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OZET

Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmis ve cocuk yogun bakim iinitesinde
yatmis olan ¢ocuk hastalarin klinik bulgu ve laboratuvar tetkiklerinin

retrospektif olarak degerlendirilmesi
Dr. Siimeyye ERDOGAN

(Calismamizda, hastane i¢inde veya disinda kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR)
uygulanmis sonrasinda Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
Yogun Bakim Unitesinde (CYBU) yatmis olan hastalarin, klinik ve laboratuvar

ozellikleri arasindaki benzerlik ve farkliliklar1 degerlendirmesi amaglandi.

Calismamiza 1 Ekim 2016 ile 1 Nisan 2023 tarihleri arasinda KPR uygulanmas,
spontan dolasim saglandiktan sonra Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi CYBU’de yatmus olan 1 ay-216 ay aras1 hastalar dahil edildi. Hasta verileri
hasta dosyalarindan, hastane sistemi {izerinden, hasta epikrizlerinden ve CYBU’ye

ait veri tabanindan retrospektif olarak elde edildi.

Calismaya toplam 80 hasta dahil edildi. Hastalarin 42°si (%52,5) kiz idi ve ortanca
yaslar1 24 ay idi. Hastalar, hastane i¢inde arrest olan (%62,5°1) ve hastane disinda
arrest olan (%37,5) hastalar olarak iki grupta incelendi. Arrestlerin %83,75’1 (n=67)
solunumsal, %16,25°1 (n=13) kardiyak nedenlerden meydana gelmisti. Arreste sebep
olan hastaliklar hastane i¢inde gelisen kardiyak arrestlerde en sik neden %34 (n=17)
orantyla akciger hastaliklari, hastane disinda gelisen kardiyak arrestlerde ise %33,3
(n=10) oraniyla bogulmalardi1 (p=0,006). Hastane i¢indeki arrestler, hastane
disindaki arrestlere gore daha fazla oranda (%92) tanikliyd: (p<0.01). Hastane
icindeki arrestlerde KPR’ye yanit verme siiresi %54 linde (n=27) ilk 5 dakika,
hastane disindaki arrestlerde ise %53,3’linde (n=16) 5 ile 15 dakika arasindaydi
(p<0,05). Hastalarin kan gazi laktat diizeyleri hastane i¢i arrestlerde, hastane dis1
arrestlere gore daha diisiiktii (p<0.05). Laboratuvar parametreleri incelendiginde pH,
PaCO», HCOs, PaO», Glukoz, LDH, ALT, AST, Sodyum, Potasyum, Ure, Kreatin,
WBC degerleri ve koagiilasyon parametreleri hastane i¢i ve disinda anlamli farklilik

gostermiyordu.
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Kardiyak arrestler hem hastane igerisinde hem de hastane disinda 6nemli bir
mortalite ve morbidite nedenidir. HIKA ve HDKA durumlarinda laktat yiiksekligi,
resiisitasyon siiresi, tanik durumu, KPR sirasindaki ventilasyon yolu, arrest sebepleri
farklilik gosterebilir. KPR nin etkin yapilmasi mortalite ve morbiditeyi azaltmada
cok onemlidir. Sadece saglik personellerinin degil, halkin da KPR konusunda

egitilmesi HIKA ve HDKA arasindaki farklari zamanla azaltabilir.

Anahtar kelime: Kardiyopulmoner resiisitasyon, pediatrik kardiyak arrest
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ABSTRACT

Retrospective evaluation of clinical findings and laboratory examinations of
pediatric patients who received cardiopulmonary resuscitation and hospitalized

in the pediatric intensive care unit
Dr. Siimeyye ERDOGAN

In this study, we aimed to evaluate the similarities and differences between clinical
features and laboratory results of patients who were hospitalized in the Pediatric
Intensive Care Unit (PICU) of Adiyaman University Training and Research Hospital

after underwent cardiopulmonary resuscitation (CPR) in-hospital or out-of-hospital.

Patients aged between 1 month and 216 months who were hospitalized in the PICU
of Adiyaman University Training and Research Hospital after return of spontaneous
circulation was achieved between October 1, 2016 and April 1, 2023 were included
in our study. Patient data were obtained retrospectively from patient files, hospital

system, patient epicrisis reports and PICU data.

80 patients were included in the study. 42 (52.5%) of the patients were female and
the median age was 24 months. Two groups were examined as 62.5% of the patients
who were in the hospital and 37.5% of the patients who were out-of-hospital. 83.75%
(n=67) of the arrests occurred due to respiratory reasons, and 16.25% (n=13)
occurred due to cardiac reasons. The most common cause of arrest in the in-hospital
patients was lung diseases with 34% (n=17) range and drowning with 33.3% (n=10)
range in out-of-hospital patients (p=0.006). The arrests in the hospital were
witnessed more often (92%) than the arrests out-of-hospital (p<0.01). In hospital
arrests, the response time to CPR was within the first 5 minutes in 54% (n=27) range
and out-of-hospital arrests, between 5 and 15 minutes in 53.3% (n=16) range
(p<0.05). The blood gas lactate level of the patients was lower in in-hospital arrests
than in out-of-hospital arrests (p<0.05). The diagram of laboratory parameters pH,
PaCO;, HCO3, PaO3, Glucose, LDH, ALT, AST, Sodium, Potassium, Urea,
Creatinine, WBC values and coagulation parameters did not show significant

differences in-hospital and out-of-hospital.
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Cardiac arrests are a significant cause of mortality and morbidity both in and out of

hospital. Lactate level, resuscitation duration, witness status, ventilation route during
CPR, and causes of arrest may differ in in-hospital and out-of-hospital cardiac arrest
cases. Effective CPR is very important in reducing mortality and morbidity. Training
not only healthcare personnel but also the public on CPR may reduce the differences

between in-hospital and out-of-hospital cardiac arrests over time.

Keywords: Cardiopulmonary resuscitation, pediatric cardiac arrest
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1. GIRIS

Cocuklarda kardiyak arrest yetiskinlerde oldugu gibi yiiksek morbidite ve
mortalite ile iliskilidir. KPR’nin ¢ocuk hastalar iizerindeki etkileri hakkinda ¢ok az
bilgi mevcuttur. Kardiyak arrest durumu hastane iginde, acil serviste, yatan hasta
servisinde olabilecegi gibi hastane disinda da goriilebilir. Arrest olan hastalara ilk
miidahale ¢evresindeki halktan kurtaricilar tarafindan veya egitimli saglik personelleri

tarafindan saglanabilir.

KPR’de amag¢ spontan dolagimin saglanmasidir. Spontan doniis saglanan
hastalar CYBU’de yatirilarak arrestin tekrarlamasinin énlenmesi, yol actig1 hasarin
minimuma indirgenmesi ve hastalarin stabilizasyonuyla beraber sagkalimin
saglanmasi amaclanir. Arrest sonrasi hastalarin birgcogunda geri doniisii olmayan

hasarlar meydana gelir.

Arrest olma ihtimali olan c¢ocuklarin Onceden tahmin edilerek arrestin
gerceklesmesinin Onlenmesi kardiyak arrestin en 6nemli tedavisidir. Kardiyak arrestin
hizlica taninmasi, etkin KPR’nin en hizli sekilde baglatilmasi arrestten kaynaklanan
sonuclar1 iyilestirmek ic¢in ¢ok Onemlidir. Hastalarin prognozunu iyilestirmek icin
fizyolojiye uygun hemodinami, oksijenasyon, ventilasyon, -elektrolit dengesi

saglanarak hastalar yogun bakim sartlarinda yakin izlemde takip edilmelidir.

Hastane ici kardiyak arrestlerin (HIKA) prognozunun hastane dis1 kardiyak
arrestlere (HDKA) gore daha iyi oldugu ¢esitli ¢alismalarda gosterilse de ¢ogunlukla
yikict ve olumsuz sonuglart oldugu bilinmektedir (1) . Cocuklarda HDKA 1-
20/100.000 arasinda degisen bir insidansa sahip olmakla beraber nispeten nadir
goriilmektedir (2) . Ancak, hastalarin aileleri lizerindeki yikici etkileri ve sonrasinda
ciddi norolojik sekellerle birlikte diisiik sagkalim oranlar1 géz Oniine alindiginda,

onemli bir halk saglig1 sorunudur (3, 4) .

Calismamizda hastane i¢inde veya disinda KPR uygulanmis ve sonrasinda
CYBU’de yatmis olan 1 ay ve 18 yas aras1 ¢ocuk hastalarin laboratuvar ve klinik
bulgularinin retrospektif olarak incelenmesi ve HIKA ve HDKA arasindaki benzerlik

ve farkliliklarin ortaya konmasi amaglanmaktadir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.TANIM

Kalbin cesitli nedenlere bagli olarak normal ritmini kaybetmesi iizerine kanin
viicuda pompalanmasinin durmasi sonucunda beyin oksijensiz kalir, hasta bilincini

kaybeder ve dolasim aniden durur, bu duruma kardiyak arrest denir.

KPR; arrest durumunda tibbi malzeme kullanilarak veya kullanilmadan;
havayolu agikligl, solunum ve dolagimi devam ettirmek i¢in yapilan, hizli karar

vermeyi gerektiren acil miidahalelerdir (5) .

Kardiyak arrest durumunda hastanin hayatta kalma sansini artirmak i¢in hizli
davranmak gerekir. Akut asamada her saniye onemlidir (6) . Tedavi olmadiginda,
viicudun oksijensizlikten dolay1 geri doniisii olmayan hasar gormeye baglamasi ilk bes
dakika icerisinde olur. Kardiyak arrest durumu hizli bir sekilde geri dondiiriilemez ise

organlarin fonksiyonlarinda kalic1 hasara neden olur (7).

Cocuklarda kardiyak arrest yetiskinlerde oldugu gibi yiiksek morbidite ve
mortalite ile iligkilidir. KPR’nin ¢ocuk hastalar iizerindeki etkileri hakkinda ¢ok az
bilgi mevcuttur. HIKA’larin prognozunun HDKA’ya gére nispeten daha iyi oldugu
cesitli calismalarda gosterilse de cogunlukla yikici ve olumsuz sonuglari oldugu

bilinmektedir (8) .

2.2. TARIHCE

KPR’nin ilk tanimlamalar1 4000 yil kadar oncesine, eski Misir donemine
dayanmaktadir. Eski Misir papiriislerinde, Isis'in kocas1 Osiris'i yasam nefesiyle
dirilttiginden bahseder. Milattan sonra 1000°1i yillarda Ibn-i Sina tarafindan ilk trakeal

entiibasyon denemesi yapilmistir.

Kayitlarda 1500’lii  yillarda Paracelsus’un hayvanlarin  ve insanlarin
burunlarindan sicak hava iifledigi belirtilmektedir (9) . Hayata geri dondiiriilmek
istenen kisinin agzina bir diizenek ile koriik ad1 verilen yontemle sicak hava verilmesi

ve viicudunun 1sitilmasi 1500’1 yillardan 1800’11 yillara kadar uygulanmistir (10) .



1700’1 yillarda bir cerrah olan Tossach bogulan bir kisi iizerinde yaptigi
agizdan agiza solunumda basarili olmustur. Tossach’in ¢alismalar1 olduk¢a dikkat
cekmis ve bunu lizerine Paris Bilimler Akademisi suda bogulan hastalar i¢in agizdan
agiza solunumu Onermistir. Koriik ve agizdan agiza solunum yillarca goriis
ayriliklarina neden olmakla beraber, Herholdt ve Rafn 1796 yilinda yayiladiklari
yayinda, 1793 yilina kadar 990 kisinin hayatinin agizdan agiza solunum kurtarildigi
ve Onceki dokuz yila gore hayatta kalma oraninin %50 arttig1r belirtmistir. Ayni
donemde tedavi edilebilenlerin sayisinda da gdzle gortiliir bir artis meydana gelmistir.
Kite, suni solunumu (sicak hava ile), krikoid basinci ve elektriksel soku savunmustur

(10, 11).

[Ik solunum cihazi 1838 yilinda bulunmus ‘tank solunum cihazi’ olarak
isimlendirilmistir. Go6giis hava gegirmez bir tank ile kapatilarak negatif hava
basincindan yararlanilmis bu sekilde aktif inspirasyon saglanmis ardindan ortam
basinci geri yiiklendiginde pasif ekspirasyona gec¢ilmistir. Daha sonra ortaya ¢ikan
‘demir akciger’ (iron lung) solunum cihazi da spinal kord yaralanmalari, poliomyelit,

kas hastaliklar1 gibi durumlarinda kullanilmistir.

1891 yilinda bir cerrah olan Friedrich Maass dokuz yasinda bir ¢ocuga ilk
basarili kapali gogiis kompresyonunu uygulamistir. Hastanede kapali gogilis kalp
masaji denemeleri devam etse de daha invaziv bir yontem olan agik gogiis kalp masaji
daha popiiler olmustur. 1898'de Tuffier ve Hallion, agik gogiis kalp masajinin ilk
gecici bagarisini bildirmistir. 1901'de Igelsrud, ikinci basarili agik gogiis kalp masajini
gerceklestirmistir. 1960-1962 yillar1 arasinda Kouwenhoven, Jude, Knickerbocker
kapali gogiis kalp masajim kesfetmisler ve kalp masaj1 ile agizdan agiza (suni)
solunumun bugilinkii kombinasyonunu tanimlamislardir. Hastalara erken miidahalenin

Ooneminin anlasilmasi 1960’11 yillarda olmustur.

1966 yilinda ABD’de KPR’nin standardize edilmesi amaciyla NAS-NRC
(National Academy of Sciences — National Research Council) tarafindan arastirmalar

yapilmig ve KPR’ nin ABCD’si olusturulmustur;
A: Airway opened (Hava yolunun agikliginin saglanmasi)

B: Breathing restored (Solunumun saglanmasi)



C: Circulation restored (Dolagimin saglanmasi)
D: Definitive therapy (Kesin tedavi)

KPR konular yillarca giincellenmeye devam edilmis, 1992 yilinda International
Liaison Committee on Resuscitation (Uluslararas: Resiisitasyon Liyezon Komitesi)
(ILCOR) kurulmustur. 1997 yilina kadar calismalar yapilmis ve birgok Oneri
olusturulmus sonrasinda bu Oneriler kilavuzlastirilarak birgok iilkede tarafindan

uygulamaya ge¢ilmistir (9) .

1989 yilinda kurulan European Resuscitation Council (ERC), resiisitasyon
konusunun giincelligi saglamistir. Yayinladiklar1 giincel kilavuzlar sayesinde KPR

uygulamalarinin standartlarmi saglamislardir (12) .

2.3. ETYOLOJIi, EPIDEMIYOLOJI

Cocuklarda yetiskin hastalardan farkli olarak kardiyak arrestin temel nedeni
kardiyak kokenden ziyade solunumsal kdkenlidir. Cocuklarda karsilasilan en sik
kardiyak arrest sebepleri; hipoksi, solunum yetmezligi enfeksiyonlar, travmalar,
bogulmalar, zehirlenmeler, ndbet, astim, atesli silah yaralanmalar1 ve ani bebek 6liim
sendromudur. Kardiyak arrestin ¢ocuklardaki insidans1 2.6-19.7/100.000°dir. Hastane
disinda resiisitasyon uygulanan hastalarin %5-10’unu ¢ocuk yas grubu olusturmakta,
bu hastalarin da yaklasik %26-30’una KPR uygulanmaktadir. HIKA, kardiyak
hastalig1 olan cocuklarin %?2,6-6'sinda goriiliir ve dnemli morbidite ve mortalite ile

iliskilidir (13).

HIKA oranlar1 12.6/1000, CYBU’de %2-6’dir. Son yillarda hastane iginde
gelisen arrestlerdeki yasam oranlarinda iyilesme saptanmig, 2000 yilinda %19 olan

oran 2020’de %41,1’e yiikselmistir (14, 15) .

Hastane dis1 ortamda gergeklesen arrestlerin incelendigi giincel calismalardan
alinan verilere bakildiginda, birbirine benzer sekilde HIKA’ya gore daha kétii oranlar
elde edilmistir. Metotlardaki farklar nedeniyle travma hastalarinin oldugu
caligmalarindan elde edilen veriler hari¢ tutularak ortaya ¢ikarilan sonug; ¢cocuklarin

%6,7's1 hastaneden taburcu olana kadar hayatta kalmis ve sadece %2,2'si "saglam"



norolojik sag kalima ulagsmistir (16) . Bagka bir ¢alismada ise hastaneden taburcu olana
kadar %8,4 sag kalima ulasmistir, ancak bunlarin %41'inin "iy1 nérolojik sonug¢" aldig:

belirlenmistir (17) .

2.4. PEDIATRIK KPR

Pediatrik kardiyak arrestlerde sagkalim oranlar1 yillar i¢inde plato yaptikea,
kardiyak arrestin onlenmesi daha da 6nemli bir hal almistir. Hastane dis1 ortamda, ek
giivenlik girisimleri (oto koltugu, kask, koruyucu kiyafet kullanimi1), ani bebek 6liimii
sendromunun Onlenilmesi, saglik¢t olmayan kurtaricilarin KPR egitimi ve acil

servislere erken erisim arrestleri onlemede onemlidir.

HDKA meydana geldiginde, ilk dakikalarda yapilan KPR prognozu belirleme
acisindan c¢ok kritiktir. Hastane i¢i ortamda, solunumsal hastaliklar, kardiyak cerrahi
geciren yenidoganlar, akut dekompanse kalp yetmezligi veya pulmoner hipertansiyonu
olan hastalar gibi kardiyak arrest riski tasiyan hastalarin erken taninmasi ve tedavi

edilmesi ¢ok onemlidir.

KPR’nin ardindan, post-kardiyak arrest sendromunun (beyin disfonksiyonu,
miyokard disfonksiyonu, iskemi gibi durumlar) dogru yonetimi, hipotansiyon gibi

sekonder hasar birakacak durumlardan kaginmak ¢ok onemlidir.

KPR sonucunda noérolojik ve duygusal hasar ihtimali yiiksek oldugundan,
rehabilitasyon degerlendirmesi ve gerekliyse erken miidahale edilmesi i¢in uygun

yonlendirilmenin yapilmasi ¢ok dnemlidir.

HDKA ve HIKA arasindaki farklar1 ayirt etmek igin iki farkli hayatta kalma zinciri

olusturulmustur (18) .



Sekil 1 HIKA ve HDKA durumlari igin pediatrik hayatta kalma zincirleri (AHA
2020) (19).

Her iki hayatta kalma zinciri i¢in de acil durum numarasi arandiktan hemen
ardindan yiiksek kaliteli KPR baslatilir. Yardim seslenecek kadar yakindaysa veya
kolay ulasilabilir bir cep telefonu varsa acil durum numarasi aranmast ve KPR’ ye
baslanmasi ayni anda yapilabilir. Ancak hastane disi durumlarda, cep telefonuna
ulagsamayacak veya ulagmasi zaman alacak tek bir kurtaric1 varsa yardim ¢agirmadan
once bebekler ve c¢ocuklar i¢in KPR'ye (kompresyon-hava yolu-solunum)
baslamalidir. Yetiskinlerdeki bir¢ok kardiyak arrest, altta yatan mevcut bir kalp
hastalig1 veya kolaylastirict ek saglik problemleri nedeniyle aniden gergeklesir. Bu

nedenle, gdgiis basisi ile elde edilen kardiyak dolasim ¢ok 6nemlidir (20) .

Kalp durmasinin hizlica taninmasi, yiiksek kaliteli gogiis kompresyonlarinin
hemen baslatilmast ve etkili ventilasyonlarin saglanmasi, kardiyak arrestten
kaynaklanan sonuglari iyilestirmek i¢in kritik 6neme sahiptir. Saglik ¢calisant olmayan
kurtaricilar, "yasam belirtisi" olmayan bir ¢cocukta kardiyak arresti tanimali ve KPR'ye

baslamay1 geciktirmemelidir.

Kalp durmasinin ve gogiis kompresyonu ihtiyacini degerlendirmek i¢in nabzin
elle palpasyonu tek basina giivenilir degildir ancak saglik calisanlari, KPR'nin
baslatilmas1 10 saniyeden fazla geciktirilmedigi silirece nabzin varligini

degerlendirmeyi diistinebilirler. Pediatrik kardiyak arrest vakalarinin en sik nedeni



asfiksidir, bu nedenle kardiyak arrest durumunda kurtarici soluk, yetiskinlere gére ¢ok
daha onemlidir. Etkin bir cevap i¢in solunum destegi ve gogiis basisinin beraber

yapilmasi gerekmektedir (21).

2.4.1. Yiiksek Kaliteli KPR

Yiiksek kaliteli KPR hayati organlara kan akisi saglar ve kendiliginden

dolagimin (ROSC) geri donme olasiligini artirir.
Yiiksek kaliteli KPR'nin 5 ana bileseni sunlardir:
1. Yeterli gogiis kompresyon derinligi,
2. Ideal gdgiis kompresyon hizi,
3. KPR'deki kesintileri en aza indirmek,
4. Kompresyonlar arasinda tam gogiis geri ¢ekilmesine izin vermek,
5. Hiperventilasyondan kagcinmak (22) .

Saglik personeli olmayan kurtaricilar nabzin varligini veya yoklugunu giivenilir
bir sekilde belirleyemeyebilir. Yapilan bazi ¢aligmalarda, KPR egitimi alan halktan
kurtaricilar tarafindan yapilan elle nabiz kontrolleri sirasinda yiiksek bir hata orani ve
bununla beraber gogiis basilarinda duraklamalari tespit edilmistir (23) . Bir calismada,
saglik personellerinin nabiz palpasyon dogrulugu %78 iken, halktan kurtaricinin nabiz

palpasyon dogrulugu 5 saniyede %47 ve 10 saniyede %73 olarak bulunmustur (24).

Kardiyak arrest olan bebek ve cocuklarda kurtarici solukla beraber gogiis
kompresyonu kullanarak KPR uygulanmalidir (25) . Cocuklarda HIKA’da KPR
sirasinda en az dakikada 100 kompresyon hizinin olmasinin sistolik ve diyastolik kan

basinglarinda iyilesme sagladigi gézlenmistir (26) .

Ileri havayolu olmadan yapilan KPR sirasinda tek kurtarici oldugunda 30:2°lik
bir kompresyon-ventilasyon orani ve iki kurtarict oldugunda 15:2’°lik bir kompresyon-

ventilasyon orani saglamasi gerekir.



Ileri havayolu olan bebeklerde ve ¢ocuklarda KPR gerceklestirirken yas ve
klinik durumuna gore her 2-3 saniyede 1 nefes (20-30 nefes/dakika) olacak sekilde bir
solunum hiz1 aralifini hedeflemek uygun olur. Bu oOnerileri asan hizlar hastanin

hemodinamisini tehlikeye atabilir.

Bebekler ve cocuklar igin eger cevredekiler kurtarici soluk veremiyor veya
vermek istemiyorsa sadece goOgiis kompresyonu yapmalari Onerilir. Her gogiis
kompresyonundan sonra gogiisiin eski haline donmesine izin verilmesi gerekir.
Dakikada 100-120 gogiis kompresyonu yapilmasi idealdir. Kompresyon derinligi
g0glis on arka c¢apmin en az 1/3'i kadar olmali veya infantlarda yaklasik 4 cm,
cocuklarda yaklasik 5 cm olmalidir. Adolesanlarda basi derinligi en az 5 cm olmali

ama en fazla 6 cm olmalidir.

Yapilan calismalarda gégsiin 6n arka ¢apinin 1/3"1 kadar sikigtirilmasinin ig

organlarda herhangi hasar meydana getirmedigi gosterilmistir (27, 28) .

2.4.2. Cocuklarda KPR Teknikleri

Bebeklerde, tek kurtarici (ister halktan kurtarici ister saglik personeli) gogiis
kafesini meme baslarindan gegirilen hayali bir ¢izginin hemen altindan iki parmakla
veya iki bas parmagiyla sikistirmalidir. Bagparmak yonteminde bebek sert diizgiin
zemine alindiktan hemen sonra her iki el ile gogiis kavranir ve iki elin bagparmaklari
bas1 alanina dik yerlestirilerek gogiis sikistirilir. Yapilan ¢aligmalarda KPR sirasinda
parmaklar sternumun orta hattindan ziyade meme baslarindan gegen hayali hattin
hemen altina yerlestirildiginde daha yiiksek kan basinci olusturarak kalp

kompresyonlarinin daha etkili oldugu gosterilmistir (19) .

Bebeklerde, iki kurtarict olmasi durumunda bagparmak ile viicudu saran teknigin
uygulanmasi onerilir. Eger iki basparmak viicudu saramiyorsa iki parmak yontemi
uygulanmasi onerilir. Kurtarici ideal basi derinligine ulasamiyorsa, bir elin topugu ile

kompresyon yapabilir (29, 30) .



Sekil 2 Pediatrik yas grubunda El topugu ve 2 parmak ile gogiis kompresyonlari.

Miimkiinse sert bir yiizey tizerinde kompresyon uygulanmalidir. Cocuk sadece
KPR Kkalitesini belirgin sekilde daha iyi artiracak ise hareket ettirilmelidir. Uzerindeki

giysiler yalnizca gogiis kompresyonlarini engelliyorsa ¢ikartilmalidir (31).

HiKA’larda varsa hasta yatagini sertligi artirmak icin KPR moduna alimasi
gerekir. Sert yiizeyde yapilan KPR’lerin daha etkin oldugu gozlenmistir bu nedenle
eger KPR modu yoksa hastanin altina sirt tahtas1 koymak gerekir (32, 33) .

2.4.3. KPR Sirasinda Hava Yolu Ac¢ilmasi

Servikal omurga yaralanmasindan siiphelenilmedigi siirece hava yolu agmak

i¢in, bas egme-cene kaldirma (head tilt-chin lift) manevrasi kullanmak gerekir (34).

Servikal omurga yaralanmasindan siiphelenilen travma hastalarinda hava yolunu

acmak icin basi egmeden ¢ene itme manevrasi (jaw thrust) kullanilmalidir, bu sekilde



hava yolu acgilamiyorsa yine hastay1 zorlamadan bas egme-¢ene kaldirma manevrasi

kullanilir (19) .

2.5. HALKTAN KURTARICILAR iCiN TEMEL YASAM DESTEGI

[lk olarak KPR baslamadan 6nce kurtarici ve hasta igin giivenli bir alan
olusturulmalidir. Egitimi olmayan halktan kurtaricilar KPR ihtiyacini belirlemek igin
verdikleri sesli veya duyusal uyaranlara yanitsizligi, solunumun yoklugu veya
anormalligini degerlendirmelidir. Kardiyak arrestten sonraki ilk birka¢ dakika
icerisinde ¢ocuk yavas ve diizensiz soluklar alabilir. Solunumun normal olup olmadig1
konusunda arada kaliyorsa anormal olarak degerlendirilmeli ve hastanin

degerlendirilmesi 10 saniyeyi gegmemelidir (35) .

Head tilt-chin lift manevrasi ile hava yolunu agmakta zorlaniliyorsa 6zellikle
travma vakalarinda jaw trust uygulanmali, gerekirse hava yolu agilana kadar azar azar

basin egimi artirilmalidir.
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1. ASAMA

Olay yerinin glivenli
oldugundan emin olun

Kiginin uyanik olup
olmadigini ve
solunumunun normal
olup olmadigim kontrol
edin.

2. ASAMA

Yardim igin seslenin.

Yalnizsaniz;

-Cep telefonunuz varsa Acil Durum
Numarasini (112 ) arayin ardindan
KPR'ye basglayin( 30 kompresyon ve
2 soluk ) 5 dongiu uyguladiktan
sonra ve Otomatik Eksternal
Defibrilatér temin edin

-Cep telefonunuz yoksa KPR'ye
baslayin( 30 kompresyon ve 2 soluk)
5 dongu sonra Acil Durum
Numarasini (112 ) arayin ve

Otomatik Eksternal Defibrilator
temin edin

Yardim yakinlardaysa ;
112'yi arayin ve birini OED
almaya gonderirken KPR'ye
baslayin

3. ASAMA

Doénguileri 30 kompresyon, 2
soluk seklinde tekrarlayin

-Cocuklarda ;

Gogsiin orta noktasina 3'te 1
derinlija ulagacak gekilde 1 veya
2 elle basin

-Bebeklerde ;

Gogsiin orta noktasina 3'te 1
derinlige ulasacak sekilde 2
parkmakla basin

i

Gelir gelmez OED
kullanin ,

112 gelene kadar KPR'ye
devam edin

Sekil 3 Halktan kurtaricilar i¢in temel yasam destegi (AHA 2020) (19).

Tek yardime1 varliginda cep telefonu aninda ulasilabilecek bir yerde ve hoparlor
kullanilabilecek durumda ise acil durum numarasina haber vermeden oOnce ilk
kurtarma nefesleri vermeli hemen sonra yardim ¢agirmali, cevap beklerken bir sonraki

adima ge¢melidir. Cep telefonu hazirda yoksa ¢ocugun yanindan ayrilmadan 6nce 2

dakika siire ile KPR uygulamasi (yaklasik bes dongii) yapilmalidir.

Bebekler i¢in bas notr bir pozisyonda olmali, daha biiyiik ¢ocuklarda ise basin

daha fazla arkaya dogru egilmesi gerekir (31) .

Kurtarici soluk verilebilecekse ve tek yardimci varsa 30 gogiis basisi yapildiktan
sonra kurtarici soluk dncesinde head tilt-chin lift pozisyonu verildikten sonra, hava
yolu agik olacak sekilde iki kurtarici soluk uygulanmalidir. Cocuk ve bebeklerde hava
yolunun tikanmig olabilir bu nedenle soluk verildikten sonra gogiis kafesi

hareketlerine gore etkili soluk verilip verilmedigine mutlaka dikkat edilmelidir. Soluk,
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agizdan agiza, burun kapatilarak verilmelidir. Soluk verdigimizde eger gogiis
kafesinde hareket yoksa hava yolunda tikaniklik olup olmadigi mutlaka
degerlendirilmelidir. Birer saniye siiren iki kurtarici soluktan sonra hizlica ara

vermeden 30 go6giis basisina devam edilmelidir.

Cocugun agzina (veya bebegin agiz ve burnuna) gogiis kafesini gozle goriilecek
sekilde ylikseltecek kadar yaklasik 1 saniye diizenli bir sekilde tiflenmelidir. Gogiis
kafesini kaldirmakta zorluk ¢ekiliyorsa, hava yolu tikanikligi olabilir, agiz icine
bakilmal1 ve goriiniir herhangi bir tikaniklik varsa giderilmeli ancak kor bir sekilde
parmakla silipiirme yapilmamalidir. Etkili soluklar elde etmek ortalama bes deneme

yapildiktan sonra halen etkin soluk yoksa gdgiis kompresyonlarina gegilmelidir (19) .

Sekil 4 Kurtarici soluk verme teknigi.

Birden fazla kurtarici varhiginda, ikinci kurtaricinin hizlica acil durum
numarasini arayarak ambulans istemesi gerekir, miimkiinse bunu hoparlor ile ve
KPR’ye destek olurken yapmalidir. Uyaranlara yanitsiz, solunumu olmayan veya

anormal olan ¢ocuga: baslangicta bes dongii KPR yapilmalidir.

Ileri yasam destegi yapabilecek kurtaricilar ve malzemeler mevcut oldugunda
suni teneffiis ile ventilasyon yerine balon maske kullanilmalidir. Kurtaricilarin
ventilasyona baglayamadig1 veya baslamak istemedigi durumlarda, kompresyonlara

gecmeli ve bunlar gergeklestirilebildigi anda ventilasyonlari siraya eklemelidirler.
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Dolasimin kesin belirtileri (hareket etme, 6ksiirmek gibi) olmadigi siirece hemen
15 gogiis kompresyonuna gecilmelidir. KPR sirasinda dikkat edilmesi gereken

parametreleri dogru uygulanildigindan emin olmalidir.

y, EUROPEAM
RESUSCITATION

PEDIYATRIK TEMEL (@) meueer
YASAM DESTEGI

ORTAM GUVENLI Mi ?
YARDIM iCiN SESLEN

ikingi kurtarics;
-112 veya ileri yasam destegi bilen birini ara

Yamit VEITRYOr -0ED temin et ve uygula

Hava yolunu ag

{ R
-iki kurtarici ve balon

Solunum yok veya diizensiz maske varsa oksijen ile
balon maske uygula

-Soluk verilemiyorsa
yapmlamiyorsa gogus
kompresyonlanna devam
et ve en kisa zamanda

5 kurtarici soluk ver kurtarici soluk ver
\ L
- ™
s Tek kurtaric ;
Yasam belirtisi yok 397 s et yaski

destegi bilen birini ara

l -Ani tanikh arrest ise

bulabiliyorsan OED bul ve
uygula

15 gogiis kompresyonu yap \

2 soluk ver, devaminda
15 kompresyon ; 2 soluk
seklinde devam et

Sekil 5 Pediatrik Temel Yasam Destegi (ERC 2021) (31).

Ideal KPR parametreleri: Hiz, hem bebekler hem de cocuklar i¢in 100—120
basi/dk olmalidir. Derinlik, gogiis kafesinin 6n-arka ¢apinin en az iigte biri kadar
sternumun alt yaris1 asagi indirilmelidir. Kompresyonlar derinligi, yetiskin 6 cm

sinirindan (yaklasik yetiskin bir bagparmagi kadar) fazla olmamalidir. Geri Tepme,
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kompresyonlar arasinda tiim basing serbest birakilmali ve gégsiin tamamen geri eski

haline donmesine izin verilmelidir.

15 kompresyondan sonra, 2 kurtarici soluk verilmeli ve ardindan doniigtimlii
olarak yapilmalidir (15:2 dongii seklinde). Dolagimin kesin belirtileri (hareket etme,
oOkstiriik) olmadig1 veya KPR yapamayacak kadar yorgun olunmadig: siirece KPR’ye
ara verilmemelidir. iki veya daha fazla kurtarici olmasi durumunda, gogiis
kompresyonlarini uygulayan kurtarici sik sik degistirilmeli ve yorulmay1 6nlemek i¢in

alttaki el belli araliklarla degistirmelidir.

Yasam belirtileri varsa ancak biling agilmadiysa ve normal bir sekilde nefes

almiyorsa, yasina uygun diizeyde ventilasyona devam edilmelidir.

2.6. OTOMATIK HARICi DEFIBRILATOR (AED) KULLANIMI

Kardiyak arrest olan ¢ocuklarda, tek kurtarici varsa ve aniden tanik olunan kalp
durmasi gibi birincil soklanabilir ritim olasiliginin ¢ok yiiksek oldugu durumlarda,
dogrudan ulasilabilecek ise hizli bir sekilde bir AED temin edilip uygulanabilir (es
zamanli acil durum numarasi aranmalidir). Eger birden fazla kurtarici varsa, ikinci bir
kurtaricit derhal yardim ¢agirmali ve ardindan bir AED temin edip uygulayabilirse

uygulamalidir.

AED uygularken gogilis kompresyonlarimin arasindaki kesinti olabildigince az
olmalidir. Miimkiinse, bebeklerde ve 8 yasin altindaki ¢ocuklarda pediatrik pedleri

olan bir AED kullanilmal1 eger bulunamiyorsa standart bir AED kullanilmalidir (31) .

2.7. PEDIATRIK iLERi YASAM DESTEGI

Ileri yasam destegi ekip halinde yapilmasi gereken bir uygulamadir. Kardiyak
arrestin taninmasi takip edilen hastanin hayati bulgularina bakilarak [satiirasyon,
endtidal CO2 (ETCO2) kaybi, hipotansiyon vb.] yapilabilir. Yeterli solunum destegi
verilmesine ragmen perfiizyonda bozulma gosteren ve bradikardi gelisen ¢ocuklarda
KPR hizlica baglanmalidir. Gogiis basilar1 ve ventilasyon devam ederken hizlica EKG

veya defibrilatoriin pedleri kullanilarak hasta kardiyak monitdrizasyona alinmali ve
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uygun ritimler oldugunda sok uygulanmalidir. Sok uygulanabilen ve uygulanamayan

ritimleri birbirinden ayrilmak ¢ok énemlidir.

Sok uygulanamayan ritimler; nabizsiz elektriksel aktivite, bradikardi ve
asistolidir. Bradikardi (dakikada <60 atim olmasi), hipoksi veya iskeminin sonucuysa,
nabiz alinabiliyorsa dahi KPR’ye baslamak gerekir. Bu nedenle, kurtaricilar yagam
belirtilerini  hizlica degerlendirmeli ve nabiz almaya calisarak zaman kaybi
yasamamalidir. Yagsam belirtileri yoksa yliksek kalitede KPR uygulanmaya devam
edilmeli ve hizli bir sekilde damar yolu agilarak adrenalin (0,01mg/kg maksimum
Img) intravendz (IV) uygulamasi yapilmalidir. Ilacin verilmesini kolaylastirmak
amaciyla sonrasinda mayi verilerek damar yolu yikanmali ve 3-5 dakikada bir
adrenalin dozu tekrarlanmalidir. IV damaryolu ac¢ilamadiginda intraossedéz (I1O)

denenmelidir.

Soklanabilir ritimler; nabizsiz ventrikiiler tasikardi(nVT) ve ventrikiiler
fibrilasyondur(VF). Saptandiginda hizlica defibrilasyon yapilmalidir. Kendinden
yapiskanli  pedler kullaniliyorsa, defibrilatér sarj oldugu sirada gogiis
kompresyonlarina devam edilmelidir. Sarj olduktan sonra gogiis kompresyonlarina ara
verilmeli ve tlim kurtaricilar acildiktan sonra 4 J/kg dozunda bir sok verilmelidir.
Hemen arkasindan ara vermeden KPR’ye devam edilmelidir. Kalp ritmi 2 dakikada
bir kontrol edilmeli ve soklanabilir ritim oldugunda defibrile edilmelidir. Ug kez sok
verdikten hemen sonra adrenalin ve amiodaron IV/IO olarak verilmelidir. Her ilagtan
sonra mutlaka damar yolundan mayi verilmeli, soktan sonra hala soklanabilir bir ritim
varsa ikinci bir adrenalin dozu ve amiodaron (5 mg/kg, maksimum 150 mg)

verilmelidir ve devaminda adrenalin her 3-5 dakikada bir tekrarlanmalidir.

Gogiis kompresyonlarini uygulayan kisi yorgunluk ve yetersizlik varsa daha

erken, yoksa da en az 2 dakikada bir degistirilmelidir.
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PEDIYATRIK

ILERI YASAM DESTEGI

GUVENLI Mi ? -YARDIM CAGIR

Kardiyak arrest saptandi mi ?
(hipoksi veya iskemi sonucu olugan bradikardi dahil

PIYD'ine basla/devam et

Dongiiler arasindaki duraksamalari en aza indir
Acil durum numarasi(112)/ileri Yasam Destegi ekibini ara
Defibrilator ve Monitore bagla

EUROPEAN
. RESUSCITATION
COUNCIL

GUIDELINES
2021

Ritmi degerlendir

Soklanabilir

Resiisitasyonu
Sonlandir

. Spontan
Tek Sok 4j/kg Dolasim Geri
Dondiiyse

Ara vermeden 2 dakika boyunca KPR'ye devam et

Duraksamalari en aza indir
Ugiincii soklama sonrasina :
IV/10 Amiadoron 5mg/kg (maksimum: 300 mg )
IV/10 Adrenalin 10 mcg/kg (maksimum: 1 mg)

Soklanamaz

En kisa siirede
Intraven&z/Intraosseoz
Adrenalin 10 mcg/kg
(max 1 mg ) ver

Ara vermeden 2 dakika
siireyle KPR'ye devam et
Duraksamalari en aza indir

KPR SIRASINDA
+Yiiksek kalitede KPR yapildigindan emin ol :

Hiz, derinlik, basi sonrasi gevseme
*%100 oksijen ile balon maske ventilasyonu uygula
(2 kurtarici ile )
Hiperventilasyondan kagin
*Damaryolu ag IV/IO
*Baslangictan itibaren 3-5 dk arayla adrenalin uygula
*Her ilagtan sonra bolus mayi ver
+Beginci goktan sonra 5mg/kg(maksimum 150 mg)
dozunda Amiodaronu tekrarla
+Ileri hava yolu destedi ve kapnogram
(deneyimliyseniz) diiglin
-Endotrakeal tiip takildiysa kesintisiz
kompresyonlara devam et. (Bebeklerde 25, 1-8 yas
20, »12 yas 10/dk olacak sekilde ventile et.
‘Inat¢i VF/nVT (6 soktan sonra ) varsa sok dozunu
kademeli olarak arttir. (maksimum 8j/kg-360 j)

GERL DONUSTURULEBILIR
DURUMLARI DUZELT
+Hipoksi

+Hipovolemi
-Hiper/hipokalemi, -kalsemi, -
magnezemi ; Hipoglisemi
*Hipotermi, -Hipertermi
-Toksik ajanlar

Tansiyon pnémotoraks

+Kardiyak tamponad

*Tromboz(Koroner veya Pulmaner )

OZEL DURUMLARA GORE ALGORITMALARDA

DESLSIKLIK YAP

SPONTAN DOLASIM GERI
GELDIKTEN HEMEN SONRA

*ABCDE yaklagimi yap
*Kontrallii oksi jenizasyon yap
(Spo2 %94-98 )
*Hipotansiyondan kagin
Tetikleyici sebepleri tedavi et

Sekil 6 Pediatrik ileri yasam destegi (ERC 2021) (31).

2.7.1 Pediatrik Ileri Yasam Destegi Sirasinda Defibrilasyon

IYD igin 6nerilen yontem manuel defibrilasyondur, ancak miimkiin olmadig1

durumlarda AED de kullanilabilir.

Defibrilasyon sirasinda her sok icin standart enerji dozu olarak 4 J/kg
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tiirtine bagh olarak 120-200 J) iizerinde doz verilmemelidir. Besten fazla soka ihtiyag
duyuldugunda VF ve nVT i¢in dozlar1 kademeli bir sekilde 8 J/Kg'ye ve maksimum
360 J'ye kadar artirilabilir.

Kendinden yapigkanli pedlerin giliniimiizde defibrilasyon ic¢in standart haline
gelmesiyle beraber kiirek seklindeki pedlerin de kullanimi hala kabul edilebilir bir

alternatiftir.

Pedlerin yerlesimi anterolateral (AL) veya anteroposterior (AP) pozisyonunda
konumlandirilmalidir. Pedler arasinda temastan kacinilmalidir. Anterolateral
pozisyonunda, bir ped sag klavikulanin altina, digeri ise sol aksiller bolgeye
yerlestirilir. AP pozisyonunda, 6n ped gdgis ortasina, sternumun hemen soluna ve arka

ped ise skapulalarin arasina, sirtin ortasina yerlestirilir.

Sekil 7 Defibrilator pedlerinin uygun yerlesimi (36) .

2.7.2. Pediatrik Ileri Yasam Destegi Sirasinda Ventilasyon

KPR sirasinda yiiksek konsantrasyonda (%100) oksijen kullanarak balon maske

ile oksijen verilmeli ve hasta ventile edilmelidir.

Hastanin bagka yere tasinmasi veya uzun siireli resiisitasyon 6n goriiliiyorsa ve

girisim konusunda tecriibeli bir kurtarici varsa ileri bir hava yolu; endotrakeal tiip
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(ET), laringeal maske (LMA) takilmasin1 diisiiniilmelidir. Balon maske ile ventilasyon
mimkiin degilse ileri bir hava yolu mutlaka kullanilmali ve etkinligi ETCO;

monitdrizasyonu ile kontrol edilmelidir.

Barotravmaya neden olabileceginden hiperventilasyondan kaginilmalidir. ET
varliginda pozitif basinci ventilasyon yapilan hastalarda ventilasyon ve kompresyonlar
senkronize olmak zorunda degildir, gégiis kompresyonlart siirekli olabilir ancak her 2
dakikada bir ritim kontrolii mutlaka yapilmalidir. Ventilasyonlar bebekler igin 25
nefes/dk, 1-8 yas aras1 20 nefes/dk, 8-12 yas aras1 15 nefes/dk, 12 yas iizerinde ise 10
nefes/dk seklinde olmalidir.

Oncesinde ventilatdre bagl olan c¢ocuklar KPR uygulanmirken ventilatdrden
ayirip kendiliginden sisen balon ile ya da mekanik ventilatérden ayirmadan ventile

edilebilir.

Spontan dolasimin geri geldigi hastalarda, Fi02 %94-98'lik satiirasyona gore
ayarlanmalidir. Egitimli kurtaricilar bilinci yerine gelmeyen veya klinik olarak

endikasyonu bulunan ¢ocuklarda heniiz yapilmamus ise ileri hava yolu yerlestirmelidir

31).

2.7.3. KPR Sirasinda Gelismis Hava Yolu Miidahaleleri

Cocukluk cag1 kardiyak arrestlerinin ¢ogu solunum bozulmasi sonrasinda
meydana gelir. Hava yolunun dogru yonetimi ve etkili ventilasyon pediatrik
resiisitasyonlar i¢in temeldir. Hastalarin ¢ogu balon maske ile ventilasyonda etkin bir
sekilde ventile edilse de bu ydntem gogiis kompresyonlarini kesintiye ugratir,

aspirasyon ve barotravma riskini artirir.

LMA yerlestirme veya ET gibi ileri hava yolu miidahaleleri ventilasyonun
etkinligini  artirabilir, aspirasyon riskini azaltabilir ve kesintisiz = gogis
kompresyonlarini saglayabilir. Gelismis hava yolu yerlesimi i¢in 6zel ekipman ve
egitimli kurtaricilar gereklidir, rutininde entiibasyon yapmayan kurtaricilar icin

uygulamasi zor olabilir (19) .
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Pediatrik entiibasyon i¢in uygun ekipman ve ilaglari segmek ¢ok kiymetlidir.
Kafsiz ET normal bir ¢ocukta hava yolunun ses tellerinin altinda daralmasi ve distal
tiipiin etrafinda anatomik bir sizdirmazlik olusturmasindan dolay1 kiigiik ¢ocuklarda
uygulanmaktadir. Akut gelisen durumlarda yeterli ventilasyon saglanamiyorsa kafsiz
tiiplerin kafli tiipler ile degistirilmesi gerekebilir. Kafli tiiplerde tiip degisimi riski daha

az ve kapnografilerdeki 6lgiimler daha dogru olur.

Entiibasyon yiiksek riskli bir girisimdir. Entlibasyondan 6nce hastaya yeterli
resiisitasyon yapmak, entlibasyon sirasinda kalp durmasi riski arttigindan c¢ok

Onemlidir.

Dolasimi olan hastalarda ET yerlesiminin dogrulanmasi i¢in oskiiltasyon, tiipte
bugulanma goriilmesi, gogiisiin inip kalktiginin goriilmesi fikir verse de yeterince
giivenilir degildir. Tiipiin yerini degerlendirmek icin kapnografi (ETCO »)
kullanilabilir (19) .

2.7.4. KPR Sirasinda ila¢ Uygulamasi

Adrenalin gibi vazoaktif ajanlar, koroner arter perflizyonu optimize eder ve
beynin perflizyonunu koruyarak spontan dolasimin yeniden gelmesini saglamak i¢in
kardiyak arrest sirasinda kullanilir, ancak uygulamanin faydasi ve uygulanmasi
gereken en uygun zaman hala net degildir (37, 38) . Antiaritmik ilaglar, defibrilasyon
sonrasinda tekrarlayan ventrikiiler fibrilasyon (VF) ve nabizsiz ventrikiiler tasikardi
(nVT) riskini azaltir, defibrilasyon basarisimi artirabilir. Elektrolit dengesizlikleri ve
belirli ilag toksisiteleri gibi durumlarda sodyum bikarbonat ve kalsiyum
uygulamalarinin endikasyonu bulundugu 6zel durumlar olsa da KPR sirasinda rutin

kullanimu ile ilgili giincel veri bulunmamaktadir.

Ilag dozlar1 cocuklar i¢in kiloya gore belirlenir ancak acil durumlarda ulasilmasi

zor oldugundan kiloyu tahmin etmek i¢in ¢esitli yaklasimlar kullanilabilir (39) .

KPR sirasinda geri dondiiriilebilecek herhangi bir nedenin erken teshis ve
tedavisi ileri yasam destegi sirasinda Onceliklidir. Geri dondiiriilebilir nedenleri

hatirlamak i¢in 4H4T ezber teknigi kullanilabilir. Bunlar: Hipoksi, Hipovolemi, Hipo
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veya Hiperkalemi/-kalsemi/-magnezemi ve Hipoglisemiyle, Hipo veya Hipertermi,
Tansiyon pnomotoraks, Tamponad, Tromboz (Kardiyak-Pulmoner), Toksik

ajanlardir (31).

2.7.5. Resiisitasyon Sonrasi Bakim

Resiisitasyon sonrasit dolagimin geri donmesiyle hastalarin prognozu birgok
faktore baghdir. Hayati organlarda meydana gelen sekonder hasarin (post-kardiyak
arrest sendromu) nedeni, kardiyovaskiiler yetmezlik, arrest sonrasi gelisen miyokard

disfonksiyonu, reperfiizyon hasari ve beyin hasari olabilir (40) .

Hastalarin prognozunu iyilestirmek i¢in fizyolojiye uygun hemodinami,
oksijenasyon, ventilasyon hizi ve hacmi, viicut sicakligi, elektrolit dengesi saglanmali
ve yakin izlemde bulunularak hipotansiyon gibi sekonder hasar birakacak durumlardan

kacinilmalidir (41) .

Post-kardiyak arrest sonrasi hastalarda gelisen beyin hasari, beyinde iskemi
veya 6deme kars1 viicut toleransi ¢ok diislik oldugundan, kardiyak arrestler 6nde gelen
bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Cocukluklardaki kardiyak
arrest sonrasinda norolojik sonuglar1 iyilestirmek icin gelisebilecek patofizyolojik

degisiklikleri 6ngdrmek tanimlamak ve uygun sekilde tedavi etmek gerekir (42) .

Kardiyak arrest sonrasi hayata donen hastalar hem kisa hem de uzun vadede
fiziksel, norolojik, duygusal ve sosyal morbidite agisindan 6nemli risk altindadir (16)
. KPR atlatan bir¢ok ¢ocukta az da olsa néropsikolojik bozukluklar vardir. Beyin
hasarinin ¢ocuklarin gelisimi lizerindeki tam etkisi, kalp durmasinin iizerinden aylar
veya yillar gecene kadar tam olarak anlagilamayabilir. Dahast, kalp durmasini ardindan
gelisen morbiditenin etkisi yalnizca ¢ocugu degil ayn1 zamanda ¢ocugun ailesini de

etkiler (19, 43, 44).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi VE ZAMANI

Bu ¢alisma 1 Ekim 2016 ile 1 Nisan 2023 tarihleri arasinda hastane i¢inde veya
hastane disinda gecirdigi kardiyak arrest sonrast KPR uygulanmis, spontan dolasim
saglandiktan sonra Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi CYBU’de
yatmis olan 1 ay-216 ay arasindaki hastalarin degerlendirildigi retrospektif bir

calismadir.

3.2. HASTA SECIMi

Calismaya dahil edilme kriterleri:
1. 1 ay-18 yas arasinda olanlar.
2. KPR sonrasinda spontan dolagimin saglanmis olmasi.

3. KPR sonrasinda CYBU’de yatmis olanlar.
Calismaya alinmama kriterleri:

1. 1 ay alti, 18 yas listii olanlar.

2. CYBU’de baska nedenlerle yatmakta iken arrest olan ve KPR uygulanmis
olanlar.

3. Hastane i¢i veya hastane disinda arrest olup KPR’ye yanit vermeyip ex
olanlar.

4. Dosyalarinda ve kayitlarda eksik bilgi bulunanlar.

3.3. TANIMLAMALAR

1. Kardiyak arrest: Kalbin cesitli sebeplerden dolayr durmasi sonucunda,
hastanin bilincini kaybetmesi ve dolagim aniden durmasi kardiyak arrest olarak

tanimlandi.

2. Yas grubu: 1 ay ve 216 ay arasindaki pediatrik yas gurubundaki hastalar

calismamiza dahil edildi. 1-3 ay arasinda, 3 ay-1 yas arasinda, 1 yas-3 yas arasinda, 3-
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7 yas arasinda, 7-14 yas arasinda ve 14 yasindan biiyiik hastalar olmak iizere 6 farkl

yas dagiliminda degerlendirildi.

3. Hasta gruplari: Acil servis gézleminde veya pediatri servisinde yatili olarak
izlenmekte iken arrest gelisen hastalar HIKA, evinde veya hastane disinda baska bir

alanda arrest olup KPR yapilmis hastalar HDKA olarak kabul edildi.

4. KPR siiresi: Hastalara uygulanan KPR siireleri 1-5 dk arasinda, 5-15 dk

arasinda, 15 dk’dan uzun siiren olarak 3 farkli grupta incelendi.

5. Tanikli/taniksiz ayrimi: Hastalar arrest sirasinda olay anini goren birileri olup

olmamasina gore tanikli ve taniksiz olmak tizere iki farkli grupta incelendi.

6. Gelis zaman1: Hastalarin KPR sonras1 hastaneye gelis saatleri mesai saatinde
saat 08.00 ile saat 16.00 arasinda olanlar mesai i¢i, mesai saati disinda olanlar ise mesai

dis1 olmak iizere iki grupta incelendi.

7. Arrest sekli: Hastalarin gecirdigi kardiyak arrestlerin kokeni solunumsal veya

kardiyak olmak tizere iki grupta incelendi.

8. Sonlanimlar: Hastalar spontan dolagim saglandiktan sonra ilk 1 saatte 6liim,
ilk 24 saatte oliim, 24 saatten sonra 6liim ve sag kalim ile taburcu olmak tizere 4
kategoride incelendi. Sag kalim disindaki kategoriler 6liim ile sonug¢lanmis olarak

kabul edildi.

3.4. HASTALARLA iLGIiLi VERILERIN TOPLANMASI

Bu retrospektif calisma icin once veri formu diizenlendi. Verilere hasta
dosyalarindan ve hastane sistemi kullanilarak epikriz ve hasta notlarindan ulasildi.
Hastalarin kimlik bilgileri, cinsiyetleri, bagvuru tarihleri, bagvuru anindaki yaslari,
altta yatan hastaliklari, arrest mekanizmasi, tanikli olup olmadigi, resiisitasyon saati
ve siiresi, ventilasyon yolu, ila¢ uygulama yolu, KPR uygulanan mekan, KPR sonrasi
sag kalim ve yasam siiresi kaydedildi. Hastane sistemi taranarak hastalarin
resiisitasyon sonrasinda alinan ilk kan tetkiklerindeki biyokimya, hemogram ve kan

gazlari, koagiilasyon tetkiklerinin sonuglar1 kaydedildi.
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3.5. ARASTIRMANIN ETiK ONAMI

Calismamiz, Adiyaman Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu’ndan 17/09/2024 tarihinde 2024/7-4 karar sayis1 ile onaylanmistir.

3.6. VERILERIN ISTATIKSEL ANALIZi

Calismaya alinan olgulardan elde edilen veriler degerlendirilirken Statistical
Package for Social Sciences (SPSS, Version 15.0) kullanildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testiyle incelendi. Sayisal verilerin
incelenmesinde, aritmetik ortalama, ortanca (IQR), standart sapma, frekans kullanildi.
Iki bagimsiz siirekli degiskenin olusturdugu gruplar arasindaki anlamlilik
degerlendirmesi i¢in Mann-Whitney U testi, kategorik verilerin analizinde, sagkalim
oranlarmnin degerlendirilmesinde Ki-Kare testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik igin

p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK OZELLIiKLER VE ARREST YERLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Calismaya kriterleri saglayan toplam 80 hasta dahil edildi. Calismaya alinan
hastalarin 42’si kiz (%52,5), 38’1 erkek (%47,5) idi. Kiz/erkek orani 1,1 olarak

saptandi. Caligmaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimi Grafik 1’de gosterildi.

Hastalarin Cinsiyet Dagilimlari

100,00
90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

%50 %50

%52,50 %47,50 %54 %46

Tiim Hastalar HIKA HDKA

m Kiz mErkek

Grafik 1 Hastalarin Cinsiyet Dagilimlari.

Hastalarin %37,5’i (n=30) HDKA, %62,5’i (n=50) HIKA idi. HIKA geciren
hastalarin  %54’1 (n=27), HDKA %50’si (n=15) kiz cinsiyetteydi. Cinsiyetler
karsilastirildiginda HIKA ve HDKA arasinda anlamli istatistiksel farklilik bulunmadi
(p=0,7).

Hastalarin bagvuru yaslarina baktigimizda ortanca yas 24 aydi. Arrest yerleri ve
tam yaslarma gore incelendiginde; HIKA ve HDKA durumlarinda her iki grupta da
ortanca yasin 24 ay (IQR=78) oldugu goriildii.

24



Hastalarin yas dagilimlar1 1 ay-3 ay, 3 ay-1 yas, 1 yas-3 yas, 3 yas-7 yas, 7 yas-
14 yas ve 14 yas iistii olmak iizere 6 grupta incelendi. HIKA en sik 1 yas-3 yas arasinda
%34 (n=17), HDKA en sik 3 ay- 1 yas arasinda %30 (n=9) oraninda saptandi. Tiim
olgular incelendiginde ise tiim hastalarin %28,75’inde (n=23) en sik 1 yas- 3 yas
arasinda gecirilmis oldugu goriildii. Hem yas gruplari hem de yas ortalamalar1 arrest
yerleriyle karsilagtirildiginda p=0,7 bulundu ve aralarinda anlamli bir fark saptanmadi.

Hastalarin yas dagilimlari ve arrest yerleri arasindaki iligki Tablo 1’de gdsterildi.

Tablo 1 Yas dagilimlari ve arrest yerlerinin degerlendirilmesi.

Yas Dagiimlann | HIKA HDKA Tiim Olgular | Anlamhhk
n (%) n (%) n (%) diizeyi

lay- 3ay 5(%10) 2(%6,6) 7(%38,75)
3ay-1 yas 11(%22) 9(%30) 20(%25)
1 yas-3 yas 17(%34) 6(%20) 23(%28,75)
3 yas-7 yas 5(%10) 5(%16,6) 10(%12,5) p=0.7"
7 yas-14 yas 8(%16) 5(%16,6) 13(%16,25)
14 yas iistii 4(%8) 3(%10) 7(%8,75)

HIKA HDKA Tiim Olgular

Yas(+Std) Yas(+Std) Yas(+Std)

Yas Ortalamas1 | 52ay (+60.08) 60ay (£68.17) | 55ay (£62.9) | p=0,7*

*Mann-Whitney U testi

4.2. ARRESTLERIN KLIiNIiK OZELLIiKLERIi VE ARREST
YERLERININ DEGERLENDIRILMESI

Arrest sekilleri incelendiginde arrestlerin %83,75’inin (n=67) solunumsal

nedenlerle, %16,25’inin (n=13) kardiyak nedenlerle meydana geldigi goriildii.

Hastalarin arrest nedenleri ve meydana gelme yerleri degerlendirildi.
HIKA’larin %82 sinin (n=41), HDKA’larin %86,6’smin (n=26) solunumsal arrestler

oldugu hem HIKA hem de HDKA durumlarinda solunumsal arrestlerin daha fazla
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oldugu goriildii. Gruplar arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmadi

(p=0,58).

Arrestlerin meydana gelme zamanlar1 mesai i¢i ve mesai dis1 olarak iki gruba
ayrilip incelendiginde arrestlerin %50’sinin (n=40) mesai disinda, %50’sinin (n=40)
inde meydana geldigi goriildii. Arrest saati ve yeri karsilastirildiginda HIKA ve HDKA

durumlarinin da ayn1 sekilde benzer oldugu goriildii.

KPR siireleri tiim olgulara bakildiginda %43,75’inde (n=35) 5 dakikadan kisa,
%40’ inda (n=32) 5-15 dakika arasi, %16,25’inde (n=13) 15 dakikadan fazla idi.

Resiisitasyon uygulanma siireleri ve arrest gelisme yerleri kiyaslandiginda
HiKA'larda %54’iinde (n=27) ilk 5 dk igerisinde spontan dolasim saglanmisken,
HDKA'larda %53,33’linde (n=16) 5 ile 15 dk arasinda spontan dolasim saglanmisti.
Istatistiksel olarak incelendiginde HIKA ve HDKA resiisitasyon uygulanma siireleri
arasinda anlamli istatistiksel farklilik oldugu saptandi (p=0,034). Resiisitasyon

uygulanma stireleri arasindaki farkliliklar Grafik 2°de gosterildi.

HiKA HDKA

m]-5dk m5-15dk m15dk+ ml-5dk m5-15dk mi15dk+

Grafik 2 HIKA ve HDKA uygulanan KPR siirelerinin karsilastiriimast.

Olgularin tanikli olma durumlar1 degerlendirildi, tanikli gerceklesen arrestler

%75 (n=60) oraninda iken, %25 (n=20) oraninda taniksiz olarak gergeklesmisti.

26



Tanik varlifma gére arrest gelisme yerleri karsilastirildiginda HIiKA’larin
%92’s1 (n=46) tanikli, HDKA’larin %46,6’s1 (n=14) tanikliydi, aralarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,01). Tanik durumu ve arrest yerleri

degerlendirilmesi Tablo 2’de gdsterildi.

Tablo 2 Tanik durumu ve arrest yerleri degerlendirilmesi.

Tamk Tiim Olgular | HIKA HDKA Anlamhhk
durumu n (%) n (%) n (%) Diizeyi (p)
Tamkh 60 (%75) 46 (%92) 14 (%46,6)
p <0,01*
Taniksiz 20 (%25) 4 (%8) 16 (%53,3)
*Mann Whitney U testi

Arreste sebep olan hastaliklar akciger hastaliklari, kardiyak hastaliklar, nobet,
metabolik hastaliklar, onkolojik hematolojik hastaliklar, bogulma ve diger nedenler
olarak 7 gruba ayrildi. Tiim hastalarin arrest sebepleri incelendiginde; %30’u (n=24)
akciger hastaliklar, %23,75’1 (n=19) konviilsiyonlar, %15’1 (n=12) kardiyak
hastaliklar, %13,75’1 (n=11) bogulmalar %7,5’1 (n=6) metabolik hastaliklar, %5’
(n=4) hematolojik/onkolojik hastaliklar, %5°i (n=4) ise diger sebeplerden dolay1ydi.

Arrest sebepleri, arrest olduklari yer ile karsilastirildiginda HIKA durumunda
akciger hastaliklar1 %34 (n=17), ndbet %26 (n=13), kardiyak hastaliklar %16 (n=8)
oranlartyla en sik goriilen sebepler iken HDKA durumunda en sik sebep olan
bogulmanin %33,3 (n=10) oraniyla eklendigi ve diger hastalik siralamalarinin benzer
oldugu saptandi, aralarinda anlaml istatistiksel farklilik oldugu goriildii (p=0,006).

Arrestlerin 6zellikleri ve arrest yerleri arasindaki iligkiler Tablo 3’°te gosterildi.
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Tablo 3 Arrest 6zellikleri ve yerlerinin karsilastirilmasi.

Tim

HIKA | HDKA Oleular Anlamhhk
Ozellikler n (%) n (%) n (go %) diizeyi
A Solunumsal 41(%82) | 26(%86,6) | 67(%83,75)
rrest ~0.58*
Sekli | Kardiyak 9(%I18) | 4(%13,3) | 13(%16,25) | P~
Nobet 13(%26) | 6(%20) | 19(%23,75)
Kardiyak Hastahklar | 8(%16) | 4(%13,3) | 12(%]15)
Akciger Hastaliklar1 | 17(%34) | 7(%23,3) | 24(%30)
Arrest | Metabolik Hastaliklar | 3(%10) | 1(%3,3) 6(%7,5) - *
Sebepleri p=0,006
ebepiert | Hematolojik- 4(%8) 0 4(%S5)
Onkolojik Hastaliklar
Bogulma 1(%2) | 10(%33.,3) | 11(%13,75)
Diger 2(%4) | 2(%6,6) 4(%05)

*Mann -Whitney U testi

Tim hastalarin %51,25'inde (n=41) altta yatan en az bir co-morbid hastalig1

vardi. En az bir kronik hastalig1 olan 41 hastanin %20'sinde (n=16) metabolik hastalik,
%8,75'inde (n=7) epilepsi, %8,75'inde (n=7) serebral palsi, %7,5'inde (n=6) kalp
hastaliklari, %6,25'inde (n=5) hematolojik-onkolojik hastaliklar vardi.

Altta yatan co-morbid hastaliklar HIKA ve HDKA olarak iki gruba ayrilarak
incelendi. HIKA’larda %40 (n=20), HDK A ’larda %63,3 (n=19) oraninda olmak iizere

her iki grupta da kronik bir hastalik bulunmadigi, kronik hastalig1 bulunanlarin ise
HiKA’larda %22 (n=11), HDKA’larda %16,6 (n=5) oraninda en sik metabolik

hastaliklar1 oldugu goézlendi. Arrest yerlerine gore ayrilan iki grup arasinda altta yatan

co-morbid hastalik agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,1). Olgularin altta

yatan co-morbid hastaliklarinin arrest yerlerine gore dagilimlart Grafik 3’°te gosterildi.
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Yok m Epilepsi
= Hematolojik-Onkolojik hastalik m Kalp Hastalig:
m Serebral Palsi B Metabolik Hastalik

HDKA

HYok MEpilepsi = HWSerebral Palsi M Kalp Hastaligi ® Metabolik Hastalk

mYok m Epilepsi
= Hematolojik-Onkolojik hastalik m Kalp Hastalig
m Serebral Palsi ® Metabolik Hastalik

Grafik 3 Altta yatan co-morbid hastaliklarin degerlendirilmesi.
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Hastalara KPR sirasinda uygulanan ventilasyonun %67,5°1 (n=54) ET yoluyla,
%23,75’1 (n=19) onceden mevcut bulunan trakeostomi yoluyla, %8,75’1 (n=7) balon

maske veya agizdan agiza solunum yoluyla saglanmaist.

Solunum destegi yolu ve arrest yerleri iki grup halinde incelendi. HIKA
durumunda entiibasyon %72’sinde (n=36), trakeostomi %26’sinda (n=13), balon
maske %2’sinde (n=1) uygulanmisti. HDKA durumunda entiibasyon %60’ inda
(n=18), trakeostomi %20’sinde (n=6), balon maske %20’sinde (n=6) uygulanmist.
Arrest yerleri ve KPR sirasinda kullanilan solunum destegi yolu karsilastirildiginda
HIKA ve HDKA arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,023). KPR
sirasinda kullanilan solunum yolu ve arrest yerlerinin karsilastirilmast Tablo 4’te

gosterildi.

Tablo 4 KPR sirasinda ventilasyon yolu ve arrest yerlerinin degerlendirilmesi.

e HIKA HDKA Anlamlihk
Solunum Yolu | Olgular n (%) n (%) diizeyi (p)
n (%) o o yL(p
Entiibasyon 54 (%67,5) 36 (%72) 18 (%60)
Trakeostomi 19 (%23,75) | 13 (%26) 6 (%20) p =0,023*
Balon Maske 7 (%8,75) 1 (%2) 6 (%20)

*Mann-Whitney U testi
4.3. LABORATUVAR VERILERININ DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin restiisitasyon sonrast ilk 1 saat icerisinde kan gazi, biyokimya,

hemogram ve koagiilasyon tetkikleri incelendi.

Olgularm kan gazlarinda ortanca laktat degeri 4 (2-8) mmol/L, HIKA
durumunda 3 (2-7) mmol/L, HDKA durumunda 5 (3-12) mmol/L, tiim olgularda
ortanca pH degeri 7.33 (7.27-7.40), HIKA durumunda 7,32 (7,21-7,39), HDKA
durumunda 7,33 (7.29-7.42), tiim olgularda ortanca HCO3 degeri 22 (17-25) mEq/L,
HIiKA ve HDKA durumlarinda ayn1 oranlarda, tiim olgularin ortanca PaCOx degeri 42
(31-56) mmHg, HIKA durumunda 42 (32-57) mmHg, HDKA durumunda 42 (30-53)
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mmHg, tiim olgularda ortanca PaO, degeri 59 (44-70) mmHg, HIKA durumunda 52
(40-69) mmHg, HDKA durumunda 60 (46-70) mmHg oldugu goriildii.

Arrest yerleri ile laktat diizeyleri karsilastirildiginda HIKA ve HDKA arasinda

anlamh fark oldugu goriildi (p=0,033). Sag kalim oOzellikleri ve laktat farklari

incelendiginde 6liim ile sonuglanan olgularda ortanca laktat degeri 5 (4-8), sag taburcu

olanlarda ortanca laktat degeri 3 (2-8) bulundu, aralarindaki fark anlamli degildi

(p=0,15). Diger kan gaz1 parametreleri pH, HCOs;, PaCO., PaO> degerleri

karsilastirildiginda anlamli istatistiksel farklilik bulunmayip p degerleri sirasiyla

p=0,27, p=0,80, p=0,63, p=0,13 olarak saptandi. Kan gaz1 parametrelerinin ortalama,

standart sapma degerleri ve arrest yerlerinin arasindaki iligski Tablo 5’te gosterildi.

Tablo 5 Kan gazi1 parametreleri ve arrest yerleri arasindaki iliski.

Tiim
Tiim Olgular
Kan gaz HiKA HDKA olgular Ortanca Anlamhihik
parametreleri (ortxstd) (ortxstd) (ortxstd) (IQR) diizeyi (p)
7.33
7.29 + 731+ 7.30 £ (IQR=0.1
pH 0.15 0.18 0.16 3) p=0.27*
HCOs 21.09 £+ 21.96+ 214+ 22
(mEq/L) 6.75 7.38 6.97 (IQR=8) p=0.8*
PaCO: 48.3 + 43.43 + 46.48 + 42
(mmHg) 25.78 15.65 22.53 (IQR=25) p=0.63*
PaO: 54.56 + 62.77 + 57.64 + 60
(mmHg) 20.32 26.79 23.14 (IQR=26) p=0.13*
Laktat 529+ 8+ 6.37 4
(mmol/L) 4.83 6.18 5.54 (IQR=6) p<0.03*

*Mann-Whitney u testi
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Olgularin biyokimya ve hemogram sonuglar1 incelendi. Serum/plazma Glukoz,

Ure, Kreatin, Alanin Aminotransferaz (ALT), Aspartat Aminotransferaz (AST),
Laktat Dehidrogenaz (LDH), Sodyum (Na), Potasyum (K), Toplam Beyaz Kiire
Hiicresi (WBC) degerleri kaydedildi.

Kan testlerindeki biyokimya ve hemogram sonuglari arrest yerlerine gore

incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi. Ure, Kreatin, ALT,

AST, LDH, Na, K, Glukoz, WBC degerlerinin arrest yerlerine gore kiyaslandiginda

cikan p degerleri sirasiyla p=0,76, p=0,86, p=0,78, p=0,80, p=0,82, p=0,84, p=0,1,

p=0,28, p=0,44 oldugu goriildii. Tiim olgularm, HIKA ve HDKA olgularmmn kan

sonuglarindaki ortanca degerler, ortalama degerler ve anlamlilik diizeyleri Tablo 6’da

listelendi.

Tablo 6 Biyokimya ve Hemogram parametrelerinin incelenmesi.

Biyokimya Ortanca E)?glilllarln HIKA HDKA | Anlamhhk
parametreleri deger ort. ort. ort. diizeyi (p)
Ure mg/dl 26.5 41.01+47,8 42.3 38.8 p=0,74*
Kreatin mg/dl 0.5 1.2943,48 1 1.68 p=0,86*
ALT U/L 48 99.68+169,2 | 117.8 69 p=0,78*
AST U/L 36 125.59+468,4 | 155.3 75 p=0,80*
LDH U/L 423 625.27+948,2 | 729 529 p=0,82*
Na mmol/L 140 140.2+9,1 140.3 140.2 p=0,84*
K mmol/L 4.1 4.4+1,2 4.6 4.1 p=0,1*
Glukoz mg/dl 100 122.9+68,0 117 132 p=0,28*
WBC K/pl 12000 15254412937 | 14019 17310 p=0,44*

*Mann-Whitney U testi

Koagiilasyon parametrelerinin  bozulup bozulmadigi

incelendiginde tiim

hastalarin %33,75’inde (n=27) koagiilasyon bozuklugu saptandi, HIKA durumunda
%36’sinda (n=18), HDKA durumunda %30’unda (n=9) koagiilasyonda bozulma
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vardi, arrest yerleri ile karsilastirildiginda p degeri 0,58 bulundu, anlamli bir

istatistiksel farklilik saptanmadi.

4.4. HASTA SONLANIMININ ARREST YERLERI iLE ILiSKiSi

Calismaya aldigimiz 80 olgudan %45°i (n=36) 6liim ile sonu¢lanmisti. Arrest
yerlerine gore iki gruba ayrildiginda HIKA’larin %46 mnin (n=23) ve HDKA’larm
%43,3’iiniin (n=13) 6liim ile sonuglandig1 goriildii. Oliim ile sonuglanan vakalarin
oliimiiniin gerceklestigi saatler incelendiginde, HIKA’lar en fazla %28 (n=14) oraniyla
ilk 24 saatte, en fazla HDKA %30 (n=9) oranityla 24 saatten sonra 6liim gerc¢eklesmisti.
Sagkalim agisindan HIKA ve HDKA karsilastinildiginda anlamli bir farklilik
bulunmadi (p=0,41). Gruplar 6liim saati agisindan degerlendirildiginde istatistiksel
olarak anlamlilik saptanmadi (p=0,13). Hastalarin sagkalim durumlar1 ve o6liim

saatlerinin arrest yerlerine gore karsilastirilmas: Tablo 7°te gosterildi.

Tablo 7 Hastalarin sonlanimlar1 ve arrest yerleri arasindaki iliski.

Sonlanimlar Tiim HIiKA HDKA Anlamhhk
olgular n(%) n(%) diizeyi (p)
n(%)

0-1 saatte 1 (%1,25) 1(%2) 0

olim

1-24 saatte 18 (22,5) 14(%28) 4(%13,3)

oliim p=0.13*

24 saatten 17(%21,25) 8(%16) 9(%30)

sonra oliim

Sag taburcu 44(%55) 27(%54) 17 (%56,6)

*Ki-Kare Testi

Olgular spontan dolagim saglanana kadar uygulanan toplam resiisitasyon
siirelerine goére 3 grupta incelendi. Resiisitasyon siireleri arrest yerleri ile
karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,03). Arrest yerleri

ile benzer sekilde KPR uygulama siiresi arttik¢a 6liim oranin belirgin olarak arttigi
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gozlendi. Resiisitasyon siiresi ve sagkalim karsilastirildiginda aralarinda anlamli

farklilik saptandi (p=0,02).

Kardiyak arrest aninda tamik bulunan 60 olgunun %401 (n=28), tanik
bulunmayan 20 olgunun %40' (n=8) 6liim ile sonuglanmisti. Tanik varlig1 ve sagkalim

iligkisi incelendiginde anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,6).

Tanikli olan olgularin %48,3"linde erken donemde, %38,3"linde 5-15 dk arasinda
spontan dolagim saglanmisken taniksiz olgularin %30'unda erken donemde, %45'inde
5-15 dk arasinda spontan dolasim saglanmisti. Tanik varlig1 ve resiisitasyon siireleri

karsilastirildiginda benzer sonuglar oldugu goriildii ve anlamli bir farklilik saptanmadi

(p=0,1).

Ure degerleri incelediginde 6liim ile sonuglanan olgularin kandaki iire ortancasi
34 mg/dl, sag taburcu olanlarin kandaki {ire ortancasi ise 22 mg/dl idi. Sagkalim ve
serum iire degerleri kiyaslandiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

ooriildii (p=0,015).
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5.TARTISMA

Kalp durmasi hem yetiskin hem de ¢ocuk yas grubu i¢in yikici ve yiiksek 6lim
oranina sahip bir durumdur. Kalp durma ihtimali olan hastalarin erken belirlenip
onlenmesi, kalp atig1 olmayan hastanin hizli bir sekilde tespiti, en hizli sekilde en etkin
KPR’nin saglanmasi ve sonrasinda spontan dolasimi gelen hastanin CYBU’ye
yatirilarak uygun bir sekilde tedavi edilmesi olumlu sonuglara ulagma ihtimalini artirir.
Hem risklerin tespiti hem de etkin bir sekilde kardiyak arrest olan hastanin yonetilmesi
icin calismalar yapilmigtir ancak bu alanda daha fazla ¢alisma yapilmasi gereklidir
(45) . Edinilen ve uygulanan bilgilere ragmen kardiyak arrest, tiim diinyada yetiskin
hastada oldugu gibi ¢ocuk hasta da 6liim veya taburculukta norolojik hasar ile

sonuclanmaktadir (45) .

Kardiyak arrestler ¢ocuk hastalarda da hastane i¢inde veya hastane disinda
gelisebilir. HDKA insidans1 100.000 kiside 67-170 oraninda goriilmekteyken, HIKA
oram 10. 000 kiside 15-28 arasinda goriilmektedir (46) . Pediatrik yas grubunda HIKA
sonlanimlar1 21.yy. ilk on yilinda hizli iyilesme gosterirken, gectigimiz on yilda
duraganlastigi gdzlenmistir (47, 42) . HIKA geciren ¢ocuklarin %50’sinden fazlasinda
KPR sonucu spontan dolasim saglansa bile taburcu olamadan olim ile
sonuclanmaktadir (16, 48) . Yetiskinlerin arastirildigi kapsamli ¢aligmalar olsa ¢cocuk

yas grubunda HIKA ve HDKA durumlarindan alman veriler olduk¢a sinirlidir (49) .

Kardiyak arrestin demografik ozelliklerine baktigimizda yetiskin hastalarda
yapilan ¢ogu ¢alismada HIKA’larda erkek cinsiyette olgu sayis1 daha fazlayd (50, 48,
50). Fredriksson ve ark. (51) tarafindan Sahlgrenska Universitesi Hastanesi’nde
yapilan 422 HIKA, 778 HDKA olgusu igeren ¢alismada olgularin ¢ogunlugu kadin
cinsiyette oldugu goriilmiistiir. Yetiskinler i¢in yapilan kapsamli ¢aligmalar olsa ¢ocuk
yas grubundaki HIKA ve HDKA durumlarindan alian veriler smirlidir (49) . Cocuk
hastalarda yapilan ¢aligmalara bakildiginda ise 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada
HIKA’da erkek olgu sayis1 daha fazla bulunurken (51) , yapilan birkag calismada
bizim ¢aligmamiza benzer sekilde cinsiyetler arasinda fark bulunmamistir (52, 50, 53,

54) . Calismamizin verileri literatiir ile uyumludur.
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Kardiyak arrest olan hastalarin yaslara baktigimizda literatiirde hem yetiskin
hem de ¢ocuk yas grubunda cesitli ¢alismalar oldugunu gordiik. Isveg’te 2022 yilinda
Anderson ve ark. (55) tarafindan yapilan yetiskinlerdeki kardiyak arrestlerin
incelendigi ¢alismada HDKA durumuna goére HIKA durumunda hastalarin yas
ortalamasinin daha fazla oldugu bulunmustur, benzer sekilde pediatrik yas grubunda
Buanes ve ark. (56), Mandigers ve ark. (50), Moler ve ark. (49) tarafindan yapilan
calismalarda da ortanca yasin HIK A'larda fazla oldugu (HIK A 2,9 yas, HDKA 0,9 yas)
goriilmiistiir. Calismanin merkezlerine gore farkli sonuglar oldugu gibi 2022 yilinda
Gurbanova ve ark. (57) tarafindan yapilan bir ¢alismada ve Almanya’da Fredriksson
ve ark. (52) tarafindan yapilan bir ¢alismada yas dagilimlarinin, ortalamalarinin ve
ortanca yaslarin benzer oldugu bulunmustur. Calismamizin verileri literatiir ile

uyumludur.

Olgularin  tanik  durumlart  igin  O6nceden  yapilan  ¢alismalara
bakildiginda Sahlgrenska Universitesi Hastanesi’nde Fredriksson ve ark. (51)
tarafindan yapilan yetiskinlerin incelendigi bir ¢alismada olgularin ¢ogunlugu tanikl
bulunmustur. Pediatrik yas grubunda c¢ok fazla calisma olmamakla beraber Kagar ve
ark. (58) tarafindan yapilan calismada HIKA durumunda tanikli gelisen kardiyak
arrestlerin HDKA’dan daha fazla oldugu goriilmiistiir. Chen ve ark. (59) tarafindan
yapilan ¢alismada HDKA’lar ¢ogunlukla taniksiz meydana gelmekte ve %30’undan
daha az hastada tanik olan kisi resiisitasyon uygulamakta oldugu goriilmiistiir. Moler
ve ark. (49) tarafindan yapilan ¢alismada ve Buanes ve ark. (56) tarafindan yapilan
¢aligmada HIKA’da tanik oraninin daha fazla oldugu ve tanikli olan olgularin sagkalim
oranlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
tiim olgularin %75’i, HIKA’da %92’si, HDKA’da %46,6’s1 tanikliyd1 ve aradaki fark

anlamliydi.

Cocukluk ¢caginda hastane ortaminda gelisen arrestler genelde solunum yoluyla
alakali hastaliklarmn ilerlemesi veya sok gibi tablolarin ilerlemesinden sonra meydana
gelir (60, 61, 62) . Yetiskin hastalardaki kardiyak arrestlere gore cocuk hastalarda daha
cok solunumsal kaynakli arrestler gerceklestigi bilinmektedir, literatiirde yapilan
caligmalar da bunu desteklemektedir (19, 63, 64) . Hoybye ve ark. (53) tarafindan
yapilan calismada HIKA’larda arrest sebebi %42 solunumsal, HDKA’larda %72
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solunumsal olarak saptanmistir. 2022 yilinda Ankara Universitesi’nde yapilan bir
calismada da benzer sekilde en sik arrest nedeni solunumsal oldugu bulunmustur (57)
. Bizim g¢alisgmamizda da en sik nedene baktigimizda hem HiKA hem de HDKA
%80 nin Uistiinde solunumsal sebeplerden meydana gelmisti, bu 6zelligiyle literatiir ile

uyumlu oldugu goriildii.

Pediatrik HIKA ve HDKA arasinda 6nemli farkliliklar vardir, hastane icerisinde
siklikla sok veya ilerleyici solunum yetmezligi gibi hastaliklarin ilerleyerek kardiyak
arreste sebep oldugu bilinirken hastane disinda gelisenlerde daha ¢ok ani bebek 6liim
sendromu, bogulma, ani kardiyak arrrest gibi sebepler kardiyak arrest ile iliskilendirilir
(48) . Moler ve ark. (49) tarafindan yapilan ¢alismada ise arrest sebeplerinin hastane
icinde ¢ogunlukla kardiyak nedenlerden kaynaklandig: hastane disinda en sik nobet
kaynakli oldugu gosterilmistir. Nadkarni ve ark. (60) tarafindan Amerika ve
Kanada’da yapilan 253 hastane ve 880 pediatrik hastanin incelendigi ¢alismada
olgularin ¢cogunlugunun solunumsal kaynakli arrestler oldugu ve ani kardiyak arrest
durumundan ziyade daha cok ilerleyici akciger hastaliklarindan kaynaklandig:
bulunmustur. Arrest yerlerine gore karsilastirildiginda arrest mekanizmalar1 agisindan
HIKA ve HDKA arasinda farklilik oldugu gosterilmistir (60, 65) . 2023 yilinda
Necmettin Erbakan Universitesinde CYBU’de yatan hastalarin dahil edildigi
calisgmada en sik sebep olan hastaliklar arasinda norolojik hastaliklar oldugu
goriilmiistiir (8) . Bizim ¢caligmamizda da sonuglar literatiir ile benzer olmakla beraber
en sik arrest sebepleri akciger kaynakli hastaliklar iken sonrasinda sirasiyla ndbet,
kardiyak hastaliklar, bogulmalar, metabolik hastaliklarin izledigi goriildii. Hastane
icerisinde ve disarisinda meydana gelen arrestlerde ise HIKA’da en sik akciger
hastaliklar1 %34 oraninda iken bogulma sadece bir olguda (%2) sebep idi. HDKA
durumunda ise arrestin en sik sebebi olan bogulma on hastada (%33,3) saptandu.
Bulgularimiz en stk HIKA ve HDKA nedenlerinin farkli oldugunu desteklemektedir.
Calismamiz bu yoniiyle arrest mekanizmalar1 agisindan HIKA ve HDKA arasinda

farklilik oldugunu gdésteren calismalarla uyumluluk gostermektedir.

Altta yatan kronik hastaliklara baktigimizda Andersson ve ark (55) tarafindan
yetiskin hasta grubunda yapilan bir calismada co-morbid hastalik HIKA’larin ¢ogunda

bulunmazken HDKA durumundaki olgularin en az bir co-morbid hastaliklar1 oldugu
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goriilmiistiir. Literatiirdeki farkli ¢alismalarda ise HIKA’larda ¢ogu hastanin co-
morbid hastalig1 bulundugu goriilmiistiir (53, 55, 54) . Heybye ve ark. (53) tarafindan
2021°de yapilan yetiskinler iizerindeki bir c¢alismada co-morbid hastalik HIKA
durumunda %50 oraninda iken HDKA durumunda %10 oraninda bulunmustur. Moler
ve ark. (49) 2010°da yayinladiklar1 makalede HIKA’daki kronik énceden var olan
hastalik durumunun sikligi1 %88, HDKA’da ise %49 olarak bulmustur. Literatiir
taramalarinda pediatrik hasta grubunda altta yatan co-morbid hastaliklarla ilgili
yetiskin hastalar kadar ¢calisma bulunmadig goriildii. Bizim ¢alismamizda altta yatan
en az bir hastaligr olan 41 hasta (%51,25) bulunuyordu en sik goriilen kronik
hastaliklar her iki grupta da metabolik hastaliklar sirasiyla %17 HDKA, %22 HIKA

seklindeydi. Arrest yerleri ile co-morbidite arasinda anlamli iligki saptamadik.

Kardiyak arrestlerin gelisme saatlerine baktigimizda, Moler ve ark. (49)
tarafindan 2010 yilinda yapilan bir ¢alismada HIKA durumu giindiiz saatlerinde ve
hafta i¢i mesai saatlerinde gerceklestiginde sagkalim oranlar1 daha yiiksek
bulunmustur. HDKA’da daha fazla giindiiz bagvuru egilimi olmasina ragmen p degeri
0,05 bulundugu icin aradaki fark anlamli kabul edilmemistir. Gurbanova ve ark. (57)
tarafindan yapilan 2023’teki calismada KPR’lerin %64,5’inin giindiiz, %35,5’inin ise
gece saatlerinde meydana geldigi goriilmiistiir. Bhanji ve ark. (66) 2017 yilinda HIKA
geciren 12.404 cocuk hasta iistiinde yaptigi ¢alismada ise giindiiz meydana gelen
arrestlerin sayis1 (n=8568), gece meydana gelenlere gore (n=3836) daha fazla olmakla
beraber sagkaliminda gilindiiz meydana gelenlerde daha yiiksek oran oldugu
saptamistir. Kitamura ve ark. (67) HDKA’larda yaptiklar1 ¢alismada benzer sagkalim
oranlarint bulmus ve bunun sebebinin hastanede uygulanan resiisitasyon sonrasindaki
bakimin siireciyle ilgili olabilecegini savunmuslardir. Ulkemizde Kacar ve ark. (58)
tarafindan 2015°te yapilan ¢alismada ve Siier ve ark. (8) tarafindan 2023’te yapilan
caligmada gece ve gilindiiz saatleri ve sagkalimlar agisindan farklilik saptanmamastir.
Bizim caligmamizda arrest meydana gelme saati acisindan farklilik saptanmadi.
Ayrica arrest zamani ile sonlanim arasinda da anlamli bir iligki bulunmadi. Bunun
nedeni ¢alisgmamizda arrest zamani tanimlamasinda gece/giindiiz ayrimi degil de mesai

ici/mesai dis1 ayrim1 yapilmis olmast olabilir.
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KPR sirasinda etkin goglis basist kadar etkin bir ventilasyon da onemlidir.
Hastalara soluk verilirken agizdan agiza solunum, balon maske, trakeostomi,
entiibasyon gibi yontemler kullanilir. En sik kullanilan solunum yollaryla ilgili
caligmalara baktigimizda Fredriksson ve ark. (52) tarafindan yapilan ¢alismada KPR
sirasinda uygulanan en sik solunum yonteminin entiibasyon oldugu ve HDKA’da daha
fazla entiibasyon uygulandigi bulunmustur. Olotu ve ark. (68) tarafindan Kenya’da
yapilan ¢alismada hastanede yatan c¢ocuklar degerlendirilmis, olgularin %24’iinde
entiibasyon yapilmis, diger hastalarda ise balon maske ile ventilasyon saglanmistir.
Lopez-Herce ve ark. (69) tarafindan yapilan calismada ise %83 nde entiibasyon en sik
kullanilan yol olarak bulunmustur. Sirbaugh ve ark. (70) tarafindan hastane disi
vakalarin arastirildigi bir calismada spontan dolasim saglanan 255 hastanin 229
tanesinde invaziv solunum yolu oldugu, bunlarin da %97’sinin entiibe edildigi
%3’1inlin Oncesinde bulunan trakeostomisi kullanildigi bulunmustur. Entiibasyon
uygulanan hastalarin sagkalimlar1 belirgin yliksek bulunmustur, bunun sebebinin
saglik kurulusuna ve ileri kardiyak yasam destegi alabilecegi bir kurtariciya
ulagmasindan kaynakli olabilecegi diisiintilmiistiir (70). Kacar ve ark. (58) tarafindan
yapilan ¢aligmada tiim olgularin %96’s1 entiibe, %3’iinde olguda 6nceden bulunan
trakeostomisi kullanilmistir. Gurbanova ve ark. (57) tarafindan yapilan ¢alismada da
en sik solunum destegi olarak entiibasyon sonrasinda balon maske ve trakeostomi
kullanildig1 gériilmiistiir. HDKA veya HIKA durumlarinm ayri ayr1 degerlendirildigi
caligmalar mevcut iken, iki durumun da solunum yolunun degerlendirildigi ¢calisma
literatiirde bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda da literatiir ile benzer sekilde tiim
olgular igerisinde en sik kullanilan solunum yolu %67,5 ile entlibasyondu ancak
HDKA ve HIKA durumlarindaki ventilasyon yolu incelendiginde HIKA durumunda
entiibasyonun daha fazla oldugu sadece 1 olguda balon maske kullanildig1 gorildii,
HDKA durumunda ise entiibasyon benzer sekilde en sik solunum destegi iken balon
maske kullanimmin %20 oldugu goriildii ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi. Bu durum HDKA durumlarinda temel yasam destegi uygulayicilarinin
HIKA durumundakilere gore daha egitimsiz olmasi veya ekipman eksikligi ile

aciklanabilir.

KPR sonrasindaki kan parametreleriyle ilgili literatiire baktigimizda birgok

calisma mevcuttu ancak bunlarin biiyiik ¢ogunlugu yetiskin veya kisith tetkiklerin
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incelendigi caligmalardi. Yildirim ve ark. (71) tarafindan yapilan yetiskin hastalarin
degerlendirildigi calismada kan gazi parametreleri arasinda fark bulunmamistir.
Andersson ve ark. (55) tarafindan yapilan yetiskin hastalar1 iceren ¢alismada ise laktat
ve glukoz diizeylerinin HIKA durumunda daha diisiik oldugu bildirilmistir. Yetiskin
hasta grubunda 1995 yilinda Grubb ve ark. (72) tarafindan yapilan bir ¢alismada
HDKA laboratuvar degerleri ve sagkalimlari incelenmis, 6liim ile sonuglanan
vakalardaki ortanca serum potasyum degeri 3,85 mmol/L, sag taburcu olanlarin ise
ortancast 3,6 mmol/L ve aradaki fark anlamli bulunmus. Serum bikarbonat degerlerine
bakildiginda ise HCOs diistiikge sagkalimin azaldigi goriilmiistiir. Soloperto ve ark.
(54) tarafindan yapilan ¢alismada HIKA ve HDKA hastalar arasinda laktat diizeyleri
onemli derecede farkli bulunmus ve laktat diizeyindeki yiikseklik olumsuz sonug
olasiligmin artmasiyla iligkilendirilmis, tiim olgular incelendiginde ortanca 6,75
mmol/L'yi asan laktat diizeyleri saptanmistir. Moler ve ark. (49) tarafindan yapilan
bizim ¢alismamiza en benzer sekilde HIKA ve HDKA ayrimini yapan ¢alismada pH
degeri HDKA’da (pH=7.03), HIKA’ya (pH=7.20) gore belirgin daha diisiik
bulunmustur. Laktat degeri ise HIKA ortanca 7,8 mmol/L, HDKA ortanca 8.0 mmol/L
olarak bulunmustur, HIKA minimal diizeyde daha diisiik olsa da aradaki fark anlamli
bulunmamistir. Serum glukoz seviyesi karsilastirildiginda maksimum glukoz
HIKA’da ortanca 195 mg/dl saptanirken, HDKA’da ortanca 291 saptanmis ve
aralarindaki fark anlamli bulunmustur (49) . Bizim c¢aligmamizdan farkli olarak
yenidogan grubu ve CYBU ve Yenidogan Yogun Bakim Unitesi ‘nde yatan hastalar
da calismaya dahil edildiginden elde edilen verilerdeki farkliliklar bundan kaynakli
olabilir. Calismamizda spontan dolagim saglandiktan sonraki ilk bir saat icerisindeki
kan tetkiklerini karsilastirdik. Hastalarin kan gazi parametrelerine baktigimizda
ortanca pH degerinin HIKA durumunda 7,32, HDKA’da 7,33 oldugu ve aralaridaki
farkin anlamli olmadig1 goriildii. Laktat degerlerini kiyasladigimizda HIKA ve HDKA
arasindaki farklilik anlamliydi. Yetiskinlerde ve pediatrik hasta gruplarinda yapilan
calismalar incelendiginde su anda HIKA ve HDKA durumlarinin karsilastirilabildigi
bir veri kiimesine, caligmaya rastlamadik. Bizim ¢alismamizda laktat, glukoz ve pH
degerlerine ek olarak PaO,, PaCO,, HCOs;, LDH, Na, K, WBC, ALT, AST, Ure,
Kreatin degerleri de incelendi ve hastane ici ve disindaki gruplar karsilastirildiginda

laktat disinda aralarinda anlamli bir fark olmadig: goriildii.
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Kardiyak arrest sonrasinda tiim degerlerde oldugu gibi koagiilasyonda da
bozulma olabilir. KPR sonras1 koagiilasyon degerlerinin incelendigi c¢alismalara
baktigimizda Zhou ve ark. (73) tarafindan yapilan 227 HDKA durumundaki hastanin
koagiilasyondaki bozulmalar1 arastirllmis ve hastalarin %46’sinda koagiilasyon
parametrelerinin - bozuldugu goriilmiistir. Onceden yapilan tiim ¢alismalar
incelendiginde pediatrik hasta grubunda HIKA ve HDKA’lardaki koagiilasyon
bozuklugunun degerlendirildigi bir ¢alismaya rastlamadik. Bizim ¢alisgmamizda tim
olgularin %33,75’inde ilk 1 saat igerisinde koagiilasyonda bozulma oldugu, HIKA ve

HDKA durumlarinda aralarinda oransal olarak bir fark olmadig1 goriildii.

KPR siiresi ile ilgili yapilan ¢aligmalara baktigimizda Andersson ve ark. (55)
tarafindan yetiskin hastalarda spontan dolagimin saglanmasi ortalama 20 dakika iken
HIKA durumunda 10 dakika, HDKA durumunda 25 dakika oldugu bulunmustur.
Engsig ve ark. (74) tarafindan 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada HDKA’larin KPR
sonrasindaki spontan doniisiiniin ortalama 10 dakikadan daha kisa oldugu
gosterilmistir. Buanes ve ark. (56) tarafindan 2014 yilinda yapilan 380 olgunun arrest
yerlerine gdre incelendigi calismada iste HIKA durumunda ortanca 7 dakika, HDKA
durumunda ortanda 19 dakika olmakla beraber resiisitasyon siiresinin belirgin daha
kisa oldugu bulunmustur. Alten ve ark. (12) tarafindan yapilan pediatrik yas
grubundaki epidemiyoloji ¢aligmasinda tiim hasta gruplarinda ortanca resiisitasyon
siresi 10 dakika ve sagkalim %64,5 olarak bulunmustur. Hoybye ve ark. (53)
tarafindan yapilan ¢alismada ise HIKA durumunda diger ¢alismalara benzer olarak
ortanca 9 dakika, HDKA durumunda ise 18 dakika olarak bulunmustur. Kendirli ve
ark. (75) tarafindan yapilan ¢ok merkezli bir ¢aligmada KPR siiresi ortalama 30,7
dakika bulunmus ancak bizim c¢alismamizdan farkli olarak spontan doniis
saglanamayan hastalar da caligmaya dahil edilmistir. Moler ve ark. (49) tarafindan
yapilan ¢alismada HIKA ortanca 9 dk HDKA ise ortanca 31 dk oldugu bulunmustur.
Literatiirdeki kaynaklar incelendiginde bizim calismamiz tiim vakalar dikkate
alindiginda diger yayinlarla benzerlik gosteriyordu, hastalarin %83,75’inde ilk 15 dk
icerisinde spontan dolasim saglanmisti, HIKA ve HDKA olarak iki grupta
incelendiginde ise HIKA’da ilk 5 dakika icerisinde, HDKA durumunda 5-15 dakika
icerisinde spontan dolagim saglanmisti ve aralarindaki farklilik anlamli diizeydeydi.

Bu durum hastane ortamindaki arrestlerde miidahale eden kisilerin daha deneyimli
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olmasi ile agiklanabilecegi gibi, ekipman ve ilaglarin hastanede daha rahat elde edilmis

olmasi ile de alakali olabilir.

Hastane i¢inde ve disindaki kalp durmalarinin yonetimlerde yillar i¢cinde olan
yenilik ve tiim gelismelere ragmen sagkalim orani halen diisiik seyretmektedir yapilan
cesitli calismalarda HDKA sagkalimlarinda iyilesme olsa da halen HIKA’ya gore
diisiik kaldig1 goriilmektedir (76) . Sahlgrenska Universitesi Hastanesi’nde yapilan
calismada HIKA’da %37,5, HDKA’da %8,7 sagkalim oldugu bulunmustur (51) .
Moler ve ark. (49) tarafindan yapilan ¢alismada HDKA mortalite %62, HIKA
mortalite oran1 ise %51 olarak saptanmistir. Kendirli ve ark. (75) tarafindan yapilan
spontan dolagim saglanma sarti aranmayan ¢ok merkezli ¢aligmada tiim hastalarin
%24,2 sagkalim oranina sahip oldugu, HIKA %26, HDKA %8 sag kalim oranina sahip
oldugu bulunmustur. Morgan ve ark. (77) tarafindan yapilan ¢alismada HIKA ve
HDKA karsilastirildiginda ikisinin de sagkalimi oldukga kotiiyken HDKA durumunda
sagkalim daha diisiik saptanmistir. Cesitli calismalarda her yas araliginda HIKA
durumundaki arrestlerde sagkalim daha fazla oldugu c¢esitli calismalarda gosterilmistir
(55, 78,79, 52) . Buanes ve ark. (56) yaptig1 ¢calismada sagkalimin arrest yerine gore
farklilik gostermedigini bulmus, literatiirdeki bir baska c¢alisma da destekler sekilde
sagkalim oranlarin1 benzer olarak saptamistir (50) . Gupta ve ark. (80) tarafindan 2014
yilinda hastane igindeki hastalar iizerine yapilan calismada HIKA sagkalimi %65
olarak bulunmustur. Kagar ve ark. (58) tarafindan yapilan ¢alismada HDKA sag kalim
oranlar1 %36,4 bulunmustur. Mandigers ve ark. (50) tarafindan Hollanda’da 2010-
2016 yillarinda yapilan ¢alismada HIKA %57,5 sagkalim oraninda saptanirken HDKA
%356,4 oraninda sagkalima ulasilmis, aralarinda fark saptanmamistir. Bizim
calismamiz da literatiirdeki benzer caligmalarda oldugu gibi tiim olgularin %355’
sagkalimla sonuclanmusti, arrest yerlerine gore kiyaslandiginda ise %54 HIKA, %56,6
HDKA sagkalim oranlar1 mevcuttu, aralarinda anlamli farklilik yoktu. Sagkalim
oranlarinin ¢ogu yayindan daha yiiksek oranlarda bulunmasinin sebebi bizim
calismamizda travma hastalarinin, CYBU’de yatan hastalarin ve KPR’ye yanit

almamayan hastalarin ¢alismamiza dahil edilmemesi olabilir.

Yetiskin hastalarda yapilan bazi ¢aligmalarda laktat yiiksek ise sagkalim diisiik

bulunmustur (84, 71, 85) . Bizim ¢aligmamizda 6liim ile sonuglanan olgularda ortanca
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laktat degeri 5 (4-8) mmol/L, sag taburcu olanlarda ortanca laktat degeri 3 (2-8)
mmol/L olarak bulundu, 6liim ile sonuglanan hastalarda ortanca deger literatiir ile
benzer sekilde daha yiiksek olsa da aralarindaki fark anlamli degildi. Calismamizda
diger bulgulara ek olarak iire degerlerinin sagkalim tizerindeki etkisi incelendiginde,
0liim ile sonuglanan olgularin serum iire ortanca degeri 34 mg/dl, sag taburcu olanlarin
serum lire ortanca degeri ise 22 mg/dl ve aralarindaki fark anlamliydi. Literatiirde
sagkalim oranlar ile iire arasindaki iliskiyi irdeleyen bir ¢alismaya rastlamadik. Bu

verimizin literatiire biiyiik katkilar sunacagini umuyoruz.

Uygulanan KPR siiresi ve sagkalim arasindaki iliskiyi inceleyen bir¢ok
caligmada siire uzadik¢a sagkalimin azaldigi bulunmustur (8, 48, 69, 86) . Bizim
calismamizda da benzer sekilde 15 dakika iizerindeki KPR ’lerde sagkalim oran1 daha
diisiik oldugu bulundu.
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11.

12.

13.

6.SONUCLAR

. Hastalarin yas ortancasi 24 ay idi. HIKA ve HDKA arasinda yas agisindan farklilik

saptanmadi.

HIKA ve HDKA arasinda cinsiyetler agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi.
Solunumsal arrestler %83,75 oraniyla en sik goriilen arrest sebebiydi. HIKA ve
HDKA arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi.

Arrest gelisme zamani mesai saati i¢ginde ve mesai saati disinda ayni oranlara
sahipti ve HIKA ile HDKA arasinda farklilik gdstermiyordu.

Resiisitasyon uygulanma siireleri HDKA durumunda en sik 5-10 dakika arasinda
ve anlaml1 diizeyde HIKA durumundan fazlayd.

HIKA’lar %75 oraninda tanikli ve bu oran anlamli diizeyle HDKA’lara gore
fazlaydu.

Arreste sebep olan hastaliklar HIKA’larda en sik akciger hastaliklari, HDKA’larda
ise bogulmalardi.

Arrest olan hastaliklarin %48,75’inde altta yatan kronik bir hastalik yoktu. Kronik
hastalig1 olanlarda hem HIKA hem de HDKA durumunda en sik metabolik hastalik
eslik ediyordu.

KPR sirasinda en sik uygulanan solunum destegi yolu %67,5 oraniyla
entiibasyondu. HDKA durumunda HiKA’lara gére belirgin yiikseklikte balon
maske kullanilmisgti.

HDKA ’larda ortanca laktat diizeyi HIKA’lara gore anlamli diizeyde yiiksekti.
pH, PaCO», PaO,, HCOs, Glukoz, Na, K, Ure, Kreatin, ALT, AST, LDH, WBC
degerleri arasindaki farklar HIKA ve HDKA durumlarinda anlamli degildi.

Koagiilasyon parametreleri HIKA ve HDKA durumlarinda farklilik
gostermiyordu.
Sagkalim agisindan HIKA ve HDKA durumlarinda anlamli bir farklilik

saptanmadi.
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1.

7.ONERILER

HDKA durumlarinda KPR siiresi deneyimli personel ve ekipmanlar gelinceye
kadar uzatilmalhdar.

Akciger hastaliklarinda solunum sikintis1 artmasi durumunda hasta kardiyak
arrest gegirebileceginden hastalik ilerlemeden erken donemde tedaviye
baglanmalidir.

HDKA durumlarinda en sik arrest nedeni bogulmalar olmasindan dolay1 kiiciik
cocuklarda yabanci cisim aspirasyonlarinin 6niine ge¢mek i¢in kii¢iik parcacikli
yiyecekler, oyuncaklara dikkat edilmeli, parsiyel tikaniklik olmas1 durumunda
yanlis bir miidahale ile tam tikaniklik olusabileceginden en yakin saglik
kurulusuna bagvurulmali ancak tam tikaniklik varsa uygun sekilde Heimlich
manevrast yapilmalidir. Suda bogulmalari 6nlemek i¢in yiizme bilmeyen
cocuklarin kontrolsiiz bir sekilde suya girmesi engellenmeli, kanal ve baraj gibi
alanlarda suya girilmemelidir.

Sagkalimi artirmak i¢in saglik personelini egitmek kadar halki da temel yasam
destegi konusunda egitmek onemlidir. Kardiyak arrest kronik hastaligi olanlarda
gelisebilecegi gibi kronik bir hastali§i olmayan saglam bir ¢cocukta da aniden
geligebilir, ilk 15 dakikada uygulanan etkin resiisitasyon sagkalimi artirdigindan
acil durum servisi yetkilileri ulasana kadar en hizli ve en etkin sekilde KPR’ye

baslanmalidir.
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