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OZET

GIRIS: Mavi Kod tiim diinyada hastane ici kardiyopulmoner arrestlere hizli, etkili
miidahaleyle Kardiyopulmoner Resiisitasyonun (KPR) basarisin1  artirmayi
amaclayan bir kod sistemidir. Her hastane kendi olanaklarina uygun bir Mavi Kod

isleyisi olusturmak durumundadir.

AMAC: Bu calismada, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesinde (DEUTF) yapilan
Mavi Kod uygulamalari, c¢agri nedenleri miidahalenin niteligi ve mortalite

oranlarinin arastirilmasi amacglanmistir.

GEREC VE YONTEM: Etik kurul onayindan sonra dokuz ay (Temmuz 2019 -
Mart 2020) icindeki Mavi Kod c¢agrilar1 prospektif olarak incelendi. Demografik
veriler, tani, ek hastaliklar, izlendigi serviste yatis siireleri ve eger kardiyopulmoner
arrest gelisti ise KPR uygulamalar ile ilgili 6zellikler kaydedildi. Mavi Kod kayit

formu miidahale sonrasi doldurularak, veriler istatiksel olarak analiz edildi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 127 c¢agrinin 7’si yanlishkla yapilan
cagirilardir 60’1 ise yatis1 olmayan hasta grubunda verilen ve paramedik ekibine
yonlendirilen c¢agrilaridir. Mavi Kod cagrilarinin 2’si yatis1 olmayan olgulardan
olmak iizere 23’1 kardiyak arrest, 13’li solunum arresti, 17’si genel durumu kritik
hastada endotrakeal entlibasyon nedeniyledir. Cagrinin geldigi yere ulagsma siiresi
ortalama 2.76+0,95 dakika idi. Anestezi ekibine yonlendirilen 67 Mavi Kod
cagrisinin 63’1 yatakli servislerden, 4’ii yogun bakim iinitelerinden verildigi
belirlenmistir. Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanan olgularda ilk ritim
degerlendirmesinde 33 olguda sok uygulanmayan ritimler, 3 olguda sok uygulanan
ritimler belirlenmistir. KPR uygulanan olgularin 15’inde (%41,7) spontan dolagim

tekrar saglanmisken iken 21’inde (%58,3) 6liim gergeklesmistir.

TARTISMA/SONUC: Mavi Kod cagirilarinin yaklasik iigte birinin Mavi Kod
tanimina uygun ¢agirilar oldugu digerlerinin ise genel durumu kotiilesen hastalar igin
“acil” tibbi yardim ¢agris1 oldugu goriilmektedir. Kardiyak arrestler ve diger tibbi
aciller i¢in ayr1 ekipler olmadiginda bu sonug beklenen bir sonugtur ve bu nedenle
ayrt ekipler olusturulmasi diisiiniilebilir. Hastanemizde kardiyak arrestlere neden
olabilecek durumlarin erken fark edilip 6nlenmesi ve bu amagla kurum i¢i diizenli

egitimlerin verilmesi de gerekmektedir.



ANAHTAR KELIMELER: Mavi Kod, Kardiyopulmoner resiisitasyon, Hastane ici

kardiyak arrest.
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INGILIiZCE OZET (ABSTRACT)

INTRODUCTION: Code Blue is a code system that aims to increase the success of
Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) with rapid and effective intervention for in-
hospital cardiopulmonary arrests all over the world. Each hospital has to create a

Code Blue operation suitable for its own facilities.

PURPOSE: In this study, it was aimed to investigate the Code Blue applications, the
reasons for the call, the quality of the intervention and the mortality rates in Dokuz

Eyliil University Hospital (DEUTF).

METHOD: Code Blue calls within nine months (July 2019 - March 2020) after
ethics committee approval were prospectively reviewed. Demographic data,
diagnosis, comorbidities, length of stay in the ward and, if cardiopulmonary arrest
developed, characteristics related to CPR applications were recorded. The Blue Code
registration form was filled after the intervention and the data were analyzed

statistically.

RESULTS: Of the 127 calls included in the study, 7 were calls made accidentally,
and 60 were calls made in the non-hospitalized patient group and directed to the
paramedic team. Code Blue calls were due to cardiac arrest in 23, respiratory arrest
in 13, endotracheal intubation in 17 patients with critical general condition, 2 of
which were from non-hospitalized patients. The mean time to reach the place where
the call came from was 2.76+0.95 minutes. It was determined that 63 of the 67 Code
Blue calls directed to the anesthesia team were given from inpatient services and 4
from intensive care units. In the initial rhythm evaluation of the patients who
underwent cardiopulmonary resuscitation, rhythms that were not shocked were
determined in 33 cases, and rhythms that were shocked in 3 cases. While
spontaneous circulation was restored in 15 (41.7%) of the patients who underwent

CPR, death occurred in 21 (58.3%) cases.

CONCLUSION&DISCUSSION: It is observed that approximately one third of the
Code Blue calls are those that comply with the Code Blue definition, while the others
are "urgent" medical help calls for patients whose general condition deteriorates. In
the absence of separate teams for cardiac arrests and other medical emergencies, this

result is expected and therefore separate teams may be considered. Early recognition

Vil



and prevention of situations that may cause cardiac arrests in our hospital and regular

in-house training should be provided for this purpose.

KEYWORDS: Blue Code, Cardiopulmonary resuscitation , In hospital cardiac arrest
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KISALTMALAR

KPR: Kardiyopulmoner Resiisitasyon

KA: Kardiyak Arrest

TAE (MET): Tibbi Acil Ekipleri (Medical Emergency Team)

ERC: Avrupa Resiisitasyon Konseyi (European Resuscitation Council)
ILCOR: Resiisitasyonda Uluslararas: Iliskiler Komitesi (International Liaison
Committee on Resuscitation)

TYD: Temel Yasam Destegi

IHCA: Hastanede Kardiyak Arrest (In-Hospital Cardiac Arrest)

IYD: ileri Yasam Destegi

VF: Ventrikiiler Fibrilasyon

VT: Ventrikiiler Tasikardi

NEA: Nabizsiz Elektriksel Aktivite

IV: Intravensz Yol

OED: Otomatik Eksternal Defibrilator

ATT: Acil Tip Teknikeri/Teknisyeni

AD: Anabilim Dali

SDGD: Spontan Dolasimin Geri Dénmesi

CPC (SPS): Sercbral Performans Skalasi

GKS: Glasgow Koma Skalast
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1.GIRIS

Hastane i¢i kardiyak arrest sikligi yilda yaklasik ortalama 200,000 olup,
kardiyak arrest sonrasi sagkalim %11 ile %35 arasinda degigmektedir.!”? Oranlar
arasindaki bu onemli farkliligin hastaneden hastaneye degisebilen uygulamalardan
kaynaklanabilecegi belirtilmekte ve hastane ici kardiyak arrest sonrasi sagkalim
oranlarinit artirmaya yonelik bilimsel verilerin elde edilmesi icin calismalarin

artirllmasi gerektigi ileri siirtilmektedir.

Bazi tilkelerde genel durumu kotiilesen hastalarda kardiyak arrest gelisimini
onlemek i¢in olusturulmus ekipler ayri, kardiyak arrest olgularina miidahale eden
ekipler ayr1 olarak olusturulmusken, bazi iilkelerde bdyle bir ayrim yapilmamaktadir.
Bu uygulama farkliliklar iilkeden tilkeye degisebildigi gibi, hastaneden hastaneye de
degisebilmektedir. Ancak her hastanenin kendi kosullarina ve bulundugu iilkenin

yonetmeliklerine uygun bir kardiyak arrest yonetimi talimat: olmalidir.

Hastanede gelisen kardiyopulmoner arrestler i¢in miidahale ekipleri,
tetikleme ve takip sistemleri mevcuttur. Miidahale ekipleri, resiisitasyonun etkinligini
artirmak, cagri verilen vakalara yerinde miidahale etmek icin olusturulmus
multidisipliner ekiplerdir. Tetikleme ve izleme sistemleri olarak adlandirilan
sistemler Ingiltere'de "critical care outreach service" (CCOS), Avustralya'da
"medical emergency team" (MET), ABD'de "rapid response team" (RTT) olarak

adlandirilmigtir.’

Hizli miidahale ekip sistemleri, klinik bozulmay1 erken donemde saptamak ve
hasta sonuglarini iyilestirmek {lizere zamaninda miidahale etmek amaciyla
uygulamaya girmistir. Tibbi acil ekipleri (TAE) olarak tanimlanmis ekipler,
Avustralya ve Yeni Zelanda'da yetiskin hastanelerinin bir cogunda klinik ortamin bir
parcasi haline gelmistir.® Bu ekipler, tam tesekkiillii hastanelerin servislerinde yatan
hastalarin  klinik olarak agir tabloda olanlar1 i¢in, oOzellikle olim ya da
kardiyopulmoner arrestler gibi olumsuz sonuglarin énlenmesi amaciyla, yogun bakim

uzmanlik becerilerini hasta bag1 sunmay1 amaglamaktadir. ©



Hizli miidahale ekip sistemi ii¢ bilesenden olusur:

1. Hasta bas1 gézlem sonuglarinin kaydedilmesi temelinde klinik bozulmanin
erken saptanmast;

2. Bu gozlemler belirlenmis esik degerleri astiginda servis personelinin TAE
aktivasyonu,

3. TAE midahalesi.

Ayrica tiim diinyada “Mavi Kod” olarak bilinen ve standart bir numara (2222) ile
cagr1 anonsu sistemi aktiflestirilmesi prensibine dayanan bir c¢agri sistemi vardir.
Tiirkiye’de de Saglik Bakanliginin tiim hastanelerde kullanilmasini istedigi sistem
budur ve yukarida bahsedilen hizli miidahale ekiplerinin bir baska Ornegidir.
Onceden belirlenmis olan ekiplerin, hastane igindeki kardiyak arrestlere hizli ve
organize yanit vermesi hedeflenmektedir.” Ayr1 bir “Tibbi Acil Ekibi” olmayan bir
cok hastanede “Mavi Kod” ¢agiris1 kardiyak arrest disindaki acil tibbi durumlar igin

de aktive edilmektedir.

Hastanin yas1, eslik eden hastaliklari, arrestin goriildigii yerin fiziki kosullari,
kardiyak ritim, kurtaricinin becerisi ve arresti zamaninda fark eden bir tanigin olmasi
resiisitasyonun basarisi agisindan énemlidir.” Tiim bunlar Mavi Kod uygulamasinin

temel dinamiklerini olusturmaktadir.

Gereksiz Mavi Kod aktivasyonlari is giicli ve zaman kaybina neden olmaktadir.
Hastane ¢alisanlarina tekrarli hizmet i¢i egitim verilerek Mavi Kod aktivasyonlarini
daha dogru yapilmas1 ve kardiyopulmoner resiisitasyon sonrasi mortalite oranlarinin
diistiriilmesi miimkiindiir.® Tirkiye'deki Mavi Kod ekiplerinin genel etkinligini ve
optimal uygulanmasimi saglamak icin daha fazla c¢aligmaya ihtiyag oldugu

belirtilmektedir?

Gilinlimiizde hastanelerde Mavi Kod uygulamas: 6nemli bir kalite 6l¢iitii haline
gelmigtir. Uygulama siireci genellikle profesyonel bir ekibin olusturulmasini, hazir
durumda tutulmasii, sevk edilmesini, teknolojik c¢agri sistemini, ekibin hastaya
ulagincaya kadar yapilacak 6n hazirliklar1 ve tedbirleri, ulasma ara¢ ve zamanini,
hazir ekipmani, etkin bir miidahaleyi, miidahale sonrasi yoOnetimi ve kayitlar

kapsamaktadir.!® Siirecteki tiim asamalarin yonetimi hastanelerde 6nemli sorunlar



icerebilmektedir. Genel olarak Mavi Kod uygulamasindaki amag¢ etkin ve hizli

miidahaledir. Boylece sagkalimin artabilecegi diistiniilmektedir.

2.GENEL BIiLGILER

2.1 TARIHSEL SUREC
Kardiyopulmoner resiisitasyon

Herhangi bir neden ile solunum ve dolasim sistemi durmusg, bir hastanin, hava
yolu a¢ikliginin devam ettirilmesi, solunum ve dolagim sisteminin desteklenmesi
kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR: Cardiopulmonary resuscitation) olarak

tanimlanir.

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) insanoglunun varligindan itibaren
deneyimlerle yavas yavas gelismistir. M.S. 1500’1l yillarda canlandirilmak istenen
hastanin agzina bir diizenekle sicak hava iiflenirmis ve bu uygulama yaklagik 300 y1l
kadar devam etmistir. Daha sonra, 1700’1 yillarda suda bogulan kisiler ayaklarindan
asilmig, gogislerine baski yapilip yasama dondiiriilmeye ¢alisilmistir. Bagirma, tokat
atma, hastanin rektumundan tiitiin dumani verilmesi ve kirbaglama yontemleri de
uygulanmigtir. Paris Bilimler Akademisi (Academie des Sciences de Paris) 1740
yilinda, bogulan vakalar i¢in agizdan agiza solunumu, tavsiye etmistir. Bogulan
Kisilerin Yagsama Dondiiriilmesi i¢in 1767 yilinda Hollanda Birligi (Dutch Society
for Recovery of Drowned Persons), 1774 yilinda ise Ingiliz Kraliyeti Insani Birligi
(England’s Royal Human Society) kurulmustur. !!

Kouwenhoven, Knickerbocker ve Jude 1960 yilinda digaridan kalp masaji
yani gdgiis kafesine basi uygulamay1 tanimlayarak basit ve temel KPR teknigini
olusturmuslardir. Bu doénemde Kouwenhoven ve arkadaslar1 kardiyak masaji ve
yapay solunumu basari ile uygulanslardir. ilk external defibrilasyonu 1958 yilinda
uygulamiglardir. Kardiyak arrest sirasinda ya da fibrilasyonda dolagim sisteminin

normale donebilmesi i¢in kardiyak masaj ve defibrilasyon uygulanmasi gerektigini,



kardiyak masaj yapilmadigi takdirde anoksi nedeniyle hayati organlarda geri
doniistimsiiz hasarlar meydana gelebilecegini belirtmislerdir. Bu tanimlamalar

modern KPR’in temelini olusturmustur. '!

Glinlimiizde goriis birligi olusturulmasi ve KPR konusunda tiim diinyada
ortak dilin konusulmas: amaciyla 1992 yilinda Resiisitasyonda Uluslararasi Iliskiler

Komitesi (International Liaison Committee on Resuscitation, ILCOR) kurulmustur.
Komiteye tiye kuruluslar asagida gosterilmistir:

- Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association, AHA)

- Avrupa Resiisitasyon Konseyi (European Resuscitation Council, ERC)

- Kanada Kalp ve Inme Vakfi (Heart and Stroke Foundation of Canada)

- Avustralya ve Yeni Zelanda Resiisitasyon Komitesi (Australian and New
Zealand Committee on Resuscitation, ANZCOR)

- Giiney Afrika Resiisitasyon Konseyi (Resuscitation Council of Southern
Africa)

- InterAmerican Kalp Vakfi (Inter American Heart Foundation)

- Asya Resiisitasyon Konseyi (The Resuscitation Council of Asia, RCA)

ILCOR’un bir iiyesi olan Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC) 2001, 2005, 2010,
2015 ve 2021 yillarinda resiisitasyon kilavuzlart yayinlayarak konunun giincel
kalmasimi ve KPR uygulamalarinin standart olmasini saglamaya calismaktadir. En

son 2020’de giincellenmis ve 2021 Mart ayinda yaymlanmis olan son kilavuzlar da

ILCOR 2021 Bilim ve Tedavi Onerileri (CoSTR) Konsensiisiine dayanmaktadir.

Tiirkiye’de ise giincel ERC kilavuzu ERC ile is birligi i¢cinde olan Resiisitasyon
Dernegi tarafindan Tiirkgeye kazandirilarak hem kendi web sayfasinda hem de Tiirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi web sayfasinda okuyucularin erigimine

sunulmaktadir.



Cikarilan kilavuzlarda yer alan bilgiler, saglik calisanlari i¢in Oneri niteligi tasir.
Kesin birer hiikiim degildirler. Tiim uygulamalar ve tavsiyeler bu amag

dogrultusunda kanit seviyesi ve Oneri siniflandirmalarina gore belirtilmistir.

2.2 SAGKALIM ZiNCiRi ve TEMEL YASAM DESTEGI (TYD)

Hastanede kardiyak arrest (In-Hospital Cardiac Arrest, IHCA), hastaneye
bagvuran her 1000 hastada yaklagik 1,5 hastada goriiliir.'>!® Hastane i¢i kardiyak
arrestlerde daha ¢ok sok uygulanamayan ritimler goriilmekle birlikte Ventrikiiler
Fibrilasyon(VF)/nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi(nVT) de %45 siklikta goriilmektedir.
Hastane dis1 kardiyak arrestlerde ise bu oran daha yiiksektir. Kardiyak arrest
durumunda ilk ritim VF/nVT ise acil defibrilasyon onerilmektedir. Bu nedenle sok
uygulanabilen ritmin erken taninmasi, hizli bir sekilde Kardiyopulmoner
Resiisitasyona (KPR) baglanmasi ve en kisa siirede otomatik external defibrilator
(OED) veya manuel defibrilatdr ile defibrilasyon uygulanmasi KPR’nin 6nemli

basamaklaridir.

Kardiyak arrest gelisen hastalar1 hayata dondiirmek i¢in yapilan tiim uygulamalara

yasam kurtarma zinciri de denmektedir.*

Kardiyak arrest meydana geldiginde, arresti erken tanimak, TAE veya Mavi
Kod’un hizli aktivasyonunu saglamak ve KPR'nin derhal baglatilmasimni saglamak
icin kritiktir. Kardiyak arrest olgularinda temel bulgular yanitsizlik (bilincin
olmamasi) ve solunumun normal olmamasidir. Temel yasam destegi, kardiyak arrest
durumunda ileri yagam destegi uygulayabilecek ekip gelene kadar yeterli solunum ve
dolagimin siirdiiriilmesi i¢in yapilan uygulamalar biitiiniidiir. Temel yasam destegi
uygulamasi, egitim sonrast ya da uygun bir tibbi yonlendirme ile 6zellikle ani
kardiyak arrest (AKA) durumlarinda, hastane disi ortamlarda, saglik personeli
olmayan kigiler tarafindan da gerceklestirilebilir. Havayolu, solunum, dolagim
destegi saglamaya c¢alisan, otomatik external defibrilasyonu da igeren
uygulamalardir. Kardiyak arrest olgularini hayata dondiirmek i¢in yapilan tiim

uygulamalara yasam kurtarma zinciri de denmektedir. Profesyonel olmayan



kurtaricilar ve saglik hizmeti saglayicilart i¢in yaklasik her 5 yilda bir diizenlenen
yonergeler olusturulmustur. Bu yonergeler veya kilavuzlar c¢esitli iilkelerin uzmanlik
derneklerinin yetkili kisilerinin ve temsilcilerinin literatiirii incelemesi ve bir araya

gelerek tartigmalart ve goriis birligine varmalar1 sonucunda olusturulmaktadir.

Sekil 1. ERC 2015 Kilavuzu yasam kurtarma zinciri

3.HASTANEDE KARDIYAK ARREST

3.1 HASTANEDE KARDiIYAK ARREST NEDENLERI

Hastane i¢i kardiyak arrestlerin genellikle ani, beklenmedik olaylar
olmadig1 iyi bilinmektedir; genellikle kardiyak arrestten dnce yasamsal belirtilerde
degisiklikler baslar.

Hastane i¢i kardiyak arrestlerin bir kisminda da kilavuzlarda yer alan en sik
goriilen geri dondiiriilebilir nedenler s6z konusu olabilir. Bunlar; ana bagliklar olarak
hipoksi, hipovolemi, hipo-hiperkalemi, hipo-hipertermi, trombozis (koroner veya
pulmoner), tansiyon pndmotoraks, kardiyak tamponad ve toksinlerdir. Kisaca 4H ve

4T olarak bilinir ve hizlica degerlendirilebilir.

Hastanedeki arrestleri ayrintilandirmak gerekirse, kritik hastalik varligi,
kalp yetmezligi, miyokardial enfarktiis, diabetes mellitus, bdbrek yetmezligi,

karaciger veya solunum yetmezligi, motor, biligsel veya fonksiyonel bozukluklar



(akut serebrovaskiiler olay), pndmoni, sepsis, hipotansiyon, travma, metabolik veya
elektrolit anormallikleri, metastatik veya hematolojik malignitenin mevcut olmasi
birer risk faktoriidir.'*

Solunum ile ilgili nedenler: Hava yolu obstriiksiyonu nedenleri santral
sinir sistemi depresyonu, kan, kusma, yabanci cisim aspirasyonu (6rn. dis, yiyecek),
epiglottit, infeksiyon ve ddeme bagl faringeal daralma, laringospazm, bronkospazm
ve tikanmis trakeostomi kaniiliidlir. Tam obstriiksiyon Oncesinde siklikla kismi
obstriiksiyon vardir. Kism1 hava yolu obstriiksiyonu serebral ya da pulmoner 6dem,
tiikenme, ikincil apne ya da hipoksik beyin hasar1 ve sonucunda da kardiyak arrest
olusturabilir. Santral sinir sistemi depresyonu, hava yolu ag¢ikliginin ve koruyucu
reflekslerin kaybina neden olabilir. Buna yol acan nedenler ise kafa travmasi ve
intraserebral hastaliklar, hiperkarbi, metabolik bozukluklarin depresan etkileri(6rn;
diabetes mellitus) ve ilaglar (opioidler ve genel anestezik ajanlar) olabilmektedir.!'*
Laringospazm, hava yolu refleksleri yerinde olan, bilinci yar1 agik hastada iist hava
yolunun stimiilasyonu sonucunda olusabilir. Baz1 insanlarda uyurken {ist hava yolu
obstriiksiyonu gelisebilir (obstriiktif uyku apnesi). Bu durum obez hastalarda daha
siktir ve eklenen diger faktorler varliginda (6rn, sedatif ilaglar) agirlasabilir.!*

Ust seviye spinal kord hasarinda diafragma etkilenmesi goriilebilir. Kas
zayifligindan ya da sinir hasarlanmasindan kaynaklanan yetersiz solunum g¢abasi
bircok hastalikta (6rn. Myastenia Gravis, Guillain Barre sendromu ve Multiple
skleroz) ortaya cikabilir. Kronik malniitrisyon ve uzun siire devam eden agir
hastaliklar da genel kas zayifligina katkida bulunabilir. Masif plevral effiizyon,
hemotoraks ya da pnomotoraks gelisebilir. Enfeksiyon, aspirasyon, kronik obstriiktif
akciger hastaligi(KOAH) alevlenmesi, astim, pulmoner emboli, akciger kontlizyonu,
akut respiratuvar distress sendromu (ARDS) ve pulmoner ddem akcigerde gaz
degisimini bozarak hipoksiye egilim yaratabilir.'*

Dolasim ile ilgili nedenler: Kardiyak arrestin en sik nedeni iskemi ya da
miyokard enfarktiisii kaynakli aritmilerdir. Kardiyak arrest; kalp blogu ya da bazi
ilaclardan kaynaklanan aritmiler nedeniyle de olusabilir. Kardiyak arrest aym
zamanda kalp yetmezligi, kalp tamponadi, kap riiptiirli, miyokardit ve hipertrofik

kardiyomiyopati ile de olusabilir. Ciddi hipovolemi, hipoksi ve anemi, hipotermi,



oligemi, septik sok da kalp fonksiyonunu bozacak ve bu durumda kardiyak arreste

neden olacaktir.'#

3.2 HASTANE IiCi KARDIYAK ARRESTIN ONLENMESI

Koétiilesen hastanin erken donemde taninmasi ve kardiyak arrestin dnlenmesi

yasam kurtarma zincirindeki ilk basamaktir.!>

Hastanede calisan kisiler kollaps olan ve kdtiilesen hastalarin taninmasi,
izlenmesi ve acil bakimi konusunda egitilmelidir. Hastanelerde, fizyolojik bozulma
riski tasiyan bir hastayir belirlediklerinde tiim personele yardim ¢agirma yetkisi
verilmelidir. Bu, yalnizca yasamsal belirtilerden ziyade klinik endiseye dayal
aramalar1 da icermelidir. Hastaneler, anormal yasamsal belirtilere ve kritik
hastaliklara klinik yanit i¢in net bir politikaya sahip olmalidir. Bu, bir kritik bakim
servisini ve / veya acil durum ekibini (6rnegin, tibbi acil durum ekibi, hizli miidahale

ekibi, Mavi Kod ekibi) icerebilir. 4

Hastane ¢alisanlari, bilgilerin etkili bir sekilde aktarilmasini saglamak igin
yapilandirilmis iletisim araglart kullanmalidir. Hastaneler, sistem iyilestirme
firsatlarin1 belirlemek i¢in kardiyak arrest veya durumu kétiilesen hasta i¢in yapilan
Mavi Kod cagirilarim1  gozden gecirmeli ve gerekli diizenlemeleri hastane

personeliyle paylagsmalidir.

Ozellikle durumu kétiilesen hastalarda, arrestten dnceki son 24 saatteki
fizyolojik anormalliklerin dikkatli takibi 6nemlidir. Kardiyak arrest gelisen olgularin
cogunda olay anindan saatler Oncesinden ortaya c¢ikan bulgular mevcuttur. Bu
donemde siklikla giderek belirginlesen hipotansiyon, hipoksi, tasikardi, takipne,
mental durum degisiklikleri, idrar ¢ikisinda azalma gibi fizyolojik anormallikler
mevcuttur. Arrestin altta yatan nedeninden bagimsiz olarak hastalar solunumsal,
kardiyak ve nérolojik bulgular gdsterir. Bulgular yavas ve ilerleyicidir. Bu durum
saglik personelinin dikkatinden kagar ve hastalar gerekli tedavileri almaz ise

kardiyak arrest gelisir. Fizyolojik anormalliklerin yan1 sira laboratuvar



incelemelerinde bozulmalar da eslik edebilir.'® Elektrolit bozukluklari (hiperkalemi,
hipokalemi, hipokalsemi, hiperkalsemi, hipernatremi, hiponatremi), iire, kreatinin
degerlerinde artma goriilebilir. Arteriyel kan gazlar1 6rneklemesi calisilarak; asidoz,
hipoksi, hiperkarbi, laktat, bikarbonat ve elektrolit bozukluklar1 goriilebilir. Goriilen
fizyolojik ve laboratuvar degisiklikler uyarict olmalidir. Tiim bu bulgulara yonelik
farkindalik olup gerekli tedavi edici dnlemler alinmaz ise kardiyak arrest gelisebilir.
Hastane i¢inde kardiyak arrest gelistiginde hastalarin %20 ‘den az1 hayatta kalir ve
taburcu edilir. !

Hastaneler hastane i¢i kardiyak arrest sikligin1 azaltmak icin belirli sistemler

kurmalidir. Bu sistemin pargalar1'®!°

e Klinigi bozulan hastalarin bulgular1 ve bu hastalara hizli miidahale gerekliligi
konusunda ¢aligsanlarin egitimi

e Hastalarin yasamsal bulgularinin uygun sekilde ve sik araliklarla izlemi

e Klinigi bozulan hastalarin taninmasi i¢in belirli kriterler belirlenmesi (yardim
cagirma kriterleri, erken uyari sistemleri, prearrest morbidite skoru vb.)

e Yardim ¢agirmak i¢in agik, belirlenmis bir sistem olusturulmasi

e Yardim cagrisina uygun ve zamaninda yanit verilmesi.

Tablo 1. Tibbi acil ekibi ¢agirma kriterleri '*

Tibbi acil ekip (TAE) cagirma kriterleri

Hava yolu

Tehdit altinda

Solunum

Tim solunum arrestleri
Solunum hiz1 <5 dk!
Solunum hiz1 >36 dk!

Dolagim

Tiim kardiyak arrestler

Kalp atim hiz1 <40 dk!

Kalp atim hiz1 >140 dk!
Sistolik kan basinc1 <90 mmHg

Noroloji

Biling diizeyinde ani azalma
Glasgow koma skalasinda 2 puandan fazla azalma
Tekrarlamis ya da uzamig nobetler

Diger

Yukaridaki kriterlere uymayan ancak durumu endise uyandiran hastalar




Tablo 2. Erken Uyar1 Skorlamasi '8

3 2 1 0 1 2 3
SKB(mmHg) <70 71-80 81-100 101-199 >199
Kalp hiz1 <40 41-50 51-100 101-110 111-129 >129
(atim/dk)
Solunum hizi <9 9-14 15-20 21-29 >29
(frekans/dk)
Sicaklik(°C) <35 35-38.4 >38.4
USAY skoru U S A Y

SKB: Sistolik kan basinci

USAY skoru: U: uyanik, S: sese yanit veriyor, A: agriya yanit veriyor, Y: yanitsiz

Tablo 2’de gosterilen erken uyart sistemi, hastalarin degisen fizyolojik

durumlart incelenerek yapilmistir; yasamsal bulgular1 degerlendirilir ve puanlanir.

Skor puanina gore miidahale diizeyinin belirlenerek erken miidahale sansini bizlere

verir.!® EUS puaninda artis hastanin genel durumunun kotiilesmesine isaret eder,

mortalite oraninin artis1 ile koreledir. Elde edilen skorlama sonucuna gore

uygulanmasi gereken miidahale Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Erken uyari skorlama (EUS) sistemi puanlamasi '8

EUS Minimal Gézlem Sikhg Eylem
Kaydeden Kisinin Eylemi Doktor Eylemi

3-5 4 saatte bir Sorumlu hemsireyi bilgilendir

6 4 saatte bir Doktoru bilgilendir 1 saat icerisinde doktor tarafindan
degerlendirilmelidir.

7-8 Saatte bir Devamli monitorizasyon i¢in hazirlan 30 dakika igerisinde doktor tarafindan
degerlendirilmelidir ve kidemli doktor
ve/veya konsiiltan hekimle goriistilmelidir.

9 30 dakikada bir Doktoru bilgilendir 15 dakika igerisinde doktor tarafindan

Devamli monitérize et

degerlendirilmelidir ve kidemli doktor ve
yogun bakim ekibi ile goriistilmelidir.
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Kardiyopulmoner arrest hizli miidahale edilmesi gereken bir olaydir ve bu
miidahale icin ekipler olusturulmustur. Arrest ekipleri yalnizca solunum ve/veya
kardiyak fonksiyonlar durdugunda ya da cok kisa siire icinde bu fonksiyonlarin
duracag1 ongdriililyorsa ¢agirilmalidir. Arrest ekipleri disinda bazi hastaneler tibbi
acil durum ekipleri olusturmuslardir ve erken uyar1 skoru artan ya da genel durumu
bozulan hastalara da bu ekipleri ¢agirarak arresti engellemeye caligmaktadirlar.
Arrest ekibi disindaki bu ekipler arrest yami sira genel durum bozukluguna da
miidahale etmektedir.'® Bu durum ancak saglik ¢alisani sayis1 yeterli merkezlerde
uygulanabilmektedir. Ekiplerde genelde resiisitasyon konusunda deneyimli saglik
calisanlar1 bulunmaktadir. Ekiplerde ¢ogunlukla yogun bakimda c¢alisan doktorlar
yer almaktadir, ¢ilinkii bu hastalarin tedavisinin genelde yogun bakim {initesinde
stirdiiriilmesi gerekmekte veya hasta mevcut yerinde yogun bakim hizmeti almak

zorunda kalmaktadir.*

4. TIBBi ACIL KOD SISTEMLERI ve MAVi KOD

Daha once tibbi acil durum ekipleri olarak adlandirilan hizli miidahale
ekipleri, Amerika, Avustralya ve Yeni Zelanda’da yaygin bir bicimde
benimsenmistir. Temel hedefleri klinik olarak kotiilesen hastalarin erken taninmast,
uygun sekilde egitilmis personel tarafindan derhal degerlendirilmesi ve neticede
olumsuz sonuglarin Onlenmesi olarak tanimlanmistir. Hizli yanit sistemleri artik
biitiin Avustralya hastanelerinin tiigte ikisinde bulunmaktadir ve her yil 14,700’den

fazla hastay etkilemektedir.>>

“Mavi Kod” sistemi de tiim Diinya’da ve Tiirkiye’de biiyiik hastanelerin,
ongoriilebilecek ya da ongdriilmesi miimkiin olmayan acil kardiyak arrest olaylari
icin olusturulmustur. Uygulama ilk Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) Temmuz
2000’de  Giiney Kaliforniya’da baslamis olup uluslararasi renkli kod

uygulamalarinda mavi rengin ortak kullanildigi tek koddur2°

Ulkemizde yaygin olarak kullanilmasi 2008 yilindan itibaren hizmet kalite
standartlar1 ile baglamigtir (www kalite.saglik.gov.tr).?!  Uygulama Saglik
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Bakanliginca 2009 yilinda resmi bir teblig ve 2011 yilinda yaymlanan Hasta ve
Calisan Giivenligi Yonetmenligine gore hastanelerde uygulanilmasi zorunlu hale
getirilmigtir.?2 Ayrica Saglik Bakanligi’min 2011 tarih 9489 sayili Saglkta
Performans ve Kalite Yonergesi kapsaminda Hastane Hizmet Kalite Standartlar
icerisinde uygulama yer almakta ve degerlendirmeye tabi tutulmaktadir. Ulusal
terminolojinin gelisimi ve uygulamanin genellesmesi i¢in Bakanlik¢a 2222 no’lu
telefon aktivasyon ¢agri sisteminin kullanilmas1 uygun goriilmiis ve benimsenmistir.
Ayni numara Avrupa genelinde de kullanilmakta olup, Tiirkiye ilk uygulamaya

geciren lilkeler arasinda yer almaktadir.

Saglik Bakanlhiginin 11.08.2017 tarihli Mavi Kod yonergesi (Kamu
Hastaneleri Genel Miudirliigi- Say1:443 73831319/319) asagidaki  gibidir

(www kalite.saglik.gov.tr):

Acil tibbi miidahaleye ihtiya¢ duyan hastalar, hasta yakinlar1 ve tiim hastane
personeline en kisa siirede miidahale edilmesini saglayan acil durum yonetim
aracidir. Genellikle olusturulan bir ¢cagr1 sistemi araciligryla saglik ¢calisani tarafindan
verilen kod, hastanede karsilasilabilecek solunum veya kardiyak arrest durumlarinda,

miidahalenin en hizli ve etkin sekilde yapilmasin1 miimkiin kilmay1 amagclar.

Mavi Kod uygulamasinin temel amaci; saglik tesisinde tedavi gdrmekte olan
KPR uygulamalarinin KPR tecriibesi olan bir ekip araciligi ile miimkiin olan en
uygun sekilde gerceklestirilmesidir. Bu amagla asagida belirtilen hususlara uygun
olarak islem tesis edilmesi gerekmektedir.

1. Saglik tesisinde 7/24 esasina gore en az bir Mavi Kod ekibinin gérev yapmasi
saglanir. Tek bir ekip tarafindan ulagimi zor olan farkli hizmet binalar1 veya
birbirinden bagimsiz olan yatakli servisler i¢in ihtiyaca gbre mesai ici ve dist
gorevli ekip sayisi arttirilabilir. Mesai i¢i ve dis1 zaman dilimleri i¢in ayr1 ayri
ekipler belirlenebilir. Ekip tiyelerinin KPR egitimi almas1 saglanir.

2. Mavi Kod ekibi; biri ekip sorumlusu tabip (tabip, dis tabibi, uzman tabip,
uzman dis tabibi) digeri saglik personeli (hemsire, anestezi
teknisyeni/teknikeri, saglik memuru vb.) olmak {izere en az iki kisiden

tesekkiil ettirilir. Agiz ve dis saglhigi merkezlerinde tabip yerine KPR
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sertifikas1 bulunan dis tabibi gorevlendirilir. Ihtiyaca gore ekipteki saglik
personeli sayisi arttirilabilir. Miimkiin oldugunca ekibe gilivenlik gorevlisi
veya yoOnlendirme personeli gibi hizmetine ihtiya¢ duyulan diger personel
dahil edilir.

Idarece belirlenecek olan ve siklikla KPR uygulama gereksinimi olusan acil
servis, yogun bakim ve ameliyathane gibi birimlerde Mavi Kod cagrisi
verilemez, bu birimlerde tedavi goéren hastalar i¢cin gerekli olan KPR
miidahalelerinin birim igerisinde gerceklestirilmesi saglanir. Bu amagla bu
birimlerde gorev yapan personelin KPR ve/veya temel-ileri yasam destegi
egitimlerinin tamamlanmasi saglanir.

Yukaridaki maddede sayilan birimler haricindeki birimlerde ihtiyag
duyulacak KPR uygulamalar i¢in dncelikle anesteziyoloji, kardiyoloji, gogiis
hastaliklari, dahiliye, néroloji, aile hekimi, kalp damar cerrahisi, gogiis
cerrahisi branslarindaki uzman tabipleri arasindan ekip sorumlusu
gorevlendirilir. Bu uzmanlarin bulunmamasi ya da sayilarinin yetersiz olmasi
halinde hastane yonetimince uygun goriilen tabip veya uzman tabipler de
ekiplere gorevlendirilir. Gorevlendirilen personele gorevli olduklar tarihleri
ve zaman dilimlerini gosterir belge imza karsiligr teblig edilir, gorevli
personelin yillik izin veya saatlik mazeret izni almas1 durumunda yerlerine
hastane yonetimi tarafindan gorevlendirme yapilir. Bu gorevlendirmeler
tutanak ile kayit altina alinir. Tebli§ ve kayit belgelerinin saklanmasi ve
lizumu  halinde ilgili ~makamlara ibrazi hastane  yOnetiminin
sorumlulugundadir.

Mesai saatleri haricinde saglik tesisi/hizmet binalar1 genelinde acil servis
haricinde ayrica bir nobet diizenleniyor olmasi halinde Mavi Kod ekibinin
yukarida sayilan branglar basta olmak iizere, acil serviste gorevli olmayan
personelden olusturulmasi tercih edilir. Saglik tesisinde /biriminde /binasinda
acil servis haricinde ndbet hizmeti verilmemesi halinde ise Mavi Kod ekibine
acil servis personeli dahil edilir.

Mavi Kod uygulamasi kapsaminda KPR islemlerinde kullanilmak {izere her
ekip i¢in yeterli miktarda malzeme iceren acil miidahale seti /cantasi temin

edilir. Bahse konu setin ekipler arasinda devri zimmet defteri/tutanak karsiligi
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ve malzemelerin uygun ¢alisir durumda oldugu tespit edilerek gerceklestirilir.
Zimmet islemi ve malzemelerin eksiksiz ve c¢alisir halde olmalarindan son
kullanma tarihi ve kritik stok seviyelerinin takibinden ekip sorumlusu veya
gorevlendirecegi ekip tiyesi sorumludur. KPR ekibi teklifi ve bashekimligin
uygun gormesi halinde yatakli servislerde KPR uygulamasi yapilacak
vakalarda ekibin kullanimi i¢in her servise ayr1 ayr1 veya birden fazla yatakl
servis i¢in uygun olan ortak bir alanda, gerekli ilag, teghizat vb. malzemelerin
kilitli acil arabalarinda (crash cart) olmasi saglanabilir, bu durumda ekip i¢in
ayr1 bir acil miidahale seti/cantas1 olusturulmaz ve acil arabasinin zimmet,
stok takibi malzeme girisi vb. hususlar serviste gorevli personel eliyle
yiiriitiiliir. Acil arabasinda olmasi gereken malzemelerle ilgili olarak KPR
ekibinin goriisii alinir.

Mavi Kod cagrisi/uyarisi verilmesi amaciyla hastane yonetimi tarafindan
anons, ¢agri cihazi, telefon, mesaj vb. sekilde uygun yontemler olusturularak
ekip iiyelerinin kullanimina sunulur. Cagr1 sonrasi ekibin 3 dakika igerisinde
KPR vakasma ulagsmasi amaciyla gereken onlemler alinir. Vakanin yattigi
servis personeli gerekli durumlarda ilk miidahaleyi yapar ve 2222 telefon
numarast ile Mavi Kod c¢agrisin1 yapar. KPR ekibine yardimei olur ve
talimatlarin1 yerine getirir. Hastay1 yatiran hekim veya bu hekimin bransina
ait yatakli servis ndbet¢i hekimi/ yatakli servis sorumlu hekimi KPR
islemlerine eslik eder.

KPR uygulamasi kapsaminda, ¢agrinin yapildigi zaman, ekibin olay yerine
ulasma zamani, miidahale ekibinde yer alanlarin bilgileri, miidahale edilen
kisiye ait bilgiler, miidahalenin yeri, yapilan uygulama, miidahalenin sonucu
kayit altina almir, bu amagla gerekli diizenlemeler hastane yonetimi
tarafindan  gerceklestirilir, kayitlarin saklanmasi hastane yOnetiminin
sorumlulugundadir. Bu kayitlar aylik olarak kalite yOnetim birimine
gonderilir.

KPR uygulamas1 basarili olamamis ve hasta exitus olmus ise 6liim bildirim
sistemine (OBS) dair siireclerin sirastyla; hastayr yatiran hekim veya bu
hekimin brangina ait yatakli servisin nobet¢i hekimi veyahut ndbetci idari

uzman hekim tarafindan yapilmasi gereklidir. Oliim bildirim sistem
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islemlerinin KPR sorumlu hekimi tarafindan gergeklestirilmemesi tercih
edilmekle beraber bu tercihin adli vaka olarak kabul edilen vakalar harig¢
defin islemlerinin aksatmasina miisaade edilmez ve bu hususta gerekli
tedbirler hastane yonetimince alinir.

10. KPR uygulamasint yaygimlastirmak ve gelistirmek icin uygun goriilen
personel i¢in egitim ve tatbikatlar diizenlenir. Egitimler 4. Maddede
zikredilen brans uzmanlarn tarafindan verilir. Anilan maddede zikredilen
uzmanlik dallarinda uzman hekimi bulunmayan saglik tesislerindeki personel
icin birliklerin bilinyesindeki diger hastanelerden goérevlendirme yapilabilir.
Bu husus genel sekreterlik tarafindan koordine edilir. Ayrica liizum
goriilmesi halinde ekip iiyelerine veya egitim verecek personele ILYAD,
CILYAD, Temel Yasam Destegi vb. egitimler aldirilabilir veya egitimlerin
bu alanda egitim sertifikast bulunan personel tarafindan verilmesi
saglanabilir. Ayrica saglik tesisindeki tiim personele Mavi Kod siirecleri ve

uygulamalar1 hakkinda farkindalik ve temel uygulama egitimleri verilebilir.

4.1 HASTANEMIZIN MAVI KOD CALISMA SiSTEMi

Hastanemizde Eyliil 2014- Eyliil 2019 yillar1 arasinda Mavi Kod cagirilarina
sadece anestezi ekibi bakmaktaydi ve o donemde yapilan Mavi Kod kayit formu
incelemelerinde yapilan c¢agirilarin biiyiik bir oranda yanlislikla veya bilinci agik ve
durumu ¢ok acil olmayan kisiler i¢in yapildig1 saptandi. Bunun iizerine santral ile
yapilan ortak ¢aligma sonucunda Mavi Kod ¢agirilarina geri arama olanag: getirildi.
Boylece ekip bir yandan yola ¢ikarken bir yandan da aranan yeri geri arayarak
durumu 6grenmeye calisti. Bu sekilde ekibin yanlis ¢agirilar icin gereksiz is yiiki
azaltilmis oldu, ayrica genis bir alanda ¢esitli binalara sahip hastanemizde g¢agri
yerinin tam olarak tarif edilmesi olanagi da olustu. Ancak, yapilan cagrilara geri
doniis yapildiginda ve Mavi Kod aktivasyonu gerektirmeyen bir durum oldugu
ogrenildiginde (ayak burkulmasi, bas donmesi vb.) acil servise miiracaat edilmesi

gerektigi soylendiginde Mavi Kod aktivasyonunu yapan kisi ile gerginlik
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yasanmakta, kimi zaman tutanaklar tutulmakta ve kisinin acil servise
yonlendirilmesinde sorun yasanmaktaydi. Bunun {izerine ikinci bir ekip olusturuldu
ve santral ile yapilan bir ¢alisma sonrasinda, yatakli servisler veya dect telefonundan
gelen cagirilar disindaki tim cagirillarin o ekibin Mavi Kod dect telefonuna
yonlendirilmesi saglandi. Boylece hastanemizde yatis1 olmayan, poliklinige ve hasta
ziyaretine gelen veya hastane ¢alisanlar1 i¢in yapilan ¢agirilara Acil Tip Anabilim
Dal1 sorumlulugunda bir ekibin bakmasi ve gerektiginde sedye isteyerek o kisinin
acil servise nakline eslik etmesi saglandi. Paramedik ekibi ihtiya¢ duydugunda diger
Mavi Kod ekibinden (anestezi ekibi) yardim isteyebilmekte, anestezi ekibi ihtiyag
duydugunda paramedik ekibinden yardim isteyebilmektedir. Cagirilara acil servisten
cikacak olan paramedik ekibin uzak yerlere de hizla ulasabilmesi ve hastanin acil
servise naklinin kolaylastirilmasi i¢in hizmetlerine kiigiik bir motorlu ara¢ da verildi.

(Sekil 1) Hastanemizin Mavi Kod isleyisi 2019 yilindan itibaren bu sekildedir.

Hastanemizin ¢esitli binalarina 2015 yilinda toplam 5 adet OED yerlestirilmis
olup, bunlarin etkin kullaniminin saglanabilmesi icin ¢esitli seminerler, duyurular ve
egitim videolar: ile tiim hastane ¢alisanlarina ‘Mavi Kod’ isleyisi anlatildi. Saglike1
olmayan personele (sekreterler, giivenlik elemanlari, hastane miidiirleri vb.) de 2016
yilindan itibaren “Mavi Kod” ekibi gelene kadar neler yapilmasi gerektigini bilmeleri
icin ayrica uygulamali olarak Temel Yasam Destegi ve OED egitimi verilmeye

baslandi.
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Sekil 2. Acil Tip Paramedik hastane i¢i vasita

Mavi Kod durumu sirasinda yapilacaklarin ve sorumluluklarin tanimlanmasi igin
hastanemizin 17.05.2017 yaym tarihli, 21.01.2021 giincelleme tarihli Mavi Kod
Prosediirii /Mavi Kod Uygulama Talimatinin oOzeti ise asagidaki gibidir
(http://dehis.deu.edu.tr/apps/kalite/kalite_belge liste.php?id=mavit+kod&folder ).
1.AMAC

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi ierisinde ortaya ¢ikacak, solunum
ve/veya kardiyak arrest durumundaki bir kiginin giivenli bir sekilde
resiisitasyonu saglamak i¢in standart bir yontem belirlemektir.

2.KAPSAM
Temel yasam fonksiyonlar1 (Solunum ve/veya dolasim) risk altinda olan veya

durmus bulunan bireylere gerekli miidahale faaliyetlerini kapsar.
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3.KISALTMALAR

TYD: Temel Yasam Destegi

KPR: Kardiyopulmoner Resiisitasyon

KPA: Kardiyopulmoner Arrest

OED: Otomatik External Defibrilator

ATT: Acil Tip Teknikeri/Teknisyeni

AD: Anabilim Dali
4. TANIMLAR
-Kardiyopulmoner Arrest (KPA): Dolasim ve solunumun ani ve beklenmeyen
durmasidir, bu durum potansiyel olarak geri dondiiriilebilir. Solunum arrestinde
nabiz devam ederken, kardiyak arrestte nabiz da yoktur.
-KPR (Kardiyopulmoner Resiisitasyon): Yasam belirtileri kaybolmus ya da
yavaglamis hasta/kisinin yeniden bu yasamsal islevleri kazanabilmeleri i¢in yapilan
islem ve ila¢ uygulamalaridir.
-Mavi Kod: Hastane i¢inde yasam belirtileri zayiflatan ya da kaybolan kisinin acil
temel yasam destegi gerekliligini belirten; KPR ekibine 2222 numarasi tuslanarak
sabit bir telefon araciligiyla yapilan otomatik ¢agridir.
-Mavi Kod Ekibi: Mavi Kod ekibi Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dali
Bagkanlig1 tarafindan belirlenen anestezi hekimi ve saglik ¢alisani ile Acil Tip AD
tarafindan belirlenen ATT den olusur. Bu ekip hastane igerisinde 24 saat kesintisiz
olarak giindiiz ve gece ekibi olarak gorev yapmakta ve ilgili gorevliler ndbet
listelerinde gosterilmektedir. Mavi Kod aranip kare tusuna basildiginda aktive olur
ve miidahale noktasina ulasir.
-Acil Arabasi (Crash-Cart): Mavi Kod da kullanilacak ilag ve malzemelerin bir
arada ve hareket edebilecek sekilde tedariki i¢in kullanima hazir olacak yatan hasta
boliimlerinde bulundurulan acil miidahale aracidir.
-Acil Cantasi: Mavi Kod uygulamasinda kullanilacak acil ilag ve malzemelerin
icerisinde bulundugu, Mavi Kod ekibi tarafindan hazirlanan yatan hasta bdliimleri
disinda bulundurulan acil miidahale ¢antasidir.
5. SORUMLULAR
-Bashekimlik

-Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dal
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-Acil Tip Anabilim Dali

-Hastane Miidiirligi

-Hemsirelik Hizmetleri Midiirliigii

-Temel Yasam Destegi (TYD) Egitimi Almis Hastane Caliganlari

-Mavi Kod Yiiriitme Grubu

-Kardiyopulmoner Resiisitasyon uygulamasindan; ileri yasam destegi egitimini almig

hekim ve Mavi Kod ekibi

-Tiim saglik ¢alisanlar

6.FAALIYET AKISI

6.1Mavi Kod Cagris1 Yapilma Kosullari:
Hastane icinde kisginin;
-Bilincin kaybolmas1 veya bozulmasi
-Solunum durmasi veya yiizeyellesmesi
-Dolasimin durmasi, tansiyon ve nabzin alinamamasi veya sok halinin olusma
durumunda Hastanin yatmis oldugu serviste; kat hekimi, hemsire, poliklinikte
kisiye en yakin hekim, hemsire veya temel yasam destegi egitim almig
hastane ¢alisan1 tarafindan hastane igerisinde kullanilan tiim sabit
telefonlardan veya dect telefonlarindan 2222 tuslanarak Mavi Kod ¢agrisi
yapilir. KPR ekibinin ve donaniminin siirekli hazir oldugu Yogun Bakim,
Acil Servis ve Ameliyathane tinitelerinde Mavi Kod cagris1 yapilmaz.
6.2 Hastane Binasi Icinde Bulunan Birimlerinde KPR Uygulamasi:
6.2.1. Mavi Kod Ekibinin Cagrilmasi ve Ekip Gelmeden Once

Yapilacak Uygulamalar:
6.2.1.2. Durumu saptayan kisi 2222’1 arayarak Mavi Kodu aktive eder.
6.2.1.3. Yatan hasta boliimlerinde hastadan sorumlu hekim ve/veya hemsire
Mavi Kod ekibi gelene kadar, temel yasam destegine baslar, acil arabasi ve
defibrilatoriin hastanin yanina getirilmesini saglar.
6.2.1.4. Poliklinikte, Mavi Kod aktivasyonunu gergeklestiren kisi Mavi Kod
ekibi gelene kadar temel yasam destegine baslar ve en yakin otomatik
eksternal defibrilatoriin hasta/kisinin yanina getirilmesini saglar. Eger kisi

cocuk ise (1 ay — ergen) Mavi Kod ekibi ilk miidahaleyi yaptiktan sonra
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Cocuk Saglig1 ve Hastaliklart AD’1na haber vererek (tel: 22775- 26297)i ilgili
hekime devreder.

OED’lerin bulundugu yerler:

-Klinikler girisi (yeni baghekimlik 6nii)

-Poliklinikler giris kat1 (kan alma)

-Gastroenteroloji poliklinik bekleme salonu

-Eski kiitliphane girisi

-Dekanlik binasi giris

6.3.2.Mavi Kod Ekibi Geldikten Sonra Yapilacak Uygulamalar

6.3.2.1. Mavi Kod ekibi olay yerine ulastiginda KPR uygulamasini1 devralir,
Mavi Kod ekibi gelene kadar yapilan girisimler ve hasta/kisi hakkinda bilgi
alimir ve ileri yasam destegi girisimleri yonetilir. Cagriy1r yapan saglik
calisanlari, hastadan dogrudan sorumlu hekim ve hemsire Mavi Kod ekibin
talimatlarin1 uygulamakla sorumludur.
6.3.2.2. Hastanin spontan dolasim1 geri donene kadar veya KPR
uygulamasinin sonlandirilmas1 karar1 alinana kadar KPR uygulamasina
devam edilir.
6.3.2.3. KPR uygulamasinin sonlandirilmas: karar1 ekip sorumlular
tarafindan ekipteki tiim hekimlerin onay1 ile alinir.
6.3.2.4. ila¢ uygulamalar1 ve islemler olabildigince ayrintili olarak saatleri ile
beraber “Mavi Kod (KPR) Kayit Formu” na Mavi Kod ekibi tarafindan
kaydedilir. “Mavi Kod (KPR) Kayit Formu” nun bir kopyasi hasta
dosyasinda diger kopyasi ise Mavi Kod ekibinde veya Mavi Kod
sekreterliginde toplanir. Bu formlar ii¢ ayda bir Mavi Kod yiiriitme kurulu
tarafindan degerlendirmeye alinir.
6.3.2.5. Kardiyak arrestten sonra tam bir iyilesme goriilmeyebilir. Mavi Kod
ekibi hastanin durumuna goére hastanin nakledilecegi birimi belirler ve
“Kurum I¢i Giivenli Transfer Talimat1” na gore hastanin nakli igin sedye
ve personel ¢agrist;
-Klinikler ve onkoloji binasi i¢in 22261 nolu dect telefonundan,
-Poliklinikler i¢in 22266,
-Cocuk hastaliklar1 binasindan 22167 nolu dect telefonundan yapilir.
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Yatis1 olan hastalardan miidahale sonrasi spontan dolasimi geri donen ve
resiisitasyon sonrasi bakimi i¢in yogun bakim tedavisine (Mekanik
ventilasyon vb.) ihtiya¢ duyan hastalarin en gec¢ 24 saat i¢inde kurum igi bir
yogun bakim iinitesine yatis1 yapilmalidir. Bu siire i¢inde kurum igi yatisi
yapilamayan hastalar bos yogun bakim yatagi olan baska bir kuruma sevk
edilir. Yatisi olmayan kisiler miidahale sonrasi tibbi bakimi i¢in acil servise
nakledilir.

6.3.2.6. Hasta yasamim yitirdiyse islemleri “Olen Hasta Bakimi ve Morga
Transfer Talimat1” na gore yapilir.

6.3.2.7 Yapilan uygulamalar ve acil arabasindan kullanilan tiim ilaglar
hemsire tarafindan hasta izlem formuna kaydedilir ve acil arabasi “Acil
Arabasi Kontrol Talimat1” na gore yeniden diizenlenir.

6.4 Hastane Binasi Disindaki Alanlarda KPR uygulamasi:

Hastane binasi disinda, hastane bahgesinde veya binalar1 birbirine baglayan
yollar iizerinde Mavi Kod cagrisi gerektiren durumlarda 112 aranir. (112
gelene kadar en yakin sabit veya dect telefonundan 2222 aranir).

6.5 KPR Egitimi:

Hastanemizde uygulamali temel ve ileri yasam destegi egitimleri
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Acil Tip AD, Kardiyoloji AD ve temel
yasam destegi Hemsirelik Hizmetleri Miidiirliigii tarafindan verilir. Egitim ve
duyurulardan Mavi Kod yiiriitme ekibi sorumludur. Egitime katilan personele
katilim belgesi verilir.

6.6. Tatbikat

Mavi Kod Ekibi, c¢alisanlara Mavi Kod ile ilgili egitim ve uygulamasina
yonelik yilda bir tatbikat yapar, tatbikat hedeflerini belirler, basarili bir
tatbikat gerceklesene kadar tatbikat tekrarlanir ve sonuglarini raporlayarak

Kalite Birimine bildirir.

7ILGILI DOKUMANLAR
-Mavi Kod (KPR) Bildirim Formu
- Kurum I¢i Giivenli Hasta Transferi Talimati

- Acil Arabasi Kontrol Talimati
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- Olen Hasta Bakimi ve Morga Transfer Talimati

- Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Bagkanligi Aylik Nobet
Cizelgesi

- Acil Tip Anabilim Dali ATT Nobet Cizelgesi

* om > m EN pax
.’é,( x| Universitesi MAVi KOD (KPR) KAYIT FORMU -
2o | Hestanesi !

HASTA ADI SOYADI:

HASTA [LETISIM BILGILERI: S E

YASL: oAy ICIN YER:

CINSIVETL = O Erkek O Xacin OLAY ICIN CAGRI:

TANI: EXIBIN LLASMA ZAMANI (30K):

Efix eden baciablkars

Hasta yatan hasta ise;

Yabzinn oldufu servis: | vabs torite ot g

ATest.araanda girgu taned O Vvar O Yok O 8linmiyor

Kmbgi:

Acest. nedeni: 0 Aremi 0O Ypoks O Blinmiyor

0 Hpotanstyon 0 Solunum Durmas P

O Metakalk OM-lskamlh, 000 |
Kardyak dcrest. (Blt): O Veatpkies, BLOLRSy00. O Nabasiz Elektrksel O Bragiiarch, (KTA<40-

Aktivite 60 odk.)

0O Nebesiz eatpkiles, Taglkard O Asistoll
&Testton.onoekd curum Var Yok

Suur: 3 =]

Solunum: a a

Naba: - a

KPR (MAVI KOD) Ekibl gelmeden &nce yapiianiar:

OEXG Qlrkaatecrn. Katetor flac

O Damar Yo a DOks=jen OSocyum Bliarbonat O Kakyum

0O Hava Yolu O Bmekocdiyal Vuru Catropin 0O Serum Fryologk 0O Naloksan

0OsvM OLM DETT

o 5] 0 Gols Kompresyonu =] [=! O Eritrosit

[ Sicakenl Entibasyco | OOED octrtiimesi | O0ED kulisnims | OMsgneryum Clantsal

O Herhang! bir uyguilama yapdmaa.

Nederi: | O KPR Blen sl yok | O Hastads solunum/dolasm acest yok

Arxest fark ediddiginde;

Saat Saat

Acest.Tamang Brind O

KPR Ekbinin cadriddc Enky

KPR Ekbinn gelddl; 1k Adrenalin;

KPR Uygulamasinn baglandd:

KPR Uygulamasninn sonfandriddc

KPR KOD) Ekibi geldikten sonra yapslaniar:

O EKG O Kamihcmesstyoo. flac

0O Damar Yok =} e KRS0 O Oksgen 0 Sody Blkarbonat Oxalgyumn

O Takeol Eatibasyoo | O 0 Atropin O Serum Firyologk =]

0O Hawva Yol O Kandhyouessiyoo., O Amiasiaron, O Adrenain O Ertrosit SUspansiyonu

aow OETT

P o — O Magnezyum Caotsal
0 Yesnanal bir uygulama gerekmed!.

KPR dirma = ger dondud ODNR O > 20 diasistall DGen déndurlieblir Nedenler

KPR Sonras: spoatan dolagam: O Yok 0 var =

KPR Ovok O Var =

KPR ass biling duremu: (= O Kapah G komaghalage - ...

Hasta dondl ise nereye transfer gdiigl: OYodun Baum Unitest OSenviste ziem OBagka bir hastaneye sevk

Sekil 3. Mavi Kod Kayit Formu

Hastanemizdeki mevcut isleyise gore yatan hasta servisleri ve hastalarin
gilintibirlik tedavi gordiigli kemoterapi lnitesi, tas kirma vb. birimler anestezi
ekibinin (Tablo 5) sorumlulugunda, bashekimlige ait diger binalar ve dekanlik acil
tip ekibinin (Tablo 4) sorumlulugunda olacak sekilde iki Mavi Kod ekibi gorev
yapmaktadir.

22



Santralde yapilan diizenleme sonucu her yerden 2222 aranmakta olup ilgili ekibe

otomatik olarak yonlendirme olmaktadir.

Hasta eger cocuk ise (lay — 18 yas) Mavi Kod ekibi ilk miidahaleyi yaptiktan

sonra Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dalinin acil durumlar i¢in belirlemis

olan dect telefonu numarast (22775 veya 26297) aranarak ilgili hekime

devredilmektedir.

Tablo 4. Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 2222 Alanlari

1.

1. BLOK, 2. BLOK, 3. BLOK SERVISLER BINASI

4. BLOK GUNDUZ HASTANESI, AMELIYATHANELER,

NULEER TIP BINASI YATAKLI KISIM

5. BINA GUNDUZ TEDAVI MERKEZI,

MUZAFFER MUFIT KAYHAN ONKOLOJi HASTANESI VE iLGILi BIRIMLER
ILHAN ONAT BINASI

COCUK HASTANESI
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Tablo 5. Acil Tip AD 2222 Alanlari

—_

2 2o v kWD

—_ = =
N = O

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

DEKANLIK BINASI (A, B, C BLOKLARI), SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
TEMEL TIP BILIMLERI BINASI (D, E BLOKLARI)

DERSLIKLER BINASI F BLOK

ANFILER GRUBU

Acil Servis

5 BINA ADLI TIP ANABILIM DALI, BIYOFiZIK ANABILIM DALI

6 BINA KUTUPHANE ve ILGILI BIRIMLER

AILE HEKIMLIGI BINASI

ESKi HEMATOLOIJI BILIM DALI BINASI

. BASHEKIMLIK BINASI
. LABORATUVARLAR, STERIL DEPO, SARF DEPO
. 6. BLOK ANABILIM DALLARI VE POLIKLINIKLER, KAN ALMA UNITESI,

HASTA ILETISIM MERKEZI, BILGI ISLEM 6 BLOK KAT 1
5. BLOK ECZANE, YEMEKHANE, RADYOLOJI, ANJIO

7. BLOK ANABILIM DALLARI VE POLIKLINIKLER

9. BLOK CALISAN SAGLIGL, TAS KIRMA, NUKLEER TIP
10. BLOK RADYASYON ONKOLOJi VE NUKLEER TIP
11. BLOK ANABILIM VE POLIKLINIKLER

TEKNIK HIZMETLER BINASI VE ATOLYELER

FiZIK TEDAVI YUKSEK OKULU

DEPARK

HEMSIRELIK FAKULTESI

SAGLIK MESLEK YUKSEK OKULU

SPOR BILIMLERI VE TEKNOLOJILERI YUKSEK OKULU
KAPALI SPOR SALONU

8. BLOK ANABILIM DALI VE POLIKLINIKLER

YUZME HAVUZU

YAPI iSLERI VE TEKNIK DAIRESI KONTROL AMIRLIGI
KAFETERYALAR VE OTOPARKLAR

OTEL
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5. HASTANE iCi KARDIYAK ARRESTALGORITMASI VE ILERI YASAM
DESTEGI

Kardiyak arrest algoritmalar1 uygulama kolayligi ve etkinligi agisindan
basitlestirilmistir. Bilinci agik hasta monitorize edilip, iv yol saglanip, oksijenize
edilerek izlenmeye baslanmalidir ve ABCDE yaklasimi ile genel durum

bozuklugunun neye bagli oldugu anlasilmaya calisilmalidir. (Sekil 3)

‘ Kollaps olan / Kétiilesen hasta ‘

Kigisel
guvenligini koru
il | . |

YARDIM iste ve hastayi degerlendir

v

Yasam belirtegleri?

Biling durumu ve nefesi kontrol et. Tecriibeli [YD
uygulayicilan ayni zamanda karotis nabzi kontrol

etmelidir.
\4
Hayir (veya siipheli) EVET
(KARDIYAK ARREST) (MEDIKAL ACiL)
ARA ve ULAS* ARA ve ULAS*
ResUsitasyon ekibini ARA Ihtiyag varsa resusitasyon veya medikal acil

Resisitasyon malzemelerine ULAS ekibini ARA

Resisitasyon malzemelerine ULAS

-
YUKSEK-KALITE KPR* <
DEGERLENDIR*

Oksijen ve havayolu destegi ile ylksek-kalite

KPR uygula® ABCDE degerlendirmesi Yiiksek akisl oksijen ver

Her ritim degerlendirmesinde gogis (mimkinse Sa0;'yi titre ederek)

kompreasyonu uygulayicisini degistir Monitérize et
- IV yol ag
DEFIBRILASYON* Resisitasyon ekibini veya medikal acil ekibini

Pedleri yapistir / OED"yi ag Endike ise defibrile aramav: dlsOn (Hen0z aranmadivsa)

ot**

v

DEVIR TESLIM

v

ILERI YASAM DESTEGI SBAR teknigi ile resisitasyon / medikal acil
ekibine devret

Yeterli deneyimli personel bulundugunda baslat

a4

DEVIR TESLIM

SBAR teknigi ile resisitasyon ekibine devret

*Yeterli personel mevcutsa ayni anda eylemleri gergeklestir

**Deneyimli ekip ve manuel defibrilatér mevcutsa kullan

Sekil 4. ERC 2021 Kilavuzu Hastane i¢i kardiyak arrest algoritmasi
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Bilinci olmayan, yanit vermeyen hastada ise hizlica KPR’e baglanarak,
TAE/Mavi Kod ekibi cagirilmalidir. Bu sirada hizla ritim analiz yapilmasi ve
gerekirse sok uygulanabilmesi i¢in defibrilatoriin  getirilmesi saglanir. KPR’e
miimkiin oldugunca ara verilmeden iv yol a¢ilmasi, miimkiinse havayolu kontrolii
saglanmasi1 gerekir. Ritim kontrolii yapilarak eger VF/nVT mevcutsa KPR’e devam
edilerek defibrilatér kasiklar1 yerlestirilir. Ilk sok enerjisi en az 150 J olmalidir
(Monofazik defibrilatdr i¢in 360 J). Sok basarisiz ise ya da tekrar fibrilasyon gerekir
ise sok enerjisinin yiikseltilmesi gerekir. Defibrile edildikten sonra ritim kontrolii
yapilmadan KPR’e devam edilir. KPR hizi 100-120/dk ve derinligi de 5-6 cm aras1
olmalidir. 2 dakikalik dongli tamamlandiktan sonra ritim kontroli yapilir.
Kompresyon uygulayan kisi her 2 dakika da bir degistirilmelidir. Ritim kontrolii
sonrast hala VF/nVT mevcut ise defibrilatordeki maksimum enerji diizeyi ile
defibrile edilir. Dongii tekrarlanir. VI/nVT gibi sok uygulanan ritimlerde {igiincii
defibrilasyondan sonra hala VT/nVT devam ediyor ise 1 mg adrenalin/iv
yapilmalidir. Arrest ritminden bagimsiz olarak ilk adrenalin dozundan sonra SDGD
saglanana kadar her 3-5 dk’da 1 mg adrenalin uygulanir. Entiibe edilen hastalarda
solunum destegine 10 soluk/dakika olacak sekilde devam edilmelidir. Pozitif
intratorasik basin¢ nedeni ile kardiyak debi azalabileceginden sik ve yliksek tidal
voliimli ventilasyondan kagiilmalidir. Erigkin KPR’de tidal voliim yaklasik 500-
600 mL (6-7mL/kg) olacak sekilde dnerilmektedir. Entiibe edilmis hastalarda, trakeal
tiplin yerinin dogrulugunu onaylama, KPR kalitesini takip etme ve spontan
dolasimin  doniisiiniin ~ erken  gostergesi olarak  kapnografi  kullanilmasi
vurgulanmaktadir.  Mekanik ~ kompresyon  cihazlarinin  kullanimi  rutin
onerilmemektedir. Peri-arrest donemde geri dondiiriilebilir nedenlerin tespiti igin
ultrasonografi yararli olabilir. Secilmis hastalarda ekstrakorporeal yasam destek
teknikleri diistiniilebilir. Eger KPR sirasinda yagsam belirtileri gozlenirse (amaclh
hareket, normal solunum veya oOksiirme) veya ETCO2 degerinde artis olursa
monitdre bakarak ritim varsa nabiz palpe edilmelidir. Eger nabiz mevcut ise KPR
sonlandirilarak restiisitasyon sonrasi bakima geg¢ilir. Nabiz yoksa KPR’a devam edilir.
Burada sz edilen ileri yasam destegi (IYD) uygulamalarma iliskin ERC 2021
kilavuzu 1YD algoritmasi su sekildedir (Sekil 4):
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ILERi YASAM DESTEGI

Yanitsiz ve solunumu yoksa ya da normal

solumuyorsa

ATS/Resiisitasyon ekibini
cagiriniz

defibrilator/monitér ile monitérize ed

Ritmi degerlendiriniz

Sok uygulanmayan
(NEA / ASISTOLI)

Sok uygulanan
(VF/NABIZSIZ VT)

Hemen 2 dakika siiresince gogiis
kompresyonlarina devam ediniz

Hemen 2 dakika siiresince gogiis
kompresyonlarina devam ediniz

Spontan dolasimin geri donmesi
(SDGD)

BT i
Yiiksek kaliteli gégiis kompresyonlari uygulayiniz Sert d-ond-uru ebilinnecenlen;tanimiayiniz ve Diisiiniiniiz
tedavi ediniz

ve

¢ Oksijen veriniz

¢ Dalgaform kapnografi kullaniniz

« ileri hava yolu saglandiysa siirekli kompresyonlar
e Kompresyon kesintilerini en aza indiriniz

(V. veyai.O. erisim

 Her 3-5 dakikada bir adrenalin veriniz

* Hipoksi

¢ Hipovolemi

© Hipo-/Hiperkalemi/Metabolik
 Hipo-/Hipertermi

¢ Tromboz - koroner veya pulmoner
* Tansiyon pnomotoraks

* Koroner anjiografi/perkitan koroner girisim
 Transferi/tedaviyi kolaylagtirmak igin mekanik gogis
kompresyonlari

* Ekstrakorporeal KPR

(SDGD sonrasi
* ABCDE yaklagiminini kullaniniz

* %94-98 SpO, ve normal PaCO;'yi amaglayiniz
* 12 Derivasyonlu EKG

* Nedeni tanimlayiniz ve tedavi ediniz

* Hedeflenmis sicaklik yonetimi

* Tamponad - kardiyak
e Toksinler

Geri dondiiriilebilir nedenleri tanimlamak igin
\ultrason ile goriintiilemeyi diisiiniiniiz

e 3. soktan sonra amiodaron veriniz
* Geri dondrdlebilir nedenleri tanimlayiniz ve
tedavi ediniz

Sekil 5. 2021 ERC ileri Yasam Destegi Algoritmasi

Kollaps anindan sonra 3-5 dakika i¢inde yapilan defibrilasyon sagkalim
oranlarim1 %76’a kadar ¢ikarmaktadir. 2* Kardiyopulmoner resiisitasyona erken
baglamanin, kesintisiz gogiis kompresyonlarinin, elektriksel defibrilasyon oncesi ve
sonrast verilen aralarin en aza indirilmesinin 6nemi kilavuzlarda 1srarla
vurgulanmigtir. Kardiyak arrest tanist konuldugunda KPR’e baslanip defibrilatore
hizlica ulasilmalidir. Defibrilatér gelir gelmez ritim kontrolii yapilarak, sok
uygulanan ritimler (VF/nVT) ise KPR’e ara verilmeden defibrilasyon i¢in
hazirlanilmahidir. Sarj edildikten sonra yaralanmalar1 engellemek igin oksijen
kaynaginin ayrildigma ve hasta ile temasin kesildigine dikkat edilmelidir.
Defibrilasyon i¢in verilen aralar 5 sn’den kisa olmalidir. Bu siire miimkiin oldugunca
kisa tutulmalidir. Gecikme siireleri uzadik¢a defibrilasyonun basar1 olasiligi
azalmaktadir.>* Ilk defibrilasyon en az 150 J ile baslamalidir. Hasta defibrile

edildikten sonra ritim kontrolii yapilmadan KPR’e devam edilmelidir. Bu uygulama
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basarili bir defibrilasyon sonrasinda yeterli perfiizyon i¢in gereken dolasimin zaman
almasi nedeninden kaynaklanir.® 2 dk kadar KPR’e devam edildikten sonra ritim
kontrolii yapilir. Hala VT/nVT devam ediyor ise ikinci sok verilmelidir. ikinci sokun
derecesi defibrilatdriin maksimum enerji diizeyi olarak ayarlanmaldir. ikinci sok
verildikten sonra yine ritim kontrolii yapilmadan 2 dakika kadar KPR’e devam edilir.
Ritim kontrolii yapildiktan sonra hala sok uygulanan ritimler mevcut ise iigiincii
defibrilasyon maksimum enerji diizeyi ile yapilmalidir. Bu siirecte intravendz (iv) yol
acildr ise 3.soktan 1 mg adrenalin uygulanmalidir ve her 3-5 dakikada bir KPR
siiresince tekrarlanmalidir. Ucgiincii soktan sonra iv yoldan 300 mg amiodorane
verilmelidir. Dongliler 2 dakika olarak tekrarlanmali, ritim kontrolii yapildikca
asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite tespit edilir ise algoritma sok uygulanmayan
ritimler algoritmasia cevirilmelidir. Sok uygulanmayan ritimler (asistoli/nabizsiz
elektriksel aktivite) de KPR hemen baslatilmali ve iv yol hazir olur olmaz 1 mg
adrenalin yapilmalidir ve her 3-5 dakikada bir KPR siiresince tekrarlanmalidir.
Kompresyonlar kesintisiz olmali ve kompresyon yapan kisi her 2 dakikada bir

degistirilmelidir.

5.1. KARDIiYAK ARREST SONRASI BAKIM

Mavi Kod ekibinin miidahalesinden sonra hastada spontan dolasimin geri
donmesi (SDGD) resiisitasyon basarisinin ilk adimidir. SDGD ile dort halkali yasam
zincirinin son halkas1 olan kardiyak arrest sonrast bakim baglar. Resiisitasyon
sonras1 bakim siirecinde iyi bir yogun bakim tedavisi hasta sagkalimi ve norolojik
iyilesmeyi etkiler.?® Kardiyak arrest sirasinda viicutta olugan hipoksi ve iskeminin
geri dondiiriilmesi sirasinda yasanan reperflizyon hasarina post-kardiyak arrest
sendromu denir. Bu patolojilerin ¢ikis orani kardiyak arrestin siiresi ile iligkilidir.?’
Post-kardiyak arrest sendromu kardiyak arrest siiresi kisa ise gelismeyebilir.
Kardiyovaskiiler sistem problemlerine bagli oliimler ilk birka¢ giin igerisinde
olurken, koti norolojik etkilenmelere bagli Oliimler daha gec siirelerde
gerceklesebilir.  Hemodinamik stabilizasyonun saglanmasi, aritmilerden ve
hipotansiyondan korunmak 6nemlidir. Miyokard hasarinin derecesini degerlendirmek

icin erken donemde ekokardiyografi ile degerlendirme yapilmalidir. Tekrarlayan
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ventrikiiler aritmileri mevcut olan hastalara yapiskan defibrilatér pedleri veya gegici
intravendz peys kullanilmalidir. Akut koroner sendrom diisiiniilen hastalara hizlica
koroner anjiyografi yapilmalidir. Kardiyak arrest sonrasi goriilen norolojik etkilenme
ise koma, miyoklonus, ndbet ve beyin dliimiine kadar degisen bir spektrumda ortaya
cikar. Norolojik etkilenmenin boyutunu degerlendirmek i¢in serebral performans
skalas1 (SPS) kullanilmaktadir. Bu skala , serebral performansi degerlendirmek igin
1-5 puan arasinda kategorilenmistir ve 6 ay-12 aylik periyodlarla uygulanir.?®
Isve¢’te 18,069 hastay: igeren velO yillik bir siireyi kapsayan hastane ici kardiyak
arrest ¢alismasinda 30 giinliikk sagkalimin %28.3, bir yillik sagkalimin %25.0 oldugu
ve taburcu edilen hastalarin %90'min yiliksek SPS skoruna (1-2) sahip oldugunu

gosterilmigtir.'?

Tablo 6. Serebral Performans Skalasi?®

SPS Agiklama

1 Normal serebral fonksiyonlara ve normal yasama geri donme

2 Beyin fonksiyonlarinda kisitlilikla beraber giinliik yasam1 bagimsiz
devam ettirebilme

3 Beyin fonksiyonlarinda ciddi etkilenme ile beraber giinliik yagami tek
basina idame ettirmede yetersizlik

4 Koma

5 Beyin olimii

6. AMAC

Bu c¢alismanin amaci1 hastanemizdeki Mavi Kod uygulamalarinin
degerlendirilmesidir. Oncelikli ama¢ Mavi Kod ¢agrilarinin nedenlerini, nerelerden
cagri yapildigini ve Mavi Kod ekibi olay yerine ulastiginda yapilmakta olan
miidahalenin niteligini belirlemektir. Ayrica Mavi Kod ekibinin miidahalesi sonrasi

mortalite ve taburculuk oranlarini da incelemektir.

29



7. YONTEM

Bu caligmada hastanemizde girisimsel olmayan etik kurul onayi (karar
n0:2019/14-36) alindiktan sonra Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde aktif olarak uygulanmakta olan Mavi Kod sisteminde 12 Temmuz
2019- 12 Ocak 2021 tarihleri arasindaki 18 ay siiresince Mavi Kod Bildirim kayitlar
tutularak prospektif olarak incelenmesi planlandi. Ancak tiim diinyada oldugu gibi,
ilkemizde de 11 Mart 2020°de COVID-19 pandemisinin ilan edilmesi ve
hastanemizde Mavi Kod isleyisinde pandemi kosullarina uygun degisikliklerin
yapilmas1 nedeniyle Ongoriilen vaka toplama siiresi kisaltilarak Mart 2020°de
sonlandirildi. Burada belirtilmis olan ve tez i¢in kullanilan veriler pandemi Oncesi
Mavi Kod isleyigine aittir ve 12 Temmuz’dan sonraki 9 aylik bir donemi
kapsamaktadir.

Biitiin hastanelerde olmasi gerektigi gibi bizim hastanemizde de Mavi Kod prosediiru
7/24 esas1 ile hizmet vermektedir. Ekipte Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi’nden asistan doktor ve anestezi teknisyeni bulunmaktadir. Mavi Kod
miidahale ekibi her ay yeniden belirlenmektedir. Belirlenen ekipler disinda klinigin
her iiyesi gerekli olmasi durumunda Mavi Kod ekibine dahil olmakta ve miidahaleye
katkida bulunmaktadir. Hastanemiz Mavi Kod sistemi 2222 dahili telefon numarasi
kodlanarak aktiflestirilmekte ve li¢ ayri cihaza yansimaktadir. Calismamizda 2222
tuslanarak aktiflenen Mavi Kod ile Mavi Kod dect telefonunun kendi numarasi olan
2843’ten aranarak verilen mavi kodlar da ¢calismamiza dahil edilmistir. Klinigimizde
anestezi asistan doktoru ve anestezi teknisyenine g¢agri ayni anda ulagsmaktadir.
Anestezi asistani, anestezi teknikeri ile cagr1 yerine ulasarak, gereken miidahaleyi
yapar. Mavi Koddan dect telefonunu tasiyan kisiler mesai saatleri iginde Anestezi
Yogun Bakimda gorevli olan ve Mavi Koddan sorumlu oldugunu 6nceden bilen
asistan, nobet sartlarinda ise ameliyathanede nobet¢i olan kidemli asistandir. Ayri bir
Mavi Kod dect telefonu yedek telefon olarak bir dgretim iiyesinde bulunmakta,
kendisi oradan g¢agrilar1 takip etmekte ve asistanlardaki telefon ile ilgili bir ariza
olmas1 durumunda bu telefon ilgili kisilere iletilmektedir. Mavi Kod ¢agris1 yapildigi
an, ¢agriy1 yapan klinik, klinigin bulundugu hastane kat1 ve dahili telefon numarasi
Mavi Kod dect telefonu ekraninda goriiniir. Miidahale ekibi miimkiin olan en kisa

siirede anons alanina ulagsmak i¢in yola ¢ikarken bir yandan c¢agrinin geldigi
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numaraylr geri arayarak cagri gerektiren durumu Ogrenmeye ¢alisir. Cagrinin
yapildig1 andan itibaren miidahale ekibinin ¢agri alanina ulasana kadar gecen siire
olay yerine ulagsma siiresi olarak kayitlara gecer. Doktor ve teknisyenden olusan
Mavi Kod ekibi KPR ydnetimini ele alir ve gerekli KPR miidahalesini algoritmalara
uygun yapar. Hastanin primer doktor ve hemsiresinin olay aninda ekipmani hazir
bulundurmalar1 ve ¢agriy1 baglattiklar1 an acil miidahale arabalarini, monitdru ve

defibrilatori hasta basina getirmeleri beklenir.

Hastane servisi diginda hastane bahgesi, poliklinikler, goriintiileme merkezi
ya da koridorlardan gelebilecek yatisi olmayan hastalar/hastanede bulunan kisiler
icin verilen Mavi Kodlar acil servis -paramedik ekiplerinin ¢agr1 cihazlarina
diismektedir. Bu grup icin gelen c¢agrilar1 bulgular boliimiinde ‘yatisi olamayanlar’
olarak tanimlanmistir. Acil paramedik ekipleri hastaya ilk miidahaleyi yapip
kardiyopulmoner arrest durumlar1 ve gerek gordiiklerinde anestezi doktorunu
arayarak olay yerine ¢agirir. Biitiin miidahale bittikten sonra anestezi doktoru veya
paramedik tarafindan Mavi Kod (KPR) kayit formu doldurulur. Mavi Kod (KPR)
kayit formunun bir kopyas: hasta dosyasinda diger kopyas1 ise Mavi Kod ekibinde
veya ekibin uygun gordiigii sekreterlikte toplanir. Tez ¢alismamiz bu formlarda
tutulan kayitlara dayalidir. Mavi Kod formlari {i¢ ayda bir Mavi Kod yiiriitme kurulu
tarafindan degerlendirmeye alinir ve kalite birimine iletilir. Ocak 2021°den itibaren
Mavi Kod formunda yer alan bilgilerin elektronik ortama kaydedilmesi i¢in gerekli

caligmalar baslatilmis ve ProBel sistemine girigler agilmistir.

Veriler asagidaki basliklar altinda toplanilarak kaydedilmistir (Ek. Mavi Kod Kayit

Formu).

7.1.Mavi Kod Bilgilerinin Degerlendirilmesi

7.1.1.Cagn Bilgileri: Cagr1 zamani (giin, saat, mesai i¢i/dis1), cagrinin verildigi yer,
cagri nedeni (Hipotansiyon, Alerjik reaksiyon, Konviilsiyon, Senkop, Solunum
arresti, Kardiyopulmoner arrest ve diger),

7.1.2. Hastamin demografik verileri: Yas, cinsiyet, ek sistemik hastaliklari
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7.1.3. KPR (MAVI KOD) Ekibi gelmeden 6nce yapilan uygulamalar
7.1.4. Mavi Kod Ekip Bilgileri ve KPR (MAVi KOD) Ekibi geldikten sonra
yapilanlar
3.a Olay yerine ulagma siiresi
3.b Ekip wulasana kadar yapilan miidahaleler (Hastaya verilen
pozisyon, Oksijen uygulanmasi, Hava yolu miidahalesi,
Kardiyopulmoner resiisitasyon yapilip yapilmadigi, Damar yolu
acilma durumu, Monitdrizasyon bilgileri, OED getirilme ve OED
uygulanma prosediirleri)
7.1.5. KPR bilgileri: Ilk ritim, KPR siiresi, KPR sirasinda yapilan uygulamalar
7.1.6. KPR sonlandirildiktan sonra
6.a Spontan dolagim geri dondiikten sonra hastanin durumu
6.b Yogun bakim {initesi transfer
6.c Serviste izlem
6.d Bagka hastaneye transfer
6. Yogun bakim yatis siiresi

6.f Hastane yatis siiresi
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Sy | Dokuz Eyltl . DOKUZEYLUL
% :| Universitesi MAVI KOD (KPR) KAYIT FORMU Vi
20 ¢ | Hastanesi e
HASTA ADI SOYADI: RESUSITE EDILDiGi
HASTA ILETISIM BiLGILERI: TARIH:
YASI: OLAY ICIN YER:
CINSIYETI : 0O Erkek O Kadin OLAY ICIN CAGRI:
TANI: EKIBIN ULASMA ZAMANI (3DK):
Eslik eden hastaliklar:
Hasta yatan hasta ise;
Yatisinin oldugu servis: Yatig tarihi: ........ [ooeaens [ooiiinins
Arrest sirasinda gorgi tanigi O Var O Yok O Bilinmiyor
Kimligi:
Arrest nedeni: O Aritmi O Hipoksi O Bilinmiyor
O Hipotansiyon O So.IL.mum Durmasi DIGEr oo
O Metabolik O MI-Iskemi |
Kardiyak Arrest (Ritm): O Ventrikiiler Fibrilasyon O Nabizsiz Elektriksel O Bradikardi (KTA<40-
Aktivite 60 dk.)
O Nabizsiz Ventrikiler Tasikardi | O Asistoli
Arrestten 6nceki durum Var Yok
Suur: O O
Solunum: O |
Nabiz: O O
KPR (MAVI KOD) Ekibi gelmeden dnce yapilanlar:
OEKG Ointraarteriyel Kateter ilag Uygulamasi:
O Damar Yolu O Mekanik Ventilasyon OOksijen OSodyum Bikarbonat O Kalsiyum
O Hava Yolu O Prekordiyal Vuru OAtropin O Serum Fizyolojik O Naloksan
OBVM OLM  OETT
OManuel Defibrilasyon | O Gogiis Kompresyonu OAmiodaron OAdrenalin O Eritrosit Sispansiyonu
OTrakeal Entiibasyon OOED getirtilmesi OOED kullanimi | OMagnezyum OAritmal
O Herhangi bir uygulama yapilmadi.
Nedeni: | O KPR Bilen kisi yok | O Hastada solunum/dolagim arresti yok
Arrest fark edildiginde;
Saat Saat
Arrest zamani; Birinci Defibrilasyon;
KPR Ekibinin cagrildig; Entlibasyon;
KPR Ekibinin geldigi; ik Adrenalin;
KPR Uygulamasinin baslandidi;
KPR Uygulamasinin sonlandinldigi;
KPR (MAVI KOD) Ekibi geldikten sonra yapilanlar:
O EKG O Kardiyoversiyon ilag Uygulamasi:
O Damar Yolu O intraarteriyel Kateter O Oksijen O Sodyum Bikarbonat OKalsiyum
O Trakeal Entiibasyon | O Mekanik Ventilasyon O Atropin O Serum Fizyolojik O Naloksan
O Hava Yolu O Kardiyoversiyon O Amiodaron O Adrenalin O Eritrosit Sispansiyonu
OLM OETT
Didier O Magnezyum OAritmal
Lo [ S O Hernangi bir uygulama gerekmed.
KPR Sonlandirma nedeni: OSpontan dolasim geri dondii ODNR O > 20 dk asistoli OGeri donddiriilebilir Nedenler
KPR Sonrasi spontan dolagim: O Yok O Var Saatii.....ccocennnne
KPR Sonrasi spontan solunum: OYok O Var Saatii.....ccooeneenne
KPR Sonrasi biling durumu: OAcik O Kapali Glaskow koma skalasi:.....................
Hasta déndii ise nereye transfer edildi : OYogun Bakim Unitesi OServiste izlem  OBaska bir hastaneye sevk
EK 1. Mavi Kod Kayit Formu
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8. ISTATIKSEL ANALIZ

Arastirmada elde edilen verilerin istatistik incelemeleri, SPSS (Statistical Package
For Social Sciences, Chicago, IL, USA) Veriler SPSS (Statistical Package for Social
Science) 24.0 paket programi ile yapildi. Siklik gdsteren veriler say1 (n) ve yiizde
(%) ile gosterildi. Istatistik analizinde; sayimla elde edilen verilerin analizinde Ki
Kare testi kullanildi. Olgiimle elde edilen verilerin karsilastirilmasinda, 2 bagimsiz
grup karsilastirilirken T testi, 3 ve iizeri grup karsilastirilirken Anova F testi
uygulandi. Olgiim verileri nonparametrik &zellikte ise bu testlerin nonparametrik
karsilig1 olan Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis varyans analizi ile karsilastirmalar
yapildi. Tiim karsilagtirmalarda istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 alindu.

9. BULGULAR

Dokuz Eyliil Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastanesinde 12.07.2019 tarihinden
itibaren 12 Mart 2020’ye kadar verilen 127 Mavi Kod ¢agiris1 ¢calismamiza dahil
edildi. Caligmamiza dahil edilen 127 ¢agirinin 7’si (%35,5) yanlislikla yapilan cagri,
120’si (%94,5) dogru yapilan cagrilar olarak degerlendirildi. Yanlislikla yapilan
aramalar diglandiktan sonra kalan 120 Mavi Kod cagirisinin 23’1 (%19,2) kardiyak
arrest, 13’1 (%10,8) solunum arresti,17°si(%14,2) genel durumu kritiklesen hastada
planli endotrakeal entiibasyon (ETT), 6’st (%5) damar yolu agilmasi, 4’ (%3,3)’
mekanik ventilator ayar1 nedeniyle verildigi belirlendi (Tablo 7). Mavi Kod
cagrilarmin 60’1 (%50) ise yatisi olmayan hasta grubunda verilen ve paramedik
ekibine yonlendirilen Mavi Kod ¢agrilar1 olarak degerlendirildi. Bu olgulardan 2’si
kardiyak arrest olup, 1’1 yanlis ¢agr1 olarak belirlendi. Kardiyak arrest olan hastalar
icin paramedik tarafindan aranarak miidahaleye dahil edildik. Yatisi olmayan
olgulardan kardiyak arrest olan 2 hasta, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ekibinin
miidahale ettigi kardiyak arrest olan hasta grubuna dahil edilerek incelenmistir (Sekil
6). Dogru Mavi Kod cagrisi olarak belirlenen 120 ¢agrida, hastalarin 63’1 kadin
(%52,9), 56°si erkek (%47,1) olarak saptandi. Hastalarin yas ortalamasi 60.00+18,63
yil olarak belirlendi. Hastalarin yas dagilimlari incelendiginde en diisiik yas 15, en
yiiksek yas ise 96 olarak belirlendi. incelemeye alman Mavi Kod c¢agrilarinda

kadmlarim yas ortalamasi 60.34+20,29 yil, erkek olgularin yas ortalamasi
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59.60+16,75 yil olarak belirlendi. Kadin ve erkek olgular arasinda yas ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p=0,828). Yatis1 olmayan
olgular i¢in verilen Mavi Kodlar incelendiginde; 20 olgunun senkop, 15 olgunun pre-
senkop ,12 olgunun gdgiis agrisi ile fenalasma, 8 olgunun ndbet gegirdigi, 2 olgunun
kendi seviyesinden diisme, 2 olgunun da yiiksekten diigme sonrasi kafasini ¢carpmasi
nedeni ile Mavi Kod verildigi ve 1 ¢agrida da ¢agr verilen yere ulasildiginda yanlis
kod verildigi belirlendi. Yiiksekten diisme sonrasi1 Mavi Kod verilen 2 olgunun
kardiyak arrest oldugu belirlendi. Yanlis verilen 1 kod dislandiktan sonra hastalarin
33’1 acil servisten poliklinik kontrol dnerisi ile taburcu edilirken, 7’sine servis yatisi
yapilarak tedavi edildi. Kardiyak arrest olan 1 hasta acil serviste exitus olurken, diger
hasta SDGD saglanarak yogun bakima transport edildi. 17 hasta ise acil serviste

tedavi olmay1 reddederek tedavi terk olarak belirlendi.
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Tablo 7. Mavi Kod verilme nedenleri

Cagr1 nedeni n (%)
Kardiyak arrest (Yatis1 olmayan 2 olgu) 23 (%18,1)
Solunum arresti 13 (%10,2)
Kritik hastada planli ETT 17 (%13,4)
Damar yolu 6 (%4,8)
Mekanik ventilator ayari 4 (%3,1)
Yatist olmayan olgular (Kardiyak arrest 57 (%44,9)
ve yanlis kod dislandiktan sonra)

Yanlis kod 7 (%5,5)

Bu tabloya gore amacina uygun Mavi Kod cagrist 36 olgu i¢in yapilmistir.
Kritik hastada planli entiibasyon ve mekanik ventilator ayari, damar yolu agilmasi
gibi durumlar ic¢in ayr1 bir acil tibbi ekip olmadigi i¢in yine Mavi Kod ¢agrisi
yapilmistir veya Mavi Kod dect telefonunun kendi numarasi olan 2843’ten arama
yapilmistir. Bu numara (2843) Mavi Kod uygulamasi baslamadan once acil
durumlarda gece/giindiiz anestezi ekibine ulagmak i¢in aranan numara oldugundan

halen sik olarak kullanilmaktadir. Bulgularimiz her iki ¢agri seklini de icermektedir.

Mavi Kod ekibinin anons alanina ulagma siirelerine bakildiginda ortalama
ulagma siiresi 2,76+0,95 dakika idi. Gelen 127 Mavi Kod cagrisindan 62 tanesine
Anesteziyoloji ve Reanimasyon ekibi, 60 tanesine acil paramedik ekibi gitti. 5 adet
cagriya da cagri cihazindan geri doniis yapilarak baska bir servis aranmaya
caligilirken yanlishikla aramanin tarafimiza yapildigi 6grenildi ve gidilmesine gerek
olmadi. Anesteziyoloji ve Reanimasyon ekibinin gittigi ¢agrilardan 1’1, ayrica Acil
Tip Paramedik ekibinin de gittigi 1 cagri yanlis kod olarak kabul edildi. Gelen

cagrilara giden ekip bilgileri Tablo 8’de sunulmustur.

36



Tablo 8. Gelen ¢agrilara giden ekip bilgileri

n (%)

Anesteziyoloji ve Reanimasyon ekibi

62
(%48,8)

Acil Paramedik ekibi

60
(%47,2)

Gidilmesine gerek olmayan yanlis cagrilar

5
(%3,9)

Toplam

127
(%100)

Mavi Kodlarin 63’1 (%49,7) yatakli servislerden yapilmistir. Cagirilarin 4°i

(%3,1) koroner, gogiis kalp damar veya dahiliye yogun bakim iinitesi gibi Mavi Kod

cagirist yapilmamasi gereken yerlerden oldugu ve 60’1 (%47,2) ise yatis1 olmayan

olgular icin yapilmis oldugu saptandi. Yatakli servislerden en ¢ok Mavi Kod verilen

klinik ortopedi servisidir. Tablo 9°da Mavi Kod verilen alanlar gosterilmis, ve ¢agri

yapilan servislerin oranlari belirtilmistir.
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Tablo 9. Mavi Kod cagrist yapilan yerler

Mavi Kod verilen yer n (%)

Yatakli Servisler (n:63 %49,7)
Ortopedi 13

(%10,2)

Enfeksiyon Hastaliklar1 9 (%7,1)
Hematoloji-Onkoloji 8 (%6,3)
Gogiis Hastaliklari 8 (%6,3)
Genel Cerrahi 7 (%5.,5)
Beyin Cerrahisi 4 (%3,1)
Gastroenteroloji-Romatoloji 3 (%2,4)
G0z Hastaliklar 3 (%2,4)
Noroloji 2 (%1,6)
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum | 2 (%1,6)
Kardiyovaskiiler Cerrahi 1 (%0,8)
Kulak Burun Bogaz 1 (%0,8)
Hemodiyaliz Unitesi 1 (%0,8)
Kardiyoloji 1 (%0,8)

Yogun bakim 4 (%3,1)

Yatist olmayan olgular (n:60

%47,2)
Poliklinikler 53(%41,7)
Hastane Bahgesi 7 (%5,5)

Mavi Kod ¢agrisinin giin i¢inde verildigi saatler incelendiginde Mavi Kod
cagrilarin biiyiik cogunlugunun 93 (%91,2) 08:00-16:00 arasinda yani mesai saatleri
icerisinde yapildig1 goriilmistiir. Hafta ici 16:00-08:00 saatleri arasinda 14 (%56)
hafta sonu 08:00-16:00 arasinda 9 (%8,8), 16:00-08:00 arasinda olmak iizere
11(%44) Mavi Kod verilmis ve toplam mesai dis1 kod sayisit 34 (%26,7) olarak
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saptanmistir.

incelendiginde hafta sonu gece ¢agrilarinin hafta i¢i gece cagrilarindan istatistiksel

Mavi Kod c¢agri dagilimi Tablo 10°da gosterilmektedir. Veriler

acidan anlamli olarak fazla oldugu belirlenmistir (p<0.001).

Tablo 10. Mavi Kod anonslarinin hafta i¢i- hafta sonu mesai i¢i -mesai dis1 dagilimi

Hafta ici | Hafta sonu Toplam
08:00-16:00 93 (%86.,9) 9 (%45) 102 (%80,3)
16:00-08:00 14 (%13,1) | 11 (%55) * 25 (%19,7)
Toplam 107 (%100) | 20 (%100) 127 (%100)

Mavi Kod ¢agrisi yapilan yatakli servisler ve yogun bakimlardaki hastalarin
klinkk durumlari ve ek hastaliklar1 incelendiginde, 40 (%71,4) hastada
kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinin, 20 (%35,7) hastada renal sistem
hastaliklarinin, 19 (%33,9) hastada endokrin sistem hastaliklarinin eslik ettigi
belirlenmistir. Calismamiza dahil edilen olgularin ek hastaliklar1 Tablo 11°de
sunulmustur. Diger ek hastaliklar basta kanserler olmak iizere, kas hastaliklari,

romatolojik sistem bozukluklari, serebral palsi ve osteomiyelitten olugsmaktaydi.

Tablo 11. Mavi Kod anonsu yapilan hastalarin ek sistem hastaliklari

n (%)
Kardiyovaskiiler Sistem 40 (%71,4)
Renal Hastalik 20 (%35,7)
Endokrin Sistem 19 (%33.9)
Pulmoner Sistem 9 (%16,1)
Norolojik Hastalik 7 (%12,5)
Diger ek hastaliklar 40 (%71,4)

Yatakli servislerden Mavi Kod verilen 61 hastanin 7’sinde Mavi Kod ekibi
gelene kadar herhangi bir girisim yapilmamisti. Higbir girisim yapilmayan 7 (%]11,5)
olgu incelendiginde bu olgulardan 3 olgunun g6z hastaliklarindan, 2 olgunun
enfeksiyon, 2 olgunun romatoloji servisinden oldugu belirlendi. En ¢ok yapilan

girisim 53 (%86,9) olguda intravendz yol agilmasi, 36 (%59) olguda kardiyak
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kompresyona basglanmasi, 33 (%54,1) olguda ise EKG monitdrizasyonu olarak
saptanmigtir. Mavi Kod ekibi gelmeden endotrakeal entiibasyon (ETT) denemesi ise
13 (%21,3) hastaya yapilmisti. Tablo 12°de Mavi Kod ekibi ulasana kadar yapilan
miidahaleler yer almaktadir. Defibrilasyon yapilan 3 (%4,9) olgu incelendiginde

koroner yogun bakim, beyin cerrahisi ve ortopedi servisinde yapildig1 belirlendi.

Tablo 12. Mavi Kod ekibi ulagana kadar yapilan miidahaleler

n (%)
Yok 7 (%]11,5)
Intravensz yol 53 (%86,9)
Kardiyak kompresyon 36 (%59)
EKG monitdrizasyonu 33 (%54,1)
ETT denemesi 13 (%21,3)
Arter, Peys, Kateterizasyon 5 (%5,82)
Defibrilasyon 3 (%4,9)

Verilen Mavi Kod c¢agrilarindan 36 olguya kardiyopulmoner resiisitasyon
yapilmustir. Kardiyopulmoner resiisitasyon ihtiyact olan Mavi Kod cagrilar1 gece
saatlerinde 13 olgu (%36,1), giindliz ise 23 (%63,9) olarak belirlenmistir. Gece
saatlerinde KPR yapilan olgularin 5’inde (%38,5) spontan dolagim geri donmiistiir.
Gece saatlerinde KPR yapilan olgularin 13’# exitus olarak kabul edilmistir. Glindiiz
KPR yapilan 23 (%63,9) olgunun ise 10’unda spontan dolagim saglanmis olup, 13 “ii
(%56,5) exitus olarak belirlenmistir. KPR yapilan olgularin spontan dolagimlarinin
geri donme oranlar1 incelendiginde gece-giindiiz arasinda istatiksel anlamlilik

bulunamamastir. (Tablo 13)
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Tablo 13. KPR sirasinda SDGD oranlar1 /sonuglari ve gece-giindiiz iliskisi

KPR Sonucu
SDGD n (%) Oliim n (%) Toplam n (%)
Gece 5 (%38.5) 8 (%61,5) 13 (%100)
Giindiiz 10 (%43,5) 13 (%56,5) 23(%100)
Toplam 15 (%100) 21 (%100) 36 (%100)

KPR yapilan 36 olgudan 30’una (%83,3) hafta i¢i ve 6’sia (%16,7) hafta
sonu KPR uygulanmistir. Hafta i¢ci KPR uygulanan olgularin 14’iinde (%46,7)
spontan dolasim saglanirken, hafta sonu ise 1 (%16,7) olguda spontan dolagim
saglandi. Hafta i¢i KPR yapilan olgularin 16’s1 (%53,3), hafta sonu KPR yapilan
olgularin ise 5‘1 (%83,3) exitus olarak degerlendirilmistir. KPR yapilan olgularin
KPR sonuglart incelendiginde hafta ici- hafta sonu arasinda istatiksel anlamlilik

bulunamamagstir (p= 0.174).

KPR sonuglarimin hafta i¢i- hafta sonu iliskisi Tablo 14’te sunulmustur.

Tablo 14. KPR sonuglar1 hafta ici- hafta sonu iligkisi

KPR Sonuc¢lar
SDGD n (%) Oliim n (%) Toplam n (%)
Hafta ici 14 (%46,7) 16 (%53,3) 30 (%100)
Hafta sonu 1 (%16,7) 5 (%83.3) 6 (%100)
Toplam 15 (%41,7) 21 (58,3) 36 (%100)

Kardiyopulmoner restisitasyon uygulanan 20 erkek olguda spontan dolagim
saglananlar 9 (%45), exitus olarak degerlendirilen 11 (%55) olgu olmustur. KPR
yapilan 16 kadin olguda spontan dolasim saglananlar 6(%37,5), exitus olanlar 10
(%62,5) olgu olarak belirlendi. Erkek ve kadin olgularin KPR sonuglari
incelendiginde istatiksel anlamlilik bulunamamistir (p=0.650). KPR sonuglar ile

cinsiyet iligkisi Tablo 15’te sunulmustur.
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Tablo 15. KPR sonuglarinin cinsiyet ile iliskisi

KPR Sonug¢lar
SDGD n (%) Oliim n (%) Toplam n (%)
Erkek 9 (%45) 11 (%55) 20 (%100)
Kadin 6 (%37,5) 10 (%62,5) 16 (%100)
Toplam 15 (%41,7) 21 (58,3) 36 (%100)

Kardiyopulmoner resiisitasyon sonugclar ile ilk ritim arasindaki iligki tablo
16’da sunulmustur. Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanan olgularda ilk ritim
degerlendirmesinde 33(%91,7) olguda sok uygulanmayan ritimler, 3 (%8,3) olguda
sok uygulanan ritimler belirlenmistir (Tablo16). ilk ritim olarak sok uygulanan ritim
olan olgularin 1’inde(%33) spontan dolasimin saglandigi tespit edildi. ilk ritim
olarak sok uygulanmayan ritim olarak degerlendirilen olgularin 14’tinde(%42.4)
spontan dolasim saglandigi, kalan 19 (%57,6) olguda ise KPR exitus ile sonuglandi.
Degerlendirilen ilk ritim ile KPR sonucu arasinda istatiksel anlamlilik

bulunamamastir (p=0.760)

Tablo16. KPR sonuglari ile ilk ritim arasindaki iligki

KPR Sonug¢lar
SDGD n (%) Oliim n (%) Toplam n (%)
Sok uygulanan 1 (%33,3) 2 (9%66,7) 3 (%100)
Ritimler
Sok uygulanmayan 14 (%42,4) 19 (%57,6) 33 (%100)
Ritimler
Toplam 15 (%41,7) 21 (%58,3) 36 (%100)

Spontan dolagimi geri donen olgular icin KPR siiresi incelendiginde 18.20+14,74
dakika (Tablo 17) olarak belirlendi. Kardiyopulmoner resiisitasyon sonrasi Olim
gerceklesen olgularin KPR siiresi incelendiginde ise 44.81+8,39 dakika olarak
belirlendi. Spontan dolagim1 geri donen olgular ile 6liim gergeklesen olgular KPR

siiresi  incelendiginde istatiksel olarak anlamlilik  bulunmustur(p<0.001).

42



Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanan olgularin kardiyak arrest dncesi hastane

yatis siireleri incelendiginde SDGD saglanan olgularin ortalama 18.67+11,23 giin,

KPR sonrast 6liim olarak degerlendirilen olgularin ise ortalama 17.52+14,85 giin

olarak belirlendi. Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanan olgular arasinda hastane

yatis siireleri acisindan istatiksel anlamlilik bulunamadi (p=0,046).

Tablo 17. KPR sonuglarinin Mavi Kod Ekibi Gelme Siiresi, KPR Siiresi ve Arrest

Oncesi Hastane Yatis Siiresi ile iliskisi

Mavi Kod Ekibi KPR Arrest Oncesi
Gelme Siiresi Siiresi Hastane Yatis Siiresi
SDGD (n:15) 1.87+0.74 18.20+14.7* 18.67+11.23
Oliim (n:21) 2.19+0.87 44.81+8.39* 15.63+17.64
Toplam (n:36) 2.06+0.82 33.72+17.44 16.97+15.02

Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanan 36 olgu KPR sonucuna gore ek

hastaliklar agisindan degerlendirildi. Spontan dolasimi geri dénen ve 6len olgular

arasinda ek hastaliklar (Tablo 18) acgisindan anlamls istatiksel fark bulunamadi.

Tablo 18. KPR sonuc¢lar ve ek hastahklar

EK hastahklar SDGD Exitus
Kardiyovaskiiler sistem 9 16
Renal sistem 5 8
Endokrin sistem 4 9
Pulmoner sistem 3 1
Norolojik sistem 2 5
Diger 12 13
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Yanlis verilen kodlar, yatisi olmayan hasta gruplarindan verilen c¢agrilar,
damar yolu agilmasi ve mekanik ventilatoér ayar1 yapilmasi diglandiginda, 53 olgu
belirlendi. Bu olgular kardiyak arrest 23 (%43,4), solunum arresti 13 (%24,5) ve
genel durumu kritik hastada planli entiibasyon 17(%32,1) olarak degerlendirildi. 53
olgunun 36 (%67,9) ‘sma kardiyopulmoner resiisitasyon yapildi. Bu olgular
incelendiginde Mavi Kod cagri yerine varildiinda KPR yapilan 36 olgunun
4(%11.11) ‘“tne herhangi bir girisim yapilmadigi belirlendi. Bu 4 hastanin 1’inde
SDGD saglandig belirlendi 3’iinde ise KPR basarisiz oldu (p=0.151). intravendz yol
5 (%13,88) hastaya acilmamisti. Bu olgularin 2°sinde SDGD saglandj, ii¢ olguda ise
oliim gergeklesti (p:0.166). EKG monitdrizasyonu ise 18(%50) olguya yapilmamust.
Bu olgularin 12’sinde 6liim gergeklesirken, 6’sinda SDGD saglandi (p=0.164).

Kardiyopulmoner resiisitasyon yapilan grup 36 (%67,9) degerlendirildiginde
4 (%]11,2) hastanin taburcu oldugu belirlendi. Kardiyak arrest disi nedenlerle Mavi
Kod cagirist yapilan ve KPR uygulanmayan acil/elektif entlibasyon yapilan 17(%32)
olgu degerlendirildiginde 5(%29,5) olgunun hastaneden taburcu oldugu goriildii.
Oliim gergeklesen olgularin 8’i yogun bakim takiplerinde, 4’ii ise yogun bakimlarda
yer mevcut olana kadar servis takiplerinde tekrar arrest oldular ve KPR sonucunda
exitus kabul edildiler. Bu olgular i¢in tarafimiza tekrar Mavi Kod verilmedi.
Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanan ve solunum arresti/genel durumu kritik
endotrakeal entiibasyon endikasyonu olan olgular karsilastirildiginda taburculuk ve
exitus oranlarina bakildiginda istatiksel bir anlamlilik belirlenemedi(p=0,442) (Tablo
19).

Tablo 19. KPR gereksinimi olan ve olmayan olgularin taburculuk ve exitus oranlari

acisindan karsilagtirilmasi

Taburcu n (%) Oliim n (%) Toplam n (%)
KPR yapilan olgular 4(%11,2) 32(%88,8) 36(%100)
Solunum arresti ve ETT 5(%?29,5) 12(%70,5) 17(%100)
endikasyonu
Toplam 9(%17) 44(%83) 53 (%100)

44




Kardiyak arrest nedeni ile KPR yapilan olgulardan 4 (%11,2) taburculuk

sirasinda GKS skorlar1 14+0.5, 6 ay sonraki SPS degerleri de 1.25+0,5 olarak

degerlendirildi. Solunum arresti nedeni ile entiibe edilen ve elektif entiibasyon

yapilan olgularin 5 (%29,5)’ii (Tablo 19) taburcu edilirken GKS skorlar1 15, SPS

skorlar1 1 olarak belirlendi (Tablo 20).

Tablo 20. Taburcu edilen olgularin SPS ve GKS skorlar1

GKS SPS
KPR sonrasi taburcu 14+0.5 1.25+0.5
Acil/Elektif entiibasyon sonrasi taburcu 15 1
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10. TARTISMA

Bu ¢alismada 9 aylik bir donemde hastane i¢i Mavi Kod cagrilarinin durumu
incelenmistir. Verilen Mavi Kodlarin 23’i (%19,2) kardiyak arrest, 13’4 (%10,8)
solunum arresti, olarak Mavi Kod arama kriterlerine tam uygun olarak saptanmuistir.
Diger cagrilar ise acil tibbi ekip ¢agirma endikasyonu olan kritik hastanin elektif
entiibasyonu, damar yolu acilmasi ve mekanik ventilatdr ayar1 gibi ‘Mavi Kod’
cagrilaridir. Buna ragmen Mavi Kod ekibinin anons alanina ulagma siiresi ortalama

2.76+0,95 dakika olarak saptanmustir.

Hastane i¢i kardiyak arrest insidansi son yillarda yapilan bazi ¢caligmalarda su
sekilde bildirilmistir; Amerika’da 2008-2017 yillar1 arasinda yilda 292 000 ya da
1000 hasta yatisinin 9-10°da kardiyak arrest 2° Birlesik Krallik *da 2011-2013
yilinda, her 1000 hasta yatisinin 3.6” sinda kardiyak arrest oldugu agiklanmgtir.!?
Bizim hastanemizde ise c¢alismay1 kapsayan 9 aylik siirecte toplam 58,875 hasta
yatist gerceklesmis ve Mavi Kod verilen kardiyak arrestlere gore hesaplandiginda
1000 hastada 0.57 gibi bir oran elde edilmektedir. Ancak hastanemizde Mavi Kod
cagirist yapilmayan kardiyak arrest sayist bilinmemektedir. Yine de bunun bir diger
nedeninin de c¢aligma siiresinin kisa olmasi ve kayit tutmaktaki yetersizligin

olabilecegi diislinlilmektedir.

Tiirkiye genelinde ¢esitli kurum hastanelerinden 180 kisinin katildigi bir
anket ¢aligmasindan elde edilen bilgiler 15181nda hastanelerin %97,6 ‘sinda hastane
ici kardiyak arrestler i¢cin Mavi Kod (2222) sistemi mevcuttur. Ancak bu sistemin
%71,9 oranminda aktiflendigi belirlenmistir’’.  Ulkemizde yapilan bagka bir
calismanin sonucuna gére hem kardiyak arrest gelismesi hem genel durumda ani
kotiilesme halinde en yakin telefondan “2222” numarasi arandig1 ve bu arada c¢agri
ve arama yapilan yerin bilgisi tiim ekip iiyelerinin de ¢agr cihazlarna iletildigi

bildirilmistir 2.

Mavi Kod uygulamalarmin arastirildigi bircok calismada Mavi Kod
cagrilarinin biiylik ¢ogunlugunu arrest dis1 ¢agrilarin olusturdugu saptanmais olup, bu

33,32

bulgu benzeri diger ¢alisma sonugclar1 ile paralellik gostermektedir’>~=. Arrest dis1

cagrilarin bliylik cogunlugunu yanlis c¢agrilar olusturmaktadir. Acil miidahale
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ekiplerinin etkinliginin degerlendirildigi bir ¢alismada g¢agrilarin sadece %30’unun
gercek arrest cagrisi oldugu ve Mavi Kod kriterlerini sagladigi goriilmiistiir®*:
Calismamizda yanlis kodlar dislandiktan sonra verilen Mavi Kodlarin %19,2’sinin
kardiyak arrest ve %10,8’inin solunum arresti olup Mavi Kod aktivasyonu
gerektirecek gergek acil durumlarin yaklasik %30 oran ile literatiirle uyumlu oldugu

gorilmiistiir.

On yillik acil miidahale verilerini degerlendirilen bir ¢alismada en sik ¢agri
nedeni hipotansiyon olarak tespit edilmistir’*. Calismada yanlig ¢agrilar, tamamen
merak duyma, odada kilitli kalma, kendini fena hissetme, diisme gibi basit olaylar
nedenleri ile olduklari i¢in dikkate alinmamis ve KPR formu doldurulmamaistir.
Bizim c¢alismamizda ise yanlis tuslama, kendini fena hissetme ve basit diismeler
yanlig aktivasyon olarak degerlendirilmistir. Acil paramedik ekibi tarafindan
miidahale edilen yatis1 olmayan hasta grubunda verilen Mavi Kodlar siklikla senkop,
gbgiis agrisi ile yere yigilma, nobet ve diismelerden olusuyordu. Genel durumu
kotiilesen iv yol erisimi olmayan kritik hastalar i¢in verilen Mavi Kodlar, serviste
mekanik ventilatdrde izlenen hastalarin solunumsal takiplerinde yasanan kritik
olaylarda yapilan Mavi Kod aktivasyonlar1 hastanemizde Mavi Kod ekibi disinda bir
TAE ekibi olmadigi i¢in Mavi Kod arandigi i¢in dogru endikasyon olarak kabul
edilirse literatlire gore daha yliksek oranda ‘dogru aktivasyon’ yapilmis olarak
yorumlanabilir. Bu bakis agisiyla hastanemizde ‘yanlis ¢cagri’ oranimizin literatiirle

32353334 daha az olmasmin nedenini mevcut Mavi Kod

karsilastirildiginda
uygulamalarimizin 6nceki acil anestezi telefonu aramalarinin bir devami olarak Mavi
Kod sistemine geg¢ilmis olmasi olabilir. Boylece hem kardiyak arrest nedeniyle hem
diger acil tibbi yardim talepleri nedeniyle yapilan Mavi Kod ¢agirilarinin amacina

uygun olarak igledigi mevcut verilerle kanitlanmis oldu.

Mavi Kod aramasi ile olay yerine ulagma arasinda gecen siire dnemlidir.
Cooper“m 3¢ bu alanda yaptig1 ¢aligmada, 3 dakikadan Once resiisitasyonu baslayan
hastalara ait basar1 oran1 %44,5 olarak bulunmus, 3 dakikay1 gecen siirelerde ise bu

oran %19,5“e diismiistiir.
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Tiirkiye’de mevcut Mavi Kod sisteminin isleyisi ile ilgili kendi kurumlarinda
yapilan pratik uygulamalar ile ilgili bilgi ve diisiincelerini sorgulayan bir anket
caligmasina katilan katilimcilarin %631, ekibin olay yerine ulasma siiresini yaklagik 2-
4 dk., %111 4-6 dk., %181 ise 1 dk olarak belirttigi ortaya gikarilmigtir!. Murat ve
ark.’” Malatya Devlet Hastanesinde 2 yil siiresince tiim Mavi Kod ¢agrilarmin
sonuglarin1 bildirdikleri caligmalarinda, toplam 180 hastayr degerlendirmislerdir.
Ekibin hastaya ortalama ulastig1 zaman 2.72 dk. olarak bildirilmistir. Ulkemizde bir
baska tiniversite hastanesinde bildirilen 196 Mavi Kod ¢agrisinin olay yerine ulagsma
siiresi ortalama 1.61£1.72 dk. olarak bildirilmistir. Bizim Mavi Kod ¢agirilarimiz
incelendiginde olay yerine ortalama ulagma siiresi 2.76+0,95 dk olarak bulunmus ve
literatiirdeki bildirilen siireler ile benzer oldugu goriilmistiir. Hastanemizde farkli
alanlara bakan iki ekip olmasi, yatan hasta servislerinin anestezi ekibinin bulundugu
binada olmasit onemli bir etkendir. Ayrica Mavi Kod c¢agirisina gidilirken cagr
yapilan telefona geri arama yapilarak gidilecek yerin tam olarak 6grenilmesi de

zaman kazandirmaktadir.

Schultz ve arkadaslarinin ¢aligmasinda hastane ici arrest vakalarinda koti
prognoz kriteri KPR siiresinin 10 dakikay1 gegmesi yani sira, yasin 60“in iizerinde
olmas1 ve eslik eden hastaliklar olarak pnomoni, sepsis, bobrek yetersizligi ve kalp
hastaligi bulunmasi gosterilmistir®®. Amerika Kalp Dernegi (dmerican Heart
Association’s Get With The Guidelines-Resuscitation-GWTG-R) kayitlarindan elde
edilen verilere gore, Amerika Birlesik Devletleri'nde hastane i¢i kardiyak arrest olan
hastalarin ortalama yas1 66'dir, %58'1 erkek ve ilk ritim c¢ogunlukla (%81) sok
uygulanmayan ritim (asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite) oldugu bildirilmistir
30,3940 Bizim ¢alismamizda hastane i¢i kardiyak arrest olan hastalarin ortalama yasi
60.00£18,63 yil idi. Hastalarin %52,9°u kadin, %47,1°1 erkek idi. Literatiirde erkek
cinsiyet, daha diisiik hayatta kalma oranlariyla iligkilendirilmigtir #4217, 2021 yilinda
yapilan yakin tarihli bir calismada 5306 hastane i¢i kardiyak arrest olgusunda
cinsiyet ile hayatta kalma orani arasinda farklilik olmadig1 ancak yas arttik¢a hayatta
kalim oraninda azalma oldugu ve ileri yasin sagkalimda kotii prognostik faktor
oldugu bildirilmistir*}. Bizim ¢alismamizda da SDGD ile cinsiyet arasinda bir iligki
bulunmamistir. Hastane i¢i kardiyak arrestleri degerlendiren bir ¢aligmada 23,554

kardiyak arrestin yas ortalamasi 74 ve erkeklerin orant %57,2 olarak bildirilmistir.
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Yasin artmasi ile hayatta kalma oraninda azalma daha 6nce yapilan bir¢ok ¢aligmada
gosterilmistir*!. Iki farkli calisma 80 yasin iizerindeki hastalarda geng olanlara gore
anlamli derecede daha diisiik sagkalim bulunmustur; 90 yasindan biiyiik higbir

hastanin hayatta kalmadigi bildirilmigtir 4.

Bizim g¢aligmamizda da en yiiksek
yasin 96 oldugu tespit edildi. Yetiskin ve ¢ocuk hasta popiilasyonun karsilastirildigi
bir calismada ise, c¢ocuklarda kardiyak arrestin ardindan hastaneden taburcu
oluncaya kadar yetigkinlere gore dnemli dlclide daha yiliksek hayatta kalma oranlar

bildirilmistir.*¢

Murat ve ark.?” ¢aligmalarinda, Mavi Kod ¢agrisinin en ¢ok yapildigi zaman
diliminin 22-23 saatleri oldugunu tespit etmislerdir. Mavi Kodun uygulanmasi
neticesinde hastalarin %531 kaybedilmis, %19’u ileri yasam destegine sevk edilmis
ve %28’inde genel durumda diizelme saglanmis. Calismacilar bu ¢alisma sonuglarina
gore, Mavi Kod uygulamasinin, hastanede yatan hastalarin sonug¢larinda anlamhi
iyilesme ile iligkili oldugunun altin1 ¢izerek, Mavi Kod'un hastane kalitesi, tip etigi,
yasal sorumluluk ve hasta giivenligi acisindan isabetli ve vazgecilmez bir standart
yontem oldugunu belirtmislerdir. 2021 yilinda yapilan yakin tarihli bir ¢alismada,
5306 kardiyak arrest olgusunun %63.8 mesai saati i¢inde ve %36.2 mesai saati
disinda oldugu bildirilmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degilken; hafta sonu
gece saatlerinde ise %64 kardiyak arrest orani istatistiksel olarak anlamli fazla

oldugu belirlenmigtir

. Giincel bir c¢aligmada, 3422 kardiyak arrest olgusu
incelenmis ve kardiyak arrestlerin %76 oraninda hafta ici meydana geldigini
bildirmis ancak bu c¢aligmacilarin yazilarinda hafta i¢i ve sonu arasindaki farklilig:
incelemedikleri tespit edilmistir*’. Her iki ¢alismada da kardiyak arrest sikligimin
hafta sonu ve mesai saati i¢inde daha farkli olmasmin sagkalimla iligkisi
bildirilmemistir**#’. Bizim ¢alismamizda Mavi Kod ¢agrilarin %86,9 gibi bir oranda
hafta ici ve mesai saatlerinde oldugu bununla birlikte hafta sonu ise %55 oraninda ve
gece saatlerinde daha sik oldugu tespit edilmistir. Sonuglarimiza gore hafta sonu
gece cagrilarinin hafta i¢i gece ¢agrilarindan istatistiksel olarak anlamli olmak {izere
daha fazla oldugu belirlenmistir. Spontan dolagimin geri doniisii gece olan kardiyak
arrest olgularinda giindiiz olan olgularla karsilastirildiginda daha az oldugu tespit

edilmesine ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Hafta ici ve
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sonu yapilan KPR uygulama sonuclarmin sagkalimla istatistiksel anlamli iliskisinin

olmadig1 goriilmiistiir.

Hastane i¢i kardiyak arrestlerde daha sik olarak ilk goriilen ritim sok

1241 " Hastaneden taburcu olana kadar,

uygulanmayan ritim oldugu bilinmektedir
hayatta kalma, sok uygulanmayan ritmi olan hastalarda sadece %10 iken ilk ritmi sok
uygulanabilir olanlarda bu oran yaklasik %50'dir*’-'23%, Ne yazik ki, baslangicta sok
uygulanan ritim olan hastalarin oran1 sadece %20'dir*’:!23% . Stankovic ve ark.*®
yaptiklari, 2780 kardiyak arrest sonuglarinin analiz edildigi ¢alismada, ilk ritmi sok
uygulanabilir olan 639 hastada SDGD oran1 %80, sok uygulanmayan ritmi olan 2783
hastada SDGD orani1 %41 bulunmustur. Hastane i¢i kardiyak arrest hastalarinda, ilk
sok uygulanan ritmin 6ngoriiclilerinin monitorize izlenen hastalarda tanikli arrest ve
spesifik kalp hastaliklar1 igerdigi; daha ileri yas, kadin cinsiyet ve spesifik

kardiyovaskiiler olmayan hastaliklarin ise baslangicta sok uygulanmayan ritmin

ongoriiciileri oldugu tespit edilmistir.

[k ritmin sok uygulanabilir ritim olmas: ile SDGD olmasi, 30. giin ve bir
yillik sagkalim ile gii¢lii bir sekilde iliskili oldugu belirtilmigtir®’.
Bir baska calismada; kardiyak arrestte ilk ritmin asistoli ve NEA olmasi
karsilastirildiginda, ilk ritim eger NEA ise, daha yiiksek SDGD ile iligkilendirilmis,
ancak 30. giin ve bir yil gibi uzun siireli sagkalim {izerinde fark olmadig
agiklanmigtir®®. Aym ¢aligmada ilk ritim ile ek hastaliklar arasinda iligki
degerlendirilmis ve komorbiditelerin ¢ogu ile ilk kardiyak arrest ritmi arasinda bir
iliski olmadig bildirilmistir. Pulmoner hastalik, obezite ve gastrointestinal kanser ilk
asistoli ile iligkili oldugu ancak atriyal fibrilasyon/flutter disindaki iskemik kalp
hastalig1 ve kardiyak aritmilerin ise NEA ile iligkili oldugu tespit edilmistir.
Bizim calismamizda KPR uygulanan olgularda ilk ritim degerlendirmesinde 33
(%91,7) olguda sok uygulanmayan ritimler, 3 (%8,3) olguda sok uygulanan ritimler
belirlenmistir. ik ritim olarak sok uygulanan ritim olan olgularm %33’te SDGD
tespit edildi. i1k ritim olarak sok uygulanmayan ritim olarak degerlendirilen olgularin
%42,4’te SDGD gorildii ve %57,6 olguda ise KPR exitus ile sonuglandi.

Degerlendirilen ilk ritim ile SDGD arasinda istatiksel anlamlilik bulunmadi. Sok
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uygulanabilir ritmin oranimin azlig1 Mavi Kod aktivasyonlarinin ge¢ kalindigini ya da
ritim tanima becerilerinin yetersiz oldugunu disiindiirttii. Kardiyopulmoner
reslisitasyon uygulanan 36 olgu KPR sonucuna gore ek hastaliklar agisindan
degerlendirildiginde; spontan dolagimi geri donen ve olen olgular arasinda ek
hastaliklar agisindan anlamli istatiksel fark belirlenemedi. Spontan dolasimi geri
donen olgular ile olim gergeklesen olgular KPR siiresi incelendiginde istatiksel

olarak anlamlilik bulunmustur.

Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanan hastalar ile kritik hastalik nedeni ile
endotrakeal entiibasyon endikasyonu olan olgular karsilastirildiginda taburculuk ve
olim oranlarina bakildiginda istatiksel bir anlamlilik belirlenemedi. Bu sonucun
hastanemizde erken uyari sisteminin olmamast ve durumu koétiilesen hastalara
yaklasimin servise gore degisebildigi saptandi. Servislerdeki hemsire gozlem
formlarinda kalp atim hizi, kan basinci, solunum sayisi, viicut sicakligi gibi erken
uyari sistemleri i¢in kullanilan parametreler takip edilmektedir. Ancak hangi serviste
hangi durumda ve ne siklikta doktora haber verildigi konusunda elimizde kayitlt bir
veri bulunmamaktadir. Ayrica ¢alismamizda KPR uygulanan hasta sayimizin bu

konuda daha ayrintili yorum yapilmast i¢in yeterli olmadigi diigiiniildii.

Fernando ve ark*' hastane i¢i kardiyak arrestlerde prognostik faktorleri
inceledikleri bir metaanaliz sonucunda; KPR sonucu olarak genelde kisa siireli
sagkalimin ele alindigin1 vurgulamiglardir. Ancak prognostik faktorler ile taburculuk
veya uzun siireli sagkalimdaki ve ndrolojik sonu¢ arasindaki iligkiler
bilinmemektedir. Derlenen bazi ¢aligmalarda norolojik sonuglar degerlendirilirken
farkli olgekler kullanilmis ve bu nedenle meta-analiz yapilamamistir *!. Bagarili KPR
sonrasi hastalarin sonraki yasamlarinda SPS skorlarinin 1-2 olmas1 hedeflenmektedir.
Bizim ¢aligmamizda KPR yapilan olgularda taburculuk sirasinda GKS skorlar1 ve 6
ay sonraki SPS skorlarina gore noérolojik durumlarinin basarili KPR olarak
degerlendirilmesi miimkiindiir. Ancak olgu sayimizin az olmasi1 ve YB siireci takibi
ile kay1t eksikleri nedeniyle KPR sonuglarini etkileyebilecek Mavi Kod miidahalesi

dis1 uygulamalar konusunda yorum yapilamamaktadir.
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Bu ¢aligmanin kisith yonleri arasinda; dahil edilen hasta sayisinin az olmasi
ve bu nedenle ¢apraz karsilagtirmalarin her sonug i¢in yapilamamis olmasidir. Ayrica
spontan dolagimi geri donen olgularin serviste veya yogun bakimda izlendikleri
stirecteki bilgiler, orada uygulanan tedavilerin yer almamasi ve uzun donem sagkalim

ile ilgili verimizin olmamasi da kisithiliklar arasindadir.
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11. SONUC

Dokuz aylik bir donemde hastane i¢ci Mavi Kod cagrilarinin durumu
incelenmistir. Bu sonuglara gore Mavi Kod c¢agirilarinin %19,2 kardiyak arrest,
%10,8 solunum arresti gibi tam endikasyonlu cagirilar olup %14,2 planl elektif
entiibasyon, %5 damar yolu agilmasi, %3,3 mekanik ventilator ayari talebi gibi
goreceli daha az acil tibbi yardim c¢agiris1 amach oldugu belirlenmistir. Tim
cagirilara ulagsma siiresi Saglik Bakanliginin Mavi Kod ¢agirilari i¢in 6nerdigi 3
dakika stiresi i¢inde yer almis ve KPR uygulanan olgular arasinda %41,7 gibi yliksek

oranda spontan dolagimin geri donmesi saglanabilmistir.

Cok etkenli niteliginden dolay1 tibbi acil sistemlerinden biri olan Mavi Kod
uygulamalarinin hasta sonuglar1 iizerindeki etkilerini incelemek zordur. Hizh
miidahale ekipleriyle ilgili pek ¢ok calismada en ¢ok odaklanilan konu, hastanin
durumunu bozma potansiyeline sahip olan ve kardiyak arreste neden olabilecek
durumlarin erken fark edilip tedavi edilmesi ile hastane dliimlerinin azaltilmasina
yonelik alinmasi gereken onlemler olmustur. Hastanelerde Mavi Kod ekiplerinin
cagr1 sistemlerinde ve olay yerine hizla ulasmasi konularinda ciddi gelismeler
saglanmig olmakla birlikte, bu cagirilara gereksinimin azalmasi i¢in erken uyari
sistemlerinin kullanilmasi, ayr1 bir TAE ekibi olusturulmasi, kritik hastalarin takip ve
bakimlarmi iyilestirerek hastane Oliimlerini azaltabilir. Hastane o6liimlerinin

azaltilmasi i¢in ilgili kurum i¢i diizenli egitimlerin verilmesi de ihmal edilmemelidir.
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