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1. KISALTMALAR

ABCD

AHA

BVM

DEUH

EEG

ERC

ETCO2

ETE

iKYD

: Airway-Breath-Circulation-Diability

: American Heart Assosiation

: Balon Valv Maske

: Dokuz Eylul Universitesi Hastanesi

- Elektro Ensefalogram

: European Resuscitation Council

: Endtidal Karbondioksit

: Endotrakeal Entuibasyonu

- Intraosse6z

- Intravenoz

: {leri Kardiyak Yasam Destegi



KCS

KOAH

KPA

KPR

LMA

MAP

mRS

NEA

NSE

OED

PCO2

POCUS

pVvT

: Karaciger Yetmezligi

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

: Kardiyopulmoner Arrest

: Kardiyopulmoner Resusitasyon

: Laringeal Maske Havayolu

: Ortalama Arteryel Basing

: Modifiye Rankin Skoru

: Nabizsi1z Elektriksel Aktivite

: Noéron Spesifik Enolaz

: Otomatik Eksternal Defibrilator

: Parsiyel Karbondioksit

: Point Of Care Ultrasound

: nabizs1z Ventrikiiler Tasikardi



ROSC : Spontan Dolagim Geri Dondiiriilmiis Olarak

SGDG - Spontan Dolagimin Geri Donmesi

TYD : Temel Yasam Destegi

VF : Ventrikuker Fibrilasyon



1. OZET

Bashk:

¢> Dokuz Eylul Universitesi Hastanesi Acil Servisine 2019-2022 Yillar1 Arasinda Hastane
Dis1, Non Travmatik Kardiyak Arrest Vakalarinin Sonlanimi1’’

Giris:

Tim diinyada ve iilkemizde kardiyak arrest vakalarinda binlerce insan etkili ve basarili
KPR uygulamalari ile yeniden hayata donmektedir. Bu bize KPR uygulamalarmin gelistirilmesi
icin harcanan ¢abanin ne kadar 6nemli oldugunu géstermektedir. Ulkemizde simdiye kadar
kardiyak arrest vakalarinda sag kalimi ortaya koyan calismalarin az olmasi sebebiyle ve
hastanemizde kardiyak arrest vakalarinda sag kalim oranini tespit etmek, gecmis yillarda bu
konuyla ilgili hastanemizde yapilmis olan calismayla giincel durumumuzu kiyaslamak

amaciyla bu ¢alismay1 yapmis bulunmaktayiz.

Metod:

Calismada Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne 01.01.2019-01.06.2022
tarihleri arasinda acil servise getirilen kardiyopulmoner arrest (KPA) vakalarmin demografik
ozellikleri, basvuru sekilleri, yapilan kardiyopulmoner resiisitasyonun ozellikleri ve vakalarin
sonlanim1 retropesktif olarak incelendi. Hastane ici arrest olan, travmatik arrest olan,18 yas

altinda olan ve dosyasima ulasilamayan hastalar calismadan disland.

Bulgular:

1 Ocak 2019 ile 1 Haziran 2022 tarihleri arasinda DEUH acil servisine basvuran 347.728
hastadan hastane dig1 non travmatik kardiyopulmoner arrest oldugu belirlenen 480’1 caligmaya
dahil edildi. Hastalarin 287 (%59,8)" si erkek, 1931 (%40,2) kadin ve yas ortalamasi 69.9 +
14.9 (aralik: 19-102), yas ortancast 72 (IQR: 60-81) idi. 30 giinde 6len 431 hastanin yas



ortalamasi (71.1£14.8), yasayan 49 hastanin yas ortalamasimdan (59.4+12.08) istatiksel anlaml1
olarak daha yliksek saptand1 (p: <0.001).

Hastalara uygulanan CPR siiresinin ortalamas1 17,3%13,5 dakika (aralik:0-84) idi. 30.
giinde 6lmiis olan 431 hastaya uygulanan CPR siiresinin ortalamasi (18.5+13.4), yasayan 49
hastaya uygulanan CPR siresinden (6.35+8.3) istatiksel anlamli olarak daha uzun idi (p:
<0.001). Kardiyak nedenlerle arrest olan hastalarin 30 giinlik sagkalimlar1 kardiyak dis1
nedenlerle arrest olanlara gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (sirasiyla ¥2= 69.900,
p< 0,001 ve ¥2= 41.966 ve p< 0,001) ve modifiye rankin skoru 0 olan hasta oran1 %64,3 ‘tii.
Gelis ritmi VT/VF olanlarin 30 giinliik sagkalimlar1 diger ritimlere gore istatistiksel anlamli
olarak daha yuksekti (sirastyla p< 0.001 ve p< 0.001) ve Modifiye rankin skoru 3’0n altinda

olanlarin orant %72 idi.

Hastalarin 24 saatlik sonlanimma baktigimizda 377 (%78,5) hasta exitus iken 103
(%21,5) hasta yasiyor saptandi. Hastalarin 30 giinliik sonlaniminda 431 (%89,8) hasta exitus
iken 49 (%10,2) hasta yasiyor saptandi.

Sonug:

Kardiyak nedenlerle arrest olan hastalarm 30 giinliik sagkalimlar1 kardiyak dis1
nedenlerle arrest olanlara gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek ve ndrolojik

sonlanimlar1 daha iyiydi.

Gelis ritmi VT/VF olanlarin 30 giinliik sagkalimlar1 diger ritimlere gore istatistiksel

anlamli olarak daha yiiksek ve ndrolojik sonlanimlar1 daha iyiydi.

Yaptigimiz ¢aligma ile acil servisimize gelen nontravmatik kardiyak arrestlerin 24

saatlik sagkalim oran1 %21,5 ve 30 giinliik sagkalim oran1 %10,2 bulunmustur.

30 giinliik sagkalim oranmi hastanemiz acil servisinde 12 yil once yapilmis olan

caligmaya gore belirgin olarak artmusti.



V. S UMMARY

"The outcome of Out-of-Hospital, Non-Traumatic Cardiac Arrest: the study of Dokuz
Eylul University Hospital Emergency Department between 2019-2022"

Introduction:

Thousands of people in cardiac arrest cases all over the world and in our country are
resuscitated with effective and successful CPR applications. This shows us how important the
effort to improve CPR practices is. Since there are few studies on survival in cardiac arrest
cases in our country so far, we conducted this study to determine the survival rate in cardiac
arrest cases in our hospital and to compare our current situation with the study conducted in our

hospital on this subject in the past years.

Methods:

In this study, demographic characteristics, admission patterns, characteristics of
cardiopulmonary resuscitation and outcome of cardiopulmonary arrest (CPA) cases admitted to
the Emergency Department of Dokuz Eylul University Hospital between 01.01.2019-
01.06.2022 were retrospectively analyzed. Patients with in-hospital arrest, traumatic arrest,
patients under 18 years of age and patients whose files could not be accessed were excluded

from the study.

Findings:

Between January 1, 2019 and June 1, 2022, 480 out of 347,728 patients admitted to the
emergency department of DEUH with out-of-hospital non-traumatic cardiopulmonary arrest
were included in the study. Of the patients, 287 (59.8%) were male and 193 (40.2%) were

female with a mean age of 69.9 + 14.9 years (range: 19-102) and a median age of 72 years



(IQR: 60-81). The mean age of 431 patients who died at 30 days (71.1+14.8) was statistically
significantly higher than the mean age of 49 living patients (59.4+12.08) (p: [10.001).

The mean duration of CPR was 17.3+13.5 minutes (range: 0-84). The mean duration of
CPR in 431 patients who died on day 30 (18.5+13.4) was statistically significantly longer than
the mean duration of CPR in 49 living patients (6.35+8.3) (p: [10.001). The 30-day survival of
patients who were arrested for cardiac reasons was statistically significantly higher than those
who were arrested for non-cardiac reasons (¥2= 69.900, p(] 0.001 and ¥2= 41.966, p[] 0.001,
respectively) and the proportion of patients with a modified rankin score of 0 was 64.3%. The
30-day survival of patients with VT/VF as the arrival rhythm was statistically significantly
higher than the other rhythms (pJ 0.001 and p[J 0.001, respectively) and the proportion of
patients with a modified rankin score below 3 was 72%.

When we looked at the 24-hour outcome of the patients, 377 (78.5%) patients were
exitus and 103 (21.5%) patients were alive. In the 30-day outcome of the patients, 431 (89.8%)

patients were exitus and 49 (10.2%) patients were alive.

Conclusions:

Patients with cardiac arrest had statistically significantly higher 30-day survival and better
neurologic outcome than those with non-cardiac arrest.
Patients with VT/VF arrhythmia had statistically significantly higher 30-day survival and
better neurologic outcome than patients with other rhythms.
In our study, the 24-hour survival rate of nontraumatic cardiac arrests in our emergency
department was 21.5% and the 30-day survival rate was 10.2%.
The 30-day survival rate increased significantly compared to the study conducted 12

years ago in the emergency department of our hospital.



V. GIiRIiS VE AMAC

Kardiyak arrest, kardiyak fonksiyonlarin durmasi veya biiyiik arterlerde nabiz alinamayan,
solunumun durdugu, biling kaybinin gergeklestigi ani tablodur. Kardiyopulmoner resiisitasyon;
spontan kalp atimi, spontan solunum ve beyin fonksiyonlarmin tekrar kazandirimasi i¢in
yapilan tiim girisimlerdir. Bu girisimlere baktigimizda Kowenhouen tarafindan 1960°ta
tanimlanan kapali géglis kompresyonundan giiniimiize kadar ozellikle son on yilda ileri

kardiyak yasam destegi konusunda bircok degisiklik olmustur®.

Yasamla 6liim arasinda en kritik donem olan kardiyopulmoner arrest sekelsiz donme sansi,
ancak vaktinde yapilacak dogru uygulamalarla arttirilabilir. Bu nedenle tiim saglik
calisanlarinin kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) konusunda hassas ve bilgili olmalar1 sarttir.
Arrest olmus bir hastaya uygulanacak dogru yaklasim, hastanin sagkalimi agisindan en 6nemli
husustur. Bu yaklasim pratigi, temel yasam destegi (TYD) ile baglar, etkili ventilasyon,
oksijenizasyon, gogiis kompresyonu, defibrilasyon, hava yolu girisimleri ve intravendz ilag

uygulamalarmi igeren ileri kardiyak yasam destegi (IKYD) ile devam eder.

Kardiyak arrest vakalarmimn %95’inden daha fazlasinin hastaneye ulasamadan o6ldiigii
tahmin edilmektedir. Son yillardaki geligmelere ragmen, hastane dis1 kardiyak arrest hala
onemli bir halk saglig1 sorunudur. ABD'de yilda yaklasik 400 000 ve Ingiltere'de yilda 60 000
hastane dis1 kardiyak arrest vakas1 goriilmektedir. Hastane dis1 kardiyak arrest insidansi son 5
yilda énemli dlgiide degismemistir?. Cok sayida calisma, son on yilda hastane dis1 kardiyak
arrest sonrasi hastalarm sagkalim ve norolojik iyilesme oranlarinda artis oldugunu
gdstermistir’. Erken tanima ve acil yardim ¢agirma, tanikli olmasi, temel yasam destegi
uygulanmasi ve defibrilasyon dahil olmak Uzere kardiyak arrest hayatta kalma zincirindeki
erken halkalarm iyilestirilmesi bu sonuglarin daha da iyilesmesini saglayacaktir. Acil medikal
servislerin aranmasi sagkalimda ilk halka olarak kabul edilir, kardiyak arrest sonrast dolagim

saglanan hastalarda uzun dénem prognozunu dogrudan etkiler®. Takei ve arkadaslarmin yaptig



calismada, arama i¢in gecen siirenin 6 dakikadan uzun olmasmin hastane dig1 kardiyak
arrestlerde sagkalimi azalttig1 ortaya konulmustur®. Hastane dis1 kardiyak arrestlerde sagkalim
genellikle %35’in altindadir®. 1950 -2008 yillar1 arasi taranarak olusturulan yaklasik 143 bin
hastanim verilerini igeren bir meta analizde; tanikli arrest, acil medikal servis tarafindan tanik
olunmus arrest, olay yerinde temel yasam destegi, soklanabilir ritim varligi iyi prognostik
faktorler olarak saptanmistir®. Ritim diizelinceye kadar gegen her dakika hastanin sagkaliminda
azalmaya neden olur. Soklanamayan ritimlere bakildiginda, ilk ritmi asistoli olanlarda sagkalim
%0-2, nabizsiz elektriksel aktivitede (NEA) %11°dir’. Hastane disinda en kisa siirede temel
yasam desteginin baslandigi, ileri kardiyak yasam destegine en kisa siirede ulasan kardiyak

arrest vakalarinda sagkalim olasilig: artar.

Teknolojik gelismelere ragmen son 40 senedir hastane dis1 kardiyak arrest vakalarmin
sagkalim oraninda artis gozlenmemistir. Bunun sebebi niifusun yaslanmasi ile birlikte
kentlesme oranmin artmasidir®. Bunun yaninda KPR’ nun basarisi, hastanmn yasi, eslik eden
komorbidleri, zaman ve KPA yeri, tanikli KPA, kardiyak ritim ve kurtaricinin becerisi gibi
faktorler KPR sonuglar1 agisindan degerlidir®. Tiim diinyada ve tilkemizde kardiyak arrest
vakalarinda binlerce insan etkili ve basarili KPR uygulamalar1 ile yeniden hayata donmektedir.
Bu bize KPR uygulamalarinin gelistirilmesi i¢in harcanan ¢abanm ne kadar 6nemli oldugunu

gostermektedir.

Amacimiz yapacagimiz bu calisma ile iilkemizde simdiye kadar kardiyak arrest
vakalarmda sag kalimi ortaya koyan ¢alismalarin az olmasi sebebiyle hastanemizde kardiyak
arrest vakalarinda sag kalim oranmni tespit etmek, gecmis yillarda bu konuyla ilgili

hastanemizde yapilmis olan ¢alismayla giincel durumumuzu kiyaslamaktir.



VI.GENEL BiLGIiLER

VI.1. Tarihge

Oliime ¢are arayislari, insanligm var oldugu ilk andan beri mevcuttur. Eski zamanlarda
tanrilara dua ve adaklarla bu gareler aranmustir. Eski bir ahitte Ilyada’nin solunumu durmus bir
cocugu basar1 ile resiisite etmesi ile ilgili “... {izerine egildi ve ¢ocugun igine U¢ defa hava

iifledi.” seklinde bahsedilmektedir®.

1500’1t yillarda oOliilere ates kaynaklarindan sicak hava iiflenmis, Oliiler resiisitasyon
amagcli sicak battaniyelere sarilmistir. Milattan sonra 1000 yillarinda Ibn-i Sina ilk endotrakeal
entiibasyonu (ETE) denemistir. 16. ylizyilda Vesalius hayvanlarda ilk trakeotomiyi yapmis ve
boylece ventilasyonun kardiyak fonksiyonlar iizerindeki énemini ortaya koymustur'®. 1700-
1800’lerde suda bogulmalarin sik goriilmesi nedenli suyu disar1 ¢ikarmak i¢in hastalar
ayaklarmdan asilmis ve bas asagi haldeyken gogiis kafesine baski yapilmistir. Yine 1700’lerde

oliiniin rektumuna tiitiin dumanu iiflendigi bilinmektedir®.

Kardiyopulmoner arrestlerde hastanin yasama dondirilebilmesi icin denenen ydntemler
bunlarla smirli degildir. 1804 yilinda John Aldini hastlar tizerinde galvanik stimilasyon
denemistir ve bu galvanik stimiilasyon elektriksel aktivitesi durmus ya da bozulmus olan bir
kalbin Gzerinde bir ¢esit defibrilatér gorevi gérmistiir. Toplumun resisitasyon konusunda
diisiincelerini degistiren, bu zamana kadar yapilan sicak hava liflenmesi gibi yontemlerin zararh
olabilecegini belirten 1856 yilinda Marshall Hall olmustur®. 1958 yilinda Peter Safar,
resiisitasyon amacli agizdan agiza solunum ydnetimini ortaya koymustur®. 1. Diinya Savasi
sirasinda Amerikan askerlerinin, agizdan agiza solunumu uyguladiklar1 bilinmektedir. 1960
yilinda ilk kez kapali kalp masaji tanimlanmustir. Bu dénemde Kouwenhoven, kardiyak masaj

ve yapay solunumu basariyla ortaya koymustur®.



1966 yilinda ABD’de KPR i¢in belirli bir standart olugturulmasi amaglanmistir. Bu nedenle
cesitli aragtirmalar yapilmis (National Academy of Sciences — National Research Council) ve
KPR’ni ABCD’si olusturulmustur. Sonrasinda periyodik olarak giincellemelerin yapildig: ilk
KPR kilavuzunu gelistirmistir'!. KPR, giiniimiizdeki haline gelinceye kadar bir¢ok asamadan
geemistir. Gelecek yillarda da tipta yeni gelismeler olduk¢ca KPR uygulamalarinda yeniliklerin

olmasi muhtemel goriinmektedir.

VLI.1I. Eriskin Temel Yasam Destegi

VIII.I Yasam Zinciri

Yasam kurtarma zinciri, arrestin taninmasindan sonra baslanan ve yapilan tiim
resiisitatif islemlere denir. Yasam zinciri basarili bir arrest yonetimi i¢in esas olan hayati
baglantilar1 tanimlar. Sekil 1’de yasam zinciri halkalar1 gdsterilmistir. 2020 yilinda her
resusitasyon kilavuzunda gecen yasam halkalar1 serisine, 6. halka olan iyilesme halkas1

eklenmistir'?



Al Draf-Hwspival Chain of Swrvivel

Sekil 1: Yasam Kurtarma Zinciri'?

AHA (American Heart Assosiation), ERC(European Resuscitation Council) yetigkin

sagkalim zincirindeki bilesenler:

Kardiyak arrestin taninmasi ve acil miidahale sisteminin aktive edilmesi
Yiksek kalitede KPR

Hizli defibrilasyon

Etkin ileri kardiyak yasam destegi

Entegre post-kardiyak arrest bakimi

o ok~ wbdE

Iyilesme

Yasam zinciri kardiyak arrestin erken taninmasi ve acil miidahale sisteminin erken aktive

edilmesi, erken KPR, erken defibrilasyon ve erken ileri yasam destegini igerir.



Zincirin ilk halkasi, erken tedavinin, kardiyopulmoner arresti (KPA) engelleyebilme
ihtimali nedeniyle KPA gec¢irme ihtimali olan kisilerin taninmasi ve bu durumda yardim

¢agrilmasmin dnemini vurgulamaktadir 3,

AHA ve ERC klavuzlarinda yasam zinciri i¢in hastane i¢i ve hastane dis1 KPA olacak
sekilde farkl iki tanimlama yapilmistir. Bu iki grup aldiklar1 bakim ve destek acisindan
KPA’ni ilk anindan baglayarak farki yonetim adimlar1 icermektedir. Hastene dis1 KPA i¢in
yasam zinciri arrestin taninmasi, yardim ¢agrilmasi, KPR’ye erken baslanmasi, seklinde
devam ederken; hastane i¢i KPA’da hastane i¢inde olusturulan farkindalik, arrestin
onlenmesi, ileri kardiyak yasam destegine hizlica baglanmasi, arrest sirasinda boliimlerarasi

koordinasyon gibi faktorler rol oynamaktadir.

VLLILLII Erken Tanima Ve Aktivasyon

Acil yanit sisteminin aktive edilmesi ve KPR ’nin uygulanmasi, KPA’nin ivedi bir
bicimde taninmasi sonucu gerceklesir. Yanitsiz ve normal solumayan bir kazazede ile
karsilagan halktan kurtaricilar hemen yerel acil yardim merkezini arayarak yanit siirecini
baslatmalidirlar (sekil 2). Bu sayede hastaya hizlica egitimli insan giicii ve defibrilasyon i¢in
gerekli araglarm ulastirilmasi miimkiin olacaktir. Bu basamaga arrestin taninmasi, yardim
merkezinin aktive edilmesine karar verilmesi ve yardim merkezinin aranmasi dahildir. Bu

basamak toplumun bilinglendirilmesi ve etkin bir iletisim saglanmas ile giiclendirilebilir 4.
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Sekil 2: Hastane dig1 KPA’da acil tip komuta merkezi, halktan KPR uygulayic1 ve
otomatik eksternal defibrilator (OED) kullanimi arasindaki iliski

KPA olan kisi uyartya yanitsizdir, solunum yoktur veya anormal sekildedir'®. KPA olan

kisilerde i¢ gekmeler sik goriiliir ve normal solukla karistirilabilir'®.

Kurtaricinin, hasta uyarana cevap vermiyor ise ve anormal soluyorsa KPA’y1 erken fark
etmesi ¢ok mithimdir. Bu baglamda en 6nemli noktalar hastanin yanitsiz olmasi ve normal

solumamasidir.

“Telefon KPR’’ olarak bilinen, kazazedeye KPR uygulayacak kurtarici ile 112 komuta
kontrol merkezi gorevlisi arasindaki iliskinin dogru kurulmasi ile KPR’un basar1 sansini
arttirmak planlanmistir. Bu sayede komuta gorevlisi KPA’in erken fark edilmesinde, KPR
basamaklariin aktarilmasinda ve varsa OED yeri hakkinda bilgi sunup OED’nin erken temin

edilmesinde kurtariciya 6nemli katkilar sunarak KPR nin basar1 sansin1 arttirabilir.

ERC kilavuzuna gore telefon KPR ile acil tip komuta merkezi; KPA’nin erken fark
edilmesinde, komuta kontrol yonlendirmeli KPR ve OED nin lokalizasyon bilgisi ve temininde

onemli rol oynar'’.



VLILIN. Erken KPR

KPR’un basar1 sansini etkileyen en 6nemli faktor kardiyovaskiiler kollaps gelisiminden
miidahale edilinceye kadar gegen siiredir. Ventilasyon ile kanin oksijenlenmesi ve gogiis
basilar1 ile kan akismin saglanmasi ile kalp ve beynin arrest aninda canliliklar1 korunmaya
calisilir. Temel KPR, egitimli ve donanimli kurtarici ekibi gelene kadar yasami stirdiirmek i¢in
yeterlidir ve bu nedenle defibrilasyona kopru gorevi gorir. Ani kardiyak arrestin
baslangicindan itibaren 4 dakika i¢cinde gerceklestirilen KPR’ nin uzun dénem organ hasar1
riskini biliyiik dlgiide azalttigi kanitlanmistir. On dakika sonra defibrilasyon uygulanmasina
ragmen dncesinde KPR ye baslanmas1 hastanin sag kalim oranm arttirir'®°. Etkili kalp masaji
icin dakikada en az 100-120 gogiis basisi ve yetiskinlerde derinliginin en az Scm olmasi
onerilmektedir'®. Ne yazik ki yetersiz gdgiis basis1 ve hiperventilasyon ile KPR yapilmasi, sik
yapilan hatalardandir®®. Erken KPR ’nin hedefleri; en iyi derecede doku perfiizyonu i¢in gerekli
kardiyak ve solunum destegini saglamak, kazazedeyi en yakin donanimli acil ve yogun bakim
unitesine transfer etmek, arrest nedenlerini belirlemek ve bu sebepleri diizeltmek ve tekrarlayan

aritmilerin dniine ge¢mek i¢in antiaritmik ilag tedavisi uygulamaktir®.

VLILIV. Erken Defibrilasyon

Defibrilasyon, kardiyak arrest vakalarmin, ritmin ventrikiiler tasikardi veya
ventrikiler fibrilasyon olanlarinin resusitasyonunda kritik 6neme sahiptir. Kardiyopulmoner
arrest vakalarinda kollaps1 sonrasi miimkiin olan en kisa siirede kalbin elektriksel
kardiyoversiyonu saglanmalidir. Erken ve basarili defibrilasyon ile KPA vakalarinda spontan
dolagimin geri donme olasili1 oldukga artar®®. Defibrilasyon zamani1 KPA nin diizeltilmesi igin
en onemli belirleyici faktordiir. Hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinda, bu defibrilasyon
stiresini kisaltmak icin AHA, saglik c¢alisan1 olmayan halktan kurtaricilar tarafindan da
defibrilasyon uygulanmasi fikrini glindeme getirmistir. Ancak iilkemizde halen halktan
kurtaricilar i¢in otomatik eksternal defibrilator (OED) uygulamasi yoktur. Oysaki sadece KPR
uygulamasi ile halka agik yerlerde KPR ile birlikte OED uygulamasi kiyaslandiginda OED

kullanilan vakalarda yasam sansi iki kat daha fazladir'®.



VLILV. Etkili /leri Kardiyovaskiiler Yagam Destegi (IKYD)

Eriskin ileri yasam destegi, temel yasam destegine ek olarak otomatik eksternal defibrilator
kullaniminin dahil oldugu gelismis miidahaleleri igerir. Temel yasam destegi, ileri kardiyak
yasam destegi miidahaleleri sirasinda devam eder. Temel yagam destegindeki kardiyak basi ara
vermeden devam eder. Ileri hava yolu ydnetimi, manuel defbirilasyon, kullanilan ilaglar bu

miidahalelerin icerisindedir. IKYD hastanede, ambulansta ya da olay yerinde uygulanabilir.

Tablo 1: IKYD 6nemli noktalar

ALS 2021
S ONEMLI NOKTA

1 Minimal kesinti ile yapilan kaliteli gégiis basisi,
® erken defibrilasyon ve geri dondiiriilebilir
nedenlerin tedavisi halen 8nceligi olusturmakta.

Temel veya ileri hava yolu teknikleri kullanilabilir.
Yalnizca yiiksek basari oranina sahip kurtaricilar
endotrakeal entiibasyon yapmalidir.

Soklanamaz ritmler icin adrenalin
erken uygulanmahdir.

Secilmis ve uygun hasta grubunda, eger geleneksel
ramiyorsa extracorporeal CPR (eCPR)
uygulanmas: diisiiniilebilir.

KPA vakalarinda IKYD uygulanirken goriilebilecek tiim ritimlerde her 3-5 dakikada 1mg
adrenalin intravenéz (IV) veya intraosseéz (I0) verilebilir. Soklanabilir ritimler olan VF/
nabizsiz VT ritimlerinde bifazik defibrilatorlerde onerilen sok enerji diizeyi 120-200 joule
monofaziklerde ise 360 joule’diir. Ugiincii soktan sonra amiodaron tedavisi ilk doz 300 mg
IV/IO bolus, gerekirse ikinci doz 150 mg olarak 5.soktan sonra verilmelidir. Ileri havayolu igin
Onerilen endotrakeal entiibasyon ve supraglottik ileri hava yoludur. Bunlar saglanmazsa cerrahi
hava yolunun diisiiniilmesi gerekir. KPA vakalarinda geri dondirulebilir nedenler; hipovolemi,
hipoksi, asidoz, hipo/hiperkalemi, hipotermi, tansiyon pnomotoraks, kardiyak tamponad,
toksinler, pulmoner tromboz ve koroner trombozdur. Bu geri dondurlebilir nedenlerin tedavisi

ileri kardiyak yasam desteginde 6nemlidir. Nabiz ve kan basincinin normal sinirlarda olmasi,



endtidal karbondioksit (ETCO2) basincinin 40 mmHg iizerinde olmas1 gibi bulgular spontan

dolasimin geri ddnecegini dngdren bulgulardir??.
VII1I. Erigkin TYD Algoritmasi

ERC 2021 Temel Yasam Destegi kilavuzuna gore solunumu olmayan ya da anormal
solunumu olan yanitsiz hastalarda kardiyopulmoner resiisitasyona baglanmalidir. Agonal

solunumu olan hastalar kardiyopulmoner arrest olarak kabul edilmelidir.

Tablo 2: TYD Algoritmasi?®

BASIC LIFE SUPPORT

Cevapsiz, agonal solunum yada
solunum yok
30 gdgiis basisi yap

30:2 KPR'a devam et

OED ulastiginda cihazi ag ve

talimatlari uygula

Tablo 3: ERC 2021 TYD kilavuzuna gére TYD adimlar1 2



GUVENLIK Kurtaricinin, kazazedenin ve diger kurtaricilarin
giivende oldugundan emin olunmalidir.

YANIT Kazazede nazik¢e omuzlarindan sallanmali ve
yiiksek sesle “lyi misiniz?” diye sorulmalidir.

HAVAYOLU Eger yanit yoksa kazazede sirt iistii

Havayolu agilmali.

dondirulmelidir.

Kazazedenin hava yolunu agmak icin alni
kurtaricinin eliyle, parmaklariyla ¢ene noktasimin
altindan kaldirarak kazazedenin bas1 arkaya

egilmelidir.

SOLUNUM
Bak- Dinle — Hisset

10 saniyeden fazla olmayacak sekilde bak-dinle-
hisset yontemi ile solunum degerlendirilmelidir.
Zorlu, yetersiz, yavas ya da giiriltili i¢ ¢ekme

normal solunum olarak degerlendirilmemelidir.

SOLUNUM YOK YA DA ANORMAL

Acil yamit sistemini aktive edilmeli.

Solunum yoksa ya da anormalse, acil yanit
sistemi aranmalidir.

Miimkiinse kazazedenin yaninda kalinmalidir.
Gorevli ile konusurken KPR’a baslayabilmek
icin telefonun hoparlér ya da ‘“hands-free”

ozelligini aktive edilmelidir.

OED Mimkiinse bir kisi OED getirmesi icin
gonderilmelidir.
Kurtarict tek kisiyse, kazazede birakilmamali,
KPR’a baglanmalidir.

DOLASIM Kazazedenin yanmina diz ¢okilmeli, bir elin

topugu kazazedenin gdgsiiniin merkezine-
strenumun alt yarisma- yerlestirilip diger elin
topugu elin lizerine yerlestirilmeli ve parmaklar
kilitlenmelidir. Kollar dik tutulmalidir.

Kazazedenin gogsiine dik olarak durulmali ve
gbgiis en az 5 cm en fazla 6 cm ¢okecek sekilde
basilmalidir. Her kompresyon sonrasi, kurtarici

elini goglsten aymrmayacak sekilde gogiisteki




tim basinci serbest birakmalidir. Dakikada 100-

120 arasinda bas1 uygulanmalidir.

KURTARICI SOLUNUMLA GOGUS
BASILARINI BIRLESTIRILMELIDIR.

Kurtarict egitimli ise,30 basidan sonra bag geri
cene yukart manevrasi ile havayolunu tekrar
acgtlmalidir.

Alindaki elin bag parmak ve isaret parmagi
kullanilarak burun kapatilmali, ¢ene yukarida

tutularak agzin acilmasina izin verilmelidir.

Normal bir soluk alinmali ve kurtaric
dudaklarin1  kazazedenin agzinin ¢evresine
yerlestirmeli, havanmn kagmadigindan emin
olunmalidir.

Gogsiin kalkmasi izlenerek agiz igine normalde 1
saniye alacak sekilde soluk verilmelidir. Tekrar
bir soluk alinmali ve toplam 2 kurtarict solugu
tamamlamak i¢in kazazedenin agzina soluk
verilmelidir. Bu esnada basi 10 saniyeden fazla
geciktirilmemelidir.

30:2 oraninda gogiis basist ve kurtarict soluklar

devam ettirilmelidir.

SADECE BASI ILE KPR

Kurtarict eger egitimli degilse ya da kurtarici

soluk verilemiyorsa sadece basi ile KPR
yapilmalidir. Kesinti olmayacak sekilde 100-

120/dk bast yapilmalidir.

OED UYGULAMASI

OED varsa OED pedleri kazazedenin agik
gbgsiine yerlestirilmelidir. Birden fazla kullanici
varsa elektrod pedleri yerlestirilirken KPR devam

etmelidir.
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OED tarafindan verilen sesli ve gorsel talimatlar
uygulanmalidir. Sok Oneriliyorsa kazazedeye
kimsenin temas etmediginden emin olunup sok

uygulanmalidir. KPR’ye devam edilmelidir.

EGER SOK ONERILMIYORSA KPR’YE
DEVAM EDIiLMELIDIR.

Eger OAD yoksa ya da birinin getirmesi
bekleniyorsa, KPR’ye devam edilmelidir.

NS/
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Asagidaki durumlar harici resiisitasyona ara
verilmemelidir:

Bir saglik personeli tarafindan durulmasi
gerektigi sOylenmedikce

Kazazede tamamen ayaga kalkmadikga, hareket
etmedikge, gozlerini a¢madik¢a, normal bir
sekilde nefes almadikca

Kurtarict yorulmadikga

Kazazedenin tekrar iyilestigine kesin emin olana

kadar KPR devam edilmelidir.

CEVAPSIZ FAKAT NORMAL SOLUYORSA
IYILESME POZISYONUNA ALINMALIDIR.

Kazazedenin normal solundugundan emin
olunmasina ragmen halen cevapsizsa derlenme
pozisyonuna alimmali. Kazazedenin solunumun
kaybolmas1 ya da anormal solunum ile cevapsiz
hale gelmesi ihtimali g6z dntinde bulundurularak
KPR’ ye derhal baglanabilecegi unutulmamali ve

hazirlikli olunmalidir.

VLIV. Eriskin TYD Uygulamalarinda Onemli Konular

VI.IV.I KPA min Tamnmasi:




Kardiyak arrest kisinin yanit vermemesi ve anormal nefes almasi olarak tanimlanabilir?>,

Kardiyopulmoner arrest demek i¢in 6nceki kilavuzlarda palpe edilebilir bir nabzin olmamasi1
gerektigi belirtilmekteydi ancak yapilan g¢alismalarda nabiz kontroliiniin 6zellikle saglik
profesyoneli olmayan kisilerce yapilmasinin zor olmasi ve uzun siirmesi nedeniyle giincel
kilavuzlarda tepkisizlik ve anormal solunum KPR’nin baglatilmasi i¢in yeterli olarak
belirtilmektedir'?23, Tepkisizlik ve anormal solunum, yasami tehdit eden tibbi acil durumlarla

acikea iliskilidir ve kardiyak arrest tanisi igin ¢ok yiiksek duyarhiliga sahiptir?,

VIIV.II Acil Yanit Sisteminin Aktive Edilmesi

Bir kisi kardiyopulmoner arrest olarak degerlendirildiyse hemen acil acil yanit sistemini
uyarilmaldir. Giincel kilavuzlarda acil yanit sistemini aramanin KPR’yi geciktirmek anlamina

gelmedigi 6zellikle vurgulanmaktadir??,

Kurtarict tek basinaysa acil yanit sistemi
numarasin1 ¢evirmeli, hoparlorii veya cep telefonunda eller serbest segenegini

etkinlestirmeli ve ¢cagr1 gorevlisinin yardimi ile KPR’yi hemen baglatmalidir.

VIIV.III Yiiksek Kaliteli Gogiis Kompresyonlari

Miimkiin olan en kisa siirede g6giis kompresyonlarina baslanmalidir. G6giis basisi ile kalp
direkt olarak sikistirilarak intratorasik basingta artis saglanir. Boylece beyne ve kalbe giden

hayati miktarda kan akimini olusturulmus olur.

Sternumun alt yarasinda en az 5 cm en fazla 6 cm gogsii ¢oktiirecek sekilde kompresyon
uygulanmalidir. Dakikada 100-120 basi en az kesintiyle uygulanmalidir. Her kompresyon
sonrasinda gogsiin tamamen geri ¢ekilmesine izin verilmelidir. Kompresyonlar esnasinda el
pozisyonu i¢in dneriler zaman i¢inde degistirilmis olsa da giincel kilavuzlarda kanit diizeyi ¢ok
diistik olmakla birlikte sternumun  alt yarisinda gogiis kompresyonu yapilmasinin

onerilmektedir. 23
VLIV.IV. Koruyucu Solunumlar

Kardiyak arrest hastalarinda 30:2'lik bir kompresyon-ventilasyon oran1 6nerilmektedir?.

Kardiyak arrestin baslangic tedavisinde ventilasyon ve oksijenasyonun rolii halen



tartisilmaktadir. KPA ilk birka¢ dakikasinda, kan oksijen icerigi yuksektir. Bu nedenle
baslangicta gogiis basis1 solunumdan daha 6nemlidir®®. Kanm akisin1 baslatan gogiis
kompresyonlaridir. G6giis kompresyonlarin1 geciktirmemek gereklidir. KPR’da iki solunum

yerine 6nce gogus kompresyonu ile basglanmalidir.
VI.IV.V. Otomatik Eksternal Defibrilator

Otomatik eksternal defibrilator, siipheli kalp durmasinin ardindan kalp ritmini saptamak
icin hastanin gogsiine yapistirilan yapiskan pedlere sahip, tasmabilir bir cihazdir. Ritim
ventrikiiler fibrilasyon veya ventrikiiler tasikardi ise, operatdre dogru akim elektrik soku
vermesi i¢in sesli veya sesli ve gorsel bir istem verilir. Eger ritim asistoli, nabizsiz elektriksel
aktivite veya normal ritimse sok verilmesi dnerilmez. Otomatik eksternal defibrilatorler saglik
profesyoneli olmayan kisiler tarafindan da kullanilabilmesi tizerine tasarlanmistir, kalp ritminin
dogru yorumlanmasinda oldukga hassastir. Halktan kurtaricilari kullaniminda da gilivenli ve
etkilidir® Giincel kilavuzlarda halka acik otomatik eksternal defibrilator kullanimi giiclii 6neri

olarak yer almaktadir.

VL.V. Eriskin Ileri Kardiyak Yasam Destegi

Erigkin ileri yasam destegi temel yasam desteginde yapilan miidahaleler ile beraber, ileri
hava yolu uygulamalarini, otomatik eksternal defibirilator kullanimini ve ilag tedavilerini iceren

genis miidahalelerin toplamidir??.

Gelismis tilkelerde, 6nde gelen 6liim nedenleri arasinda ani kardiyak 6liim ii¢lincli 6lim
nedeni olarak gorilmektedir ve hastane disi kardiyak arrest vakalarinda yagam orani %10’ un
altindadir?®2%?’_ Koroner kalp hastali1 yash hasta popiilasyonunda ani kardiyak 6limiin %80
oraninda nedeninin olusturur®®, Kardiyomiyopatiler, kalitsal hastaliklar, konjenital kalp
hastaliklari, miyokardit diger 6nemli nedenlerdir. Bu nedenle hastane dig1 kardiyak arrestin
onlenmesi i¢in, kisilerin senkop/presenkop, gogiis agrisi, ¢carpint1 gibi semptomlarin varliginda
altta yatan kardiyak problemlerin arastirilmasi, kalitsal kalp hastaliklar1 agisindan taramalar

yapilmasi ve varligi halinde sistematik degerlendirilmeler 6nemlidir.



VIV.I Ileri Kardiyak Yasam Destegi Algoritmasi

Hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinda ileri kardiyak yasam desteginin amaci, hastane
disinda yapilabilecek miidahaleleri en erken siirede yapmak ve hastane disinda yapilmasi

miimkiin olmayacak miidahalelerin yapilmasi i¢in hastay1 hizlica hastaneye transport etmektir.

Kardiyak arrest vakalarinda tedaviyi degistirmesi nedeni ile ritim ¢ok 6nemlidir. Asistoli
ve nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) soklanamaz ritimlerdir. Ventrikiiker fibrilasyon (VF) ve
nabizsiz ventrikiiler tasikardi (pVT) ise soklanabilir ritimlerdir ve defibirilasyon gerektirirler.
Tiim ileri kardiyak yasam destegi uygulamalarinda ortak olarak gogiis kompresyonlari, hava

yolu yonetimi, adrenalin uygulanmasi, varsa geri dondiiriilebilir nedenlerin tedavisi mevcuttur.

Biling kapal, anormal solunum
veya solunum yok

Resiisitasyon ekibini ¢agir

KPR 30:2
Defibrilatér veya monitdre bagla

Ritmi degerlendir

Soklanabilir ritim $oklanamaz ritim
(VF / nabizsiz VT) (NEA / Asistoli)

=gs

Ara vermeden 2 dakika boyunca Spontan dolagimin geri déniigii Ara vermeden 2 dakika boyunca
gbgiis basisina devam et (ROSC) Sr s S

Yiiksek kaliteli gégiis basisi sagla ve Geri déndiiriilebilir nedenleri tani ve tedavi et - Kerener anjiyografi / perkiitan keroner girigim
- Oksijen ver - Hipoksi diigiiniilebilir
- Kapnografi kullan - Hipovolemi - Sevk esnasinda veya tedavi kolayhidi agisindan mekanik
- ileri hava yolu saglandiysa siirekli gégiis basisi - Hipo - hiperkalemi / metabolik g&giis basisi diigiinlilebilir
- Gégiis basisinda kesintiyi minimale indir - Hipo - hipertermi - Ekstrakorporeal KPR (e-CPR) diigiiniilebilir
- intravensz veya intraossedz yol ag - Tromboz - keroner veya pulmoner
- 3-5 dakikada br adrenalin ver - Tansiyon pnémotoraks ROSC sonrasinda
- 3 soktan sonra amiodarone ver - Tamponad kardiyak - ABCDE yaklagimmm kullan
- Geri déndiiriilebilir nedenleri tam ve tedavi et - Toksinler N ::[:2 igin %94'3?‘GP3’CEE igin normal degeri hedefle
Geri déndiiriilebilir nedenlerin tanisi igin :Amer:m?:;enitgaiuvetedwi ot
ultrason kullanmay: diisiin - Hede}’li viicut sicakhds yonetimi

Sekil 3: ERC ileri kardiyak yasam destegi algoritmast



VI.V.IL. Sok Uygulanan Ritimler

Kardiyak arrestlerin %20’sinde soklanabilen ritimler olan VF veya pVT goriiliir ve
defibrile edilmeleri gerekir??. Defibrilasyon spontan dolagimin geri déndiiriilebilmesi icin ileri
kardiyak yasam desteginde yer alan ¢ok 6nemli bir uygulamadir. Kardiyopulmoner arrest tanisi
konulan vakada hemen kardiyopulmoner resiisitasyona baslanmali ve defibrilatére ulasilana
kadar 30:2 oraninda temel yasam destegi uygulanmalidir. Defibirilatore ulasildiginda hastanin
ritmi degerlendirilmeli ve VF veya pVT tanis1 konulursa bir yandan gbgiis basis1 devam
ederken bir yandan defibrilator sarj edilmelidir. GOgiis basisinin kesilip sok uygulamasi
yapilana kadar gegen siire miimkiin oldugunca az olmalidir. Ayn1 sekilde sok uygulamasindan
sonra en kisa siirede gogiis basisma yeniden baslanmalidir®®. Kardiyopulmoner resiisitasyon 2
dakika devam ettirildikten sonra ritim kontrolii yapilmalidir ve halen soklanabilir bir ritim
goriiliiyorsa bir kez daha defibrilasyon uygulanmalidir. Her defibrilasyon islemi sonrasinda ara
vermeden goglis basisina devam edilmelidir. 2 dakikalik KPR sonrasinda ayni islemler devam
edilmelidir. Ugiincii defibrilasyon uygulamasmdan sonra 300 mg amiodaron veya 100 mg
lidakoin uygulamasi yapilmalidir. Adrenalin uygulamasi bu siiregte 3-5 dakikada 1 mg olacak
sekilde devam etmelidir. Ritim kontrolii yapilirken soklanamaz ritimler olan asistoli veya
nabizsiz elektriksel aktivite goriiliirse yapilacak olan sok uygulanamayan ritimler algoritmasina

donmektir.

Kardiyopulmoner resiisitasyon kilavuzlarinda defibrilasyon uygulanirken kasiklarin veya
pedlerin optimal yerlesimi ile ilgili kesin bir éneri yapilmamaktadir?®. Genellikle antero-lateral
konuma yerlestirilir. Bu uygulamada, sag yani sternal ped, sternumun sagina, klavikulanin

alta yerlestirilirken; sol yani apikal ped ise midaksillar hatta yerlestirilir.



Sekil 4: Defibrilator pedlerinin yerlesimi 22

Defibrilasyon i¢in dalga boylar1 monofazik veya bifazik olabilir. Gliniimiizde siklikla
uygulanan, guvenli ve etkili olarak kabul edilen bifazik dalga formudur. Defibrilasyon igin
uygulanmasi gereken enerji minimum miyokardial hasara neden olmali ayni zamanda
defibrilasyonu da saglamalidir®®. Optimal enerji seviyeleri net bilinmemekle birlikte yapilan
calismalarda 150-200 joule kullanan bifazik dalga formunun ilk sok etkinligi %86-98 olarak
bildirilmistir®®. Rectilinear bifazik veya bifazik truncated exponential cihazlarda en az 150J,
pulsed bifazik waaveform cihazlarda ise en az 120-150 J secilmelidir??. Genellikle
defibirilatorii tireten firmalar tarafindan etkili dalga formu doz araligi defibrilatoriin 6n yiiziinde
belirtilmektedir. Eger kurtaric1 boyle bir bilgiye sahip degilse tiim soklar i¢in en yiksek enerji

ayarini kullanilmalidir®?,

VI.V.IIL Sok Uygulanmayan Ritimler

Sok uygulanmayan ritimler nabizsiz elektriksel aktivite ve asistolidir. Nabizsiz elektriksel
aktivitede nabiz alinmamasina ragmen kardiyak elektriksel aktivite griilmektedir. Bu durumun

genellikle geri dondiiriilebilir sebepleri vardir.

Tablo 4: Nabizsiz Elektriksel Aktivite Geri Dondiiriilebilir Sebepleri



Hipovolemi

Hipoksi

Hidrojen iyonu (Asidoz)
Hipokalemi ve Hiperkalemi
Hiperkalemi

Hipoglisemi

Hipotermi

Kardiyopulmoner arrest olarak degerlendirilen bir vakada hemen kardiyopulmoner
resiisitasyona baglanir. Goriilen ilk ritim NEA veya asistoli ise KPR’ye devam edilir,
defibrilasyon uygulanmaz. 3-5 dakika araliklarla 1 mg olmak {izere adrenalin uygulanir.
Giivenli hava yolu mutlaka saglanmalidir. G6glis basisina ara verilmeden devam edilmelidir.
Iki dakika KPR sonrasi ritim kontrolii yapilmalidir. NEA i¢in geri dondurilebilir bir neden
saptandiysa onun tedavisi es zamanli olarak yapilmaldir.

kardiyopulmoner resiisitasyon esnasinda yapilan ritim kontrollerinde VF'ye donerse, hemen sok

Toksinler

Kardiyak tamponad
Tansiyon pnémotoraks
Koroner tromboz
Pulmoner tromboz

Travma

uygulanabilen ritmler i¢in kullanilan algoritmaya gegilmelidir.

VI.V.IV. Kardiyopulmoner Arrest Sonrast Bakim

Eger asistoli veya NEA



RESUSITASYON SONRASI BAKIM (@) BT

GUIDELINES
21

Havayolu ve solunum
* Sp02 %94-98
« lleri havayolu
+ Kapnografi
* Normakapnik ventilasyon

Dolasim

+ 12 derivasyonlu EKG

+ Glvenilir IV ulagim sagla

+ SKB > 100mmHg Gzerini hedefle

+ Sivi (kristalloid) basla - normovolemiyi sagla

+ Intraarteriyal kan basinci monitorizasyonu sagla

+ SKB i¢in vazopressor/inotrop gereksinimi degerlendir

Sicaklik kontroli
+ 32C - 36C arasi sabit sicaklik
+ Sedasyon; titremeyi kontrol et

Kardiyak neden? @
Koroner anuografr +/- PCI @

@ 12-lead ECG ST elevation?
BT velveya BTAigin - Kardiyak arrest nedeni Koroner anjiografi +/- PCI
degerlendir tanimlanabiliyor mu? igin degerlendir

Kardiyak arrestin non-

kardiyak nedenleri tedavi et YB'a yatis

YB ydnetimi

« Hedeflenmisg sicaklik kontrolii: >24saat boyunca 32C-36C arasi
sabit

* Normoksi ve normokapniyi sagla; koruyucu ventilasyon

* Hipotansiyondan kagin

+ Ekokardiyografi

+ Normoglisemiyi sagla
« Nobetleri tani/tedavi et (EEG, sedasyon, antiepileptik ilaclar)
* Nérolojik sonlanim éngérlisini en az 72 saat ertele

Ikincil 6nleme Taburculuk 6ncesi

drn. ICD, herediter hastalik EOIRE S L e 8 ATl
taramasi, risk faktorleri yonetimi ﬁ Rehabilitasyon

Taburculuk sonras! takipleri
yapilandir

Sekil 5: Restisitasyon sonrasi bakim

Kardiyopulmoner arrest sonrasi spontan dolagim saglanan hastalarda KPA’ya neden

olabilecek sebepler arastirilmali ve buna yonelik tedavi protokolleri uygulanmalidir.

Kardiyopulmoner arrest sonrasi spontan dolasim saglanan hastada havayolu ve
ventilasyona destek saglamaya devam edilmelidir. Spontan dolasim saglanan hastalarda eger
hastaya resiisitasyon girigimleri esnasinda endotrakeal entiibasyon uygulanmadiysa, hastanin

bilincinin kapali oldugu, solunum ve havayolunu koruyamayacagi 6ngdriilen durumlarda veya



baska bir klinik endikasyon varsa endotrakeal uygulamasi yapilmalidir. Spontan dolagim

saglandiktan sonra hipoksemi ve hiperoksemiden kaginilmasi gerekmektedir.

Kardiyopulmoner arrest sonrasi spontan dolasim saglanan hastalarda hipotansiyondan
kagmilmalidir. Ortalama arteryel basing (MAP) 65 mmHg ‘nin {izerinde tutulmakla birlikte
hedef MAP yeterli idrar ¢ikisi ve normal laktat diizeyinin saglandig1 deger olmalidir. Siirekli
kan basmeci Olglimii igin hastalarin ateriyel line ile izlenmesi uygun olacaktir. Yeterli
perflizyonun saglanmasit i¢in sivi tedavisi noradrenalin ve dobutamin tedavisi

uygulanabilir.Rutin olarak steroid verilmesi 6nerilmez®!.

Kardiyopulmoner arrest sonrasi hastalarda rutin olarak ndbet profilaksisi
onerilmemektedir. Ancak nobet gelisirse levetirasetam yada sodyum valproat

onerilmektedir. 32

Terapotik hipotermi KPR sonrasi hastanin norolojik prognozunda olumlu etkiye sahiptir
ve mortaliteyi azaltir®®. Bu nedenle kardiyopulmoner arrest sonrasi hastalarda hedeflenmis
sicaklik yonetimi Onerilmektedir. Bu uygulama hastalar en az 24 saat boyunca 32-36 C

arasinda takip edilmelidir3’.

Kardiyopulmoner arrest sonrasi yogun bakimlarda takip edilen hastalarda kisa etkili
sedatifler ve opioidler tercih edilmelidir. Rutin olarak derin ven trombozu ve stres Glseri
icin profilaksi Onerilmektedir. Rutin antibiyotik profilaksisi 6nerilmemektedir3?.

Hipoglisemiden kag¢inilmalidir, kan sekeri 140-180 mg/dL arasinda tutulmalidir.

Kardiyak arrest sonrast komada olan hasta popllasyonunda klinik muayene,
elektrofizyoloji, biyobelirtecler ve goruntileme yontemleri kullanilarak norolojik prognoz
belirlenmelidir. Hedeflenmis sicaklik kontrolii saglanan hasta grubunda prognoz

degerlendirilmesinin hasta 1sitildiktan sonra yapilmasi uygun olacaktir.

Kardiyopulmoner arrest sonrasi spontan dolagim saglanan ancak bilnci kapali olan

hastalarda elektro ensefalogram (EEG) yapilmalidir. Baskilanmig arka plan ve/veya periyodik



desarj ve salinim-baskilanim yuksek malign EEG paternleridir ve kotu prognoz
belirtecleridirler.

Tablo 6: Spontan dolasim saglandiktan sonraki >72 saatte Glasgow motor skoru <3

olan komatéz hastalarda, norolojik kotii prognozu gésteren faktorler 3

72 saatte pupil ve kornea refleksi olmamasi

>24 saatte bilateral N20 SSEP dalgalar1 olmamasi

>24 saatte yiiksek malign EEG bulgular1 olmasi

48 ve/veya 72 saatte noron spesifik enolaz (NSE) >60 pg/ L
<72 saatte status myoklonus

BT/MR’da yaygin anoksik beyin hasari

VI.V.IV.I. Kardiyak Arrest Sonrasi Uzun Dénem Sagkalim

Hastalarda taburculuk planlaniyorsa fiziksel ve fiziksel olmayan hasarlar erken
rehabilitasyon ihtiyaci agisindan degerlendirilmelidir. Kardiyopulmoner arrest sonrasi sag
kalan hastalarda taburculuk sonras1 mutlaka kognitif ve duygusal sorunlar agisindan tarama
yapilmalidir. Hem hastaya hem de hasta yakinlarina detayli bilgi verilmeli ve destek

saglanmalidir®®,
VI.V.V.II. Modifiye Rankin Skalast

Modifiye Rankin Skoru (mRS), inme veya diger ndrolojik rahatsizliklardan mustarip
kisilerin giinliik aktivitelerindeki engellilik veya bagimlilik derecesini 6l¢mek icin gelistirilmis,
tek maddelik, kiiresel bir sonug derecelendirme dlgegidir. inme iyilesmesi ve rehabilitasyonla
birlikte kardiyak arrest gegirmis hastalar i¢in temel sonug setine dahil edilmistir mRS'nin O ile
6 arasinda bir aralig1 vardir; burada 0 puani 'hi¢ semptom yok' ve 6 puani '6lii' anlamina gelir.
1 ve 2 puan alanlar bagimsiz 3 ve {izeri puan alanlar kétii sonug olarak goriiliir (Tablo 7). mRS,
mevcut durumu yansitan ¢oklu dlgeklerle giiclii bir korelasyona sahip oldugundan, iyi bir kriter

gecerliligine sahiptir®*.



Tablo 7. Modifiye Rankin Skalas1

Modifiye Rankin Skalas1

Puan Tanim

0 Hi¢ semptom yok

1 Belirgin sakatlik yok, semptomlara ragmen hasta giinliik aktivitelerini ve
gOrevlerini yerine getirebiliyor

2 Hafif sakatlik; gecmiste yaptigi biitiin olagan gorev ve aktivetelerini yapamiyor
ama yardim olmaksizin kendi islerini yapabiliyor

3 Orta derecede sakatlik; kendi islerini gérmek icin kismen yardima ihtiyact var
ama kendi basina yardimsiz yiirliyebiliyor

4 Agir sakathk; yardimsiz yiiriiyemiyor ve yardimsiz bedensel ihityaglarim
karsilayamiyor

5 Cok agir sakatlik; yataga bagimli,inkontinans, devamli bakima ve dikkate
muhtac

6 Oluim




VII. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi acil servisine arrest olarak getirilen ve acil
serviste kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uygulanan vakalarin geriye doniik taranmasi

olarak planlandi.

Calismada Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi yerel etik kurulundan etik kurul onay1
alimdiktan sonra 01.01.2019-01.06.2022 tarihleri arasinda acil servise getirilen
kardiyopulmoner arrest (KPA) vakalarinin demografik 6zellikleri, bagvuru sekilleri, yapilan
kardiyopulmoner resiisitasyonun Ozellikler1 ve wvakalarin sonlanimi retropesktif olarak
incelendi. Calismaya travma nedenli olan KPA vakalari, hastane igcinde KPA olan vakalar
almmadi. Ayrica 18 yas altinda olan hastalar ve hastane arsivinden acil servis triyaj kaydina ve
hasta dosyasina ulagilamayan hastalar caligmadan dislandi. 112 ekiplerince KPR uygulanan
KPA vakalar1 acil servise spontan dolasim geri dondiiriilmiis olarak (ROSC) getirilmis olsa
dahi calismaya dahil edildi. Calismada hastane bilgi yonetim sistemi kullanilarak Dokuz Eyliil
Universitesi Hastanesi eriskin acil servisine 01.01.2019-01.06.2022 tarihleri arasinda acil
servise “1” triyaj koduyla kayit yapilan tiim hastalar tarandi. Sonrasinda bu hastalarin hastane
bilgi yonetim sistemindeki verileri ile ayn1 tarihli protokol numaralar1 kullanilarak acil servis

gbzlem dosyalar1 ve ambulans vaka formlar1 hastane arsivinden toplanarak tiim veriler elde

edildi.

Hastalarin yasma, cinsiyetine, komorbiditelerine, KPA’nin nerede ve ne zaman
gerceklestigine, tanikli olup olmadigma, vakaya ulasim zamanina, hastaneye nasil transport
saglandigina, transport esnasinda uygulanan miidahalelere ve kim tarafindan uygulandigina,
KPR siiresine, gelis ritmine, KPR’de uygulanan ilaglara, sok uygulanip uygulanmadigina,
spontan dolasimin saglanip saglanamadigina, 24 saatlik modifiye rankin skoruna ve 30 giinliik

modifiye rankin skoruna bakildi. Elde edilen veriler tez veri formuna kaydedildi.

Elde edilen verilerin istatistigi igin SPSS 29.0 for Windows bilgisayar programi kullanilda.
Analizlerde parametrik veriler i¢in Student t-testi ve non parametrik veriler icin Fisher Ki-kare
testi kullanildi.



VIIl. BULGULAR

1 Ocak 2019 ile 1 Haziran 2022 tarihleri arasinda DEUH acil servisine basvuran 347.728
hastadan 606°s1 (%0,0017) kardiyak arrest idi. 93 hasta travmatik arrest olmasi, 33 hasta
dosyasina ulasilamamasi sebepli ¢alismadan dislandi. Hastane dist non travmatik

kardiyopulmoner arrest oldugu belirlenen 480 (%0,0013) hasta ¢alismaya dahil edildi.

VIII.1. Yas Ve Cinsiyet

Hastalarin 287 (%59,8)” si erkek, 193’1 (%40,2) kadin ve yas ortalamasi 69.9 + 14.9
(aralik: 19-102), yas ortancasi 72 (IQR: 60-81) idi. Kadmnlarin yas ortalamasi (74,4+14,8),

erkeklerin yas ortalamasindan (66,8+14,3) istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi
(p<0.001)

VLI Arrest Basvurularimin Zamansal Dagilimi

Calisma grubundaki hastalar arrest zaman dilimine gore incelendiginde; 06:00-12:00
saatleri arasinda 126 (%26,3) hasta, 12:00-18:00 saatleri arasinda 160 (%33,3) hasta, 18:00-
24:00 saatleri arasinda 125 (%26,0) hasta, 24:00-06:00 saatleri arasinda 68 (%14,2) hasta

basvurdugu saptandi. 1 hastanin arrest saati belirsizdi ($ekil 6).

Basvuru saati

" 06-12
= 12-18

18-24
= 24-06
"5

Sekil 6. Arrest Zaman Dilimi



VI Arrest Yeri
Hastalarin 47 (%9,8) inin arrest yeri bilinmiyordu. 282 (%58,8) hasta evde, 44 (%9,2)
hasta huzurevinde, 71 (%14,8) hasta halka agik alanda, 36 (%7,5) hasta ambulansta arrest

olmustu (Tablo 8),(Sekil 7).

Tablo 8. Hastalarin arrest oldugu yer

Arrest Yeri n %
Ev 282 58,8
Halka ac¢ik alan 71 14,8
Bilinmeyen 47 9,8
Huzurevi 44 9,2
Ambulans 36 7,5
Toplam 480 100
arrestyeri
70
60
50
% 40
> 30

w h
0 ] m L]

ev huzurevi halka agik alan ambulans bilinmiyor

Sekil 7. Arrest Yeri



VIIILIV. Arrest Nedeni

Hastalarin arrest etiyolojileri incelendiginde; 1 (%0,2) hasta intoksikasyon, 9 (%1,9) hasta
pulmoner emboli, 20 (%4,2) hasta aspirasyon, 87 (%18,1) hasta kardiyak nedenlerle arrest

olmustu. 363 (%75,6) hasta ise diger sebepler ile kardiyopulmoner arrest yasamist1 (Tablo 9).

Tablo 9. Arrest Nedeni

Arrest Nedeni n %
Intoksikasyon 1 0,2
Pulmoner Emboli 9 1,9
Aspirasyon 20 4,2
Kardiyak Hadiseler 87 18,1
Diger Sebepler 363 75,6

VII. V. Tanik Durumu

Hastalarin arrest oldugu zamanki tanik durumu incelendiginde; 290 (%60,4) hasta tanikli
arrest yagsamigsken, 113 (%23,5) hasta taniksiz arrest yasamisti. 77 (%16,0) hastanin tanik
durumu bilinmiyordu (Tablo 10).

Tablo 10. Tanik Durumu

Tanik Durumu n %
Tanikl 290 60,4
Taniksiz 113 23,5
Bilinmeyen 77 16

VIIL.VI. Hastaneye Transport Sekli

Hastalarin 442 (%92,1)’si 112 ile 38’si (%7,9) kendi imkanlar ile acil servise bagvurdu(Tablo

11).




Tablo 11. Transport Sekli

Transport Sekli n %
112 442 92,1
Kendi imkanlar1 38 7,9

VL. VII. Hastalarin Mevcut Komorbidleri

Hastalarin 117 (%24,4)’sinde diyabetus mellitus, 70 (%14,6)’inde konjestif kalp
yetmezligi, 46 (%9,6)’sinda kronik obstriiktif akciger hastahigi (KOAH), 31 (%6,5) ’inde diyaliz
bagimli olmayan bobrek yetmezligi, 8 (%1,7)’inde diyaliz bagimli bobrek yetmezligi, 186
(%38,8)’nda hipertansiyon, 46 (%9,6)’sinda malignite, 1 (%0,2)’inde karaciger yetmezligi
(KCS), 101 (%21)’inde koroner arter hastaligi mevcuttu. 40 (%8,3) hasta huzurevinde
yastyordu.

VILVIII. 112 [le Gelen Hastalarin Analizi

Acil servise 112 ile bagvuran hastalar i¢cin 112’nin vakaya varis siiresinin ortalamasi 8.7+
4.7 dakika olarak gorildu (Aralik 0-35). Bu hastalarin CPR’s1z gegen siiresi ortalama 7.6+ 6.9
dakika olarak goruldi (Aralik 0-50). 112 tarafindan hastalara yapilan CPR ortalamas1 18.7+
12.5 olarak hesapladi (Aralik 0-100). 112 tarafindan 262 (%54,6) hastaya adrenalin, 22 (%4,6)
hastaya amiadarone, 3 (%0,6) hastaya kardiyoversiyon, 57 (%11,9) hastaya defibrilasyon
uyguland.

Acil servise girisi CPR miidahalesi altinda olan hastalarin sayist 355 (%74), CPR
yapilmayan hastalarin sayis1 125 (%26) olarak goriildii.



VII.IX. 112 Varis Siiresi Ve Sonlanim Iligkisi

Hastalarin 24. saat sonlanimlar1 degerlendirildiginde; 6len 349 hastaya 112’nin ulasma
sliresinin ortalamas1 8.8+4.8 iken, yasayan 80 hastaya ulagsma siiresi ise 8.05£3.5 idi ve

aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.115).

Hastalardan 30 guniin sonunda 6len 396 hastaya 112’nin ulasma siiresinin ortalamasi
8.61+4.7 iken, yasayan 33 hastaya ulagma siiresinin ortalamasi 8.9+4.4 olarak saptandi ve

aralarinda anlamli fark bulunmadi (p=0.726).

VII1.X. Havayolu Ve Ritim

Hastalarin 52 (%10.8)’sinde gelis havayolu spontan, 241 (%50.2)’inde endotrakeal
entlibasyon, 87 (%18,1)’sinde laringeal mask airway, 100 (%20,8)’iinde balon valv maskeydi.

Hastalarin gelis ritimlerine bakildiginda 375 (%78,1) hastada asistoli, 14 (%2,9) hastada
nabizsiz elektriksel aktivite, 21 (%4,4) hastada ventrikuler fibrilasyon, 4 (%0,8) hastada

ventrikiiler tagikardi goriildii. 23 (%4,8) hastanin ritim bilgisine ulagilamadi. Nabizli ritmi olan

43 (%9) hasta vardi (Tablo 12),(Sekil8).

Tablo 12. Havayolu ve Ritim

n %
Spontan 52 10,8
Havayolu LMA 87 18,1
ETE 241 50,2
BVM 100 20,8
Asistoli 375 78,1
NEA 14 2,9
Ritim VT 4 0,8
VF 21 44
Nabazli ritimler 43 9
Bilinmeyen 23 4,8
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= bilinmiyor
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Sekil 8. Ritim
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Sekil 9. Havayolu



VIILXI. Acil Serviste Uygulanmis Tedavilerin Analizi

Hastalarin 430 (%89,6) una acil serviste adrenalin uygulandi. Hastalarin 109 (%22,7) una
NAHCO3 uygulandi. 42 (%8,8) hastaya kalsiyum uygulandi. 50 (%10,4) hastaya amiodaron, 7
(0,7) hastaya lidokain, 24 (%5) hastaya magnezyum uygulandi. 92 (%19,2) hastaya
defibrilasyon uygulandi.

VII1LXII. CPR Siresi

Hastalara uygulanan CPR siiresinin ortalamas1 17,3+13,5 dakika (aralik:0-84) ve ortancasi

16 dakika (IQR: 7-32,9) idi.

24. saatte Olmiis olan 377 hastaya uygulanan CPR siiresinin ortalamasi (20.3+13.1),
yasayan 103 hastaya uygulanan CPR siiresinden (6.3+8.3) istatiksel anlamli olarak daha uzun
idi (p: <0.001).

30. giinde 6lmiis olan 431 hastaya uygulanan CPR siiresinin ortalamasi (18.5+£13.4),
yasayan 49 hastaya uygulanan CPR siiresinden (6.35%8.3) istatiksel anlaml1 olarak daha uzun

idi (p: <0.001).

VIILXII. CPR Sonucu

Hastalarin 264’1 (%55) CPR sonucunda exitus olurken 216’smda (%45) SGDG saglandi
(Tablo13).

Tablo 13. CPR Sonug

Cpr Sonug n %
Exitus 264 55
SGDG 216 45




VHILXIV. Acil Servis Sonlanimi
Hastalardan 1 (%0,2)’1 acil servisten taburcu edilirken, 6 (%1,3)’sinin servis yatis, 73
(%15,2)’tinlin yogun bakim yatis, 29 (%6) unun sevk, 371 (%77,3)’inin exitus seklinde acil

servis sonlanimi oldugu saptandi (Tablo 14), (Sekil 10).

Tablo 14. Acil Servis Sonlanimi

Acil Servis | n %
Sonlanimi
Taburcu 1 0,2
Servis Yatis 6 1,3
Yogun Bakim yatis | 73 15,2
Sevk 29 6
Exitus 371 77,3
acilsonlanim

90

80

70

60

3 50
240

30

20

: -

0 [ |
taburcu servis yatls yogun bakim exitus sevk
yatis
acilsonlanim

Sekil 10. Acil Servis Sonlanim



VIL.XV. Hastalarin 24 Saatlik Ve 30 Giinliik Sonlanimi
Hastalarin 24 saatlik sonlanimina baktigimizda 377 (%78,5) hasta exitus iken 103 (%21,5)
hasta yasiyor saptandi. Hastalarm 30 giinliik sonlaniminda 431 (%89,8) hasta exitus iken 49

(%10,2) hasta yastyor saptandi(Tablo 15),(Sekil 11).

Tablo 15. 24 Saatlik ve 30 Giuinliikk Sonlanim

n %
24 saatlik sonlamim Exitus 377 78,5
Yasiyor 103 21,5
30 giinliik sonlanim Exitus 431 89,8
Yasiyor 49 10,2

24saat

90
80
70
60
50
40
30
20
10

ylzde

exitus yaslyor

30gunsonlanim

100
80

60

ylzde

40

20

exitus yaslyor



Sekil 11.24 Saatlik ve 30 Giinliik Sonlanim

VUI.XVI. Hastalarin Cinsiyeti ve Acil Servis Sonlamim Iligkisi

Erkek hastalarin acil servis sonlanimina baktigimizda 1’1 (%0,3) taburcu, 5’1 (%1,7) servis
yatisi, 49°u (%17,1) yogun bakim yatisi, 214’10 (%74,6) exitus, 18’1 (%6,3) sevk seklinde
saptandi. Kadin hastalardan 1’1 (%0,5) servise yatirilmis, 24’4 (%12,4) yogun bakima
yatirilmis, 157°s1 (%81,3) 6lmiis ve 11°1 (%5,7) baska hastanelere sevk edilmisti. Sonlanimlar
acisindan hastalarin cinsiyetleri arasinda fark yoktu (y2= 4.437 ve p= 0,350), (Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin Cinsiyet ve Acil Servis Sonlanimi

Acil Servis Sonlanimi

Taburcu Servis Yatis | Yogun Bakim | EXitus Sevk
Cinsiyet Yatis

n | % n | % n % n % n %
Erkek 1 /03 5 |17 49 17,1 214 | 746 | 18 6,3
Kadmn 0 |0 1 |05 24 12,4 157 (81,3 |11 5,7

Toplam |1 |0,2 6 |13 73 15,2 371 | 77,3 |29 6




VII.XVII. Cinsiyet Ve 24 Saatlik Sonlamm liskisi
Cinsiyete gore 24 saatlik sonlanimlar1 karsilastirildiginda; erkek hastalarm 219’u exitus
(%76,3), 68’1 yastyor (%23,7); kadin hastalarin 158’1 exitus (%81,9), 35’1 yastyor (%18,1)

seklinde goriildii. Aralarinda anlamli fark yoktu (}2= 2.116 ve p= 0,146), (Tablo 17).

Tablo 17. Cinsiyet ve 24 Saatlik Sonlanim

Cinsiyet 24 Saatlik Sonlanim

Exitus Yastyor

n % n %
Erkek 219 76,3 68 23,7
Kadin 158 81,9 35 18,1
Toplam 377 78,5 103 21,5

VIILXVIL. Cinsiyet Ve 30 Giinliik Sonlanim Iliskisi
Hastalarin 30 giinliik sonlanimlar1 degerlendirildiginde erkek hastalarin 250 (%87,1)’si,
kadin hastalarm ise 181 (%93.,8) ’inin 61diigli saptandi. Kadmlarin 6liim oran1 erkeklerden daha

yuksek idi (x2= 5.608 ve p= 0,018), (Tablo 18).

Tablo 18. Cinsiyet ve 30 Giinliik Sonlanim

Cinsiyet 30 Giinliik Sonlanim

Exitus Yasiyor

n % n %
Erkek 250 87,1 37 12,9
Kadin 181 93,8 12 6,2
Toplam 431 89,9 49 10,2




VIIL.XIX. Yasa Gore 24 Saatlik Ve 30 Giinliik Sonlanim

24 saatte 6len 377 hastanin yas ortalamas1 71.4+14.8, yasayan 103 hastanin yas ortalamasi
ise 64,3+14,3 idi. Istatiksel olarak 24 saatlik sonlanimda yasa gére anlamli fark mevcuttu (p:
<0.001), yasayanlar daha geng 6lenler daha yasliyda.

30 giinde olen 431 hastanin yas ortalamasi (71.1%£14.8), yasayan 49 hastanin yas
ortalamasindan (59.4+12.08) istatiksel anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p: <0.001).

VIILXX. Arrest Saat Dilimi Ve 24 Saatlik Sonlamm [liskisi

Hastalarin arrest saat dilimi ile 24 saatlik sonlanimi arasinda anlamli fark goriilmedi (2=

4.395 ve p=0,355), (Tablo 19).

Tablo 19. Saat Dilimi ve 24 Saatlik Sonlanim

Saat Dilimi 24 Saatlik Sonlanim

Exitus Yastyor

n % n %
06-12 91 72,2 35 27,8
12-18 129 80,6 31 19,4
18-24 102 81,6 23 18,4
24-06 54 79,4 14 20,6
Toplam 377 78,5 103 21,5

VIILXXI. Arrest Saat Dilimi Ve 30 Giinliik Sonlanim Iliskisi
Hastalarin arrest saat dilimi ile 30 giinliik sonlanim1 arasinda anlamli fark gériilmedi. (y2=

5.428 ve p= 0,246),(Tablo 20).

Tablo 20. Saat Dilimi ve 30 Gunliikk Sonlanim

Saat Dilimi 30 Ginlik Sonlanim

Exitus Yastyor




n % n %
06-12 108 85,7 18 14,3
12-18 146 91,3 14 8,8
18-24 117 93,6 8 6,4
24-06 59 86,8 9 13,2
Toplam 431 89,8 49 10,2

VIHILXXII. Transport Sekli Ve Sonlanim

Hastalarin transport sekilleri degerlendirildiginde; 112 ile gelen %80,8 (n=357) hastanin

ve kendi imkanlariyla getirilen %52,6 (n=20) hastanin 24. saatte 6lmiis oldugu saptandi. 112
ile gelen hastalarin 6liim orani daha yiiksek idi (y2= 16.438 ve p< 0,001), (Tablo 21).

Tablo 21.Transport Sekli ve Sonlanim

Transport 24 Saatlik Sonlanim 30 Giinliik Sonlanim
Sekli

Exitus Yastyor Exitus Yasiyor

n % n % n % n %
112 ile 357 | 80,8 85 19,2 | 406 91,9 36 8,1
Kendi 20 |52,6 18 47,4 | 25 65,8 13 34,2
imkanlari ile
Toplam 377 | 78,5 103 21,5 | 431 89,8 49 10,2

Hastalarin transport sekli ve 30 giinliik sonlanimi degerlendirildiginde 112 ile gelen

hastalarin 406’sinin (%91,9) 61diigii, 36’smnin (%8,1) yasadigi; kendi imkanlariyla acil servise

bagvuranlarin 25’ini (%65,8) 6ldiigl, 13’ilniin (%34,2) yasadigi saptandi. 112 ile gelen

hastalarin 6liim orani istatiksel anlamli olarak daha yiiksekti (}2= 25.937 ve p< 0,001).



VIHILXXII. Arrest Yeri Ve Sonlanim

Arrest yeri ile 24 saatlik ve 30 giinliik sonlanim iligkisinde anlamli fark bulunmustur
(swrastyla y2= 11.701, p=0.020 ve y2= 19.460 ve p< 0,001), (Tablo 22).

Tablo 22. Arrest Yeri ve Sonlanim

Arrest Yeri 24 Saatlik Sonlanim 30 Giinliik Sonlanim

Exitus Yastyor Exitus Yastyor

n % n % n % n %
Ev 231 (819 |51 18,1 | 260 92,2 |22 7,8
Huzurevi 3% | 795 |9 20,5 |43 97,7 |1 2,3
Halka acik alan |45 | 63,4 | 26 36,6 |54 76,1 | 17 23,9
Ambulans 29 | 806 |7 194 |31 889 |4 111
Bilinmeyen 37 | 78,7 |10 21,3 |42 894 |5 10,6
Toplam 377 | 78,5 | 103 215 |431 89,8 |49 10,2

VIHIXXIV. Arrest Nedeni Ve Sonlanim

Arrest nedeni ile 24 saatlik ve 30 giinliik sonlanim iliskisinde anlamli fark bulunmustur

(swrastyla x2= 69.900, p< 0,001 ve ¥2=41.966 ve p< 0,001), (Tablo 23).

Tablo 23. Arrest Nedeni ve Sonlanim

Arrest Nedeni 24 Saatlik Sonlanim 30 Giinliik Sonlanim

Exitus Yasiyor Exitus Yasiyor

n % n % n % |n %
Kardiyak 45 | 119 |42 40,8 | 62 14,4 | 25 51,0
Pulmoner Emboli | 5 13 |4 39 |9 21 |0 0




Aspirasyon 10 | 2,7 |10 9,7 |17 39 |3 6,1
Intoksikasyon 0 0 1 1 1 02 |0 0
Diger Sebepler 317 [ 84,1 | 46 447 | 342 794 |21 42,9
Toplam 377|100 | 103 100 | 431 100 | 49 100

VIN.XXV. Tanik Durumu Ve Sonlanim

Tanik durumu ile 24 saatlik ve 30 giinliik sonlanim iliskisinde anlamli fark yoktu (sirasiyla

2= 3.139, p=0,208 ve x2= 4.470 ve p=0,107),(Tablo 24).

Tablo 24. Tanik Durumu ve Sonlanim

Tanik Durumu 24 Saatlik Sonlanim 30 Giinliik Sonlanim

Exitus Yasiyor Exitus Yastyor

n % n % n % |n %
Taniksiz 93 823 | 20 17,7 | 102 90,3 |11 9,7
Tanikli 220 | 75,9 | 70 24,1 | 255 87,9 |35 12,1
Bilinmeyen 64 |83,1 |13 16,9 | 74 96,1 |3 3,9
Toplam 377 | 78,5 | 103 21,5 | 431 89,8 | 49 10,2

VIILXXVI. Gelis Ritmi, Gelis Havayolu Ve Sonlamm Iliskisi

Hastalara uygulanan havayolu mudahale ydntemine gore 24 saatlik ve 30 gunlik

sonlanimlar1 arasinda fark vardi (sirastyla p=0.002 ve p< 0.001).

Hastalarin bagvuru ritmine gore 24 saatlik ve 30 giinliik sonlanimlar1 arasinda da anlamli

fark vardi (sirasiyla p< 0.001 ve p< 0.001), (Tablo 25).

Tablo 25. Ritim ve Havayolu ile Sonlanim Iligkisi



Exitus Yastyor Exitus Yasiyor

n (%) n (%) n (%) n (%)
Spontan 31 (8,2) 21 (20,4) 37 (8,6) 15 (30,6)
ETE 189 (50,1) 52 (50,5) 220 (51) 21 (42,9)
LMA 75 (19,9) 12 (11,7) 82(19) 5 (10,2)
BVM 82 (21,8) 18 (17,5) 92 (21,3) 8 (16,3)
Toplam 377 (100) 103 (100) 431 (100) 49 (100)
p 0.002 <0.001

Exitus Yasiyor Exitus Yasiyor

n (%) n (%) n (%) n (%)
VT 3 (75) 1 (25) 3 (75) 1 (25)
VF 13 (61,9) 8 (38,1) 14 (66,7) 7 (33,3)
NEA 13 (92,9) 1 (7,1) 14 (100) 0 (0)
Asistoli 333 (79,7) 85(20,3) 380(90,9) 38 (9,1)
Bilinmeyen 15 (65,2) 8 (34,8) 20 (87) 3 (13)
Toplam 377 103 431 49

p <0.001 <0.001




24 Saatlik Sonlanim 30 Giinlik Sonlanim
Exitus Yasiyor Exitus Yasiyor
Havayolu n % n % n % n %
Spontan 31 59,6 |21 40,4 | 37 71,2 |15 28,8
ETE 189 78,4 |52 21,6 | 220 913 |21 8,7
LMA 75 86,2 |12 13,8 | 82 943 |5 5,7
BVM 82 82 18 18 92 92 8 8
Toplam 377 78,5 | 103 215 |431 89,8 |49 10,2
Gelis VT 3 75 1 25 3 75 1 25
Ritmi VF 13 619 |8 381 |14 66,7 |7 33,3
NEA 13 929 |1 7,1 14 100 |0 0
Asistoli 325 86,7 |50 13,3 | 354 944 |21 5,6
Diger ritim | 8 18,6 |35 81,4 |26 60,5 |17 39,5
Bilinmeyen | 15 65,2 |8 34,8 |20 87 3 13
Toplam 377 78,5 |103 215 |431 89,8 |49 10,2

VIHLXXVII. 24 Saatlik Ve 30 Gunlik Norolojik Sonlanim

24 saat sonunda modifiye rankin skoru 0 olan 14 (%2,4), 5 olan 89 (%18,5), 6 olan 377

(%78,5) hasta mevcuttu. Hastalarin 30 giin sonundaki noérolojik degerlendirmesi tabloda

gosterilmistir.

Tablo 26. 24 Saatlik ve 30 Giinluk Modifiye Rankin Skoru

24 saatlik Modifiye Rankin Skoru

%

0 14 2,9
5 89 18,5
6 377 78,5

30 Gunlik Modifiye Rankin Skoru

%




0 27 5,6
1 2 0,4
2 2 0,4
3 2 0,4
4 1 0,2
5 15 3,1
6 431 89,8

VILXXVIII. Ritim Ve Nérolojik Sonlamm Iligkisi

Hastalarin ritmi ve norolojik sonlanimlari tablo 27 de gosterilmistir.

Tablo 27. 24 saatlik ve 30 gunltk ritim ve norolojik sonlanim iligkisi

Ritim 24 saatlik Modifiye Rankin Skoru
0 5) 6
n % n % n %
Vi 0 0 1 1,1 3 0,8
\4i 3 21,4 5 5,6 13 4,4
NEA 0 0 1 1,1 13 3,4
Asistoli 6 42,9 44 49,4 325 86,2
Nabizli Ritimler | 5 35,7 30 33,7 8 2,1
Bilinmeyen 0 0 8 9 15 4
Toplam 14 100 89 100 377 100
Ritim 30 Gunlik Modifiye Rankin Skoru
0 1 2 3 4 5 6
n % n % n % n [% [(n |% |n % n %
Vi 1 3,7 0 0 0 0 0 |0 0 |0 0 0 3 0,7
\4i 5 185 |1 50 0 0 0 |0 0 |0 1 6,7 |14 | 3,2
NEA 0 0 0 0 0 0 0 |0 0 |0 0 0 14 | 3,2
Asistoli 9 333 |1 50 1 50 1 |5 |0 |0 9 60 |354 821




Nabizli 11 (40,7 |0 |0 1 50 1 |50 |1 |100(4 |267|26 |6

Ritimler

Bilinmeyen (1 |37 |0 |0 0 0 0 |0 0 |0 1 |67 |20 |46

Toplam 27 | 100 |2 100 (377 |100 (2 |100|1 |100 |15 | 100 |431]|100

VIILXXIX. Hastaneye Gelis Sekli Ve Nérolojik Sonlanim Iliskisi

Hastalarmn transport sekli ve norolojik sonlanimi incelendiginde 24 saatlik ve 30 giinliik

norolojik sonlanimimda p < 0.001 gorildu (Tablo 28).

Tablo 28. Hastaneye Gelis Sekli ve Sonlanim

Transport 24 saatlik Modifiye Rankin Skoru

0 5 6

n % n % n %
112 10 71,4 75 84,3 357 94,7
Kendi 4 28,6 14 15,7 20 5,3
Imkanlar1
Toplam 14 100 89 100 377 100

Transport | 30 Gunlik Modifiye Rankin Skoru

0 1 2 3 4 5 6

n |% ni% (n |% |n|% |n|% |n % n %
112 2177811 |5 (1 |50 |1 |50 |1 10011 |73,3|406 94,2
Kendi 6 (2221 |5 (1 |50 |1 |50 |0 |0 4 126,725 |58

Imkanlar1
Toplam 271100 |1 |100|2 |100|2 |100|1 |100|15|100 |431|100

VII.XXX. Arrest Nedeni Ve Nérolojik Sonlanim Iligkisi




Arrest nedeni ve norolojik sonlanim iligskisinde 24 saatlik ve 30 giinliik sonlanim iligkisinde

p<0.001 idi (Tablo 29).

Tablo 29. Arrest Nedeni ve Norolojik Sonlanim

Arrest Nedeni

24 saatlik Modifiye Rankin Skoru

0 5 6
n % n % n %
Kardiyak 9 64,3 33 37,1 45 11,9
Pulmoner Emboli | 0 0 4 4,5 5 1,3
Aspirasyon 0 0 10 11,2 10 2,7
Intoksikasyon 0 0 1 1,1 0 0
Diger Sebepler 5 35,7 41 46,1 317 84,1
Toplam 14 100 89 100 377 100
Arrest Nedeni | 30 Ginlik Modifiye Rankin Skoru
0 1 2 3 5 6
n | % n % n % n | % % |n |[% n %
Kardiyak 18 | 66,7 |2 |100 |1 50 1 |50 100 | 2 13,362 | 144
Pulmoner 0 |0 0 |0 0 0 0 |0 0 0 |0 9 2,1
Emboli
Aspirasyon 0 |0 0 |0 0 0 0 |0 0 3 20 (17 |39
1ntoksikasyon 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,2
Diger 9 1333 |0 |0 1 50 1 |50 0 10 | 66,7 | 342 | 79,4
Sebepler
Toplam 27 100 |2 |100 |2 100 |2 | 100 100 | 15 | 100 | 431 | 100

VIILXXXI. Cinsiyet Ve Nérolojik Sonlamm Iliskisi




Cinsiyet ve norolojik sonlanim iligkisinde 24 saatlik sonlanimda p=0,204 ve 30 giinliik

sonlanimda p=0,052 idi (Tablo 30).

Tablo 30. Cinsiyet ve Norolojik Sonlanim

Cinsiyet 24 saatlik Modifiye Rankin Skoru
0 5 6
n % n % n %
Erkek 11 78,6 57 64 219 58,1
Kadin 3 21,4 32 36 158 41,9
Toplam 14 100 89 100 377 100
Cinsiyet 30 Giinlik Modifiye Rankin Skoru
0 1 2 3 4 5 6
n % n % n % n % |n % |n % n %
Erkek 22 815 |2 100 | O 0 2 |100|1 |100 |10 |66,7|250 |58
Kadm 5 185 |0 |O 2 100 [0 |0 |0 |O 5 ]333|181]42
Toplam 27 100 |2 100 |2 100 |2 |100|1 |100 |15 |100 |431]100




IX. TARTISMA

Tiirkiye'de 2019 yilinda 6len kisi say1s1435 bin 941 oldu®. Diinyada 2019 yilinda 6len kisi
say1s1 57,94 milyon, 2020 yilinda 63,17 milyon, 2021 yilinda ise 69,25milyondu®. Avrupa'da
beklenen yasam siiresi 79 yil, Amerika'da 77 yil, Asya’da 73.6 yil ve Afrika’da ise 63 yildir®’,

2020 yilinda 6len kisi sayis1 507 bin 938, 2021 yilinda 565 bin 594°tii. Tlrkiye de 2019-
2021 willar1 arasinda dogusta beklenen yasam siiresi 77,7 yildi. Erkeklerde ortalama yasam
stiresi 75 yil, kadmlarda ise 80,5 yildi. Genel olarak kadinlar erkeklerden daha uzun siire
yasamakta olup, erkekler ve kadinlar arasindaki dogusta beklenen yasam siiresi farki 5,5

yildir®,

2019 yilinda dlenlerin %54,6’sm1 erkekler, %45,4’iinii kadmlar olusturuyordu. Oliim
nedenleri incelendiginde %36,8 ile kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 ilk sirada izlendi. 2020
yilinda 6liimlerin %56’°sin1 erkekler, %44 iiniin kadinlar; 2021 yilinda ise %54,6’sin1 erkekler,
%45,4’1inii kadimnlar olusturdu. Oliim sebebine bakildiginda 2020 yilinda ilk siray1 %36 ile
kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, 2021 yilinda ise %33,4 ile kardiyovaskiiler sistem
hastaliklar1 ilk sirada yer aldi®®. Calismamizda arrestlerin %59,8” si erkek, %40,2 kadmnd.
Tirkiye istatistigi ile uyumlu olacak sekilde arrest olanlarda erkek cinsiyet fazlaydi.
Calismamiz sonucunda yag ortalamasi 69.9 saptanmis olup tlilkemizde beklenen ortalama yasam
stiresinin altinda bulunmustur. Kadinlarin yas ortalamasi 74,4, erkeklerin yas ortalamasi 66,8
bulundu ve iilkemiz ortalamasiyla korele oldugu goriilmekteydi. Hastanemizde 6nceki yillarda
yapilmig ¢alismada hastane dis1 kardiyopulmoner arrest hastalarinin %61.1°1 erkek, %38,9’ u

kadm ve yas ortalamas1 66.9+16.8 di *°

Her yil yaklasik 350.000-700.000 Avrupali hastane dis1 kalp durmasi yasamakta ancak
sadece %9’u hastaneden taburcu olana kadar hayatta kalabilmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri ve Kanada’da her yil 173 binden fazla 6lim ger¢eklesmektedir ve hayatta kalma
oran1 %5’in altindadir. Diinya genelinde hayatta kalma oranlar1 nispeten diisiiktiir; 6rnegin
Avrupa’da %9, Kuzey Amerika’da %6, Asya’da %3 ve Avusturalya’da %13’tiir*".
Calismamizda hastalarm %3551 exitus olurken %45’inde SDGD saglandi. 24 saatlik hayatta

kalma oram1 %21,5 bulundu. 30 giinliik canlilik oranmin ise %10,2 oldugu goriildii.



Hastanemizde 2007-2010 yillar1 arasinda yapilmis olan c¢alismada hastane dis1 kardiyak
arrestlerin 30 giinliik canlilik oran1 %3’tii*’. Aym hastanede yapilmis iki tez arasmda 12 yil
geemis olup bu siiregte KPR klavuzlart giincellenmistir. Yenilikler arasinda temel yasam
basamaginda ve ABC siralamasinda degisiklikler yapilmistir. Sagkalimdaki farklilik klavuz
bilgilerinden, bu siiregte yapilmis halktan kurtarici egitimlerinden, yasam zincirindeki kardiyak

arrest sonrasi bakim ve iyilesme basamaklarindaki gelismelerden kaynaklaniyor olabilir.

Avrupa’da yapilan 28 iilkenin verilerini igeren ¢alismada toplam 37.054 hastane disi
kardiyak arrest vakasi analiz edildi. Tanik tarafindan KPR orani iilkeler arasinda %13 ile %82
arasinda degiskenlik gostermekteydi (ortalama %58). Vakalarin iigte birinde (%33) ROSC
sagland1 ve hastalarin %8’i hastaneden taburcu edildi. Hastaneden taburcu olana kadar
sagkalim, sadece kompresyonla yapilan KPR'ye kiyasla, bir gorgii tanig1 ventilasyonlu KPR
uyguladiginda hastalarda daha yiiksekti (sirastyla %14'e kars1 %8)*?. Cahismamizda vakalarm
%60,4°1 tanikl, %23,5°1 taniksiz arrest yasarken %16 hastanin tanik bilgisine ulagilamadi.
Tanik durumuna gore 24 saatlik ve 30 giinliik sonlanima bakildiginda istatiksel olarak anlamli
fark gorilmedi (sirastyla 2= 3.139, p=0,208 ve y2= 4.470 ve p=0,107). Bu sonu¢ halktan
kurtaricilari temel yasam destegine katilimi ve KPR uygulama konusundaki etkinlik farkindan

kaynaklaniyor olabilir.

Ortadogu’da 2021 yilinda yaymlanan bir calismada 1999-2019 yillar1 arasinda hastane dis1
kardiyak arrest vakalari i¢in mevcut veriler taranmistir. Bu calismaya gore acil saglik
hizmetlerinden yararlanma orani nadiren bildirilmis olup %1,4 ile %31 arasinda degismektedir.
Tanikli kardiyopulmoner restisitasyon orani %5,1 ile %30 arasinda degigsmektedir. ROSC orani1
%1,6 ile %39,4 arasinda degismektedir ancak ¢ogu c¢alismada bu oran %10'un altinda
bildirilmistir. Hastaneden taburcu olana kadar hayatta kalma oranmi genellikle bildirilmemistir
ve %2 ile %40,2 arasinda degismektedir; ancak cogu calisma %10'dan az oranlar bildirmistir.
Mevcut verilerin analizi tablo 31°de gdsterilen sekildeydi*®. Calismamizda yas ortalamasi 69.9
olup, tanikli arrest oran1 %60,4, 30 giinliik sagkalim %10’dur. Ortadogu analizlerinde arrest

vaka yasinin daha geng, 30 giinliik sagkalimin daha az oldugu goriilmektedir.

Tablo 31. Out-of-hospital cardiac arrest in countries of the Gulf Cooperation Council: a

scoping review*?



Calisma | Yas Erkek | Kadin | Tanikli | ROSC | 30 glnluk
ortalamasi | % % % % sagkalim %

Al 54,7 70 30 - 7 7

Hasan,

2019

Arabi, |49 63 37 - - -

2013

Batt, 50,9 76 24 30 3,1 -

2016

Batt, 52 75 25 38,6 6,6 -

2017

Irfan, 51 80,5 19,5 | 20,6 13 -

2016

2018'de irlanda'da 2442 hastane dis1 kalp durmasi vakasi bildirildi. Bu vakalarin %81'ine
tanik tarafindan KPR uygulandi (acil tibbi hizmetlerin tanik oldugu vakalar haric), %22'si tanik
tarafindan otomatik eksternal defibrilasyon ile miidahale edildi, %26'sinda ROSC sagland1 ve
%7,2's1 taburcu olana kadar hayatta kaldi, bunlarin ¢ogunun serebral performans skoru 1 veya
2°ydi**. Calismamizda 30 giinliik sagkalim %10 olup bu hastalardan serebral performans skoru
3’ln altinda olanlarn orami %6,4’tlir. Bu farkliligin sebebi tanik tarafindan yapilan CPR

kalitesi, OED kullanimi, kardiyak arrest sonras1 yogun bakim takipleri olabilir.

2022 yilinda yayinlanan bir ¢calisma Hirvatistan’da yapildi. Her yil 8000 kisi hastane dis1
kardiyopulmoner arrest yasamaktaydi. Soklanabilir ritme kars1 soklanamayan ritim (OR: 5.832,
%95 GA: 3.621-9.392; p<0.001) ve tanikli kardiyak arrest (OR: 8.213, %95 GA: 2.554-26.411,
p<0.001) daha yiiksek sagkalim olasilig1 ile anlamli sekilde iliskiliydi. Acil servise kadar KPR
uygulanan hastane dis1 kardiyak arrest hastalarmnin hayatta kalma oran1 %17°di. Yas ortalamas1
68.9+12,9 idi. Acil saglik hizmetlerinin vakaya varis siiresi 12,9+9,6 idi*!. Cahsmamizda
soklanabilir ritmi olan hastalarin 30 giinliik sagkalim oran1 %58,3 ile soklanamayan ritmi olan
hastalardan istatiksel anlamli olarak yiliksek bulunmustur. Acil saglik hizmetlerinin vakaya

varig siiresi 8.7+ 4.7 idi. Hastanemizde onceki yillarda yapilmis ¢aliymada acil saglik



hizmetlerinin vakaya varis siiresi 7.23£3.36 ve ambulans ile transport edilen hastalarmn orani
%72,3 iken bizim caliymamizda bu oranmn %92.1 ile arttig1 goriilmiistiir. Onceki yillarda
hastanemizde yapilmis olan ¢alismada soklanabilir ritmi olan hastalarm orani %23,2 iken bu
oran bizim calismamizda %S5,2 bulunmustur®®. Transferinde 112 kullanilan hastalarmin
oraninin artmasina ragmen soklanabilir ritim oranmnin diisiik olmasi iki caligmada yas
ortalamasinin artmasindan, huzurevinden basvuran hasta oranmnin ve komorbidlerinin

artmasindan, 112 transfer siiresinin daha uzun olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda hastalarin %58,8°1 evde, %14,8°1 halka a¢ik alanda, %9,2 si huzurevinde,
%7,5’1ambulansta arrest olmustu. Hastanemizde 6nceki yillarda yapilmis ¢calismada evde arrest
olanlarin oram1 %62,4, bakimevinde %6,5, dis mekanda %4,6, ambulansta ise %18,9 idi.
Aradan gecen 12 yilda ev igi arrestlerde azalma huzurevlerinde ise artis goriilmektedir. Bu fark
arrestin erken tanmmasi, acil saglik sisteminin hizli aktive edilmesi, etkin temel yasam destegi
farki saglanmasi anlaminda sonlanima olumlu katkida bulunmus olabilir. Calismamizda tanikli
arretlerin 30 giinliik sagkalim orani %35 iken 6nceki yillarda hastanemizde yapilmis caligmada
bu oran %3,3’tiir*® . Bu olumlu farklilik halktan kurtaricilarm egitminin sagkalima etkisini net

bir sekilde ortaya koymaktadir.

Calismamiz {zmir ilinde bir iiniversite hastanesinde 48 aylik donemde hastane disi
nontravmatik kardiyopulmoner arrest analizini igermektedir. Giincel durum analizi sunmaktadir
ve hem hastanemiz acil servisinde 12 yil 6nce yapilmig kardiyak arrest tez ¢aligmasiyla hem de
diger calismalarla kiyas agisindan temel olusturabilir. Hasta mahremiyetinin korunmasina
onem verilerek resiisitasyon verilerinin toplanmasi ve paylasiimasimin 6nemi halka ve ilgili

diizenleyicilere agiklanmalidir.

Calismanin kisitliliklar:
Calismamizin geriye donuk dosya taramasi seklinde yapilmasi ve ulasilamayan hasta

verilerinin olmasi, ¢aligmamizin kisitliligidir.



X. SONUC

Kardiyak nedenlerle arrest olan hastalarin 30 giinliik sagkalimlar1 kardiyak dis1 nedenlerle

arrest olanlara gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek ve ndrolojik sonlanimlar1 daha

iyiydi.

Gelis ritmi VT/VF olanlarin 30 giinliik sagkalimlar1 diger ritimlere gore istatistiksel anlamli

olarak daha yiiksek ve norolojik sonlanimlar1 daha iyiydi.

Yaptigimiz ¢alisma ile acil servisimize gelen nontravmatik kardiyak arrestlerin 24 saatlik

sagkalim oranm1 %21,5 ve 30 giinliik sagkalim oran1 %10,2 bulunmustur.

30 giinliik sagkalim oran1 hastanemiz acil servisinde 12 yil dnce yapilmis olan ¢alismaya

gore belirgin olarak artmist.
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