, respectively) of Doppler USG in the first, second
and last examinations were calculated.

CONCLUSION: ECHO is more effective in the management of CPR and in the
detection of heart rate than manual pulse check and Doppler USG. In addition to
helping to identify secondary causes of arrest, ECHO is also helpful to reduce pauses in
CPR.

KEYWORDS: Emergency Service, Cardiopulmonary  Arrest,  Doppler,
Ultrasonography, Echocardiography, Pulse Check
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1.GIRIS ve AMAC

Kardiyopulmoner arrest (KPA); solunum ve kardiyak aktivitenin durmasidir.
Genellikle kalpteki elektriksel bir bozukluktan kaynaklanir. Bu durum pompalama
fonksiyonunu bozar ve viicudunuzun geri kalan kismina kan akigini durdurur. KPA’ti
onlemeye yonelik ilerlemelere ragmen giiniimiizde halen hayati dnemini korumakta ve
diinyanin birgok iilkesinde ilgili ¢alismalar devam etmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde her yil yaklagik 382.000 insan hastane disi ani kardiyak arreste (AKA)
maruz kalmaktadir. AKA, medikal acillerdendir ve erken donemde miidahale edilmezse
mortal seyredebilmekte olup, hizli ve uygun tibbi miidahale ile sag kalim miimkiindiir.

AKA; Acil Tibbin giincel ve en dnemli konularindan biridir, tedavi yaklasimi
konusunda bir¢ok yeni ¢alisma ile akillardaki soru igaretleri giderilmeye ¢alisilsa da, her
yeni ¢oziim Onerisi yeni soru isaretleri ve fikirleri giindeme getirmektedir. AKA
hastasina yaklagim; ilgili dernek, cemiyet ve birliklerin olusturdugu International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)’un bes yilda bir giincellenen kilavuzlar
dogrultusunda yapilmaktadir. Tlgili klavuzlar, bu gibi ¢alismalarin neticesinde
olusturulmakta ve acil tibbin uygulamalarina sunulmaktadir. Bu yeni giincellemelerle,
yeni tedavi yaklasimlari ortaya ¢ikmakta eskiye ait bazi bilgiler degisebilmektedir.

AKA meydana geldiginde yapilan Kardiyopulmoner Resusitasyon’un amaci
gecici olarak ozellikle beyin ve kalp gibi vital organlara, normal kardiyak ve
respiratuvar aktivite saglanincaya kadar, oksijenlenmis yapay kan dolasimi vasitasiyla
etkili oksijenizasyon saglamak, yetersiz dolasim ve oksijenizasyonun neden oldugu
dejeneratif anoksi ve hipoksi progesini engellemektir.

Resusitasyon stratejileri; arrestin erken taninmasi, erken donemde acil yanit
sistemi aktivasyonu, KPR’un baslanmasi, erken defibrilasyon (halka acik alanlardaki
defibrilatérlere erisim dahil), ileri kardiyak yasam destegi (IKYD); ve post-resusitatif
bakim sistemini igermelidir. IKYD; endotrakeal entiibasyon veya diger yardimci
havayolu tekniklerini, ventilasyon durumunu degerlendirme, intravendz (IV) erisimin
saglanmasi, elektrokardiyografide (EKG) ritimin tanimlanmasi, dolasimin saglanmasi
icin ilag verilmesi ve AKA’te neden olan ve devam ettiren nedenlerin arastiriimasindan

olusmaktadir. AKA vakalarm Ani Kardiyak Oliim (AKO)’den kurtarmak icin su an



bilinen en etkili araglar, acil tip ve hastane i¢i resusitasyon sistemidir. Dolayisiyla
resusitasyonun her bir basamagi AKA vakalarina siirdiiriilebilir bir yasam sunmak i¢in
cok onemlidir.

Kardiyak arreste neden olabilen ritimler ventrikiiler fibrilasyon (VF), nabizsiz
ventrikiiler tasikardi (nVT), nabizsiz elektrik aktivite (NEA) ve asistolidir. VF, organize
olmayan elektrik aktiviteyi temsil ederken, nVT ventrikiil miyokardinin organize
elektrik aktivitesini yansitmaktadir. NEA, mekanik ventrikiiler aktivite olmamasi veya
klinikte saptanabilen bir nabiz olusturmak icin yetersiz mekanik ventrikiiler aktivite ile
birlikte olan bir grup heterojen organize elektriksel ritmi kapsamaktadir. Asistoli, atrial
elektrik aktivite olsun veya olmasin saptanabilir ventrikiiler elektrik aktivitenin
olmamasidir. Bu ritimler periferde anlamli bir kan akimi iiretemediginden nabiz
olusturamamaktadir.

Nabiz, kalbin pompa aktivitesinin santral ve periferik arterlerdeki yansimasidir.
Geleneksel olarak nabiz, kanin periferik ve santral arter duvarlarinda olusturdugu
basinca bagli dalgalanmanin elle hissedilmesi olarak tanimlanabilir ve bu sekilde tespit
edilmeye caligilir. Ancak bazi durumlarda kalp aktivitesi olmasia ragmen, bu aktivite
periferik ve santral arterlere yansimayabilir. Bu durumlara; kalbin yeterli ejeksiyon
fraksiyonuna sahip olmamasi, kalp kapak problemleri, vaskiiler nedenler, hipovolemik
durumlar, rediistribiitif durumlar, saglik calisanin tecriibesizligi gibi ornekler verilebilir.
Bu nedenler AKA tanisinda alternatif nabiz degerlendirme yontemlerini giindeme
getirmektedir.

2010 ve sonrasindan yayinlanan ilgili klavuzlar, AKA y0Onetiminde tedavi
edilebilir nedenleri tanimada, tedavi kararlarin1 yonlendirmede ve girisimsel islemlerde
kilavuz etmesinde ultrasonografinin (USG) etkin kullanilmasini amaclayan ¢aligmalar
yapilmasini Onermektedir. Ancak ilgili klavuzlarda halen nabiz kontroliinde doppler
USG kullanim1 konusunda herhangi bir 6neri bulunmamaktadir.

Doppler USG; damar icindeki kan akiminin yonii, debisi ve hizi, damarlarin
yapisin1 degerlendirmek i¢in ses dalgalarinin kullanilmasi temeline dayanir. Doppler
USG arteryel ve vendz okliizyonlar, damar duvar hastaliklari, derin ven trombozu,
anevrizmalar ve vendz yetmezlik gibi bir¢cok hastaligin tespitinde kullanilmaktayken,

AKA hastasinda halen nabiz tespiti icin 6nerilen ve tercih edilen bir yontem degildir.



Calismamizin amaci; AKA hastasinda, nabiz kontrolii i¢in klavuzlarin 6nerdigi
10 saniyelik siire igerisinde, geleneksel elle nabiz degerlendirme yontemi, doppler USG
ile nabiz degerlendirme yontemi ile Ekokardiyografinin (EKO), tibbi monitor esliginde
karsilastirilmasidir. Calisma, en hizli ve etkili nabiz tespit yonteminin ne oldugu ve bu
yontemlerin birbirlerine stlinliigli olup olmadigi sorularina cevap aramaktadir. Bu
dogrultuda AKA nedeniyle acil servise getirilen hastalar, resusitasyon odasina alinip,
monitorize edilirken, ayn1 anda ve 10 saniye igerisinde, biri femoralden elle, digeri
femoralden doppler USG ile bir digeri ise EKO ile olmak iizere ii¢ farkli doktor
tarafindan nabizlar1 degerlendirilmistir. 137 hasta ile ilgili veriler olusturulan kontrol

listesi ile kayit altina alinip ¢alisma sekillendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANi KARDIYAK ARREST

AKA, solunum ve kardiyak aktivitenin durmasidir. Genellikle kalpteki
elektriksel bir bozukluktan kaynaklanan bu durum pompalama fonksiyonunu bozar

ve viicudunuzun geri kalan kismina kan akigini durdurur.

2.1.1. GIRIS VE EPIDEMIYOLOJI

Amerika Birlesik Devletleri verilerine gore her yil ani, beklenmeyen kardiyak
arrest (KA) yaklasik olarak 382,800 eriskin olarak goriilmektedir. Yine ayni verilere
gore acil servis ekibinin miidahele ettigi vakalarda sagkalim oran1 %11, 4, toplamda
KA vakalarinda tahmini sagkalim orani %6, 7 olarak bildirilmistir (1).

AKO vakalarmin biiyiik kism1 evde meydana gelmektedir. Evde AKA olan
hastalar, tipik olarak daha yasli ve evin disinda aktiviteyi sinirlayan veya engelleyen
bir veya daha fazla kronik hastaligi sahip oldugundan, evden ziyade halka agik
alanlarda kardiyak arrest meydana geldiginde, baslangicta kaydedilen kardiyak arrest
ritmi, VF’ye daha yatkindir (2).

AKO ile akut miyokard enfarktiisii arasinda sirkadyen patern vardir. AKO
genellikle uyandiktan sonraki ilk birkac saat icinde, sempatik uyarmin arttigi bir
zamanda meydana gelir. Bu nedenle miyokard enfarktiisii gecirmis ve diisiik ejeksiyon
fraksiyonuna sahip hastalarda B-Bloker kullanilmasi ani kardiyak oliimden kismen
korur (3).

AKO’e neden olabilecek ¢ok sayida bilinen faktdrler vardir (Tablol). Koroner

arter hastaliklari, eriskinlerde AKO’iin major sebebidir ve vakalarin %80’ini olusturur

4.



Tablo 1: Ani Kardiyak Oliim Olasiligin1 Etkiledigi Bilinen Faktorler (4)

Kardiyovaskiiler Patolojiler

Koroner arter hastaligi

Ileri sol ventrikiil disfonksiyonu

Kardiyomiyopati

Hipertrofik kardiyomiyopati

Aritmojenik sag ventrikiil kardiyomiyopatisi

Konjenital kalp hastaligi, 6zellikle koroner arter anomalileri

Kalp kapak hastaliklar1

Kardiyak pacemaker ve ileti sistemi hastaliklar

Kalitsal Kanal Hastaliklar:

Brugada sendromu

Erken repolarizasyon sendromu

Uzun QT sendromu

Kisa QT sendromu

Katekolaminerjik polimorfik ventrikiiler tasikardi

Risk Faktorleri ve Tetikleyenler

Uzun donem risk faktorleri

Hipertansiyon

Hiperlipidemi

Sigara

Diabetes mellitus

Sosyoekonomik durum

Unstabil aterosklerotik plak

Psikolojik stress

Fiziksel aktivite




2.1.2. ANi KARDIiYAK OLUMDEN KORUNMA

AKO vakalarinin  biiyiik c¢ogunlugu maalesef daha ©nceden tespit
edilememektedir. Hastalarda KA olmadan onceki giinler ile haftalar arasinda prodromal
semptomlar vardir; fakat genellikle 6nemli degeri olan spesifik olmayan semptomlardir.
Potansiyel AKQO hastalarinda risk smiflamasi olusturmak amaciyla cesitli testler
kullanilmaktadir ama higbir test sensitif ve kullanmak icin yeterince spesifik degildir.
Sol ventrikiil fonksiyonunu ol¢en invaziv ve non-invaziv testler, koroner anjiografi,
mobil elektrokardiyogram monitorizasyon, egzersiz testi, sinyal ortalamasini kullanarak
ventrikiiler ge¢ potansiyellerin saptanmasini saglayan testler, ventrikiiler tasiaritimilerin
indiiklenebilirligini test etmek i¢in kalbin programlanmis ventrikiiler uyarimi gibi testler
kullanilmaktadir. AKO’ den korunmak igin tek imkan, bir hastayr AKO riski yiiksek
grubuna dahil eden sendromlarin belirti ve semptomlarini tanimak ve bu hastalar1 dogru

degerlendirerek profilaksi i¢in kabul etmek veya sevk iglemlerini yapmaktir (4).

2.1.3. ANIi KARDiIiYAK OLUMDEN KURTARMA

Resiisitasyonun sonucu, hastanin baslangigtaki kardiyak ritiminden son derece
etkilenir. Vakalarin monitorizasyonu sirasinda tespit edilenlerin ¢ogunda, baslangic
olay1 ya ventrikiiler fibrilasyona ya da "primer" ventrikiiler fibrilasyona hizla degisim
gosteren nabizsiz VTdir (5). Acil tibbi bakim hizmetleri ve hastane i¢i resusitasyon
sistemleri AKO’ den kurtarmak igin bilinen en etkili araglardir. Hastanin VF’de kaldig
her dakika sagkalim oranini1 %7-10 arasinda azaltir.

Sagkalim; erken KPR ve defibrilasyon ile IKYD erken donemde saglanirsa en
optimal sonucu dogurur. Cogu vakada bu, erken ilk miidahaleyi yapan kisinin, ilk
yardim, KPR ve otomatik eksternal defibrilatér (OED) kullanimi i¢in donatilmis ve
egitilmis bir yanit sistemi ile gerceklestirilir. Public Access Defibrilasyon, randomize
klinik aragtirmalarda, kamuya acik yerlerde OED’ yi kullanacak sekilde egitilmis ve
donatilmis  kisilerin, acil yardim ekibinin varigin1 beklerken yalnizca KPR
gerceklestirebilen kurtaricilar tarafindan saglanabilecek sagkalimi ikiye katlayabildigi

gosterilmistir (6).



Olaya taniklik edenler, en erken donemde 112 komuta merkezini arayip aktive
edip hastanin hayatta kalma sansini arttirabilirler. Tanigin KPR’nu erken donemde
uygulandiginda hastanin hayatta kalma sansini arttirdig1 ve ndrolojik agidan iyi sonuglar
saglandig1 gosterilmistir. Defibrilasyon ve ila¢ tedavisi de dahil olmak {izere KPR ve
IKYD erken dénemde saglandiginda hayatta kalma orani optimum seviyededir. Toplum
resiisitasyon stratejileri; erken KPR, acil yanit sisteminin erken aktivasyonu, erken
defibrilasyon (halka agik defibrilasyon dahil), erken IKYD ve resiisitasyon sonrasi
bakimin bolgesellesmis sistemlerini icermelidir (7).

AKA vakalarmin biiyiik ¢ogunlugu 50-75 yas araliginda, ayni yaslardaki esi
yanindayken evde arrest olan erkek hastalardir. KPR egitimlerinin, orta yaslilar, bakim
merkezinde galigan gorevliler, miyokard enfarktiisii sonrasi yasayan ya da ani AKO i¢in
risk faktorleri bulunan hasta yakinlar1 gibi gruplara yonelik yapilmast AKA vakalarina

erken miidahele agisindan 6nemlidir (7).

2.2. RESUSITASYON
2.2.1. TANIMI VE TARIHCESI

KPR'un amaci, normal kalp ve solunum sistemi kendi basina c¢alisana kadar
oksijenlenmis kani1 dolasim yoluyla hayati organlara, 6zellikle de beyin ve kalbe, etkili
bir sekilde iletebilmektir. Amag, yetersiz dolasim ve oksijenizasyonun neden oldugu
iskemi ve anoksinin dejeneratif siire¢lerini durdurmaktir (8).

Oliimle yasam arasinda ki uzlasmaz celiski insam siirekli bir &liimsiizlesme
cabasina siiriiklemistir. Bu yiizden ‘yeniden hayata dondiirme’ pratiklerinin kokleri
mitolojiye kadar uzanir. Sifa Tanrigasi Isis’in kocast Orisis’i agizdan agza solunumla
yasama dondiirdiigii bilinen mitolojik bir dykiidiir (9).

Eski Ahit’te yer alan bu climleler ilk resusitasyon ¢abalarinin bir tarifi gibidir.
Kuran-1 Kerim’de ise ‘Can kopriiciik kemigine gelip dayandigi zaman, son miidahaleyi
yapacak kim denir?” Milattan Once 3000°de Mayan hiyerogliflar1 ve Perulu Inkalarin
rektal fiimigasyon ile resusitasyon uyguladiklar1 bilinmektedir (9).

Yine milattan yaklasik 2000 yil once eski Misir’da inversiyon (ters ¢evirme)

yontemi kullanilarak hastalarin yasama dondiiriilmeye calisildigini biliyoruz.



Suda bogulmalar, 19. yiizyilda 6liim nedenlerinin basinda geliyordu. Bu vakalar
akcigerlere giren suyu disar1 ¢ikarmak i¢in ayaklarindan asildi, bas asag1r durumda iken
gogis kafesine baski yapildi ya da bir atin sirtina baglanip kosturuldu (9).

Marshall Hall 1856 yilinda toplumun oliiyii yeniden canlandirma {izerine olan
goriiglerini  degistirdi. Yeniden canlandirma c¢abalarinin olay yerinde baglamasi
gerektigini, transferin gereksiz bir zaman kaybi oldugunu, sicak hava iiflemenin yararl
olmadigimi hatta zararli olabilecegini sOyledi. Ayrica geriye kagan dilin hava yolunu
tikadigini ve dilin ¢ekilmesinin yararli olabilecegini belirtti (9).

1891°de Dr. Friedrich Maass insanlarda ilk goglis kompresyonu yontemini
yayinladi. 1904 yilinda Crile hayvanlarda kapali goglis masajin1 ve 1947°de ilk
defibrilasyonu denedi (9).

Oliimle birlikte viicut 1s1s1nm kaybolmasi ve 6lii bedenin soguklugu cesetlerinin
wsitilarak yeniden canlanabilecegi diisiincesini dogurdu. Bu yilizden &len insanlara
kortikle sicak hava pompalandi, agizlarina sicak duman verildi, viicutlarina sicak kiil
ekelendi ve sicak battaniyelere sarildilar. Bu yontem yaklagik 300 yil boyunca
kullanild1. 1700°’li yillarda benzer bir yontem yeniden denendi. Bu kez Oliiniin
rektumuna tiitiin dumani iiflenmekteydi (10).

Bu giin uyguladigimiz modern-bilimsel KPR’un ge¢ismisi yakin zamana
dayanmaktadir. Agizdan agza solunum 1958 yilinda Peter Safar tarafindan gelistirildi.
1960 yilinda Kowenhoven, June ve Knickborker resusitasyonun yeniden
tanimlanmasina neden olan calismay1 yayinladilar. Bu ¢alismalarinda Kouwenhoven,
Knickerbocker ve Jude, kardiyak arest sonrasi kapali gogiis kalp masaji uygulamasi ile
sag kalan 14 hastay1 bildirdi (11).

Ayni yil, Ocean City, Maryland Tip Dernegi toplantisinda gogiis basisi ve
kurtarict soluk kombinasyonu tanitildi. ki yil sonra, 1962 yilinda, dogrudan akim
monofazik dalga formlu defibrilasyon tarif edildi. 1966 yilinda AHA, periyodik
giincellemelerin takip ettigi ilk KPR kilavuzunu gelistirdi. 1973 yilinda Vietnam
savasinda ABD ordusu tarafindan yaygin bir sekilde kullanilan KPR’ 1n ulusal ¢apta
uygulanabilmesi icin, Kizilha¢ ve AHA tarafindan tanitim ve egitim kampanyasi
baslatildi. KPR uygulamalarinda bas dondiiriici gelismeler yasanirken hastane disi
travmatik ve non travmatik arrestlere miidahale yontemleri de hizla gelisti. 1981°de

King County, Washington’ da bir program gelistirildi. Bu program ile acil kurtarmaya



giden itfaiyeci ve acil kurtarma elemanlarina telefon ile hasta kurtarma egitimi verme
amacini tastyordu. Halen ayni ¢agri sistemi kullanilmaktadir (9).

1992 yilinda diinyadaki resiisitasyon organizasyonlari arasinda fikir birligi
olusturmak amaciyla Resiisitasyonda Uluslararas1 Irtibat Komitesi (International
Liaison Committee on Resuscitation; (ILCOR) kuruldu.

Tiirkiye’de ise 1999 yilinda Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’ nin
Restisitasyon Komitesinin diinya standartlarina uygun olarak hazirladig: bir kilavuzla
KPR konusunda standart uygulama birligi saglanmaya calist1 (12).

Ancak asil olarak iilkemizde KPR’ 1 gelisimi Acil Tibbin gelisimi ile birliktelik
gosterir. Uzmanlik derneklerinin gerek meslek ici gerekse halka yonelik kurslari ile
yayginlasmaya baslar. 1997 Depremi ile bu uygulamalar ivme kazandi. Saglik
Bakanligi’ nin 2002 yilindan itibaren Saglikta Doniisiim Projesi olarak baglattigi
uygulamada Acil Servisler’ de calisacak olan pratisyen hekimlere Temel Egitim
Modiilii, fleri Kardiyak Yasam Destegi, Travma ve Resusitasyon Kursu, Pediyatrik

Yasam Destegi ve Neonatal Resusitasyon Kursu alma mecburiyeti getirildi (9).

2.2.2. KARDIYOPULMONER RESUSITASYONDA TEMEL YASAM
DESTEGI

2005 Amerikan Kalp Dernegi kurallarinin 6nemli bilesenlerinden biri, ani kalp
krizinden sonra en iyi hasta sonucu icin hemen baslanan yiiksek kaliteye sahip KPR' un
kritik 6nem tagidiginin anlagilmasiydi. Bununla birlikte, 2010 AHA yonetmelikleri, acil
yiiksek kaliteli KPR uygulama konusundaki bazi engelleri tanimlamakta ve
irdelemektedir. Ayrica, defibrilasyondan sonra bile bir¢ok arrest hasta, birka¢ dakika
boyunca asistol veya NEA gosterirler. Yiiksek kaliteli KPR’1 takiben yapilan
defibrilasyonun 6nemi “Yasam Zinciri Halkas1 " da vurgulanmistir (Sekil 1) (14).

Bu halkalar su basamaklari icerir:

e Kardiyak arrestin hemen taninmasive acil yanit sisteminin aktive edilmesi
e (Gogiis basisina onem verilerek yapilan erken KPR
e Hizl defibrilasyon
e Etkili IKYD

e Entegre kardiyak arrest sonras1 bakim
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Sekil 1: Temel Yasam Zincir Halkalar1 (13)

Temel Yasam Desteginde Basamak 1 ve 2: Kardiyak arrestin hemen

Tanimmasi ve acil yanit sisteminin aktive edilmesi

Kalp durmasini tanimak zordur. Hem tanik hem de acil durum cagrisin1 kabul
eden 112 komuta merkezi yetkilileri (dispatcher) hayatta kalma zincirini etkinlestirmek
icin derhal kardiyak arrest teshisi yapmalidir. Karotis nabzinin halktan kurtaricilar
tarafindan (veya baska herhangi bir nabzin) kontrol edilmesi, dolasimin varligin1 veya
yoklugunu dogrulamak i¢in hatali bir yontem oldugu ortaya konmustur (15).

KA sonras1 ilk dakikada agonal solunum olarak adlandirilan i¢ ¢ekme veya
gasping, vakalarin % 40' inda ortaya ¢ikabilir ve kardiyak arrestin bir belirtisi olarak
ortaya cikip cevap verirse daha yiiksek sagkalim oranlar1 ile bagdastirilir (16).

Hastaya ulasildiginda, oncelikle agrili uyaran verilir. Eger kisiden yanit
allmamiyorsa, gégiis kompresyonu ve ventilasyon desteginden dnce yardim istenir. Vaka
eger hastane ortaminda gergeklesmisse bu, arrest timini c¢agirmak ve resusitasyon
arabasinin getirilmesini istemek seklinde olmalidir. Hastane disinda gergeklesen
vakalarda ise ortamda bulunan birilerinden acil yanit sistemini aktive etmesi yani
ilkemiz sartlarinda 112 komuta merkezini arama seklinde yapilmalidir. Ortamda
eksternal defibrilatoriin olup olmadigi kontrol edilmeli ve eger varsa hemen hastaya
pedler yerlestirilmelidir. Ciinkii ventrikiiler fibrilasyon ya da unstabil ventrikiiler
tasikardi varliginda erken defibrilasyon uygulanmasi kritik 6neme sahiptir.

Tanik, nobet gegiren herhangi bir hastada da kardiyak arrestten siiphelenmelidir.

Ciinkii baz1 arrest vakalariin ilk presentasyonu ndbet seklinde olabilir (17).
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Temel Yasam Desteginde Basamak 3 (Sadece saghik calisanlari icin): Nabiz

Kontrolii

Karotid arter genellikle nabzin palpe edilmesinde en giivenilir ve erisilebilir
konumdadir. Arter, trakeaya iki parmak yerlestirerek ve trakea ile sternokleidomastoid
kast arasindaki oluga dogru kaydirilarak bulunur. Her iki karotis arterinin ayni anda
palpasyonu yapilmamalidir ¢iinkii diisiik kan basinct durumunda serebral kan akisini
engelleyebilir ve nabiz bulmasini zorlastirabilir. Femoral arter, nabzi palpe etmek i¢in
alternatif bir yer olabilir. Bu, inguinal ligamentin hemen altinda, anterior superior iliyak
omurga ve pubik tiiberkiiliin yaklasik yarist arasinda bulunur. 10 saniye i¢inde kesin

nabiz alinmazsa gogiis basisi baglanmalidir.

Temel Yasam Desteginde Basamak 4: Gogiis basisina 6nem verilerek

yapilan erken KPR

Kapali Gogiis Basist tekniginde kan akimi mekanizmasinin ne oldugu
konusunda 1960’lardan beri devam eden tartisma bulunmaktadir. Kapali bir sistemde,
basing egrisi olustugunda siv1 akar. Kapali gogiis basisi ile basincin nasil artirilip akimin
saglandig ile ilgili 3 temel teori bulunmaktadir;

1-Kardiyak Pompa Teorisi; kalbin omurga ve sternum arasina sikistirilmasinin
ventrikiiler i¢indeki basincin artmasina yol acar. Bu yolla mitral ve trikiispit kapaklar
kapanir ve kan aort ve pulmoner arterlere aktigini varsayar.

2-Torasik Pompa Teorisi; gogiis boslugundaki basinci arttirarak intratorasik
arterlerden ekstratorasik arterlere dogru bir basing egrisi olusturdugunu varsayar.

3-Abdominal Pompa Teorisi; arteryel bilesen, kan1 abdominal aortadan kapali
aort kapagina zorlayan abdominal basilarin yarattig1 arteryel basincin, kani periferik
arteryel sisteme gonderen giic oldugunu varsayar. Vendz bilesen, abdominal basingla
inferior vena cavadan olan kan doniisiinden olusur.

Geleneksel gbgiis basisi, fizyolojik kardiyak debinin 1/3-1/4 arasinda bir debi
olusturabilir. Nabiz olmadig1 dogrulandiktan sonra hemen ritmik olarak gogiis basisina
baslanmasi gerekmektedir. Etkili bir KPR uygulayabilmek i¢in hasta oncelikle diizgiin
ve sert bir zemine yatirilmali, miidahele eden kisi yan tarafina ge¢melidir. Elin
pozisyonu, bir elin avug i¢i sternum orta hattinin alt 1/3’{ine yani ksifoidin yaklasik 4-5

cm lstiine yerlestirilir, diger el ise bu elin {istline paralel olacak sekilde yerlestirilir.
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Parmaklar gogiise degmeyecek sekilde birbirine kenetlenebilinir. Kollar ve dirsekler
KPR esnasinda biikiilmemeli ve dik olarak tutulmali. Basing giicli omuzdan direk gogiis
kafesine dogru olmali. Yetiskinlerde sternum en az 5-6 cm ¢okertecek ve kompresyon
hizi dakikada 100-120 olacak sekilde basi uygulanmali. Kompresyon ve gevseme
stireleri hemen hemen birbirine esit olmali.

Bir veya iki miidahele eden kurtarici varken ve hasta entiibe edilmemigse her 30
bas1 sonrast 2 solunum uygulanir. iki kurtarici, entiibe edilmis hastaya miidahele
ediyorsa gogiis basilarimi kesmeden dakikada 8-10 olacak sekilde solutma yapmasi
gerekir. Tek basma gogiis basisi cok onemli ve etkili bir uygulamadir ve kurtarici
solunum destegi vermek istemese bile yapilmalidir (14).

Bazi durumlarda iyi koordine edilmis multidisipliner yaklagimi olan bir ekip
tarafindan acik kalp basis1 gerekebilir. Bu durumlar;

e (GOgiis travmasi

e Hipotermi, pulmoner emboli, perikardiyal tamponad veya karm igci

kanamanin yol a¢tig1 durumlar

e Kapali gogiis basisinin etkisiz oldugu gogiis deformitesi olan olgular

e Kardiyak arrest gelisen penetran karin travmalari

e Kardiyak arrest gelisen kiint travmalar

En son 2015’ te yaymlanan ERC klavuzuna gore yetiskinlerde yapilan KPR
sirasinda yaklasik 500-600 ml (6-7ml/kg) tidal voliim verilmesi Onerilmektedir. Pratik
olarak bu go6gilis kalkmasinin goriinebilir hale gelmesidir (18). KPR uygulayan kisi
inflasyon siiresini 1sn uygulamalidir. Hizli ve giiclii ventilasyondan sakinmalidir. iki
nefes vermek icin gogiis kompresyonunda maksimum kesilme 10 saniyeyi
gecmemelidir.

Temel Yasam Desteginde Basamak 5: Erken Defibrilasyon

Defibrilasyon; elektrik akiminin miyokard: depolarize etmek ve bdylece daha
diizenli kasilma saglamak icin tedavi amach kullanilmasidir. Genellikle perfiizyon
olusturmayan kardiyak arrest ritimlerini (6rn: VF ve Nabizsiz VT) sonlandirma ve
normal elektriksel aktivitenin saglanmasi i¢in kullanilir.

Defibrilasyon endikasyonlari; VF (Sekil: 2) ve Nabizsiz VT (Sekil: 3)
dir.
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Sekil 2: Ventrikiiler Fibrilasyon (VF) (19)

Sekil 3: Nabizsiz Ventrikiiler Tagikardi (VT) (19)

Defibrilasyon kontrendikasyonlari ise; asistol, nabizsiz elektriksel aktivite, siniis
ritimi, nabzi olan bilingli hasta, uygulayici ve digerleri i¢in 1slak hasta ve ortam varligi
gibi tehlikeli ortamlardir (20).

Neden erken defibrilasyon ihtiyact duyulmaktadir? Gerekcesi dort gozleme
dayanmaktadir:

e Yetigkinlerde ani kardiyak olumun en sik nedeni ventrikiiler tagidisritmilerdir;

e Nabizsiz VT ve VF icin defibrilasyon en etkin tedavidir;

e Zaman gectikce defibrilasyonun etkinligi hizla azalir;

e Bir an 6nce tedavi edilmezse, VF daha az kaba hale gelir ve sonunda daha zor tedavi
edilebilir bir ritim olan ince VF veya asistoliye doniisiir.

Kardiyak 1iyilestirme programlarinda, ilk bir veya iki dakika i¢inde defibrilasyon
yapilmast %90 hastanin resusitasyondan 6nceki norolojik durumu ile geri doniisiimii
saglar (20)

OED en 6nemli avantajlarindan biri 6zellikle AKA vakalarinda 112 saglik ekibi
gelmeden oncesinde defibrilasyona imkan saglar. KPR uygulayanlar, OED takarken ve
kullanirken gbgiis kompresyonlarinda minimal kesinti ile KPR' a devam etmelidir. KPR

saglayicilart konugma aninda sesli uyarilari takip etmeye, 6zellikle de en kisa siirede
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KPR' a yeniden baglamaya ve gogiis basisi kesintileri en aza indirmeye odaklanmalidir.

Standart OED' ler 8 yasin lizerindeki ¢cocuklarda kullanim i¢in uygundur (21).

ILCOR, diinya ¢apinda taninan basit ve net bir OED isareti tasarladi ve yerinin

belirtmesini 6nerdi (Sekil: 4) (22)

+

Sekil 4: Evrensel ILCOR OED isareti

Peki, OED’ lerin hastane i¢inde kullanilmasinin bir yarar1 var midir? OED' lerin
hastanede manuel defibrilatorler ile karsilastirildigt  randomize calismalar
yaymlanmistir. Ug gdzlemsel c¢alisma OED kullanirken manuel defibrilasyon ile
karsilagtirildiginda hastane ici yetiskin kardiyak arrest icin hastaneye taburcu olma
durumundaki sagkalimda herhangi bir iyilesme olmadigini gostermistir (23-25). Manuel
defibrilasyona hizli bir sekilde ulagilan hastane alanlarinda, ya egitimli personel ya da

bir resusitasyon ekibi tarafindan, OED yerine manuel defibrilasyon kullanilmalidir.

2.2.3. ILERi KARDiYAK YASAM DESTEGI

Diinya genelinde her yil yaklasik olarak 6,8 - 8,5 milyon insan kardiyak arrest
nedeniyle 6lmektedir. Bunlarin yaklagik %70’1 hastane disinda meydana gelmektedir.
Vakalarin yaklagik yaris1 65 yas alti hastalardir. Miidahele edilen kardiyak arrest
hastalarinin Amerika Birlesik Devletleri ve Asya’daki orani sirasiyla % 54,6 ve % 28,3
arasinda degismektedir. VF ve sagkalim oranlari, Asya'da sirasiyla % 11 ve % 2
arasinda degismekte olup, Kuzey Amerika'da % 28 ve % 6, Avrupa'da % 35 ve % 9 ve
Avustralya'da % 40 ve % 11'dir (26).

Ventrikiiler tasiaritimi, hastane dis1 primer kardiyak arrestli hastalarin yaklasik
% 80' inde baglatilan olaydir. Tedavi edilmeyen VF, yaklasik 15 dakika iginde asistol
ritimine doniisiir. Ani kalp krizi geciren hastalar icin, hayatta kalma orani, defibrilasyon

olmaksizin her dakika i¢in yaklasik % 7 ile % 10 oraninda hizli bir sekilde azalir.
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Defibrilasyon icin gecikme 12 dakikay1 asarsa, hayatta kalma orant % 0 ile % 5
arasindadir (27).

TYD degerlendirmeleri ve miidahaleleri ‘Birincil ABCD Degerlendirmesi’,
IKYD degerlendirmeleri ve miidahaleleri ise ‘Ikincil ABCD Degerlendirmesi’ olarak
adlandirilir.

ikincil ABCD Degerlendirmesindeki komponentler;

e A: Havayolunu Korumak: Endotrakeal entiibasyon veya diger supraglottik
havayolu (6rn: laringeal maske uygulanmasi)

e B: Solunum (Ventilasyon): Balon Maske ile ventilasyon, oksijen ve mekanik
ventilasyon

e C: Dolasimin Devami: KPR‘ a devam edilmesi, hayat1 tehdit eden soklanabilir
ritim durumunda defibrilasyon ve kardiyoversiyon saglanmasi, dolagim ritimini
izlemek ve diizeltilmesi gereken disritimleri tanimlamak icin siirekli EKG
monitdrizasyonu, intravendz (IV) ya da intraossedz (IO) vaskiiler erigim
saglanmasi, dolasimin devam etmesi i¢in ilag uygulanmasi, gerektiginde
Ekstrakorporeal =~ Membran  Oksijenasyonun (ECMO) goz  Oniinde
bulundurulmasidir.

e D: Aymner Tani: Hastanin neden resiisitasyon ¢abalarina cevap vermedigini
belirlenmesi, kollapsin diizeltilebilir nedenlerine bakilmasi ve gerekli
miidahalelerin yapilmasi

e Spontan Dolasimin Geri Donmesi (SDGD) sonucu 6zel tibbi miidahaleler:
Terapotik hipotermi, glisemik kontrol, erken hedefe yonelik tedavi, perkiitan
koroner girisimler
Ikincil ABCD' ler devam ederken, birincil ABCD' lerin temel resiisitasyon

miidahalelerine devam edilir.

HAVA YOLU YONETIMI

Temel yasam desteginde altinct basamak arrest hastanin iist hava yolunu
degerlendirmek. Travma olmadiginda kolaylikla st hava yolu obstriiksiyonu
dislanabilir ama hastanin hareket ettirilmesi durumunda olas1 bir spinal kord hasar1 géz

ontlinde bulundurulmalidir. Hasta supin pozisyonunda bag, boyun ve goévde ayni hizada
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olacak sekilde sert ve diizgiin zemine yatirilir. Hasta supin pozisyonuna getirilemiyorsa
‘Jaw Thrust Manevrast’ ile hava yolu aciklig1 saglanabilir. Bilinci kapali hastalarda
hava yolu tikanikliginin en yaygin nedeni orofarinksin dil tarafindan tikanmasidir. Bu
iist hava yolu girisinde tek yonlii valf olusmasina neden olur. Manevra ile hava yolu
saglandiktan sonra agiz ve orofarenks yabanci cisim, sekresyon, takma dis veya kirik
dislerin varligina bakilmali. Havayolu tikanikligin1 koétiilestirme ihtimali nedeniyle
korlemesine parmak kullanilarak yabanci cisim ¢ikarilmasi énerilmemektedir.
Orofarenks hava yolunu a¢gmak icin kullanilan iki mekanik manevra vardir. ‘Head
Tild-Chin Lift’ ve ‘Jaw Thrust’ olarak adlandirilan bu iki manevra ile mandibula ve
dilin pozisyonu mekanik olarak yer degistirilerek orofarenksin disina ¢ikarilir. Bu yolla

hava yolu agiklig1 saglanir.

Head Tilt- Chin Lift Manevrasi:

Bir el boyun altinda diger el alin {lizerinde yerlestirilir. Bas boyuna gore
ekstansiyonda olacak sekilde hastanin boynu kibarca ekstansiyona getirilerek uygulanir.
Bu manevra ile hastanin basi, burun yukariyr gosterecek sekilde koklama pozisyonuna

yerlestirilmis olmas1 gerekir.

Jaw Thrust Manevrasi:

Olas1 servikal spine hasar1 olan hastalarda havayolunu a¢mak i¢in en giivenilir
yontemdir. Servikal omurun nétral pozisyonda kalmasini saglar. Hastanin bas kisminda
pozisyon olan kurtarici, hastanin yiiziiniin iki tarafina ellerini koymali, her iki
mandibula kdsesinden kavramali ve ileriye dogru mandibulay:1 kaldirmali. Bu manevra
ile hafif kafa hareketiyle havayolu agilir ve ¢ene kaldirilir.

Manevra sonrast solunum eforu ve hava hareketleri, gogsiin ekspanse olup
olmamasi degerlendirilmeli ve hava akimi hissedilip dinlenmeli. Bu basit manevra belki
spontan dolagim i¢in yeterli olabilir. Buna ragmen solunum saglanamiyorsa ileri

miidahaleler gerekir



Resim 1: Head Tilt-Chin Lift Manevrasi (Bilal Kanatli’nin izniyle)

%

Resim 2: Jaw Trust Manevrasi (Bilal Kanatli’nin izniyle)

17
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VENTILASYON TEKNIKLERI

Hastay1 tek basina ventile etmek icin bir dizi teknikleri vardir: agizdan-agiza,
agizdan buruna, agidan stoma/trakeostomiye ve agizdan maskeye seklindedir. Kurtarici
solunumun 6zelligi bir saniye i¢inde, dakikada 8-10 kez ve yaklasik olarak eriskinde 6-7
mL/kg; 500-600mL oraninda gdgiis kafesinin kalktigini gérecek sekilde olmali. En kisa
stirede oksijen destegi verilmeli. Fazla voliim ve hizli solunum destegi, aspirasyona
neden olabilecek mide distansiyonuna neden olabilir.

Agizdan-Agiza Solunum: Hava kagagin1 onlemek i¢in nazikce bir elin bas ve

isaret parmaklari ile hastanin burnu sikilir. Derin bir nefes alip hastanin agzinin etrafi
kurtaricinin dudaklari tarafindan kapatilir ve bu bir nevi hava kagagini1 6nleyecek miihiir
olusturur. Yavas bir sekilde kurtarict aldigi havay: hastaya verir. Sonrasinda hastanin
agzindan ve burnundan cekilerek hastanin pasif nefes vermesine izin verilir ve ayni
islem tekrarlanilir.

Agizdan-Buruna Solunum: Ciddi maksillofasiyal travma gibi durumlarda bu

yontem etkili olabilir. Solunum yolunu agtiktan sonra ¢ene One ¢ekilip agiz kapatilir.
Sonra derin bir nefes alinip, kurtaricinin dudaklar1 hastanin burnunu kapatacak sekilde
yerlestirilir. Yavagc¢a nefes verilerek solutma iglemi yapilmis olunur.

Agizdan-Stomaya  veya  Trakeostomiye  Solunum: Larenjektomi veya

Trakeostomi cerrahisi sonrasi hastanin havayolu stoma ya da trakeostomi olur. Stoma
veya trakeostomi tiipii ¢cevresi sikica kapatilarak yavagga hava tiflenir.

Agizda —Maskeye Solunum: Maske ile ventilasyon uygulanan hastalara maskenin

yerlesimi ventilasyon agisindan ¢ok dnemlidir. Maske burun kemeri ve agiz kenarlarin
kapatacak sekilde yerlestirilir. Bagparmak maskenin buruna oturan kisminin iizerine,
ayni elin isaret parmagi maskenin hastanin ¢enesine oturan kisminin {izerine
yerlestirilir. Ayn1 elin diger iic parmag:1 cenenin kemik kenarina dogru yerlestirilir.

Ardindan maskeden solutma yapilir.

NON-INVAZIV HAVAYOLU YONETIMI

Havayolu yonetimi, bir¢ok yarali ve kritik hasta i¢in gerekli ve bunu havayolu
acikligimi saglayarak, oksijen verme ve karbondioksit atilimi ile yardimci olmaya
calisir. Non-invaziv havayolu teknikleri baslica; pasif oksijenizasyon, balon maske

ventilasyon, supraglottik havayollar1 ve non-invaziv pozitif basin¢l ventilasyondur.
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Hastanin klinik durumuna goére gerekli havayolu destek karari ¢ok hizh
verilmeli. Oncelikle hastanin fonksiyonel (bilingsiz hasta) ya da mekanik (yabanci
cisim) olabilecek havayolu tikaniklig1 degerlendirilmeli. Spontan konusma ve
yutkunma, hava yolunun saglamliginin basit gostergeleridir. Bunlarin olmamasi
potansiyel bir tikaniklik gostergesidir. Diger olas1 tikaniklik gostergeleri; hastada

anksiyete ile birlikte wheezing, stridor ve dksiiriikk olmasidir.

Orofarengeal (oral) Havayolu: ‘S seklinde kavisli, sert olup dil kokiiniin
hipofarenksi kapatmasin1 engellemek igin kullanilir. Ogiirme refleksi olmayan
hastalarda kullanilmalidir. Koma ve derin uyku hali olan hastalarda kullanimi1 uygundur.

Konkav kismi1 asagiya bakacak sekilde yerlestirilmelidir.

Resim 3: Orofarengeal Havayolu (Gaziémféb I"Jh‘igzérsitesi Acil Tip Ana Bilim Dal1 arsivinden
alinmistir)

Nazofarenks (nazal) havayolu: Ogiirme refleksi olan, somnolans: olan hastaya ucu
lidokainli jelle kayganlastirildiktan sonra burun deliginden damak ve dil arkasina dogru

yerlestirilir.
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Resim 4: Nazofarenks havayolu (28)

Balon Maske: Yiiz maskesi, geri solutmayan valf ve kendi kendine sisebilen bir
balonu vardir. Geri solutmayan valfin fonksiyonu verilen havanin tekrar inhale
edilmesini engellemesidir. lyi bir balon valf maske ile ventilasyon yapilmasi icin
saglam bir havayolu ve yiize yerlestirilen maskenin tam oturmasi gerekmektedir.
Genellikle ek oksijen ile birlikte kullanilir, oda havasiyla kullanildiginda bile yardime1
olabilir. Bircogu yaklasik % 75 oksijen saglar.

Bir ya da iki kisi ile birlikte de uygulanabilinir. Fakat daha fazla tidal voliim
saglanmasi agisindan iki kisi Onerilir.

Eger tek kisi uygulayacaksa, maske hastanin yiiziine yerlestirildikten sonra
bagparmak ve isaret parmak ile maske sikica tutulur ve diger parmaklar ceneyi
kavrayarak hava kacagimi onleyecek sekilde sikistirilir. Diger el ile balon sikistirilarak
hasta ventile edilir. Fakat tek kisi uygulamalarinda en sik karsilagilan problem hava
kagaklarmin olmasidir. Bu da etkili ventilasyon yapilasini etkileyen bir durumdur.

Iki kisilik uygulamada ise bir kisi iki eliyle makeyi hastanin yiiziine iyice yerlestirip
sikigtirarak hava kacagina engel olur. Diger kisi balonu sikistirarak hastanin
ventilasyonunu saglar. Iki kisilik uygulamanin avantaji tek kisiye gore daha efektif ve

daha az hava kacaginin olmasidir.
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Resim 5: Balon-Maske Unitesi (Gaziantep Universitesi Acil Tip Ana Bilim Dali arsivinden
alinmistir)

Non-invaziv Pozitif Basin¢ch Mekanik Ventilasyon (NIPPV)

Bu teknikte invaziv endotrakeal entiibasyon yapmadan inspire edilen havanin
hacim/basing ayarlar1 dnceden yapilmis ve yiize veya nazal maske ile pozitif basingh
hava destegi ile hasta ventile edilir.

Eriskinde iki tiir yontem vardir; siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) ve aralikl
bilevel pozitif havayolu basinci (BiPAP).

NIPPV spontan solunumlart arttirmaya yardimci olur. NIPPV i¢in ideal hastalar
kooperatiftir, koruyucu hava yolu refleksleri ve saglam havalandirma cabalar1 olan
hastalardir. NIPPV; solunum yetmezligi, agonal solunumu, gag refleksi bozuklugu veya
yoklugu, mental durum degisiklikleri, ciddi maksillofasiyal travma, baziler kafatasi
kirigi, hayat1 tehdit eden burun kanamasi veya biilloz akciger hastalig1 olan hastalarda
uygun degildir. Ayn1 zamanda hipotansiyonu olan hastalarda hipotansiyonu daha da
kotiilestirebilir.

Bu teknik, hastanin solunum isini azaltir, akciger hacmini arttirir ve fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi arttirir. On yiik ve art yiik azalir, kalp fonksiyonlarini diizeltir.
Hipoventilasyonu geri dondiiriir, tidal hacim ve dakika ventilasyonunu arttirarak PaCO»
azalir, PaO; artar. Hastalarin hastanede kalis stirelerini kisaltir, istenmeyen entiibasyon

oranini azaltir.
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CPAP, solunum siklusu boyunca sabit pozitif basincin uygulandigr yontemdir.
Solunum isini azaltir, atelektatik alveollerin havalanmasini saglar ve pulmoner
fonksiyonlar1 iyilestirir. Intratorasik basinci arttirarak art ve Onyiikii azaltarak kalp
debisini diizeltir. 15 cm H>O basincini gegerse kan basincinda diismeye sebep olabilir
(29).

BiPAP tekniginde, basing inspirasyon sirasinda artar, ekspirasyon sirasinda azalir.

SUPRAGLOTTIK HAVAYOLLARI

Orofarenkse yerlestirilen, endotrakeal tiip yerlestirilmeden oksijenizasyon ve
ventilasyona izin veren solunum araglaridir. Uzun siiresi ventilasyon ve oksijenizasyon
icin uygun aletler degildir. Siklikla kardiyak arrest miidaheleleri sirasinda
kullanilmaktadirlar. Uygulayicilar, end-tidal karbondioksitle supraglottik havayolu
aletinin uygun konumunu teyit etmeli ve daha sonra bant veya ticari tutucularla
sabitlemelidir (30).

Shiley™ QOzofageal Trakeal Havayolu:

Korlemesine yerlesirilen, plastik ¢ift liimenli bir havayolu aletidir. Iki kistmda
kaf bulunur. Proksimal kaf, diisiik basingli ve farenks alanini, distal kaf ise 6zofagusu
kapatir. Yerlestirildikten sonra proksimal kaf 80cc hava ile distal kaf 10 cc hava ile
sisirilerek hava kacagi onlenir. Mavi ugtan ventilasyon yapilarak iki kaf arasindaki

delikten hasta oksijenize edilir.

Resim 6-7: Shiley™ Ozofageal Trakeal Havayolu (28)-King Larengeal Tiip (King LT™) (31)
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King Larengeal Tiip ( King LT™)

Tipk1 endotrakeal tiip gibi tek liimelidir. Distal cuff 6zofagusu kapatirken,
proksimal cuff orofarenkse yerlestirilir. Orofarenks igine korlemesine yerlestirilir.
Daha sonra uygulayict orofarenksi tam tikayacak sekilde yavasga asagiya dogru

kaydirir. Ventilasyon bu iki cuff arasindaki delikten saglanir.

Larengeal Mask Havayolu (LMA™)

Agiza dogru korlemesine yerlestirilen bir alettir. Tek bir kaf vardir ve bu kaf
sigirildiginde larenks etrafini tamamen kapatir. LMA' y1 yerlestirmek ig¢in, aleti
orofarenkste dogru ilerletmek i¢in eldivenli isaret parmagi kullanilir ve mansonu

girtlak gevresinde konumlandirilir. Ozellikle vokal kordlarm goriilmedigi endotrakeal

entiibasyonlarin basarisiz oldugu durumlarda kullanilir ve basar1 orani %80-100

civarindadir (32).

.

-

Resim 8: Larengeal Mask Havayolu (LMA™) (Gaziantep Universitesi Acil Tip Ana Bilim
Dali arsivinden alinmistir)

TRAKEAL ENTUBASYON

Acil serviste hastayr entiibe etmenin amaci, havayolu acikliginin saglanmasi,
oksijenizasyon ve ventilasyon destegi ile birlikte hastay1 aspirasyondan korumaktir.

Hizli Seri Entiibasyon teknigi ile indiiksiyon ve ndéromuskuler ajanlar

kullanilarak entiibasyon yapilmasi kolaylastirilir. Bu teknik tek basina sedasyondan
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daha etkilidir. Eger hastaya miidahele edecek zaman kisitli ise, derin koma durumunda,

kardiyak ve solunum arresti olan hastalara bu destek olmadan da yapilabilinir.
Entiibasyona karar verilen hastalarda havayolu ile ilgili zorluklar gdz Oniinde

bulundurulmali ve ihtiya¢ halinde balon maske ventilasyonu, kurtarici havayolu ve

cerrahi havayolu aletleri hazir bulundurulmali ve gerektiginde kullanilmalidirlar (33).

2.3. ULTRASONOGRAFi

2.3.1. ULTRASONOGRAFININ TARIHCESI

Ultrasonun miihendislik dalinda kullanim1  bin sekizytizlii yillara kadar
uzanmasina ragmen, tipta kullanimi yakin tarihlere dayanir. Ondokuzuncu yiizyilin
sonlarmnda Italyan Spallanzini’nin yarasalarin, insan kulaginin duyabileceginden daha
yiiksek frekansli ses dalgalar1 kullanarak yonlerini tayin etmelerini bulmasindan sonra
bu ylizyildaki ¢aligmalar yapay olarak yiiksek frekansli sesi liretmeye yoneldi. Yirminci
yiizyilin baglarinda basarili sonuglarin alinmast ile birinci ve ikinci Diinya Savaslari’nda
ozellikle sonar cihazlarinda askeri amaglarla kullamild:. Ikinci Diinya Savasindan sonra
Sonar cihazlar1 ve onlarin tiretimindeki gelismeler ultrasesin tibba girmesine onderlik
etti (34). 1942 yilinda beyin ventrikiillerini goriintiilemek i¢in Dussik tarafindan USG
kullanild1 fakat basarili olmadi. 1947 yilinda Dr. Douglas H. Howry ve Dr. Bliss WR
tarafindan yumusak doku gériintiilemek i¢in USG kullanildi. Ilk olarak 1950 yilinda
yumusak doku USG tarafindan goriintii elde edildi. 1951 yilinda Dr. Howry birlesik
tarama model gelistirdi ve o donem goriintiiler hasta su tankina konularak yapiliyordu.
1957 yilinda Dr. Lan Donald ve Dr. Brown ilk hastaya temas eden USG cihaz1
gelistirdi. Sonraki yillarda ekokardiyografi orbital ultrasonografi gelistirilerek kullanim
alan1 genisledi (35). Acil servislerde tan1 ve tedavi amagli USG kullanimi son 15 yildir

hizla artmaktadir.

2.3.2. ULTRASONOGRAFININ TANIMI

Ultrason duyulabilir smirlarin tesindeki ses dalgalaridir (34). Insan kulag
saniyede 20-20.000 Hz arasindaki frekanslar1 igitebilmektedir. Bu frekans simirinda
insan kulagi tarafindan algilanabilen havadaki basing degisiklikleri ses olarak
adlandirilir.Insan kulag: tarafindan duyulamayan 20.000 Hz den daha yiiksek frekansl

sesler ultrases olarak ifade edilir.
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Tan1 ve tedavi amaciyla kullanilan medikal ultrasesin frekanst 2-20 MHz
arasindadir. USG, elektrik enerjisini akustik enerjiye, akustik enerjiyi de elektrik
enerjisine ¢evirebilen, transduser olarak adlandirilan basliklardan olusturulur. Bu
transduserler ultrases dalgalarinin hem alicis1 hem de vericisi olarak gorev yapar (36).

USG radyasyon igermemesi, hizli ve tekrarlanabilir olmasi, hasta basinda
uygulanabilir olmasindan dolayr kritik hastalarin acil serviste degerlendirilmesinde
siklikla kullanilan tanisal bir aragtir. 2009 yilinda yenilenen kilavuz ile travma, gebelik,
abdominal aort anevrizmasi, kardiyak, biliyer sistem, {iriner sistem alanlarina ek olarak,
derin ventrombozu, yumusak doku, torasik, okiiler, girisimsel islem alanlar1 da
eklenerek acil serviste USG kullanim kapsami biiylimiistiir (37).

Perikardiyal tamponat, aort diseksiyonu, pulmoneremboli, kapak anomalileri,
sistolik ve/veya diastolik kalp yetmezligi, hipovolemi gibi klinik durumlarin tanisinin
Acil Tip Uzman tarafindan hizla yapilabilmesi, KPR etkinligini ve yasamda kalimi
arttiracaktir. Bu klinik durumlarin tanisinda ultrasound kullanilabilir. Resiisitasyon
esnasinda kardiyak USG tamisal dogrulugu saglayan ve hekimin invaziv tedavi
yontemlerine karar vermesi ile yasamda kalimi saglayabilecek giivenilir hizli bir
yontemdir. Ayrica resusitasyonun sonlandirilmasinda da USG’den faydalanilabilir.

Acilde USG degerlendirmeleri, hastalarin klinik durumlariin stabil olmadigi ve
kisa siirede tanimnin konmasi gerektigi durumlarda yatak basinda, kisa siirede ve hizlh

yapilir (37).

2.3.3 EKOKARDIYOGRAFI

Ekokardiyografi, ultrason dalgalarinin kardiyovaskiiler bozukluklarin tanisinda
kullanim yontemidir. 1950’1i yillarda itibaren bir¢ok arastirici organlarin muayenesinde
ultrasonu kullanmaya baslamistir. Hertz ve Edler’in aragtirmalar1 sonucunda
kardiyolojide EKO kullanim1 baglamistir (38). Giiniimiizde EKO kardiyovaskiiler
hastaliklarin degerlendirilmesinde fizik muayenenin 6nemli bir tamamlayicist olarak
kabul edilmekte olup, EKG’den sonra en sik kullanilan tani aracidir.

Goglis duvarina dayanip, transduser’den elektronik veya mekanik olarak
olusturulan ses gogiis i¢ine kaburga araliklarindan yollanir. G6glis duvar altinda, kalbin

degisik yogunluktaki dokularindan gecerken genel fizik kurallarina gére sesin bir kismi1
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geri yansir, daha derine giden seslerin bir kism1 da daha derindeki dokularin degisik
yogunlugu olan yiizeylerinden geri yansir (38).

Transduser’in yapisinin bir mikrofon gibi olmasi nedeniyle transduser’den ses
verilisi saniyenin ¢ok kiigiik bir boliimiinde olurken, yanki olarak geri gelen titresimler
cok daha uzun zaman boliimiine gore planlanmistir. Geri gelen sesler, cihazin bilgisayar
boliimiine iletilip, gelis zamanlarina gore birbirine eklenip bir resim sekline getirilir ve
ekrana yansitilir. Boylece kalbe veya diger dokulara yollanan sesin yankilar1 bir resim
olarak ekranda goriilebilmektedir. Bu resim devamli olarak videokasetine veya CD’ye
kaydedilebilir, elektronik olarak imaj durdurulup, polaroid veya diger fotografik
yontemlerle goriintiilenebilir. Ayrica istenen goriintiiniin resmi de cekilebilmektedir.
Eriskin veya biiyiikk cocukta 2-3,5 mega Hertz (MHz) yeterli olabilmekte iken,
yenidogan i¢in 5-7,5-10 MHz’lik transduserler gerekmektedir (38).

Ses kaynagindan ¢ikan titresimler el fenerinden ¢ikan 151k gibi tek hiizme olarak
dokulara gelebilir. Bu titresimlerin yolu {izerindeki dokulardan geri yansiyan titresimler
huzmenin i¢indeki yogunluklari farkli bolgelerden yansiyacaktir. Hareketli bolgelerden
ise degisen bir eko goriintiisii alinabilecektir. Bu goriintiiler ekranda farkli boylar1 veya
parlakliklar1 olan ekolar olarak goriilmektedir. Boylarin farkli gosterilmesi A mod
ekokardiyografi olarak, parlakligin gosterilmesi B mod ekokardiyografi olarak
adlandirilmaktadir. Eger parlak iizerine diistiigii zemin elektrokardiyografi seridi gibi
hareket ederse, ‘motion-M-mod’ (M mod) ekokardiyografi olarak adlandirilmaktadir.
Burada, 151k huzmesinin 6niindeki kalp dokusunun hareketi zaman birimi ile verilir. Ses
(titresim) kaynagi, mekanik olarak sesi bir yelpaze gibi gittikce genisleyen, tlicgen bir
alana dogru yayarsa titresimler, adeta bir kesit ylizeyi olusturur. Bu diizeye giren her
dokudan da titresim geri yansir. Boylece yelpaze seklindeki bu titresim diizeyi i¢indeki
yapilar da televizyon ekrani iginde resim gibi goriiliir. Burada en ve boy gibi iki boyut
olustugu icin buna iki boyutlu (bimod, kesit ekokardiyografi, crosssectional)
ekokardiyografi olarak adlandirilmaktadir (39).

EKO bircok kalp hastaliklarinin tani ve takibinde onemli rol oynar. EKO
caligmalarin 3 temel tipi vardir, bunlar; M-mod, Iki boyut (2-D) ve Doppler
(Konvansiyonel, renkli akim) ekokardiyografidir (39).

M-Mod: M-mod ekokardiyografi, ultrasonografinin kalp hastaliklarinda ilk

kullanim seklidir. Dokulara ait goriintiiler tek boyut {izerinde hareket gosterdigi i¢in, bu
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yontemle kalbin tiimiine ait anatomik kesitleri diizlem halinde incelemek miimkiin
degildir.

Iki Boyut: iki boyut (2-D) ckokardiyografi, genis bir yelpazede ultrasound
dalgalar1 gecirir. Geriye donen sinyaller bir video monitor {lizerinde kalbin planar
goriintiilerini  olusturmak iizere yorumlanir. Boylece anatomik kesitlerde kalbin
anatomik patolojisi, kompliyanst ve bunlara dayanarak performansi ve hemodinamigi
hakkinda genis bilgiler elde edilebilmistir.

Doppler Etkisi: Ekokardiyografinin en 6nemli girisimsel olmayan tani aracidir.
Ekokardiyografi sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 degerlendirmede sensitif,
uygulamasi kolay bir yontemdir.

Doppler etkisi, ilk defa 1852 yilinda Avusturyali fizik¢i Christian Johann
Doppler tarafindan tanimlanmistir. Doppler prensibi, titresim kaynagi ile alict
arasindaki uzakligin artmasi halinde titresim frekansinin azalmasi ve bu mesafe
kisaldiginda frekansin yiikselmesi halidir. Bdylece; titresim ortaminin, yani hareket
halindeki kanin, alicitya yaklastifini veya ondan uzaklastigini saptamak miimkiin
olabilecektir. Gonderilen ve donen sinyallerin arasindaki frekans degisikligi Doppler
kaymasi (Shift) olarak bilinir (40).

En 1y1 sartlarda kalbin 1yi bir goriintiisii elde edebilme oran1 %80°dir. Kisinin
sisman olmasi, kronik obstriiktif akciger hastaliginin bulunmasi, kostalarin birbirine ¢ok
yakin olmasi, hastaya pozisyon verilmemesi, kadinlarda memelerin biiytikligi
goriintiiyli bozan belli basli nedenlerdir. Normal bir kiside EKO yapmaya elverisli
alanlar EKO pencereleri olarak bilinir. Bu alanlar;

1-Parasternal Bolge

e Uzun eksen

e Kisa eksen
2-Apikal Bolge

e Dort bosluk

e ki bosluk
3-Subkostal Bolge
4-Subrasternal Bolge



konularak degerlendirilir. Prob isareti sag omuzu gosterdiginde parasternal uzun aks

Parasternal Bolge

Uzun eksen: USG probu sternumun sol yanmna 3-4. Interkostal aralikta

goriintiisii elde edilir.

ettirilir. Parasternal uzun eksen goriintiilemenin Onemli avantajlarindan birinin

¢cOziinlirligl yiiksek olmasi nedeniyle yapilarin iyi goriintiilenmesi olarak bilinir. Bu

Uygun goriintii elde etmek icin prob bir yada iki kosta asagi-yukar1 hareket

eksende;

Kisa eksen: Parasternal uzun eksen goriintiisii elde edildikten sonra prop saat yoniinde

doksan derece cevrilerek parasternal kisa eksen goriintiisii elde edilir.

Sol ventrikiil orta ve bazal kisimlar1
Mitral kapagin 6n ve arka yaprake¢iklar
Korda tendinea yapilari. Papiller kas
Sol ventrikiil ¢ikis yolu

Aort kokii ve aort kapagina ait kapakciktan ikisi
Sol atrium

Trikiispit kapak

Kismen sag ventrikiil

Sag ventrikiil girisi

Sol inferior pulmoner ven

Inen aortun toraks i¢i pargasi

Koroner siniis degerlendirilir (Resim 9).

Bu eksende;

Sol ventrikiil apeksi

Sol ventrikiil orta seviyesi
Mitral kapak

Aort kapak

Pulmoner arter ve dallari

Sag ventrikiil ¢ikis yolu, pulmoner kapak ve proksimal pulmoner arter deger-

lendirilir.
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Apikal bolge: Dort bosluk goriintiisii icin sol meme alt1 laterali 5-6 interkostal

aralikta prob tizerindeki belirteg sol omuz gormelidir. Prob saat yonii ters yonde 60

derece dondiiriilerek iki bosluk goriintiisii elde edilir. Bu bolgede;

Ventrikiiller

Atriumlar

Mitral kapak

Trikiispit kapak

Ventrikiil ve atrium septumu

Sag ve sol pulmoner venlerin atriuma giris yerleri degerlendirilir (Resim 10).

Subkostal bolge: Hasta sirtiistii yatarken bacaklar dizden biikiilerek probun

tizerindeki belirte¢ hastanin sol bogriinti gorecek sekilde yerlestirilir. Bu sekilde kalbin

dort boslugu elde edilir. Prob farkli acilarda ¢evrilerek vena kava goriintiisii elde edilir.

Bu eksende;

Ventrikiiller

Atriumlar

Mitral kapak ve trikiispit kapak
Aort, aort kokii ve aort kapagi
Karaciger parankimi

Inferior vena kava

Hepatikvenler degerlendirilir.

Subrasternal bolge: Hasta sirt iistii yatarken, bas ekstansiyon ve rotasyon

durumuna getirilip probun Subrasternal g¢entige konularak goriintii elde edilir. Prob

belirteci hastanin sol omuzuna isaret etmelidir. Bu eksende;

Asendan, desandan ve arkus aorta
Sag pulmoner arter

Sol atrium

Stiperior vena kava

Sol subklavian arterlerin ¢ikis1
Sol ortak karotis (37).
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Resim 9: Parasternal Uzun Eksen (Gaziantep Universitesi Acil Tip Ana Bilim Dal1 arsivinden
alinmustir)

Resim 10: Apikal 4 Odacik (Gaziantep Universitesi Acil Tip Ana Bilim Dal1 arsivinden
alinmistir)
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2.3.4. DOPPLER ULTRASONOGRAFI
2.3.4.1. DOPPLER ULTRASONOGRAFI TARIHCE VE TANIMI

1842 yilinda Avusturyali bir fizik¢i olan Christian Dopler tarafindan, hareket
eden enerji kaynaklarinin algilayict sisteme dogru hareket ederken iirettikleri enerjinin
frekansinda artma saptanmasi metodu ile tesbit edilmis olup, giiniimiize kadar
gelistirilmistir (41).

Algilanan sesin frekans1 dinleyici ile iretici kaynagin birbirlerine
yakinlagmalarina ya da uzaklagsmalarina bagl olarak artar veya azalir. ‘Doppler Sifti’
olarak adlandirilan bu fenomen sabit bir alic1 ve hareketli bir kaynak ya da hareketli bir
alict ve sabit bir kaynak arasinda olusabilmektedir. Bu temele dayanarak damarlarda
akan kanin i¢indeki sekilli elemanlarindan yansiyan frekans degisiklikleri saptanarak,
yonii ve hizi gibi Ozellikleri incelenebilmektedir. Bu olay doppler goriintiilemenin
temeli olarak kabul edilmektedir.

Siirekli dalga formu Doppler (“Continuous wave”=CW): Ses dalgalarini
stirekli olarak alan ve veren iki adet trandiiser vardir. Akimin varligini ve yoniinii saptar,
ancak bunun hangi derinlikten geldigini ve sinyalin kaynagini saptamada yetersizdir.
Ucuz ve tasinabilir olmasi nedeniyle yatakbasi degerlendirmelerde ve intraoperatif
olarak ylizeyel damarlardaki akimin degerlendirilmesinde faydalidir.

Puls dalga formu Doppler (“Pulsed wave”=PW): Ses dalgalar1 vurular
halinde gonderilir, giden ve geri donen ses dalgasi arasinda belli bir siire olmasi ile
ortaya ¢itkan  Doppler sifti, sesin hangi diizeyden geldigini gosterir. Doppler bilgisinin
gercek zamanl gri skala goriintii ile birlestirilmesiyle dupleks Doppler goriintiiler elde
edilir. Bu sistemde, proba donen ses dalgalar1 hem ger¢cek zamanli goriintli, hem de
Doppler dalga formunun gerceklesmesi i¢in islenir.

Dupleks Doppler

Pulse dalga formu Doppler teknolojisi ile B mod gri skala ultrasound kombine
edilmis olup, anatomik yapilarin istenilen boélgesinden Doppler Orneklemesi
gerceklestirilebilmektedir.

Renkli Doppler

Bu cihazlar yansiyan ekolardan hiz bilgisini alip konvansiyonel iki boyutlu

gOriintliniin tlizerine yazilimsal olarak renk bilgisi olarak eklemektedir. Farkli renklerde



32

yapilan kodlama akimin yoniinii (proba yaklasan akim kirmizi, uzaklasan mavi vb.),
renklerin tonlar1 ile yapilan kodlama ise akimin hizin1 (koyu ton yavas akimi, agik ton
hizli akimi1 vb.) belirlemektedir.

Power Doppler:

Gorlintliler inceleme alanindan elde edilen sinyallerin giicii dogrultusunda
olusturulur. Power Doppler’de eko sinyallerinin giicii, ornekleme hacmi, ornekleme
hacmindeki eritrosit yogunlugu ve inceleme alami ile transduser arasinda kalan
dokularin ateniiasyonuna baghdir. Kodlama genellikle tek bir renk kullanilarak
gerceklestirilmektedir. Power Doppler, dupleks ve renkli Doppler’den farkli olarak
akim yonii ve hiz bilgilerini tasimaz. Doppler agisina bagli olmadigindan, “aliasing™

artefakt1 ortadan kalkmis, giiriiltii “noise” azalmistir (41).

234.2. ALT EXTREMITE ARTERLERININ SONOGRAFIK
ANATOMISi VE DOPPLER TEKNIGI

Ana iliak arterler abdominal aortun son dallanmasidir. Yaklasik 5-6 cm sonra
ana iliak arterler internal ve eksternal dallarina ayrilir. Eksternal iliak arterler inferior
epigastrik ve derin sirkumfleks iliak dallar1 verdikten ve inguinal ligaman diizeyini
gectikten sonra ana femoral arter adin1 alir. Inguinal ligamanin yaklasik 4 cm distalinde
derin ve ylizeyel (siiperfisyal) femoral arter ayrilmasi gerceklesir. Siiperfisyal femoral
arter adductor kanal kanal sonrasinda popliteal arter olarak devam eder. Popliteal
fossanin hemen distalinde trifurkasyon adi verilen i¢lii dallanma (anterior tibial,
posterior tibial ve peroneal arterler) gerceklesir (Resim 11) (42).

Gri-skala incelemede ekstremite arterleri distale dogru incelen, dogrusal seyirli,
intimal diizeyi diizgiin, limeni anekoik olarak goriilen yapidadir. Dogrusal seyir normal
bir arter dalinin kollateral bir erterden ayrimini saglar. Venlerden ayrim igin ise basi
(kompresyon) testinden yararlanilabilir; prob basisi ile venler kollabe olarak tiimiiyle
yassilagir, arterler basi ile kolabe edilemezler. Ancak venlerde thrombus gelistiginde
kompresyona yanit vermezler (Sekil 5). Doppler incelemesinde arter akimi
proksimalden distale dogru olan yoniiyle ve karakteristik trifazik akim bigimiyle

taninabilir (42).
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O = O O

arter ven arter ven

normal vaskiiler kompresyon DVT vaskuler kompresyon

Sekil 5: Normal ve tromboze venin kompresyona yaniti

Alt ekstremite arteriyel sistem incelemesinde diisiik frekansli konveks pro bile
abdominal aort ve iliak arterler degerlendirilir ancak periferde yiiksek frekansh lineer
problar gereklidir. Ozellikle obez hastalarda yiizeyel problarin yetersiz kalmasi halinde
diisiik frekansli problar tercih edilebilir.

Alt ekstremite incelemesinde hasta supin pozisyondayken longitudinal ve
transvers yaklasimla her iki ana iliak, eksternal iliak, ana femoral, yiizeyel ve derin
femoral arterler incelenir. Popliteal arterler, supin pozisyonunda diz hafif fleksiyona
getirilip, uyluk eksternal rotasyon ve abduksiyona alinarak incelenebilir. Anterior tibial
arter de yine supin pozisyonda lateralden degerlendirilir ve distalde dorsal pedal artere
dek goriintiilenir. Popliteal arter hasta lateral dekiibit pozisyonda diz hafif fleksiyonda
iken ya da pron pozisyonda posteriordan izlenebilir. Bu yaklasim devaminda
tibioperoneal trunkus, posterior tibial arter ve peroneal arterler distale dek takip
edilebilir (42).

Normalde sistolik maksimum hiz ana femoral arterden distale dogru azalir.
Incelemenin ilk basinda akimlarda kisa da olsa diyastolik komponent izlenebilir, ¢iinkii
hastanin soyulup yataga yatarken yaptigi haraketler nedeniyle periferik arter duvar
direnci azalir. Bu durumda yanlis yorumdan kaginabilmek i¢in inceleme birka¢ dakika

sonra tekrarlanmalidir.
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Inceleme sirasinda laminar akimin ideal degerlendirilmesi i¢in damar liimeninin
orta kesimi uygun ornekleme araligi kullanilarak kodlanmalidir. Bu sekilde temiz bir
spektral pencere goriintiilenip olasi sorunlar net ayirt edilebilir.

Gri-skala ultrasonografi incelemesinde incelenen periferal arterler, parallel
duvarlar ile sinirli anekoik tiibiiler yapilar olarak izlenir ve dallari takip edilebilir.
Arterin ¢ap1, duvar yapisi, i¢ yiizeyi, lumen i¢i ekojenitesi, duvar diizensizlikleri ve
bunlarin nitelikleri tanimlanir (42).

Renkli Doppler ultrasonografi incelemesinde renk kodlamada uygun vuru
yineleme siklig1 (PRF), filtre ve renk kazang ayarlari ile periferik arteriyel akim, lumen
icinde degisken olarak sistolde ileri dogru kirmiz1 ve erken diyastolde kisa sureli geriye
dogru mavi kodlama ile izlenir.

Spektral Doppler ultrasonografi incelemesinde, dinlenmis normal hastada trifazik
akim formu izlenir. Trifazik akim deseni sistolde keskin bir yiikselis ardindan kesikin
diisiis ve protodiastolik reflii ile ters akim, en sonda ise diastol sonu zayif ileri akim
bilesenlerinden olusur. Erken diastoldeki ters akim distal arteriyel yatagin miiskiiler
yiiksek direncinden kaynaklanir. Geg diastolik zayif ileri akim ise proksimal arteriyel
elastic yapiya baglidir ve damar duvariin sertlestigi yash niifusta zayiflar.

Ekstremite arterleri ¢ok sicak ya da egzersiz disinda tipik trifazik akim gosterirler.
Diyastoliin basinda akim kisa sureli geri akar, bunu 6ne dogru geg bir diyastolik bilesen
izler (Resim 12).

Trifazik akimin sonunda, sistolden hemen once kiiciik bir antegrad bilesen
olabilir; bu normal siradan bir bulgudur (Resim 13).

Trifazik akimin sonunda, ge¢ diyastolik ileri akimi izleyen ters yonde kisa sureli
bir akim olup trifazik akim kuadrifazik bi¢ime doniismiis olabilir; bu normal bir
bulgudur (Resim14).

Geg diyastolik bilesenin damar elastikiyetiyle baglantili oldugu bilinmektedir.
Aterosklerozun erken asamasinda 6zellikle distal dallarda bu bilesenin kayb1 sik goriilen

bir bulgudur ve bu akima bifazik akim denir (Resim 15).
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UST EKSTREMITE
ARTERLERI

1. Brakosefalik trunkus
2. Subklavian arter

3. Aksiller arter

4. Brakial arter

§. Ulnar arter

6. Radial arter

ALT EKSTREMITE
ARTERLERI

7. Anailiak arter

8. Eksternal iliak arter

9. Ana femoral arter

10. Derin femoral arter

11. Superfisyal femoral arter
12. Popliteal arter

13. Anterior tibial arter

14. Tibio-peroneal trunkus
15. Peroneal arter

16. Posterior tibial arter

Resim 11: Ekstremite Arteriyel Sistemleri (42)



Resim 12: Normal Ekstremite Akimi (42)

Resim 13: Normal Ekstremite Akimi (42)
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Resim 15: Bifazik Akim (42)
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Dep 26 cm
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2.4. NABIZ

Kalbin sol ventrikiiliiniin kasilmas1 sonrasi kan aorta aracilig1 ile arterlere atilir.
Arterlerin genislemesi ve kasilmasina neden olan ritmik atimlarin yiizeyel arterlerden
hafif vurular halinde, el ile hissedilmesine ‘nabiz’ denir (43).

Kalbin kasilmasini saglayan uyarilar, sag atriumda vena kava siliperiorun hemen
altindaki sinoatrial nodiilden ¢okar ve uyar1 sayis1 normalde dakikada 60-100’diir.
Sinoatrial nodiilden ¢ikan bu uyarilar, 6nce sag atriumdan baslamak iizere her iki
atriuma yayilir ve dnce atriumlarin, sonra ventrikiillerin ‘sistol’iine (kasilmasina) neden
olur. Eriskin bireyde sol ventrikiiliin her kasilmasinda, yaklasik 60-70 ml (stroke voliim)
kan, aort aracili1 ile perifere gonderilir. Atriumlarin ve ventrikiillerin sistolden sonra
gevsemesine ise ‘diyastol’ denir.

Kalbin bir dakikada aorta pompaladigi kan miktarina ‘kardiyak output’ denir. Bu
nedenle kardiyak output, stroke voliim ile nabiz hizinin ¢arpimina esittir. Erigkin bir
bireyde yaklagik olarak bir dakikada 5000 ml kan perifere gonderilir. Ornegin; nabiz
sayis1 dakkada 70 olan bireyin, stroke voliim ortalama 70 kabul edilerek, kardiak output
dakikada 4900 ml “dir (43).

Kalp hizindaki degisiklikler kardiak outputu ¢ok fazla etkilemez. Ancak kalp
atim hiz1 ve stroke voliimii bir¢ok faktor etkiler. Eger birey agir bir egzersiz yapmas ise,
kalp atim hizi da artar. Kan kayb1 ya da asir1 sivi kaybi durumunda stroke voliim
azalirken, viicut ihtiyacini karsilamasi igin kalp atim sayist da artar. Spor ile ilgilenen
kisilerin stroke voliimleri daha fazladir. Kalp daha giiclii kasildig1 i¢in kalp atim sayisi
daha diisiik, hatta normal degerlerin de altinda olabilir. Ancak hiicrelerin gereksinimleri
diisiik olan atim sayist ile karsilanmaktadir. Sonug olarak, dokularin ve hiicrelerin
yeterli oksijenlenebilmesi i¢in bu dengeye ihtiyac vardir.

Nabiz her arterden degerlendirilebilir (Tablo 2). Ancak periferik arterler arasinda
palpasyonu en kolay olan arterler, radial ve karotit arterlerdir. Eger kardiyak output ileri

derecede azalmus ise, periferal nabiz degerlendirilirken bu durum fark edilebilir.
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Tablo 2:Nabiz Alinan Bolgeler ve Degerlendirme Kriterleri (43)

Arter Bolge Degerlendirme Kriteri

Temporal | Basta temporal bolgede, goziin | Cocuklarda nabiz degerlendirilmesinde
yan kisminda, sakaklardadir. uygun bir yerdir.

Karotis Boyunda sternokloido mastoid | Diger bolgelerden nabiz alinamadiginda,
kasmnin orta kenart boyunca | sok ve kardiyak arrestte Ol¢ciim igin en
uzanir. uygun bolgedir.

Apikal Midklavikular hatta 4. ve 5. | Kalp seslerinin  degerlendirilmesinde
Interkostal aralikta bulunur. kullanilan bolgedir.

Brakial Antikubital fossada, biceps ve | Tansiyon arteriyelin degerlendirilmesinde
triceps kaslarin arasinda | steteskopun yerlestirildigi bolgedir.
bulunur.

Radial On kolda bilegin i¢ kisminda | Parmaklarda kan dolagiminin
bulunur. degerlendirilmesinde kullanilir. Periferik

olarak nabiz Ozelliklerinin en kolay
belirlendigi ve en sik kullanilan bolgedir.

Ulnar On kolda bilegin i¢ kisminda | Ulnar ~ bélgede  kan  dolasiminin
bulunur. degerlendirilmesinde kullanilir.

Femoral | Inguinal ligamentin  altinda, | Kardiyak arrest ya da sokta nabiz
simfibis pubis ve anteror | 6zelliklerinin degerlendirilmesinde, nabiz
stiperior ilyaka ile spina arasinda | diger ~ bolgelere hissedilmediginde,
bulunur. bacakta kan dolagiminin

degerlendirilmesinde kullanilir.

Popliteal | Politeal ¢cukurda dizin arkasinda | Alt  bacak  bolgesinde  dolasimin
bulunur. degerlendirilmesinde kullanilir.

Posterior | Her iki ayak bileginin i¢ | Ayakta kan dolagiminin

tibia ylizeyinde medial malleotus’un | degerlendirilmesinde kullanilir.
istiindedir.

Dorsalis | Birinci ve ikinci ayak parmagi, | Ayakta kan dolagiminin

pedis ekstansor tendonun arasinda | degerlendirilmesinde kullanilir.

bulunur.
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Nabzin ozellikleri;

Viicudun fzyolojik durumu, hastaliklarin fizyolojisi hakkinda blgi veren nabiz,
hiz, ritim, voliim simetrik alanlarda esitligi agisindan degerlendirilir.

Nabiz hizi; kalbin bir dakikadaki atim sayisidir. Erigkinler i¢in normal nabiz hiz
dakikada 60-100 atimdir. Nabiz hiz1 degerlendirilirken bireyin yasina gére normal nabiz
sayilar1 bilinmelidir (Tablo 3). Yas1 kiiclik olanlarin nabiz sayisi daha fazla iken, yasla
birlikte nabiz sayisinda azalmalar goriiliir. Kalp hizinin eriskinler i¢in 100’iin iizerinde
olmasina tasikardi, dakikada 60’1n altinda olmasina bradikardi denir. Egzersiz, yiiksek
ates, duygusal duurm, kronik ve uzun siiren agri, ilaglar, yas, metabolizma, kanama,

postural degisiklikler ve tansiyon gibi etmenler nabiz hizini etkileyen faktorlerdir (43).

Tablo 3: Normal Nabiz Hizi

Yas Nabiz Hiz1 (Dakika) Ortalama
Yenidogan 120-160 140
Bebekler 90-140 115
Okul 6ncesi 80-110 95
Okul cag1 75-100 95
Adolesan 60-90 75
Yetigkin 60-100 80

Kalp normal olarak, birbiri ardina ve diizenli araliklarla kan pompalar.
Hissedilen kalp atimlari arasindaki siire diizenli ve birbirine esittir. Buna diizenli
(regiiler) nabiz denir. Atimlar arasindaki siirenin kisa ya da uzun olmasi veya bazi
atimlarin alinamamasi ritim bozuklugu ‘aritmi’ oldugunu gosterir. Kalbin yaptig1 zayif
atimlar perifere yansimadigi icin periferal nabizda bir diizensizlik ortaya ¢ikar. Bu
durum, defisit olarak isimlendirilir. Defisit tespiti i¢in apikal ve radial nabiz dl¢timii
birlikte yapilmali ve aralarindaki fark degerlendirilmelidir. Genellikle bu degerlendirme
iki kisi ile yapilir. Ayni anda, bir kisi steteskop ile apikal nabzi sayarken, ikinci kisi
radial nabzi sayar.

Sol ventrikiiliin her kasilmasinda, perifere gonderilen kan miktari, nabiz
dolgunlugunu belirler. Nabiz dolgunlugu ve dolgunluk derecesi, sol ventrikiiliin kasilma

giiciinii yansitir. Normalde nabiz dolgundur ve kolay palpe edilir. Bazi1 durumlarda
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nabzin dolgunlugu degisir. Kan voliimi arttifinda kanin arter duvarina yaptigi basing
artacagi i¢in nabiz daha dolgun hissedilir. Buna dolgun nabiz denir. Bazen nabiz ¢ok
hizlidir ve parmaklar arasinda zor hissedilir. Parmaklarin hafif basinci sonunda
kaybolabilir. Bu ise filiform (ipliksi) nabiz olarak isimlendirilir.

Nabiz Ol¢limii; hastanin genel durumu hakkinda bilgi edinmek ve dolagimin
degerlendirilmesi amaciyla yapilan bir uygulamadir. Bireyin kalp atim hiz1 ve ritminin
degerlendirilmesi; ¢esitli tedaviler/ilaglara kars1 kalbin ¢alismasinin degerlendirilmesi
ve bir ekstremitedeki kanlanmanin degerlendirilmesi amaciyla yapilir. Nabiz hiz, riitm,
dolgunluk agisindan degerlendirilir ve sivi voliimiiniin degerlendirilmesine yardimci
olur. Uygulama Oncesi, nabiz sayisinda degisime neden olabilecek risk faktorlerini
elirlemek icin tibbi 6ykil alinmali (kalp krizi, siv1 elektrolit dengesizligi, agri, hemoraji),
kardiyak ya da vaskiiler durumdaki degisikligin fiizksel semptom ve belirtileri
degerlendirilmeli (dispne, gogls agrisi, carpinti, senkop, Odem, siyanoz vb.)
belirlenmelidir. Nabiz almak i¢in en uygun bolge belirlenmeli ve miimkiinse bir 6nceki
nabiz degerlerini gozden gecirilmelidir. Nabiz Ol¢limii icin gerekli malzemeler;
steteskop, saniyeli veya dijital saat, %70’lik alkol, pamuk tamponlar, tibbi atik kutusu,
yasam bulgulari kayit formu ve kalemdir (43).

2.5. TIBBI MONITORLER

Medikal alan gelistikge bu alan i¢inde 6nemli bir yere sahip olan hastabasi
monitdrleri de bu gelisime ayak uydurmustur. Hasta bakim ve takibinden devamli EKG,
kalp atimi, oksijen satiirasyonu, basing, 1s1 gibi parametreleri izlemenin 6nemli oldugu
pek cok klinik durum vardir. Anestetik ilaglarin verilmesi sirasinda EKG’nin devamli
izlenmesi ve operasyon masasindaki hastanin durumu hakkinda bilgi sahibi olunur.
EKG ve kalp atiminin miyokard enfaktiisii gecirmis hastada siirekli izlenmesi ile
baslangi¢ krizini izleyen giinlerde yasami tehdit edebilecek aritmiler erken fark edilerek
Olime yol acabilecek durumlarin oniline gecilebilir. Dogum sirasinda da fetal kalp
atimlarinin devamli izlenmesi ve fetal distresin erken donemde fark edilmesi miimkiin
olur. Monitor sistemleri, toplu medikal islemlerinde, toplu cerrahi islemlerinde,
operasyon odalarinda yogun bakimlarinda, pediatrik toplum islemlerinde, solunum

toplu islemlerinde, 6zel islem odalarinda, kalp toplu islemlerinde, rehabilitasyon
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merkezlerinde, dogum merkezlerinde, atletik yiikleme testlerinde kullanilmaktadir.
Hasta basi monitorleri; ¢esitli sistemlerle birlestirilerek bir gézetmen tarafindan rahatca
izlenebilmesi i¢in merkezi monitér sistemlerine baglanir. Eger hastalardan birinin
parametre degerleri normalin disina c¢ikarsa bu sistemler alarm vererek gozetmeni
uyarirlar (44).

Hasta basi monitorleriyle siirekli EKG takibi ile aritmiler ve ST segment
degisiklikleri, kalp hizi, solunum takibi, kan basinci 6l¢limii, oksijen satiirasyonu gibi
parametreler Olciilebilmektedir (44).

EKG ol¢limii, kalp kaslarinin kasilma hareketlerinin deri tlizerinde olusturdugu
elektriksel sinyalin, yiizeye yerlestirilen elektrotlarla algilanmasi prensibine dayanir.
Kalbin hareketleri hakkinda bilgi tasiyan bu sinyal, elektrotlarin konumuyla degisir.
Hastanin EKG sinyalini metal veya disposable elektrolarla ve 5 veya 3 elektrotla EKG
kablosuyla elde edilir. EKG, elektrot ve 6zel bir elektronik sistemden olusur. Kalp
atimlarinin Slglimii harekete bagli artifaktlardan, kalp pili atimlarinda, 60 veya 50
Hz’lik voltaj degerlerinden yiiksek T dalgalarinda veya elektro cerrahinin olusturdugu
artifaklardan arinmig olmalidir. 7 veya daha fazla EKG dalgas1 monitore aktarilabilir ve
buna bagl kaydedici varsa dokiimantasyon saglanabilir (44).

Kalp hiz1; EKG, kan basinci dalgalar1 ve nabiz dalgalarindan elde edilebilir. Her
kalp vurumundu bu sinyaller artifakt varliginda bile analiz edilebilir. Kalp hizinin
hesaplanmas1 2 atim arasindaki araligin siiresine veya belli bir zamandaki kalp atim
sayisina gore belirlenir.

Aritmi analizi, kardiyak ritim diizensizliklerinin alarm kontrollii siniflanmasi ve
arastirilmasidir. EKG sinyali ilk olarak 6n ylikseltme islemine ugratilir. Yiikseltilir, kalp
pili aragtirilir, filtre edilir. Daha sonra QRS kompleksi dnceden belirlenen referans
degerle karsilagtirilir. Cesitli aritmi siniflar1 monitorize edilir. Her sinif saklanabilir,
yazdirilabilir ve alarm kriterleri olusturulabilir.

ST segmenti, kalp cevriminin ventrikiil depolarizasyon (kasilma) ve
repolarizasyon (gevseme) donemi arasindaki hizini gosterir. ST segmentinin izoelektrik
hattan farkli olusu genellikle iskemiye bagli olarak ortaya ¢ikan ileti ve kasilmadaki
meydana ¢ikan gecikmeyi bildirir. Iki ayr1 EKG’ den elde edilen ST degerleri monitorde
hesaplanabilir, egilimi belirlenebilir ve dokiiman alinabilir. ST segmenti normal degeri

belirlenerek deger asildig1 zaman alarm sistemi devreye girer (44).
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Soluk sinyali, hastanin soluk alip vermesinden kaynaklanan elektriksel
empedans degisiminin algilanmasi yontemi ile ol¢iilmektedir. Termistor metodunda ise
solunum hiz1 gesitli termistérlerden biri solunan hava akimina yerlestirilerek ol¢iiliir.
Termistoriin direnci atilan ve alinan havanin 1s1 farkina gore degismektedir. Empedans
degisimini dlgmek i¢cin modiilasyon teknigi kullanilir. Tasiyict frekanst EKG frekans
bant genisliginin uzaginda tutuldugu i¢in EKG ile aym elektrotlar1 kullanmak
miimkiindiir. Empedans metodunda solunum hizi solunum sirasinda degisen elektrik
akimlarinin EKG elektrodlari ile 6l¢giilmesiyle belirlenir.

Kateter araciligryla basing borusuna baglanan basing doniistiiriiciisii (transducer)
invazif olarak hastanin kan dolagimina baglanir. Kan dolagiminin yarattig1 damarlardaki
basing, basin¢ borusundaki bir sivi silitunuyla basing doniistiiriiciisiine (transducer)
aktarilir. Doniistiiriicti (transducer) bu basing bilgisini elektriksel sinyale doniistiiriir.
Daha sonra bu sinyal monitor tarafindan islenip basing dalga sekli sistolik, diyastolik ve
ortalama deger olarak ekranda gosterilir. Bu direkt kan basinci 6l¢timiidiir (44).

Sfigmomanometri metoduna gore iist elemanlarin basing kilifi sarilir, kilifin
basinct degiskendir. Kilif basincinin arttirilmasi ile arteriyel basing agilir, arteriyel kan
akimi nesnel olarak ve gesitli yontemlerle oOlgiilebilir. Bu metodda korotkoff seslerini
Olcen mikrofon kullanilir. Bu yontemde arteriyel basincin kilifta olusturdugu basing
farklar1 degerlendirilir. Diger yontemlerde fotoelektrik reseptdrlerle basing hizi veya
ultrasonik doppler reseptorleri ile kilif distalinde kan akim hiz1 6lgiilmektedir. Monitor
otomatik olarak kilifin sismesini ve 6l¢iim islemini kontrol eder. Olciim metoduna bagli
olarak veya monitor tipine gore sistolik ve diyastolik basing, ortalama basing ve kalp
hiz1 Olgiilebilir. Ayrica aralikli olarak tekrarlayan dlgiimler yapilabilir. Bu indirekt kan
basinci Olgtimiidiir (44).

Oksijen satiirasyonu (Sa02), kandaki O2 baglanmis hemoglobinin toplam
hemoglobine orani olarak tanimlanir. Arteriyel oksijen satiirasyonu pulse oksimetre
yontemiyle olciiliir. Pulse oksimetre yontemi iki ayr1 dalga boyunda (kirmizi ve kirmizi
Otesi) bir absorbsiyon katsayis1 6l¢ilimiidiir. Duyarli alicilar 15181n gegisine izin veren bir
yere Ornegin parmaga yerlestirilir ve 15181 dokudaki goreceli emilimi arastirilir. Doku
belirli miktarda 15181 emer. Arteriyel kan akimi pulselerinin genlikte (voliimde)

olusturdugu degisiklikler 151k emilimini degistirir ve bu degisimler dlgiilerek satiirasyon
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ve nabiz hiz1 belirlenir. Ayrica oksijenli hemoglobinin 6l¢iimii de bu sirada yapilabilir

(44).

3. GEREC VE YONTEM

Arastirmaya, Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun “‘Ilag
ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik
Uygulamalarin Klavuzu’ c¢alisma esasina dayanan 25.07.2016 tarihli ve 2016/206
protokol numarali etik kurul onayr alinarak baslanmigtir. Arastirma, Gaziantep
Universitesi Acil Tip Anabilim Dali Servisi’nde 25.07.2016 ile 20.09.2017 tarihleri
arasinda tek merkezli olarak yapilmis prospektif bir ¢alismadir. Calisma protokolii
Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiirtitiilmiistiir.

Gaziantep Universitesi Sahinbey Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servis;
eriskin acil ve ¢ocuk acil olarak iki ayr1 klinik olarak hizmet vermektedir. Eriskin Acil
Serviste 4 Ogretim liyesi ve 18 asistan hekim gorev yapmaktadir. Bu servise giinliikk
ortalama 600 hasta bagvurusu olmaktadir. Acil servise ayaktan bagvuran hastalar ilk
olarak triaj (ilk muayene) odasinda degerlendirilmektedir. Yesil alan muayene odasinda
4 adet muayene sedyesi mevcuttur. Sar1 alanda 11 tane muayene sedyesi yer almaktadir.
Serviste 10 adet gozlem yatag1 (6°s1 erkek, 4’ii kadin hastalar i¢in), toplam 3 hasta
kapasiteli 2 resusitasyon odasi (resusitasyon-1 ve resusitasyon-2), 2 hasta kapasiteli
cerrahi miidahale odasi, 2 hasta kapasiteli al¢1 ve pansuman odasi, 1 kritik bakim odast,
1 USG odas1 bulunmaktadir.

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin tan1 ve tedavi siireci Ileri Kardiyak Yasam
Destegi (IKYD) ekipmanlarinin tamamimi barindiran Resusitasyon-1 odasinda
siirdiiriildii. Resusitasyon-1 odasinda biri doppler USG, digeri ise EKO amach
kullanilacak iki adet USG cihaz1 ¢alisma boyunca hazir ve calisir vaziyette
bulunduruldu. Hasta sedye alani, USG cihazlarmin kolay bir bi¢imde kullanilmasini
saglayacak bicimde zemine renkli seritler ¢ekilmesi ile belirlendi. Bu sedye alaninin tam
manastyla belirlenmis olmasi EKO, doppler USG ve elle nabiz uygulayicist olan
doktorlarin, degerlendirme sirasinda birbirlerinden etkilenmesini engelleyen perde

sisteminin de dogru bir sekilde yerlesmesini sagladi. Bu perde sistemi hekimlerin sadece
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birbirini gormelerini engelleyen; ancak resusitasyon iglemlerinde higbir engel teskil
etmeyecek bir bigimde tertip edildi (Resim 16). Ayn1 zamanda bu odaya saniye 6zelligi
olan ve uzak mesafeden net goriilebilen iki adet saat yerlestirildi.

Acil Serviste resiisitasyon tedavileri ve wuygulamalari son resusitasyon
kilavuzlarinm &nerileri dogrultusunda diizenli Ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD)
egitimi almis acil tip doktorlar1 tarafindan yapildi. Acil Servis’te ultrasonografik
goriintiileme Acil Tip Uzamanlar1 Dernegi (ATUDER) veya Tiirkiye Acil Tip Dernegi
(TATD) tarafindan diizenlenen egitimlere katilan ve sertifika almis kidemli asistan
doktorlardan ndbet sirasinda acil serviste c¢alisan ikisi tarafindan yapildi. Diizenlenen
temel ve ileri ultrasonografi goriintiileme kurslarinin her biri iki giinliik egitimden ibaret
olup, toplamda 8 saat teorik ve 8 saat pratik uygulamadan olusmaktadir. Calisma
oncesinde USG sertifikas1 olan Acil Servis kidemli doktorlar1 serviste bulunan
hastalardan s6zel onay alarak kisi basina en az 50 goriintiilleme yapmustir.

Calismanin siirdiiriildiigli yaklasik ondort aylik siire icerisinde hastane dis1 ve
hastane ici AKA olan, ¢alismanin kriterlerini tasiyan ve resiisitasyon odasinda doppler
USG ve EKO bakilabilen 137 hastanin kayitlar1 tutuldu. Hastalarin arrest yerine gore
(hastane i¢i ve dis1) bilgileri kayit altina alindi. Calisma onalt1 yas iistii hastalara
cinsiyet ayrimi yapilmaksizin uygulanda.

Calismaya alinma kriterlert;

1. AKA nedeniyle gelen hastalar (Hastane dis1 ve Acil serviste tedavisi

siirerken arrest olan tiim hastalar)

2. 16 yas Ustii olmak

Calismaya alinmama ve ¢ikarilma kriterleri;

1. 16 yas altinda olmak

2. Herhangi bir nedenle USG veya EKO yapilamayan hastalar (Ornegin; USG
egitimi géren deneyimli hekimlerin ayn1 anda hasta basinda olamadig1 veya

ayni ¢alisma saatinde Acil Serviste bulunmadiklar1 glinlerde gelen hastalar)

Calismada iki adet USG cihazi kullanildi. EKO i¢in GE Logiq P6* (Healthcare,
2008) kullanilirken (Resim16), Doppler USG amacl Philips® (Affiniti 50G, 2016)
marka USG cihaci kullanildi (Resim 17). Calismanin yapildig siire boyunca bu cihazlar
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Resiisitasyon-1 odasinda c¢alisir vaziyette hazir bulunduruldu. Tiim incelemeler USG
kursu gérmiis deneyimli iki hekim tarafindan gergeklestirildi. EKO degerlendirmesinde
subkostal pencere kullanildi EKO degerlendirmesi yapan kidemli doktor ayn1 zamanda
resusitasyonu yonetti. Resusitasyon yonetiminde EKO bulgulart baz alindi. EKO
uygulayicist olan takim lideri, 10 saniye boyunca kalbi goriintiileyemedigi birkac
vakada resusitasyon siirdiirme kararini elle nabiz degerlendiren hekimin yonlendirmesi
dogrultusunda aldi. Resusitasyonu yoneten hekim, klavuzlarda onerildigi sekilde on
saniyelik siire icerisinde EKO’da atim degerlendirmesi yaparken; ayni anda diger USG
uygulayicist hekim doppler USG ile femoral arterde akim olup olmadigina, ii¢lincii bir
hekim ise yine ayni anda femoral arterden elle nabiz tespit etmeye calisti. Bu inceleme
siiresi icinde monitor bilgileri ile birlikte EKO, doppler USG ve elle nabiz
degerlendirmesi bulgular1 6zellikle on saniyelik peryodun kacginci saniyesinde elde
edilip edilmedigi kayit altina alindi. Elle nabiz degerlendirmesi yapan uygulayici erken
saniyelerde nabzi tespit edemedigi durumda 10 saniyelik sure boyunca
degerlendirmesine devam etti. Bu inceleme bulgularit AKA hastasinin gelis aninda,
onbesinci dakikasinda ve miidahale sonlandirilmadan hemen 6nce olmak iizere ii¢ defa
tekrarlanarak kayit altina alindi. Ayn1 zamanda hastaya ait yas, cinsiyet, hastane ici veya
dis1 arrest olusu, kronik hastaliklar1 gibi bilgiler de kayit altina alindi.

Hastanin miidahale edilebilir ritimlerinin varliginda (VF, nVT) USG bakisi
resiisitasyon ekibi defibrilatdr hazirlana kadar USG ekibi tarafindan defibrilasyonu
geciktirmeyecek sekilde yapilmistir.

Tiim hasta bilgileri 6nceden hazirlanmis formlara kaydedilmis olup istatistiksel
analizler icin SPSS 18 paket programi kullanilmistir. Normal dagilim gdstermeyen
bagimsiz gruplarin ikili karsilastirilmasinda Kuruskal-Wallis testi kullanilirken, bagiml
gruplarin ikili karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Elde edilen sonuglar

karsilastirilarak etkinlik degerlendirilmesi yapildi.
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Resim 16: Resusitasyon odasinda sedye alani, USG’lerin konumu ve perde sistemi (Gaziantep
Universitesi Acil Tip Ana Bilim Dal1 arsivinden alinmistir)
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Resim 16-17: Calismada kullanilan GE Logic P6* Healthcare-2008 ve Philips® Affiniti S0G-
2016 marka USG cihazlar1 (sirasiyla) (Gaziantep Universitesi Acil Tip Ana Bilim Dali
arsivinden alinmustir)

4. BULGULAR

Calisma Gaziantep Universitesi Acil Tip Anabilim Dali’nda 25.07.2016 ile
20.09.2017 tarihleri arasinda yapildi. Bu siire zarfinda acil servise 197.628 hasta tan1 ve
tedavi amacl bagvurdu. Ayn1 zaman araliginda acil serviste toplam 182 hastaya KPR
uygulandi. Bu hastalardan 164 tanesine USG esliginde KPR yapildi. Bu hastalardan
calisma kriterlerine uyan 137 tanesi ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalarin %58,4’1 erkek (n=80), %41,6’s1 kadin (n=57) idi.

Genel yas ortalamasi 63,4+16,8 yil (yas araligi 20-100) iken; erkeklerin yas
ortalamas1 61+£15,1 yil, kadinlarin yas ortalamasi 66,7+18,4 yil olarak tespit edildi
(Tablo 4).

Hastalarin %72,3’i (n=99) hastane dis1 iken, %27,7’si (n=38) ise hastane ici
AKA gelisen hastalardi. Hastalarin %8,8’1 (n=12) travmatik, %91,2’si (n=125) non-
travmatik nedenlerden AKA gelisen hastalardi. Resusitasyon uygulanan ve calismaya
dahil edilen hastalarin %21,2 ‘sinde (n=29) spontan dolasimin geri doniisii (SDGD)
tespit edilirken, %78,8’1 (n=108) exitus olmustur (Tablo 5).

Tiim hastalardaki ortalama KPR uygulama siiresi 37,2+13,2 dakika olarak tespit
edildi.

SDGD olan hastalarda ortalama KPR siiresi 22,9+17,1 dakika olarak tespit
edildi.

Arrest olan hastalarin yas ortalamast kadinlarda anlamli olarak yiiksek

bulunmustur (p:0,019).

Tablo 4: Yas ile Cinsiyet Karsilastirilmasi

Degiskenler Erkek ( n=80) Kadin (n=57) p

Yas Ortalamasi 61+15,1 66,7+18,4 0.019

*p= Mann-Whitney U Testi

Hastalarda SDGD, arrest yeri ve nedeni ile cinsiyet gruplar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (siraswyla; p=0,978, 0,941, 0,543).



Tablo 5: Cinsiyetle Diger Gruplarin Karsilastirilmasi
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Cinsiyet
Erkek Kadin
Say1 % | Sayi Y% p
Hastane Ici | 22 16 | 16 11,6
Arrest Yeri 0,941
Hastane Dis1| 58 423 | 41 29,9
Travmatik 8 5,8 4 2,9
Arrest Nedeni Non- 0,543
72 525 53 38,6
Travmatik
Var 17 12,4 | 12 8,7
0,978
SDGD Yok 63 459 | 45 32,8

*p= Pearson Chi-Square Tests

Hastane i¢i kardiyak arrestlerin SDGD orani, hastane digsina gore yiiksek

cikmistir (%60,5 %6; sirasiyla ) ve bu istatistiksel agidan anlamliydi (p<0,001, Tablo 6).

Tablo 6: Arrest yeri ile SDGD karsilagtirmast

SDGD
Var Yok Toplam p
Hastane I¢i 23 15 38
Arrest Yeri | Hastane Dist 6 93 99 <0,001
Toplam 29 108 137

*p= Pearson Chi-Square Tests

Uygulayicilarin, calismaya dahil edilen hastalarda EKO, doppler USG, Elle

Nabiz yontemi ile nabiz varligi veya yoklugu kararini verdikleri anlarin saniye

cinsinden ortalamalar1 hesaplanmistir (Tablo 7). Ilk, ikinci ve iiciincii baki siire

kiyaslamalarinda EKO siire ortalamasi doppler USG siire ortalamasina gore, EKO siire

ortalamas1 Elle Nabiz 6l¢iimii siire ortalamasina gore, doppler USG siire ortalamasi Elle

Nabiz 6l¢iimii siire ortalamasina gore daha kisa bulunmustur ve bu istatistiksel olarak

anlamliydi (p<0,001, Tablo 7).
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Tablo 7: ilk-Ikinci ve Son Bakida EKO, Doppler USG ve Elle Nabiz degerlendirmesi ortalama
stireleri ve istatistiksel kiyas1

EKO Doppler | Elle Nabiz
USG "p °p p
Ik Baki | 4,7642,19 | 9,59+2,37 | 10,76+1,03 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Siire
Ortalam | likinci | 4,33%2,17 | 8,22+2,86 | 9,72+3,01 | <0,001 | <0,001 | <0,001
asi Baka
(Saniye) Son 3,68+2,14 | 7,60+£2,83 | 9.29+3,36 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Baka

*p= Kruskal Wallis Tesi
*p= EKO ile Doppler USG siire ortalamasi istatistiksel kiyasi
°p=EKO ile Elle Nabuiz siire ortalamasi istatistiksel kiyas1

°p= Doppler USG ile Elle Nabiz siire ortalamasi istatistiksel kiyasi

EKO, Doppler USG ve Elle Nabiz degerlendirme siire ortalamalari herbiri kendi

i¢cinde kiyaslandiginda son baki siiresi, ilk baki siiresine gore daha kisa bulunmugstur ve

bu istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001, Tablo 8).

Tablo 8: EKO, Doppler USG ve Elle Nabiz degerlendirme siire ortalamalarimin ilk ve son
bakilar arasindaki farki istatistiksel analizi

EKO Doppler USG Elle Nabiz
Siire ilk Baki 4,76x2,19 9,59+2.37 10,76+1,03
Ortalamast g /g1 3.6842.14 7.60+2.83 9.29+3 36
(saniye)
P <0,001 <0,001 <0,001

*p= Wilcoxon Signed Ranks Test
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[k saptanan ritim ile SDGD arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

mevcuttu (p=0,037, Tablo 9).

Tablo 9: Ilk saptanan ritme gére SDGD karsilagtirmasi

SDGD
Var Yok Toplam p
Asistoli 13 73 86
VT/VF 6 8 14
IIk Ritim NEA 10 77 37 0,037
Toplam 29 108 137

*p= Pearson Chi-Square Tests

Ilk bakida 37 hasta nabizsiz elekriksel aktivite (NEA) olarak degerlendirildi.
USG bakisinda bunlarin 7 tanesinin aslinda yalanci nabizsiz elektriksel aktivite (YNEA)
oldugu tespit edildi. YNEA tespit edilen bu hastalarin 2 tanesinde Doppler USG ile
akim tespit edilemedi. Ayrica ilk bakida gercek nabizsiz elektriksel aktivite (GNEA)
olan 30 hastanin 1 tanesinde Doppler USG ile yanls olarak akim tespit edildi. Ilk
bakida elle nabiz tespit edilen 7 hastanin aslinda 6 tanesinin Asistoli ve 1 tanesinin de

VF oldugu tespit edildi ve resusitasyona baslandi (Tablo 10).

[k bakida, Doppler USG nin yanls negatiflik oran1 %28,5, yanlis pozitiflik
oran1 %0,7 olarak tespit edilirken; Elle Nabiz degerlendirmesinin yanlis negatiflik oram

%100, yanlis pozitiflik oranm1 %35,3 olarak tespit edildi (Tablo 13).
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Tablo 10: Hastalarin ilk bakidaki Monitér, EKO, Doppler USG, Nabiz ve Tanilarinin sayisal
durumlari

Monitor EKO Doppler Nabiz Tam Say1
USG
NSR Var Bifazik Yok YNEA 5
Yok Yok YNEA 2
Yok Bifazik Yok GNEA 1
Yok Yok GNEA 29
Asistoli Yok Yok Var Asistoli 6
Yok Asistoli 80
VT/VFE Yok Yok Var VT/VF 1
Yok VT/VF 13
Toplam 137

Ikinci bakida 29 hastada NEA tespit edilirken USG bakisi ile aslinda bunlarin 6
tanesinin YNEA oldugu tespit edildi. YNEA tespit edilen bu hastalarin 2 tanesinde
Doppler USG akim tespit edemezken, resusitasyon sonucu SDGD olan ve siniis
ritminde olan 1 hastada yine Doppler USG ile akim tespit edilemedi. VF ritminde olan 1
hastada Doppler USG yanlis olarak akim tespit etti. Yine GNEA olan 2 hastada Doppler
USG ile yanlis olarak akim tespit edildi. Elle nabiz tespit edilen 4 hastanin aslinda
Asistoli oldugu ve yanlis tespit edildigi ortaya ¢ikt1 (Tablo 11).

Ikinci bakida, Doppler USG nin yanls negatiflik oran1 %12, yanls pozitiflik
orani %2,6 olarak tespit edilirken; Elle Nabiz degerlendirmesinin yanlis negatiflik orani

%28, yanlis pozitiflik oran1 %3,5 olarak tespit edildi (Tablo 13).
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Tablo 11: Hastalarin ikinci bakidaki Monitér, EKO, Doppler USG, Nabiz ve Tanilarinin sayisal

durumlan
Monitor EKO Doppler Nabiz Tam Say1
USG
NSR Var Bifazik Var Siniis Ritmi | 3
Yok Siniis Ritmi | 1
YNEA 3
Trifazik Var Siniis Ritmi | 14
Yok YNEA 1
Yok Var Siniis Ritmi | 1
Yok YNEA 2
Yok Bifazik Yok GNEA 2
Yok Yok GNEA 21
Asistoli Yok Yok Var Asistoli 4
Yok Asistoli 71
VT/VF Yok Bifazik Yok VT/VF 1
Yok Yok VT/VF 13
Toplam 137

Son bakida, arrest hastalarin 29 tanesi resusitasyon ¢abalarina karsilik verdi ve

yogun bakima yatig1 saglandi. Bu 29 hastanin 3 tanesinde Doppler USG ile akim tespit

edilemedi. Geri kalan 26 hastanin 11 tanesinde Bifazik, 15 tanesinde Trifazik akim

tespit edildi. Exitus olan 108 hastanin 4 tanesinin tanis1t GNEA, 104 tanesinin tanisi

Asistoli olarak tespit edildi. Exitus olan ve tanis1 Asistoli olan 1 hastada Doppler USG

ile yanlis olarak akim tespit edildi (Tablo 12).

Son bakida, Doppler USG nin yanlis negatiflik oran1t %10,3, yanhs pozitiflik

orant %0,9 olarak tespit edilirken; Elle Nabiz degerlendirmesinin yanlis negatiflik orani

%0, yanlis pozitiflik oran1 %0 olarak tespit edildi (Tablo 13).
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Tablo 12: Hastalarin son bakidaki Monitér, EKO, Doppler USG, Nabiz ve Tanilarmin sayisal
durumlari

Monitor EKO Doppler Nabiz Tam Say1
USG
NSR Var Bifazik Var Siniis Ritmi 11
Trifazik Var Siniis Ritmi 15
Yok Var Siniis Ritmi 3
Yok Yok Yok GNEA 4
Asistoli Yok Trifazik Yok Asistoli 1
Yok Yok Asistoli 103
Toplam 137

EKO baz alinarak yliriitiilen resusitasyon tedavi siirecinde, nabiz kontrolii i¢in
Doppler USG ve Elle Nabiz degerlendirmesinin ilk, ikinci ve son bakidaki yanlig
negatiflik ve yanlis pozitiflik oranlart hesaplanmis ve Tablo 13’da birlestirilmis bicimde

sunulmustur.

Tablo 13: ilk, ikinci ve Son Bakidaki Doppler USG ve Elle Nabiz Degerlendirmesinin Yanlis
Negatiflik ve Yanlig Pozitiflik Oranlari

Doppler USG Elle Nabiz
Yanlis Yanlis Yanlis Yanlig
Negatiflik Pozitiflik Negatiflik Pozitiflik
ILK BAKI %28.5 %0,7 %100 %53
IKINCI BAKI %12 %?2,6 %28 %3,5
SON BAKI %10,3 %0,9 %0 %0

KPR baslangicinda (ilk baki), 15. Dakikada (ikinci baki) ve resusitasyon

sonlandirilma aninda (son baki) monitor, EKO’da atim tespiti, EKO bulgulari, femoral
doppler USG ile akim tespiti ve bi¢imi, elle nabiz tespiti ve son tan1 durumlar1 Tablo
14’te birlestirilmis bi¢imde sunulmustur.
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Tablo 14: KPR baslangicinda, 15. dakikada ve resusitasyon sonlandirilma aninda monitdr,
EKO’da atim tespiti, EKO bulgulari, femoral doppler USG ile akim tespiti ve bi¢imi, elle nabiz
tespiti ve son tani tablosu

ILK BAKI IKINCI BAKI | SON BAKI
Monitor
NSR 37 48 33
Asistoli 86 75 104
VT/VF 14 14 0
EKO Atim
Var 7 25 29
Yok 130 112 108
EKO Bulgulari
Etkin Kontraksiyon 7 22 29
Hareket Yok 100 91 108
VT/VF 13 12 0
Hipokinezik ve/veya Sadece 17 12 0
Kapak Hareketi
Dopper Akim
Var 6 25 27
Yok 131 112 110
Femoral Doppler
Bifazik Akim 6 10 11
Trifazik Akim 0 15 16
Akim Yok 131 112 110
Elle Nabiz
Var 7 22 29
Yok 130 115 108
Tam
Sinus Ritmi 0 19 29
Asistoli 86 75 104
VT/NT 14 14
GNEA 30 23 4
YNEA 7 6
Toplam 137 137 137
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5. TARTISMA

AKA hastalar acil servislerin en kritik hasta grubu olup, bu hasta grubunun
miidahalelerinde ekip yaklagimina ihtiya¢ duyulmaktadir. KPR ¢abalarinin temel amaci
hastada SDGD tekrar saglamak olmakla beraber, beyin fonksiyonlar1 basta olmak tizere
tim norolojik fonksiyonlari arrest Oncesi diizeye getirmektir. Arrest hastada geri
dondiiriilebilir nedenlerin tespiti KPR basarisini etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir.
Ancak bu faktorleri tespit etmek her zaman miimkiin olamamaktadir. Diger taraftan
KPR’nin nasil sonuglanacagini 6ngéren tetkik ve kurallar belirlemek oldukca zordur.

AKA, acil tibbin giincel ve en 6nemli konularindan biridir, tedavi yaklagimi
konusunda bir¢ok yeni ¢alisma ile akillardaki soru isaretleri giderilmeye calisilsa da, her
yeni ¢Oziim Onerisi yeni soru isaretleri ve fikirleri giindeme getirmektedir. AKA
hastasina yaklasim; ilgili dernek, cemiyet ve birliklerin olusturdugu International
Liason Committee on Resucitation (ILCOR)un bes yilda bir giincellenen kilavuzlari
dogrultusunda yapilmaktadir. Bu yeni giincellemelerle, yeni tedavi yaklasimlar1 ortaya
cikmakta eskiye ait baz1 bilgiler degisebilmektedir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2016 yilma ait verilerine gore, dliim nedenlerinin
basinda %39,8’lik oranla dolagim sistemine ait hastaliklar oldugu belirtilmektedir.
Dolagim sistemi hastaliklar1 nedeniyle oliimlerin ise %40,5’ini kalp hastaliklar
olusturmaktadir. Bu oranin en ¢ok 75-84 yas grubunda oldugu goézlemlenmis olup yine
2016 verilerine gore ortalama beklenen yasam siiresi erkeklerde 75,3 yil, kadinlarda
80,7 yil olarak belirtilmistir (45).

Koscik ve arkadaglariin arrest hastalar {izerine yaptig1 bir ¢calismada, vakalarin
ortalama yas1 68,817 yil olup, ¢ogu erkek (%62) olarak bulunmustur (46). AKA
hastalariyla ilgili yapilan diger bir calismada, vakalarin yas ortalamasi 65 yil ve yine
cogu (%73) erkek olarak tespit edilmistir (47). Doha’da yapilan bir ¢alismada ise
hastane Oncesi KPA vakalarin yas ortalamast 57 yil olarak saptanmistir (48).
Tiirkiye’de Oguztiirk ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, hastane i¢i kardiyopulmoner
arrestlerin bir yillik incelemesine gore, ortalama yas 63,4 yil olup bu hastalarin %58,6
‘s1 erkek cinsiyet olarak tespit edilmistir (49). Zengin ve arkadaglarinin yaptig1 calisma-

da, yas ortalamasi 62,8+16,4 yil (19-85) iken, erkeklerin yas ortalamasi 62,7+15 yil,



57

kadinlarin yas ortalamasi 62,9+18,3 yil olarak tespit edilmistir (50). Tomruk ve arka-
daslarinin 149 hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, ortalama yas 61,6+17,9 yil olup,
%65°1 erkek ve %35°1 kadin olarak tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada, cinsiyet ve yas
gruplar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (51). Bizim
calismamizda, KPA olgularinin yas ortalamasi 63,4 yil ve %58,4’1i erkek cinsiyet olarak
bulundu ve yapilan diger calismalarla uyumludur; ancak Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun
2016 yili verilerine gore ongdriilen yasin altindaydi. Calismamizda erkek hastalarin
daha erken yasta arrest oldugu tespit edilmistir ve bu sonu¢ bayanlarla

karsilastirildiginda istatistiksel fark anlamli bulunmustur (p=0,019).

Tomruk ve arkadaslarinin ¢alismasinda arrest yeri dagilimina bakildiginda, 77
hastanin hastane i¢i arrest oldugu ve 52’sinde (%67,5) SDGD saglandigi, 72 hastanin
hastane dis1 arrest oldugu ve 22’sinde (%30,5) SDGD saglandigi bulunmustur. Bu
calismadaki hastane i¢i arrest olan vakalarin SDGD oranlar1 hastane disina gore daha
yiikksek oldugu goriilmiistiir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (51).
Zengin ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada, hastalarin %63,7’si (n:114) hastane dis1
KPA iken, %36,3’ii (n:65) ise takip sirasinda KPA gelisen olgular oldugu goriilmiistiir
(50). Basol ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin 76’sinin (%79,2) hastane dis1 ar-
rest oldugu, 20’sinin (%?20,8) ise hastane i¢i arrest oldugu goriilmiistiir (52). Bizim
calismamizda 99 hastanin (%72) hastane disinda ve 38 hastanin (%28) hastane i¢inde
arrest oldugu tespit edildi. Hastane dis1 arrest hastalarin 6’sinda (%6) SDGD
saglanirken, hastane ici arrest hastalarin 23’tinde (%60) SDGD saglandi ve bu sonug
diger calismalarla da uyumludur. Yine bizim calismamizda hastane i¢i arrest olan
vakalarda SDGD oram1 hastane dis1 arrest olanlardan daha yiiksekti ve bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Tomruk ve arkadaslarimin calismasinda arrest etiyolojisi travmatik ve non-
travmatik olarak degerlendirilmis. Travmatik nedenli 41 hastanin 14’iinde (%34,1),
non-travmatik etiyolojiye sahip 108 hastanin ise 60’ 1nda (%55,6) SDGD saglanmis olup
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (51). Camacho ve arkadaslarinin %12,8’1
travmatik hastalardan olusan 749 hastay1 dahil ettikleri bir ¢alismada, hastalarin 6. saat,
24. saat ve 7. giinden sonraki sagkalim oranlarinda travmatik olanlarla non-travmatik

olanlar arasinda istatistiksel fark tespit edilmemistir (53). Travmatik 201 hastanin dahil
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edildigi ve retrospektif olarak yapilan bir diger calismada, hastalarin 180’inde SDGD
elde edilmesine ragmen sadece 4 hastada sagkalim tespit edilmistir (54). Grasner ve
arkadaslarinin iki ulusal acil kayit sistemini analiz ettikleri bir calismada, KPR
uygulanan 814 travmatik arrest hastanin resusitasyon sonrasi mortalite oranlarinin %73
oldugu tespit edilmistir (55). Bizim c¢alismamiza arrest etiyolojisi ag¢isindan
bakildiginda, 137 hastanin 12’sinin (%8,7) travmatik etiyolojiye sahip oldugu bulundu.
Bu 12 hastanin yanlizca 1’inde (%8,3) SDGD goriildii. Non-travmatik nedenle arrest
olan 125 hastanin 28’inde (%22,4) SDGD goriildii. Arrest sekli non-travmatik olanlarin
SDGD orani travmatik olanlara gore daha yiiksek bulundu ki; bu sonug istatistiksel

olarak anlamlidir ve literatiir ile de uyumludur (p<0,001).

Ortalama KPR siiresi Akbulut’un c¢alismasinda 20,3+13,4 dakika olarak
saptanmistir (56). Basol ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, ortalama KPR siiresi
38+14 dakika olarak tespit edilmistir (52). Zengin ve arkadaslarinin c¢aligmasinda
ortalama KPR siiresi 36,7+13,3 dakika olarak tespit edilmistir (50). Esen ve arka-
daglariin caligmasinda arrest hastalara ortalama 32.2+13.4 dakika KPR uygulandig:
saptanmistir (57). Bizim calismamizda acil serviste uygulanan ortalama KPR siiresi
37,2+13,2 dakika olarak tespit edilmis olup literatiirlerde belirtilen ¢alismalarla
uyumludur. Calismamizda SDGD olan hastalardaki ortalama KPR siiresi ise 22,9+17,1
dakika olarak tespit edildi.

KPR’de VF veya nVT ile bagvuran hastalarin sagkalim sonuglarinin, asistoli
veya NEA ile bagvuranlara gore daha iyi oldugu bilinmektedir. Resusitasyonun sonucu
hastanin baslangi¢ ritmine baglidir. Baslangi¢ ritminin VF veya nVT olmasi durumunda
(ozellikle yiiksek amplitiidli VF’ye bagh tanikli arrest olmast ve erken KPR ile
defibrilasyonun uygulanmasi ile) sagkalim cok daha yiiksektir. Ilk ritim nVT veya VF
degilse, sagkalim genellikle %S5’in altindadir. Asistol genellikle uzamis VF veya
NEA’nin son asamasinda goriilen ritimdir ve prognozu genellikle cok kotiidiir (58).
Donmino ve arkadaslarinin AKA hastalar tizerinde yaptiklar1 calismada, hastane 6ncesi
bakilan ilk ritimlerden asistol %55, NEA ise %45 olarak saptanmistir (59). Petrie ve
arkadaslarinin KPA hastalarda yaptiklari bir ¢caligmada, ilk ritimler asistol %40,8, NEA
%21,2 ve VF / nabizsiz VT %38 olarak bulumustur ve bu hastalaridan ilk ritmi asistol

olan hastalarin sadece %0,2’si sagkalimla taburcu edilebilmistir (60). Sasson ve
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arkadaslarinin hastane oncesi KPA olan 5505 vakayla yaptiklar1 ¢alismada asistoli ve
VF/ Nabizsiz VT oranlar sirast ile %45,2 ve %18,3 olarak saptanmistir (61). Doha’da
yapilan ¢aligmada ise AKA hastalarinda ilk ritmin %25,1 oraninda VF/ Nabizsiz VT
(soklanabilir ritim), %13,2 oraninda asistoli oldugu ve %45,2 vakada da ilk ritimin
saptanamadig1 belirtilmektedir (48). Avrupa, Kuzey Amerika, Asya ve Avustralya’da
toplam altmis yedi ¢alismanin dahil edildigi bir aragtirmada hastane dis1 arrestlerde VF
oranlar1 % 11-40 arasinda degistigi tespit edilmistir (62). Bizim calismamizda AKA
hastalarinin ilk ritimlerine bakildiginda, %62,7’sinin asistol, %10,2’sinin VE/nVT ve
%?27 ‘sinin ise NEA oldugu tespit edildi. Calismamizda asistoli baslangi¢ ritmine sahip
86 hastanin 13’tinde (%15,1) SDGD saglanmis, 73’tinde (%84,9) basaril
olunamamistir. NEA baslangi¢ ritmine sahip 37 hastanin 10’unda (% 27) SDGD
saglanmis olup, 27’°si (% 73) oliimle sonuglanmistir. VF/ nVT grubunda olan toplam 14
hastanin 6’sinda (%43) SDGD gerceklesmis, 8’1 (%57) ise eksitus olmustur.
Caligmamizda ilk ritmi VF/nVT olan hastalarin SDGD orani asistoli ve NEA olanlara
gore yiiksek tespit edildi ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,037).

Nabzin alinmasi bazen ¢ok zor olabilir, hatta kan basincinin ¢ok diisiik oldugu
veya alinamadigi durumlarda iy1 egitimli saglik ¢alisanlar1 bile nabzin olup olmadigini
yanlis degerlendirebilir. Saglik ¢alisanlar1 nabzin olup olmadiginm tespit etmek i¢in 10
saniyeden fazla zaman harcamamalidir (63). Nabiz kontroliinde tereddiit varsa USG ile
kardiyak kasilmanm olup olmadigi bakilmasi resiisitasyona baslamada tereddiitleri
azaltabilir. USG ile baki daha kisa siirede daha dogru karar vermeye yardimci olabilir.
Amerikan Kalp Dernegi (AHA) 2015 klavuzunda kardiyak arrest hastalarinda USG
kullanimi1 klas 2b 6neri olarak yer almaktadir (64). Ancak; AHA 2015 ve ERC 2015
klavuzlarinda KPR boyunca nabiz kontroliinde doppler USG kullanimu ile ilgili bir bilgi

ve Oneri bulunmamaktadir.

Nakagawa Y. ve arkadaglarinin cankurtaran, paramedik ve saglik calisani
olmayan {i¢ grup arasinda nabiz tespit edebilme kesinligi ile siiresi konusunda yaptiklari
kiyasta cankurtaranlarin %93, paramedklerin %94, saglik calisan1 olmayanlarin ise %63
oraninda karatis nabzin varligmmi dogru tespit ettigi saptanmistir. Nabiz tespitinin
ortalama siiresi sirastyla 6,6 sn, 7 sn ve 20,5 sn olarak bulunmustur (65). Tibballs J. ve
arkadaslarin pediatrik kardiyak arrest hastalarini belirlemekte nabzin gilivenirligini

degerlendirmek i¢in 211 saglik c¢alisan ile yaptiklart bir calismada, c¢ogu saglik
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calisaninin bebek veya ¢ocuklarda nabzin varligin1 veya yoklugunu hizli ve giivenilir bir
sekilde tespit edemedigini gostermiglerdir (66). Frederic L. ve arkadaslarinin 64
deneyimli saglik c¢alisan1 ile simiilasyon mankeni lizerinde nabiz belirlemek igin
yaptiklar1 ¢alismada; nabiz degerlendirmenin KPR baglama konusunda tek basina
yeterli olmadigi, sadece nabizla KPR baglama karar1 vermenin %50 oraninda yanlig
karar vermeye yol agtigini tespit etmiglerdir. Ayni ¢aligmada nabiz olmadigi halde
bireylerin yaklasik yarisi nabzin var oldugunu sdylemis, yine nabiz var iken 10 kisi
nabzin olmadigini belirtmistir. Nabiz kontrol siiresi uzatildiginda bu celiskili cevaplarin
daha da arttigi gozlenmistir (67). Eberle B. ve arkadaglarinin karotis nabzinin
degerlendirmesi i¢in 4 grup iizerinde yaptiklar ¢aligmada, tim katilimcilarin ancak
%15°1 (31/206) 10 saniye i¢inde dogru karar verebilmistir. Nabiz olmadiginda ise ancak
%2’s1 (1/59) 10 sn i¢inde dogru karar verebilmistir. Calismacilar; KPR sirasinda
egitimli kurtaricilar tarafindan kontrol edilse bile sadece nabiz alinmasi siklikla
giivenilir degildir ve ek zaman gerektirebilir, bu yiizden karotis nabiz kontroliiniin
yeniden gozden geg¢irilmesi gerektigini savunmuslardir (68). Bahr J. ve arkadaglarinin
cogunlugu ilk yardim kursu almis 449 goniillii ile yaptig1 bir ¢aligmada nabzi olan ve
fazla kilolu olmayan bir yetiskinin nabzin1 6lgmesi sdylenmistir. Goniillillerin sadece
%4740 5 saniye icinde ve %73,7’si ise 10 saniye icinde nabzi dogru tespit
edebilmislerdir (69). Moule P. ve arkadaslarinin tamaminin temel yasam destegi egitimi
almis 105 saglik meslek lisesi 6grencisi ile simiilasyon mankeninin nabzini 10 saniyede
belirlemeye yonelik yaptig bir calismada ancak 40 6grenci 10 saniye iginde dogru karar
verebilmistir (70). Calismamizda nabiz kontrolii doktor tarafindan yapildi ve son KPR
klavuzlarina uygun olarak on saniye i¢inde nabiz varlig1 veya yoklugu karar1 verilmeye
calisildi. Calismamizda elle nabiz kontrolii ortalama siireleri ilk bakida 10,7+1,03 sn,
ikinci bakida 9,72+3,01 sn, son bakida 9,29+3,36 sn olarak tespit edildi ve bu literatiir
ile uyumluydu. Ik baki, ikinci baki ve iiciincii bakida elle nabiz tespitinin hem yanlis
negatiflik oranlart (sirasiyla; %100, %28, %0) hem de yanlis pozitiflik oranlar
(swrastyla; %5,3, %3,5, %0) tedricen azalmistir. Ik bakida yanlis negatiflik oraninin
yiikksek oldugu tespit edilmistir. Buna neden olarak YNEA olan hastalarin nabiz
tespitinin zor olmasini ve nabiz kontrolii yapan hekimin ilk andaki heyecan oraninin

daha fazla olmasimi gérmekteyiz. Bu sonuca gore doktorlarin son bakida elle nabiz
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siireleri ve yanlis karar verme oranlari azalmasima ragmen tek basina elle nabiz

tespitinin hataya acik ve yetersiz oldugunu diisiinmekteyiz.

Huis in’t Veld ve arkadaglarinin 23 KPA hasta tizerinde yaptiklar1 bir calismada,
yatakbasi yapilan EKO’nun nabiz kontrol ve KPR kesinti siiresini 8 saniye geciktirdigi
tespit edilmistir (71). Hayhurst ve arkadaslarimin c¢alismasinda arrest vakalarin
%99’unda EKO goriintiisiiniin 10 saniyenin altinda elde edildigi bulunmustur (72).
Gaspari ve arkaglarinin ¢alismasinda, arrest hastada EKO goriintiisii ortalama 4,5 sn de
tespit edilmistir (73). Reed ve arkadaslarinin paramedikler {izerine yaptiklar1 2 yillik ve
cok merkezli bir ¢alismada, KPA hastalara ilk bakida yapilan EKO’nun %80’inde
uygun goriintii elde edilmistir. Ayn1 zamanda bu goriintiilerin %44°# 10 saniyelik nabiz
kontrol araliginda elde edilmistir (74). Moskowitz ve arkadasinin kaleme aldig1 bir
yazida EKO’nun arrest etyolojisinin tespitinde ve resusitasyonun devami kararinda
etkili olabilecegini; ancak bu teknigi kullanirken KPR kalitesini diisiirmemeye ve
kompresyon kesintisine neden olmadan yapilmasina dikkat edilmesi gerektigini
vurgulamiglardir (75). Chardoli ve arkaglari acil servise gelen ve ilk ritmi NEA olan 100
arrest hastaya nabiz kontroliiniin oldugu veya olmadigi anlarda randomize olarak
yatakbas1 EKO uygulamasi yapmislar ve sonugta SDGD agisindan anlamli bir fark elde
edemedikleri goriilmiistiir (76). Labovitz ve arkadaslarinin kaleme aldig1 yazida, agresif
ileri kardiyak yasam destegi uygulanan, ventikiiler kasilmasi olmayan ve ilk ritmi
asistol olan hastalarda EKO kullaniminin sagkalim {zerine etkisi olmadigi
vurgulanmistir (77). Kim ve arkadaglarinin arrest sonucunu tahmin etme ve arrest
sonlandirma karar1 alma amaciyla 48 hasta ilizerinde yaptiklar1 prospektif bir ¢alismada,
EKO da 10 dakika {iizerinde kardiyak aktivite saptanmayan hastalarda SDGD
olmayacagi sdylenmis ve EKO’nun sensitivitesi %90, spesifitesi %100 olarak kayit
edilmistir (78). Zengin ve arkadaslar1 yaptiklar: bir ¢alismada, EKO’nun arresttin geri
dondiiriilebilir nedenlerini (hipovolemi, kardiyak tamponat, pndmotoraks vb.) tespit
edebildigini ve bunun erken miidehale sansi1 sagladigini sdylemislerdir. Ayrica
SDGD’ne faydali oldugu ve resusitasyon sonlandirma kararinda etkili olacagini
belirtmislerdir (50). Tsou ve arkadaslarinin arrestin geri dondiiriilebilir nedenlerini
tespit etmek ve arrest sonucunu tahmin etmek amaciyla 1695 hasta ile yaptiklar
metanaliz ¢alismasina gore, EKO’nun SDGD tespitindeki sensitivitesi %95, spesifitesi

%80 olarak tespit edilmistir. EKO’nun ikincil nedenlerin tespitinde faydali olmasina
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ragmen arrest sonucunu degistirmedigi sonucuna vardiklari icin, resusitasyonun
geciktirilmemesi gerektigi vurgulanmistir (79). Blyth ve arkadaslarinin 568 hasta
lizerinde yaptiklar1 metaanaliz ¢alismasinda, KPA’lerde SDGD tahmini i¢in EKO’nun
sensitivitesi %91,6, spesivitesi %80 olarak bulunmus ve EKO’nun arrest sonucunu
tahmin etmede klinik durum yaninda ek bir ara¢ olarak kullanilmasi, sadece EKO
bulgulartyla sonuca varilmamast gerektigi vurgulanmistir (80). Chardoli ve
arkadaslarinin 100 KPA hastasi ile yaptiklar1 bir ¢alismada EKO’nun ikincil nedenleri
tespit etmede basarili oldugu; ancak SDGD iizerine faydasi olmadigi tespit edilmistir
(76). Clattenburg ve arkadaslarinin 110 KPA hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada,
KPR sirasinda hem EKO kullanimi olanlar hem de olmayanlarda kesinti siiresi
degerlendirmis olup multiple regresyon analiz sonuglarina gére EKO’nun uzun
duraksamalarla iligkili oldugu bulunmustur. EKO kullanimi oldugunda duraklamalarin
ortalama 6,4 sn daha fazla oldugu; fakat USG fellowshiplerinin EKO kullanimi
durumunda KPR duraklama siiresinin daha kisa oldugu tespit edilmistir (-4,1 sn) (81).
Breitkreutz ve arkadaslarinin 230 AKA hastasit lizerinde yaptiklar1 prospektif bir
calismada, EKO’nun vakalarin %78’inin yonetimini degistirecek bulgulari tespit ettigi
kaydedilmistir (82). Bizim ¢alismamizda EKO uygulamasi ortalama siireleri ilk bakida
4,7+£2,1 sn, ikinci bakida 4,3+2,1 sn, son bakida 3,6+2,1 sn olarak tespit edildi. Bu
sonug literatiirdeki caligmalarda tespit edilen ortalama siirelerin altindadir. Buna neden
olarak, klinigimizdeki doktorlarin KPR’de pratikte de herzaman EKO kullanmasindan
kaynaklanan tecriibe oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda elle ve doppler USG’nin
nabiz tespitinde yanlis pozitiflik ve yanlis negatiflik durumlarinda, EKO kullanimi
arrest hastanin yonetimini olumlu olarak degistirmistir. Resusitasyon kilavuzlarinda,
KPR esnasinda hastanin ritim durumunun degerlendirmesinin monitor ile yapilmasi
onerilmektedir. Bizde bu goriise katiliyoruz fakat cihaza ait teknik sorunlar, monitoriin
yanlis baglanmasi, ekipten birinin monitoér kablolarina temasi veya hastanin hareket
etmesi ile farkli ritimler alinabilir. Bu durumda aslinda VF olmayan vakalar VF gibi
degerlendirilerek yanlislikla defibrile edilebilir, tersi bir durum olarak monitorde asistoli
goriiliip USG ile bakida VF tespit edilmesi de tedavi secimini ve hayatta kalmayi
etkileyebilir. Yanlis degerlendirmelere yol acabilecek tiim bu nedenlerin olas1 olumsuz
sonuglari azaltmak i¢in EKO ile es zamanl kardiyak goriintiileme bizlere yardimci

olabilecektir.
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Monitorde elektriksel aktivite varken nabiz alinmamasi durumu NEA olarak
tanimlanmaktadir. NEA ise GNEA ve YNEA diye ikiye ayrilmaktadir. GNEA:
monitorde ritmin oldugu nabzin alinmadigt EKO’da kardiyak kontraksiyon olmadigi
durumdur. YNEA: nabzin alinmadigi monitérde ritmin oldugu EKO’da aslinda
kardiyak kontraksiyonun oldugu durumlar1 kapsar. Bunlar; nabiz bakan kisinin
yetersizligi, ciddi hipovolemi, kardiyak tamponad, pulmoner emboli ve tansiyon
pnomotoraks dahil mekanik ve metabolik geri doniistimlii durumlardir. Bu tip vakalarda
ayirim ve tani kalp ve akcigerlerin sonografik incelemesi ile yapilabilir (83). Breitkreutz
R. ve arkadaglarinin 230 hasta iizerinde prospektif olarak yaptiklar1 bir ¢alismada,
kardiyak sok olan 104 hasta ve kardiyak arrest olan 100 hasta {lizerinde kardiyak USG
yapmuslardir. Klinik degerlendirmeye gore 51 hastada NEA tespit edilmis. USG ile
degerlendirmeye gore bu hastalarin 38 tanesinde kardiyak kontraksiyon mevcutmus ve
bu hastalar1 YNEA olarak ayirmiglar. Duvar hareketi olanlarda kaydedilen anormallikler
sol ventrikiil disfonksiyonu (22 hasta,% 59), perikardiyal tamponad (5 hasta, % 9,8) ve
dilate sag ventrikiil (4 hasta,% 7,8). YNEA olan 38 hastanin 21 tanesi resiisitasyonla
donderilip hastaneye yatirilmis GNEA olan 13 hastanin ise yalnizca 1 tanesi hastaneye
yatirilmistir (82). Zengin ve arkadaslarinin ¢alismasinda ilk bakida NEA tespit edilen 42
hastanin 13’iiniin, ikinci bakida NEA tespit edilen 32 hastanin 14’{iniin, ii¢iincii bakida
NEA tespit edilen 7 hastanin 4’iinlin aslinda YNEA oldugu bulunmustur. Boylece
EKO’nun YNEA ve GNEA ayrimimi sagladigi ve boylece ikincil nedenlerin tespitini
kolaylasgtirdigr sdylenmistir (50). Bizim ¢alismamizda ilk bakida 37 hastada NEA tespit
edildi. USG bakisina gore 7 hastanin YNEA oldugu tespit edildi. Ikinci bakida 29
hastada NEA tespit edildi ve USG bakisina goére bunlarin 6 tanesinin aslinda YNEA
oldugu gériildii. Ugiincii ve son bakida ise, sadece 4 hastada NEA tespit edildi ve USG
bakisina gore bunlarin tamaminin GNEA oldugu goriildii. Bizim ¢aligmamizda da

GNEA ve YNEA ayrimi yapmada EKO’nun faydali oldugu sonucuna varilmaistir.

KPR baglangicindaki ilk USG bulgusu ile tespit edilen kardiyak kas hareketleri
ve mortalite arasindaki iligki iizerine yapilan ¢alismalardan farkli sonuglar elde
edilmistir. Blaivas M. ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada hicbir kardiyak
kontraksiyon olmayan hastalarin tamaminda spontan dolasim geri saglanamamis ve
Olmiislerdir (84). Aym sekilde Tayal VS. ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada USG’de

higbir kardiyak aktivite goriilmeyen sekiz hastanin tamami 6lmiistiir (85). Salen P. ve
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arkadaslarinin kardiyak arrest hastalarinin resiisitasyon sonuglarinin USG ile kardiyak
aktivitenin olup olmamasima goére tahmin edilmesine yonelik yaptiklari ¢calismada hig
bir kardiyak aktivitesi olmayan hastalarin tamaminin 6ldiigii rapor edilmistir (86).
Ancak bu c¢alismalardan farkli olarak Breitkreutz R. ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada hi¢ duvar hareketi olmayan 37 hastanin 5 tanesi hayatta kalmis ve hastaneye
yatirllmigtir (82). Ayni sekilde Salen P. ve arkadaslarinin resiisitasyon sonuglarini
degerlendirmek i¢in bagimsiz USG-kapnografi ve ikisinin birlikte kullanim ile ilgili
yaptiklar1 ¢alismada hi¢ duvar hareketi olmayan 61 hastanin 2 tanesi hayatta kalmistir
(87). Zengin ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada EKO’da hi¢ kardiyak haraket
olmayan 60 hastanin 13’tinde SDGD tespit edilmis olup; bunlarin 3 tanesi hayatta
kalmistir (50). Bizim c¢alismamizda ise hi¢ duvar hareketi olmayan 100 hastanin 20
tanesi spontan dolagim geri saglanmustir. Bu 20 hastanin 7’si hayatta kalmistir. ilk USG
bulgusunda hicbir kardiyak aktivite olmayan hastalarin spontan dolasiminin geri
saglanmas1 daha zordur. Fakat hastalara yapilacak miidahale siiresini belirlemesi igin

daha fazla calismalara ihtiya¢ vardir.

KPR’de miidahalenin ne zaman sonlandirilacagi konusunda tereddiitler
olabilmektedir. Ozellikle NEA durumunda doktorlarin resiisitasyona son verme kararini
almalar1 zor olmaktadir. Blaivas M. ve ark yaptig1 ¢alismada USG ile 20 sn higbir
kardiyak kontraksiyonun olamadigini gdsterip resiisitasyonu sonlandirmislardir (84).
Tsou ve arkadaslarinin 1695 KPA hasta iizerinde yaptiklar1 metaanaliz ¢alismasinda,
resusitasyon sonlandirma kararin1 kolaylastirmak icin EKO’nun kullanilabilecegi
vurgulanmistir (79). Kim ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada, EKO’da 10 dakikadan
daha fazla siire kardiyak aktivite saptanmayan hastalarin hicbirinde SDGD tespit
edilmemistir (78). Bu sonug¢ bize kardiyak USG’nin resiisitasyonu sonlandirmada
doktorlara yardimci olabilecegini gostermektedir. Boylece is giicli kayb1 ve hastane

kaynaklariin kullanimi daha iyi yonetilebilir.

AHA 2015 ve ERC 2015 klavuzlarinda KPR boyunca nabiz kontroliinde doppler
USG kullanim ile ilgili bir bilgi ve 6neri bulunmamakla beraber yaptigimiz literatiir
taramas1 sonucu Adeyinka AA. ve arkadaslarina ait bir tek insan calismasi tespit
edebildik. Adeyinka AA. ve arkadaslarinin 15 arrest hastay1 dahil ettikleri bu ¢alismada,

KPR sirasinda karotis kan akiminin doppler USG ile tespitinin miimkiin oldugunu;
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ancak daha ¢ok calismaya ihtiya¢ bulundugunu belirtmislerdir (88). Larabi TM. ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan hayvan caligmasinda, KPR sirasinda kan akim tespiti i¢in
doppler USG kullanilabilecegi gosterilmistir (89). Calismamizda doppler USG
uygulamasi ortalama siireleri ilk bakida 9,5+2,3 sn, ikinci bakida 8,24+2,8 sn, son bakida
7,6+2,8 sn olarak tespit edildi. Literatiirde KPR’de doppler USG uygulamasi siirelerine
iliskin herhangi bir veri bulunamamistir. ilk bakida YNEA oldugu tespit edilen ve elle
nabiz alinamayan 7 hastadan 2’sinde doppler USG ile de nabiz tespit edilemezken;
5’inde doppler USG ile akim tespit edilebildi. Yine ilk bakida GNEA tespit edilen 30
hastanin 1’inde doppler USG yanlis olarak akim tespit etti. Ik bakida doppler USG ile
10 saniye i¢inde akim olup olmadig: karar1 verilemeyen 96 hastanin 2’sinde EKO ile
atim oldugu tespit edildi. Ikinci bakida YNEA tespit edilen 6 hastanin 2’sinde doppler
USG ile akim tespit edilemedi. Yine resusitasyon sonucu SDGD olan, elle nabiz tespit
edilen ve siniis ritminde olan 1 hastada doppler USG ile akim tespit edilemezken; VF
ritminde olan 1 hastada doppler USG ile yanls olarak akim goriildii. ikinci bakida
doppler USG ile 10 saniye i¢inde akim olup olmadig: karar1 verilemeyen 60 hastanin
2’sinde EKO ile atim oldugu tespit edildi. Son bakida arrest hastalarin 29 tanesi
resusitasyon c¢abalarina karsilik verdi ve yogun bakima yatiglar1 saglandi; ancak
bunlarin yalnizca 9’u hayatta kaldi. Bu 29 hastanin 3 tanesinde doppler USG ile akim
tespit edilemedi. Doppler USG ile geri kalan 26 hastanin 11 tanesinde bifazik, 15
tanesinde trifazik akim tespit edildi. Exitus olan ve tanisi asistoli olan 1 hastada doppler
USG ile yanlis olarak akim tespit edildi. Son bakida doppler USG ile 10 saniye i¢inde
akim olup olmadig1 karar1 verilemeyen 46 hastanin 2’sinde EKO ile atim oldugu tespit
edildi. Calismamizdaki bulgularla ilk baki, ikinci baki ve ii¢lincli bakida doppler USG
ile nabiz tespitinin yanlis negatiflik oranlar (sirasiyla; %28,5, %12, %10,3) ve yanls
pozitiflik oranlar1 (sirasiyla; %0,7, %2,6, %0,9) hesaplandi. Literatiirde benzer icerikte

bir ¢calisma bulunamadi.
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6. SONUC VE ONERILER

KPA hastalarda resiisitasyona baslamada ve sonlandirmada hem el ile hem de
doppler USG ile nabiz degerlendirmesi tek basina yeterli olmayabilir ve hatali
sonuglar  dogabilir. Bu sebeple nabzin varligi veya yoklugunun
degerlendirmesinde EKO ile baki resusitasyonu dogru yonlendirebilir ve KPR
algoritmalar1 igine eklenebilir.

2015 klavuzunda kardiyak arrest hastalarinda USG kullanimi1 klas 2b oneri
olarak yer almaktadir. Ancak; AHA 2015 ve ERC 2015 klavuzlarinda KPR
boyunca nabiz kontroliinde doppler USG kullanimu ile ilgili bir bilgi ve Oneri
bulunmamaktadir.

USG uygulamalart1 KPR duraksamalarini en aza indirecek sekilde ve
resusitasyon klavuzlarinda belirtilen nabiz kontrol siiresi c¢ercevesinde
yapilmalidir.

Monitérde goriilen ritim her zaman gergek ritmi yansitmayabilir. Monitorde
asistoli goriilen ritimler EKO’da VF olabilecegi gibi monitérde VF goriilen
hastalarin EKO’da hi¢ kardiyak aktivite goriilmeyebilir. Bu konuda dikkatli
olunmali ve monitér degerlendirmesi EKO ile desteklenmelidir.

NEA olarak degerlendirilen hastalarin tamami1 GNEA olmayabilir. Bu hastalarda
yapilacak EKO degerlendirmesi ile ger¢ek-yalanci NEA ayirimi yapilabilir.
EKO uygulamasi, KPR sirasinda tedavi yaklasimini degistirecek olan arrestin
geri dondiiriilebilir nedenlerini (hipovolemi, kardiyak tamponad, pulmoner
emboli, pnomotoraks vb.) erken tanimada yardimci olabilir ve erken donem
miidahaleler ile spontan dolagimin geri doniis oranini artirabilir.

EKO ile ilk bakida hi¢ kardiyak aktivite gozlenmeyen hastalarin mortalitesi daha
yiiksek tespit edilmistir; ancak KPR baslangicindaki EKO bulgusu ile mortalite
arasinda iliski i¢in daha fazla ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

EKO’da hicbir kardiyak aktivite goriilmemesi hekimlere resiisitasyonu

sonlandirmada yardimci olabilir. Ayrica ileri caligmalarla arrest sonlandirma
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kararinda EKO kriterleri olusturulabilir. Boylece is giicii kayb1 ve hastane
kaynaklariin kullanimi daha iyi yonetilebilir.

Calismamizda EKO degerlendirmesi ortalama siireleri literatlirde tespit edilen
ortalama siirelerin altindadir. Boylece KPR duraksamalar1 azalmaktadir. Buna
neden olarak, klinigimizdeki doktorlarin KPR’de pratikte de her zaman EKO
kullanmasindan kaynaklanan tecriibe oldugunu diisiinmekteyiz. Doktorlarin
doppler USG ile ilgili teorik ve pratik egitimlerinin artmasi nabiz tespitinde
doppler USG ile ilgili sonuglar1 degistirebilir. Bu sonug acil servis doktorlarina
verilecek USG egitimlerinin dnemini ortaya ¢ikarmaktadir.

Ayni zamanda calismaya dahil edilen hasta sayisinin az olmasi ¢alismanin
sonuclarini etkileyebilir. ileride yapilacak calismalar daha ¢ok hasta iizerinde
protokole uygun olarak yapildikc¢a bu sonuglar daha net olarak ortaya ¢ikacaktir.
Sonug olarak; KPR’nin yonetiminde ve nabiz tespitinde EKO, elle nabiz tespiti
ve doppler USG’ye gore daha etkilidir. EKO arrestin ikincil nedenlerinin
tespitinde, NEA tiirlerinin taninabilmesinde, dogru tedavi ydnteminin
secilebilmesinde, resusitasyon sonlandirma kararinda, monitdr hatalarini
diizeltme noktasinda fayda sagladigi gibi, KPR’deki duraklamalar1 da

azaltmaktadir.



10.

68

7. KAYNAKLAR

Roger VL, Go AS, Lloyd-Jones DM, et al. Heart Disease and Stroke Statistics-
2012 Update: a report from the American Heart Association. Circulation 2012;
125(1): 12-20.

Weisfeldt ML, Everson-Stewart S, Sitlani C, et al. Ventricular tachyarrhythmias
after cardiac arrest in public versus at home. N Engl J Med 2011; 364: 313-14.
Mahmoud KD, De Smet BJ, Zijlstra F, Rihal CS, et al. Sudden cardiac death:
epidemiology, circadian variation, and triggers. Curr Probl Cardiol 2011; 36: 56.
Ornato Joseph P. Section 3; Resuscitation: Chapter 11: Sudden Cardiac Death,
Tintinalli Judith E, Stapczynski J.Stephan, Ma O.John, Yealy Donald M, Meckler
Garth D, Cline David M, Tintinalli’ Emergency Medicine A Comphrehensive
Study Guide 8th 2016: 60-62.

Bayés de Luna A, Coumel P, Leclercq JF et al. Ambulatory sudden cardiac death:
mechanisms of production of fatal arrhythmia on the basis of data from 157 cases.
Am Heart J 1989; 117: 150-52.

Hallstrom AP, Ornato JP, Weisfeldt M, et al. Public-access defibrillation and
survival after out-of-hospital cardiac arrest. N Engl J Med 2004; 351: 637-38.
Nichol G, Aufderheide TP, Eigel B, et al. Regional systems of care for out-of-
hospital cardiac arrest. A policy statement from the American Heart Association.
Circulation 2010; 121: 1-3.

The American Heart Association in collaboration with the International Liaison
Committee on Resuscitation: Part 3: Adult basic life support. Guidelines 2000 for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation
2000; 102: 121-23.

Yildirnm C. Kardiyopulmoner Resusitasyon ve Tarihcesi. Turkiye Klinikleri J
Cardiol-Special Topics 2012; 5(1): 1-6.

Karatag M, Selguk Budak E. Kardiyopulmoner Resiisitasyonun Tarihcesi. Kafkas
Tip Bilimleri Dergisi 2012; 2(2): 84-87.



1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

69

Kouwenhoven WB. et al. Closed-Chest Cardiac Massage. JAMA 1984; 251(23):
3133-36.

Certug A. Kardiyopulmoner Resiisitasyon Kilavuzu ’CPR’99”’. Istanbul Logos
Yaymcilik 1999; 1-111.

Perkins GD, Handley AJ, Koster RW et al. European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2015: Section 2. Adult basic life support and
automated external defibrillation. Resuscitation 2015; 81-89.

Friedlander Adam D, Hirshon Jon Mark, Section 4: Resuscitation; Chapter 22:
Basic Cardiopulmonary Resuscitation, Tintinalli Judith E, Stapczynski J.Stephan,
Ma O.John, Yealy Donald M, Meckler Garth D, Cline David M, Tintinalli’
Emergency Medicine A Comphrehensive Study Guide 8th 2016: 151-152.

Moule P. Checking the carotid pulse: diagnostic accuracy in students of the
healthcare professions. Resuscitation 2000; 44: 195-201.

Bobrow BJ, Zuercher M, Ewy GA, et al. Gasping during cardiac arrest in humans
is frequent and associated with improved survival. Circulation 2008; 118: 2550—4.
Stecker EC, Reinier K, Uy-Evanado A, et al. Relationship between seizure episode
and sudden cardiac arrest in patients with epilepsy; a communitybased study. Circ
Arrhythm Electrophysiol 2013; 6: 912-6.

Baskett P, Nolan J, Parr M, et al. Tidal volumes which are perceived to be adequate
for resuscitation. Resuscitation 1996; 31: 231-4.

Brady WJ, Section 3: Resuscitation ; Chapter 18: Cardiac Rhythm Disturbances,
Tintinalli Judith E, Stapczynski J.Stephan, Ma O.John, Yealy Donald M, Meckler
Garth D, Cline David M., Tintinalli’ Emergency Medicine A Comphrehensive
Study Guide 8th 2016 :128-130.

Ong Marcus E.H, Lim Swee Han, Venkataraman Anantharaman; Section 4:
Resuscitation; Chapter 23: Defibrillation and Cardioversion, Tintinalli Judith E. ,
Stapczynski J.Stephan, Ma O.John, Yealy Donald M. Meckler Garth D. , Cline
David M, Tintinalli” Emergency Medicine A Comphrehensive Study Guide 8th
2016: 157.

Akahane M, Tanabe S, Ogawa T, et al. Characteristics and outcomes of pediatric
out-of-hospital cardiac arrest by scholastic age category. Pediatr Crit Care Med: J

Soc Crit Care Med World Feder Pediatr Intensive Crit Care Soc 2013; 14: 130-6.



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

70

ILCOR presents a universal OED sign. European Resuscitation Council; 2008.
From: https://www.erc.edu/index.php/newsltem/en/nid=204/.

Forcina MS, Farhat AY, O’Neil WW, Haines DE. Cardiac arrest survival after
implementation of automated external defibrillator technology in the inhospital
setting. Crit Care Med 2009; 37: 1229-36.

Smith RJ, Hickey BB, Santamaria JD. Automated external defibrillators and
survival after in-hospital cardiac arrest: early experience at an Australian teaching
hospital. Crit Care Resusc 2009; 11: 261-5.

Smith RJ, Hickey BB, Santamaria JD. Automated external defibrillators and in-
hospital cardiac arrest: patient survival and device performance at an Australian
teaching hospital. 2011; 82(12): 1537-42.

Berdowski J, Berg RA, Tijssen JGP, Koster RW. Global incidences of out-of-
hospital cardiac arrest and survival rates: systematic review of 67 prospective
studies. Resuscitation 2010; 81: 1479-87.

Venkataraman A, Lim HS, Ong Marcus EH, Tan Kenneth BK; Section 4:
Resuscitation; Chapter 24: Advanced Cardiac Life Support, Tintinalli Judith E. ,
Stapczynski J.Stephan, Ma O.John, Yealy Donald M. Meckler Garth D. , Cline
David M, Tintinalli’ Emergency Medicine A Comphrehensive Study Guide 8th
2016: 160.

Carlson J.N, Wang H.E, Section 4: Resuscitative Procedures; Chapter 28:
Noninvasive Airway Management, Tintinalli Judith E, Stapczynski J.Stephan, Ma
O.John, Yealy Donald M, Meckler Garth D, Cline David M, Tintinalli’ Emergency
Medicine A Comphrehensive Study Guide 8th 2016: 180-182.

Carlson Jestin N, Wang Henry E. ; Section 4: Resuscitative Procesures; Chapter
28: Noninvasive Airway Management, Tintinalli Judith E. , Stapczynski J.Stephan,
Ma O.John, Yealy Donald M. Meckler Garth D. , Cline David M, Tintinallt’
Emergency Medicine A Comphrehensive Study Guide 8th 2016: 178-180.

Carlson JN, Mayrose J, Wang HE: How much force is required to dislodge an
alternate airway? Prehosp Emerg Care 2010; 14(1): 31-35.
http://www.ambuusa.com/usa/products/clinical_studies/king_1t%E2%84% A2.aspx



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.
42.

43.

44.

45.
46.

71

Deakin CD, Peters R, Tomlinson P, Cassidy M: Securing the prehospital airway: a
comparison of laryngeal mask insertion and endotracheal intubation by UK
paramedics. Emerg Med J 2005; 22(1): 64-67.

Vissers RJ, Gibbs MA: The high-risk airway. Emerg Med Clin North Am 2010;
28(1): 203-17.

Oyar O, Giilsoy UK. Ultrasonografi Fizigi. Oyar O, Giilsoy UK (Editorler). Tibbi
Goriintiileme Fizigi. Ankara: Rekmay Basimevi; 2003; 1: 167-230.

Oyar O. Radyolojide Temel Fizik Kavramlar. 1. Baski. Izmir: Nobel Kitabevi,
1998; 1: 238-9.

Bushong SC. Radiologic science for technologists; Physics. Biologyand Protection.
The C.V. Mosbycompany St. Louis, Missouri,1984.

American College of Emergency Physicians ACEP Emergency Ultrasound. Ann
Emerg Med 2009: 53: 550-70.

Weyman AE. Principles and practice of Echocardiography, 2nd Ed. Pennsylvania:
A Waverlycompany, 1994.

Lai WW, Geva T, Shirali GS, Frommelt PC, Humes RA, Brook MM, et al.
Guidelines and Standards for performance of A Pediatric echocardiogram: A
Report from the task of the pediatric council of the American society Of
Echocardiography. J] Amsocechocardiogr 2006: 19: 1413-30.

Smith MD. Valvularheartdisease: Evaluation of Valvular regurgitation by Doppler
echocardigraphy. Cardiology clinics 1991; 9: 193-215.

Oyar O, Giilsoy U.. Tibbi goriintiileme fiz1§i1.2003;197-218.

Secil M. Temel Ultrasonografi ve Doppler, Genisletilmis 2. Baski. Izmir: Meta
Basim Matbaacilik Hizmetleri, 2013: 529-532.

Tiirgay A, Stizen B, Yildirnrm B, Sar1 D, Ay F, Kuyurtar F ve ark. Saglk
Uygulamalarinda Temel Kavram ve Beceriler, 5.Baski. Ak¢a Ay F. Istanbul: Nobel
Tip Kitapevleri, 2013: 372-379.
http://biyomedikalmuhendislik.com/hasta-basi-monitoru
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?1d=24572

Koscik C, Pinawin A, McGovern H, et al. Rapid epinephrine administration
improves early outcomes in out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation 2013; 84:

915-920.


http://biyomedikalmuhendislik.com/hasta-basi-monitoru
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=24572

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

72

Boyce LW, Vliet Vlieland T.P.M, Bosch J. High survival rate of 43% in out-of-
hospital cardiac arrest patients in an optimised chain of survival. Neth Heart J
2015; 23(1): 20-25.

Patel AA, Arabi AR, Alzaeem H. Clinical profile, management and outcome in
patients with out of hospital cardiac arrest: insights from a 20-year registry.
International Journal of General Medicine 2014; 7: 373-81.

Oguztirk H, Turtay MG, Tekin YK. Acil Serviste Ger¢eklesen Kardiyak Arrestler
ve Kardiyopulmoner Resiisitasyon Deneyimlerimiz. Kafkas J Med Sci 2011; 1(3):
114-17.

Zengin S. et al. Benefits of cardiac sonography performed by a non-expert
sonographer in patients with non-traumatic cardiopulmonary arrest. Resuscitation.
2016; 102: 105-09.

Tomruk O, et al. Assessment of cardiac ultrasonography in predicting outcome in
adult cardiac arrest. J Int Med Res 2012; 40(2): 804-9.

Basol N, ve ark. Tokat Ili Universite Hastanesi Acil Servisinde Kardiyopulmoner
Resiisitasyon Uygulanan Hastalarin Geriye Déniik Olarak Degerlendirilmesi: iki
Yillik Analiz. Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2014; 6(2): 91-
100.

Camacho C, Canencia C, Rey PC, Garcia-Ochoa MJ, Gémez ME, Elias R.
Traumatic vs non-traumatic cardiac arrest. Should advanced CPR be performed at a
traumatic cardiac arrest?. Resuscitation. 2010; 81: 84-85.

Georgescu V, et al. Traumatic cardiac arrest in the emergency department—
Overview upon primary causes. J Med Life. 2014; 7(2): 287-90.

Grasner JT, et al. Cardiopulmonary resuscitation traumatic cardiac arrest--there are
survivors. An analysis of two national emergency registries. Crit Care 2011; 15(6):
276-78.

Akbulut F. Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Acil servisi Ocak 2007- Haziran
2010 Yillar1 Arasinda Kardiyak Arrest Vakalarmin Analizi. Doktora tezi Dokuz
Eyliil Universitesi Acil Tip ABD, Izmir 2010: 16-25.

Esen O, ve ark. Egitim ve Arastirma Hastanesinde Mavi Kod Uygulamas1 ve

Sonuglarinin Degerlendirilmesi. J Kartal TR 2016; 27(1): 57-61.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4268206/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4197491/

38.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

73

Joseph P.Ornato, Section3: Resuscitation; Chapter 11: Sudden Cardiac Death;
Tintinalli, J, et al. Tintinalli's Emergency Medicine: A Comprehensive Study
Guide, Eight Edition: A Comprehensive Study Guide 2016: 61-62.

Donnino MW, Salciccioli JD, Howell MD. Time to administration of epinephrine
and outcome after in-hospital cardiac arrest with non-shockable rhythms:
retrospective analysis of large in-hospital data registry. BMJ 2014; 348: 3026-28.
Petrie DA, De Maio V, Stiell IG, Factors affecting survival after prehospital
asystolic cardiac arrest in a Basic Life Support - defibrillation system. CJEM
2011; 3(3):186-92.

Sasson C, Hegg AJ, Macy M. Pre-hospital termination of resuscitation in cases of
refractory out-of-hospital cardiac arrest. JAMA 2008; 300(12): 1432-38.
Berdowski J, Berg RA, Tijssen JGP, Koster RW: Global incidences of out-of-
hospital cardiac arrest and survival rates: systematic review of 67 prospective
studies. Resuscitation 2010; 81: 1479-80.

Kleinman ME, et al. Part 5: adult BLS and CPR. American Heart Association
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular
Care 2015; 132: 415-16.

Neumar RW, et al. Part 1: Executive summary. American Heart Association
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular
Care. Resuscitation 2015; 132: 355-56.

Nakagawa Y. et al. Accuracy of pulse checks in terms of basic life support by
lifesavers, as lay persons. Circ J. 2010; 74(9): 1895-99.

Tibballs J, Weeranatna C, et al. Theinfluence Of Time On The accuracy Of Health
Care Personnel To Diagnose Paediatric Cardiac Arrest By Pulse Palpation.
Resuscitation 2010; 81: 671-75.

Lapostolle F, Le Toumelin P, Agostinucci JM, Catineau J, Adnet F. Basic Cardiac
Life Support providers checking the carotid pulse: Performance, Degree Of
Conviction, Andinfluencingfactors. Academergmed 2004; 11: 878-80.

Eberle B, Dick WF, Schneider T, Wisser G, Doetsch S, Tzanova I. Checking The
Carotid Pulse: Diagnostic Accuracy Of First Responders In Patients With And
Without A Pulse. Resuscitation 1996; 33: 107-16.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Donnino%20MW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24846323
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Salciccioli%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24846323
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18812534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18812534

69.

70.

71.

72.

s

74.

75.

76.

T7.

78.

79.

74

Bahr J, Klingler H, Panzer W, Rode H, Kettler D. Skills Of Lay People in
Checking The Carotidpulse. Resuscitation 1997; 35: 23-6.

Moule P. Checking The Carotid Pulse: Diagnostic Accuracy In Students Of The
Healthcare Professions. Resuscitation 2000; 44: 195-201.

Huis in’t Veld Maite A, Allison Michael G, Bostick David S, et al. Ultrasound use
during cardiopulmonary resuscitation is associated with delays in chest
compressions. Resuscitation 2017; 119: 95-98.

Hayhurst C, Lebus C, Atkinson PR, Kendall R, Madan R, Talbot J, et al. An
evaluation of echo in life support (ELS): is it feasible? What does it add? Emerg
Med J 2011; 28(2): 119-21.

Gaspari R, Weekes A, Adhikari S, Noble VE, Nomura JT, Theodoro D, et al.
Emergency department point-of-care ultrasound in out-of-hospital and in-ED
cardiac arrest. Resuscitation 2016; 109: 33-9.

Reed MJ, Gibson L, Dewar A, Short S, Black P, Clegg GR. Introduction of
paramedic led Echo in Life Support into the pre-hospital environment: the PUCA
study. Resuscitation 2017; 112: 65-69.

Moskowitz A, Berg Katherine M. First do no harm: Echocardiography during
cardiac arrest may increase pulse check duration. Resuscitation. 2017; 119: 2-3.
Chardoli M, Heidari F, Rabiee H, Sharif-Alhoseini M, Shokoohi H,
RahimiMovaghar V. Echocardiography integrated ACLS protocol versus
conventional cardiopulmonary resuscitation in patients with pulseless electrical
activity cardiac arrest. Chin J Traumatol 2012; 15(5): 284—87.

Labovitz J, et al. Focused Cardiac Ultrasound in the Emergent Setting: A
Consensus Statement of the American Society of Echocardiography and American
College of Emergency Physicians. J Am Soc Echocardiogr 2010; 23: 1225-30,

Kim HB. et al. Can serial focussed echocardiographic evaluation in life support
(FEEL) predict resuscitation outcome or termination of resuscitation (TOR)? A
pilot study. Resuscitation 2016; 101: 21-26.

Tsou P. et al. Accuracy of point-of-care focused echocardiography in predicting
outcome of resuscitation in cardiac arrest patients: A systematic review and meta-

analysis. Resuscitation 2017; 114: 92-99.



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

75

Blyth L, et al. Bedside Focused Echocardiography as Predictor of Survival in
Cardiac Arrest Patients: A Systematic Review. Academic Emergency Medicine
2012; 19: 1119-26.

Clattenburg E, et al. Point-of-care ultrasound use in patients with cardiac arrest is
associated prolonged cardiopulmonary resuscitation pauses: A prospective cohort
study. Resuscitation 2017; 122 :65-68.

Breitkreutz R, Price S, Steiger HV, et Al. Focused echocardiographic evaluation In
Life Support and Peri-Resuscitation Of Emergency patients: A Prospectivetrial.
Resuscitation 2010; 81: 1527-33.

Cimpoesu D, Alina Tiron A, Petris A.O. Echocardiography During
Cardiopulmonary Resuscitation-Not Only “FEER”. Resuscitation 2010; 81: 9-80.
Blaivas M, Fox JC. Outcome In Cardiac arrest patients found to have cardiac
standstill on The bedside Emergency department echocardiogram. Academergmed
2001; 8: 616-21.

Tayal VS, Kline JA. Emergency Echocardiography To Detect Pericardial Effusion
In Patients In PEA Andnear-PEA States. Resuscitation 2003; 59: 315-18.

Salen P, Melniker L, et al. Does The Presence Or Absence Of Sonographically
Identified Cardiac Activity Predict Resuscitation Outcomes Of Cardiac Arrest
Patients?. Am J Emerg Med 2005; 23: 459-62.

Salen P, O’Connor R, Sierzenski P, Passarello B, Pancu D, Melanson S, Arcona S,
Reed J, Heller M. Can Cardiac Sonography And Capnography Be Used
Independently And In Combination To Predict Resuscitation Outcomes? Acad
Emerg Med 2001; 8: 610-15.

Adeyinka AA, et al. Carotid Doppler blood flow measurement during
cardiopulmonary resuscitation is feasible: A first in man study. Resuscitation.
2015; 96: 121-25.

Larabee TM, Little CM, Raju BI, et al. A novel hands-free -carotid
ultrasounddetects low-flow cardiac output in a swine model of pulseless electrical

activityarrest. Am J Emerg Med 2011; 29: 1141-46.



76

8. EKLER

Ek 1: Calisma Formu

GAZIANTEP UNIVERSITESI ACIL TIP ABD

KARDIOPULMONER ARREST HASTALARDA ;;:KpKARDiYOGRAFi, DOPPLER
ULTRASON VE EL iLE NABIZ KONTROLUNUN KARSILASTIRILMASI

HASTA ADI VE SOYADI: TARIH/SAAT:
DOSYA NO:

YAS:

CINSIYET:

EK HASTALIKLAR:

ARREST YERI:

ARREST NEDENI (TRAVMATIK/NON-TRAVMATIK):

KPR SONUCU:

KPR SURESI:

EKO BULGULARI:

ACIKLAMA:

[k, ikinci ve son bakidaki monitor, EKO, doppler USG ve monuel nabiz bulgularini
kaydedin

Tiim bakilar 10 saniye i¢inde sonlandirilacak

>10 saniye olanlar 11 saniye olarak kabul edilecek

MONITOR | EKOKARDIYOGRAFi | DOPPLER MANUEL
. . USG NABIZ
RITMI (femoral) (femoral)

Baslangic

0.dakika

(ilk baki)

15.dakika

(ikinci baki)
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KPR sonu
(son baki)
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