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OZET

KARDIYOPULMONER RESUSITASYONDA KURTARICININ VUCUT
KIiTLE INDEKSINiIN KOMPRESYONDA UYGULADIGI KUVVET,
DERINLIK VE HIZ UZERINE ETKiSi VE BUNUN OTOMATIK KPR
CIHAZI ile KARSILASTIRILMASI
iLK VE ACIL YARDIM PROGRAMI

BIRADOST BORAN SIMSEK
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGIiTIiM ENSTITUSU
ACIL TIP ANABILIiM DALI
(TEZ DANISMANI: PROF.DR. AKCAN AKKAYA)
BOLU, HAZIRAN- 2021
XIV+52 Sayfa

KPR esnasinda kurtaricinin uyguladigi basinin derinligi ve hiz1 yeterli ve ritmik
olmalidir. Kurtaricilar tarafindan elle yapilan KPR yorgunluga sebep oldugu gibi
zaman gectikce uygulayiciin performansi diismektedir. Teknolojinin gelismesiyle
daha pratik olan Otomatik KPR cihazi ortaya ¢ikmistir. Bu calismanin amaci,
Deneysel Manken yardimiyla elle yapilan KPR ile Otomatik KPR cihazi arasinda
kalite yoniinden fark olup olmadigini arastrmaktir. Bu amagla, ATT-Paramedik
grubundan 70 Saglik personeli, Otuz Sekizi Kadm (54,3%), Otuz Ikisi Erkek
(45,7%) olmak iizere 2 dk boyunca elle KPR uyguladilar. Bu uygulama esnasinda
KPR parametreleri CPRmeter 2 cihaziyla kayit altina alindi. Ayni zamanda
Deneysel Manken iizerinde CPRmeter 2 cihaziyla 9 kez LUCAS 2 cihazinin KPR
parametreleri de kayit altina alindi. LUCAS 2 cihazi birbirine ¢ok yakin sonuglar
verdiginden 9 6l¢lim istatistiksel agidan yeterli bulundu.Calismamizda LUCAS 2
cihazinin Kompresyon sayisi, Kuvvet ortalamasi, Hiz ortalamasi ile ATT saglik
personelleri arasinda anlamli fark saptandi. (p<0,001) Ancak, LUCAS 2 cihazimin
ile ATT personellerinin Derinlik ortalamasi ve Akim Fraksiyonu ortalamasi
bakimindan anlamli fark saptanmadi. (p>0,05) Calismamizda LUCAS 2 cihazinin
Kompresyon sayisi, Kuvvet ortalamasi, Hiz ortalamasi, Akim Fraksiyonuyla
Paramedik saglik personellerinin arasinda anlamli fark saptandi. (p<0,001)-
(p<0,05) Ancak, LUCAS 2 cihazmin ile Paramedik Saglik personellerinin Derinlik
ortalamasi bakimindan anlamli fark saptanmadi. (p>0,05) Elle yapilan KPR ile
Otomatik KPR arasinda anlamli sonug¢ farkliliklar1 bulundu. Calismamizda her iki
yontemin verilerinin birbirine yakin oldugu ancak bazi parametreler yoniinden
Otomatik KPR cihazinin daha anlamli sonuglar verdigini gozlemledik.

ANAHTAR KELIMELER: Gogiis Kompresyonu, Kardiyopulmoner
Resiisitasyon, Otomatik Kpr Cihazi, Simiilasyon, Kardiyak Arrest



ABSTRACT

THE IMPACT OF THE RESCUERS BODY MASS INDEX ON THE
FORCE, DEPTH AND RATE IN CARDIOPULMONARY
RESUSCITATION (CPR) AND THEIR COMPARISON WITH
AUTOMATED CPR DEVICE

EMERGENCY AND FiRST AiD
BiRADOST BORAN SiMSEK
GRADUATE SCHOOL OF BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
DEPARTMENT OF EMERGENCY MEDICINE
(SUPERVISOR: PROF.DR. AKCAN AKKAYA)
BOLU, JUNE- 2021
XIV+52 Pages

The depth and rate of the rescuer's compression applied during CPR must be
sufficient and rhythmic. Manual CPR causes not only fatigue in rescuers but also
decreases performance of rescuers as time passes. By the development of
technology, the more convenient automated CPR device has emerged. The aim of
this study is to investigate whether there is a quality difference between CPR
performed manually or with the help of an automated device on an experimental
manikin. For this purpose, 70 medical professionals from EMT-Paramedic group,
Thirty Eight of whom are female (54.3%) and remaining Thirty Two are male
(45.7%) applied manual CPR for 2 minutes. During this application, CPR
parameters were recorded with the CPRmeter 2 device. At the same time, the CPR
parameters of the LUCAS 2 device were recorded 9 times with the CPRmeter 2
device on the experimental manikin. Since the LUCAS 2 device provided very
similar results, 9 measurements were found statistically sufficient. This study found
out a significant difference in the number of compressions, average forces, average
rates applied by the LUCAS 2 device and EMT healthcare professionals (p<0.001).
However, there was not a significant difference identified between the LUCAS 2
device and EMT professionals in terms of average depth and average flow fraction
(p>0.05). This study identified a significant difference in the number of
compressions, average forces, average rates, average flow fractions between the
LUCAS 2 device's and paramedic healthcare professionals’ (p<0.001- p<0.05).
Nevertheless, there was not a significant difference between the LUCAS 2 device
and paramedic healthcare professionals with regards to average depth
(p>0.05).Significant results happened to be found between manual CPR and
automated CPR. This study showed that the data of both methods were close to each
other, but the automated CPR device provided more meaningful results in terms of
particular parameters.

KEYWORDS: Chest Compression, Cardiopulmonary Resuscitation, Automated
Cpr Device, Simulation, Cardiac Arrest
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1. GIRIS

Kardiyak arrest (KA) dolasimin belirtisinin olmamasi ve kalbin iglevsel
olarak durmasi olarak tanimlanmaktadir. Kardiyopulmoner resisitasyon (KPR) ise
kardiyak arrest hastalarinin, duran kalbinin aktivitesinin tekrar saglanmasi amaciyla
bir kurtarici tarafindan uygulanan temel ve ileri hayatsal takviye prosedurlerinin
tiimiine verilen iglem olarak ifade edilmektedir (1). KPR’nin insan yasam1 boyunca
var olan ¢ok eski bir tarihi vardir. KPR konusunda bilinen en eski tarihi kayitlarin,
yaklagik olarak 4000 yil once eski Misir’a dayandigi goriilebilmektedir (2).
Insanlarda kapali kalp masajmn 6nclisii Kouwenhoven, 1960 yilinda; kalp masajin,
agizdan agiza solunumu, AC (Alternatif Akim) defibrilasyon’u ag¢iklayan bir
makale yaymlamistir ve kapali kalp masajmin temelini ortaya ¢ikarmistir (3). 1966
yilinda Amerikan Kalp Birligi, Toplum Saglig1 Birligi ve diger saglik kuruluslari
KPR’nin daha anlamli olabilmesi adina, detayli incelemeler sonucunda KPR’nin
ABCD’sini olusturmuslardir (4). ILCOR (International Liaison Committee on
Resuscitation) 1992 yilinda fikirlerin tartisilabilecegi diizenli bir ortam olusturmak
maksadiyla kurulmustur. Avrupa iilkelerinin biiyiik bir ¢ogunlugu 1994 yilinda bir
araya gelmislerdir ve fikir olusturabilmesi adina KPR i¢in rehber kitaplar
olusturmuslardir. Ayrica, Tlrkiye’de 1999 yilinda, Tiirk Anestezi ve Reanimasyon
Birligi Diinya 6l¢iitlerine uyumlu olan bir kilavuz olusturmustur ve KPR konusunda
gerekli  calismalar1  barindiran  bilgileri  hedef kitleye ulastirabilmeyi
amaclamiglardir (5).

Ayrica yillardan beri siire gelen gilincellemeler ve iyilestirme calismalarina
ragmen, Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) her yi1l 400.000-500.000 arasinda
Amerikali insan ani kardiyak arrest’ten (AKA) kaynakli olarak hayatini
kaybetmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde, ani kardiyak olimlerin %70
kadarinin koroner kalp hastaligina bagl gelistigi goriilmiistiir (6). Kardiyak
arrest’in populasyonu; yasa ve cinsiyete gore degisiklikler gostermektedir.
Kardiyak  arrestte  hastalarin = sadece  %10’u  hastaneye  ulastiginda
kurtarilabilmektedir (7). Gegmisten giiniimiize kadarki siire¢te KPR sirasinda etkili
gogiis kompresyonlar1 ve kurtarma ventilasyonlar1 en 6nemli miidahaleler oldugu
bilinmektedir (8-10). Arastirmalar, kompresyon orani (KO), kompresyon derinligi

(KD), tam gogiis geri tepme ve kompresyon olmadan zamani en aza indirgeme dahil



olmak tzere yuksek kaliteli gogiis kompresyonlarinin stirdurulmesinin gerekliligini
belirtmiglerdir (11, 12). KPR kalitesini degerlendirmek igin, bagimsiz parametreler
sunlardir; akimsiz zaman, dogru el pozisyonu ve kompresyon oranidir (13-16).
Ancak yanlis el pozisyonunda, uzun bir akimsiz zamanda ve yetersiz
dekompresyonda verim elde edebilmek olduk¢a zor olmaktadir (17). Amerikan
Kalp Dernegi (AHA) ve Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC) KPR i¢in
kilavuzdaki ilkeler (2015) dogrultusunda, gégiis kompresyonlarinin 5 cm derinlikte
ve 6 cm'den daha fazla olmamasi kosulunu kilavuzda bildirmislerdir. Ayrica
dakikada 100-120 arasinda kesintisiz gogiis kompresyonu yapilmasi gerektigi
vurgulamislardir (18, 19). Elle yapilan KPR’de gogiis kompresyonunun derinligi
¢ok azdir, oranlar ¢ok yiiksektir ve uzun siireli kesintiler meydana gelmektedir (20,
21). Bunun yani sira, mekanik gogiis kompresyon cihazlari ise, belirtilen oranda ve
derinlikte  goglis kompresyonlar1  gerceklestirmek  lizere ve — gogiis
kompresyonlarmin iyilestirilmesi i¢in tasarlanmistir. Gilinlimiizde yaygin olarak
kullanilan onayli iki adet cihaz bulunmaktadir: Bunlar; AutoPulse (Zoll Medical
Corporation, Chelmsford, MA, ABD) g6giis duvarina ve LUCAS (Fizyo- Control /
Jolife AB, Lund, Isvec), gdgsiin ortasma yerlestirilen ve sternumu 5.2 cm'lik bir
mesafeye iten ve nétr konuma geri ¢ekip ayarlanan pistonlu cihazlardir. Aort kan
basincinda ve koroner perflizyon basincinda, elle yapilan gégiis kompresyonlaria
kiyasla mekanik KPR cihazlarmin insanlarda belirgin iyilesme sagladigi
belgelenmistir (22). Ancak, yakin zamanda yapilan randomize klinik ¢aligmalar,
AutoPulse cihazi veya LUCAS cihazinin hasta sag kalimi agisindan faydasi
goriilmemistir (23-25). Bunlarin tiimiine ek olarak, mekanik KPR cihazlarindan
LUCAS cihaziyla Autopulse cihazinin hasta tasinirken dogabilecek yaralanma
durumlar1 kargilagtirilmistr. LUCAS cihazinin hasta yaralanmasi ve gilivenligi
konusunda daha kaliteli oldugu ve elle yapilan gégiis kompresyonlar ile mukayese
edilmesi sonucunda ise yaralanmalarda ciddi hasara sebebiyet olusturmadigi tespit
edilmigtir. Autopulse cihazmin kaliteli elle yapilan gogiis kompresyonlariyla
mukayese edilmesi sonucunda ise hastalarda ciddi yaralanmalara sebep oldugu
gorilmiistir (26). Gilncellenen KPR kilavuzunda kurtaricilarin her 2 dakika
sonunda dongusel olarak degistirilmesi Ongorilmistir ve KPR’nin kaliteli
olabilmesi icin geri bildirim veren cihazlarinin kullanilmas1 gerektigi tavsiyesinde

bulunulmustur (27, 28).



Bu pratik ve teorik olarak yaptigimiz ¢alisma Tiirkiye ve Diinya’daki bilim
diinyasina fayda saglayacagi diislincesiyle; kurtaricilarin deneysel simiilasyon
manken Uzerinde CPRmeter 2 cihaziyla saglik kurtaricilarindan 2 dakika boyunca
kesintisiz goglis kompresyonu yapilmasi istenmistir. Elle yapilan KPR’de vicut
Kitle indeksinin; kuvvet, derinlik ve hiz {izerine etkisi arastirilmistir ve bu uygulama
sonucunda ayni zamanda deneysel similasyon manken Uzerine sabitlenen
CPRmeter 2 cihazinin iizerine Otomatik KPR cihazi olan LUCAS 2 cihazi
yerlestirilip 2 dakika boyunca kesintisiz gégilis kompresyonu etkinliginden elde
edilen Ol¢glim sonuclar1 karsilastirilmistir. Bu iki karsilastirma sonrasinda elde
edilen verilerin 151¢g1nda hangi yontemin faydali olacagi ve tibbi ¢caligmalar i¢in fikir

olusturabilmesi adina muhakeme edilmek istenilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Kardiyopulmoner Resusitasyon
2.1.1 Tamim

KPR, herhangi bir nedenden dolay1 ger¢eklesen kardiyopulmoner arrest’e
(KPA) bagli; hastanin spontan kan dolagimini ve nefes almasini saglamak amaciyla
ve bu sebeplere bagli olusabilecek, beyin fonksiyonlarinda bir hasarin olusmamasi
adina uygulanan kesintisiz gogiis kompresyonlarinin, yapay ventilasyonla

(havalandirmayla) birlestiren acil bir midahaledir (29).
2.1.2 Tarihge

KPR’nin insan varligindan giiniimiiz zamanina kadar olan siirecte cok eski
geemisi bulunmaktadir. KPR nin veri kayitlar1 arastirildiginda, takriben 4000 yil
once kadar eski ve Misirdan intikal edildigi bilinmektedir (2). KPR, ii¢ ayr1
becerinin gelistirilmesi ve entegrasyonunun, yani; suni solunum, kalp masaji ve
elektrik defibrilasyonunun sonucudur. Yapay solunumun ilk olasi kullanimui, 610 bir
cocugun canlanmasiyla olmustur ve bunun Kutsal Kitap Peygamberi Elisha
tarafindan uygulandig1 diisiiniilmektedir (30). Olii bir hayvanin cigerlerini sisirmek
icin MS 177 yilinda, koriik yontemi kullanilmistir, ancak insanligin biiylik
bahtsizlig1 olan o donem, yapilan son ¢aligmalarda 6Imiis ya da 6lmeye yakin olan
canli igin koriik yontemi uygulamasinin yararli olmadigi sonucuna varilmstir.
Vesalius, 1570 yilinda canli torasik igerigin gdzlemlenebilmesi i¢in bir hayvanin
trakeasina yerlestirilmis bir tiipe veya kamisa nefes alma teknigini tanimlamistir.
Paris Bilimler Akademisi bogulma vakalar1 i¢in 1740 yilinda agizdan agiza
canlandirmay1 teklif eden bir teblig sunulmustur ve bu tarihten kisa bir zaman
diliminden sonra Tossach insandaki ilk basarili etkinligini ortaya koymustur (31).
Londra Squires’da, 1775 yilinda yiiksek bina penceresinden diismiis olan {i¢
yasindaki Sophie Greenhill adinda bir gocugun olas1 bir kalp durmasi ve goriiniiste
basarili elektrik sok defibrilasyonunun kayitlara ge¢mis ilk tanimini tespit etmistir
(32) . DeHaen 1783 yilinda, elle yapilan resiisitasyon yonteminin ilk agiklamasini
vermistir, bir koriik cihazi kullanarak uygulanan yodntem pozitif basingli
havalandirma ile yapilmakta olup, agizdan agiza yonteminin yerini almistir (31).

Glasgow'dan Dr. Allan Burns, 1809 yilinda ilk 6nce iki yontemi bir araya getiren



ve akcigerlerin sismesini ve Olen insanlarin zaman kaybetmeden uygulanmasi
gereken resusitasyon igin gogsiine sok yapilmasi gerektigini dnermistir(32). Schiff,
1847 yilinda 6liimden sonra kan dolasimina devam edebilecegini kanitlamak igin
kopeklerde ilk (basarisiz) agik gogiis kalp masajini gergeklestirmistir (33). Boehm,
1878 yilinda; yagsamakta olan kedilerde kapali gdgiis kalp masajmin ilk kez
kullanildigin1 bildirmistir (3). Niehaus, 1880 yilinda bir erkekte ilk (basarisiz)
kapali kalp masajin1 denemistir (33). Koenig ve Maassbut 1880 yilindan 1890 yilina
kadar, erkeklerde sekiz adet basarili kapali gogiis kalp masaj1 vakasini anlatmigtir.
Bu kalp masaji yonteminin yerini daha gelismis ve agik olan bir yontem almistir ve
uzun yillar boyunca bu yontem kullanilmamustir (34). Bazy, 1892 yilinda; bir
erkekte uygulanan ilk agik kalp masajmin basarisiz kullaniminin anekdotsal bir
raporunu sunmustur ve Tuffier ve Hallion 1898 yilinda ayn1 prosediiriin ilk gecici
basarisini bildirmistir (35, 36). Prevost ve Batelli 1899 yilinda; modern defibrilator
Prevost ve Batelli'nin gelistirilmesine etki saglayacagi diistiniilmiistiir. Agik kOpek
kalbinde defibrilasyonu durdurmak icin AC (Alternatif Akim) akimmin ilk
belgelenmis kullanimimi bildirmistir (37). Bat1 diinyasina 1939 yilindan 1947 yilina
kadar ulasmayan ve cok daha sonra dagitilan bir bildiride, Ruslar Gurvich ve
Yuniev ilk o6nce kopeklerde basarili dis defibrilasyonu tarif etmistir (38).
Cleveland'daki Case Western Universitesi'nde Carl Wiggins yonetimindeki Claude
Beck, 1947 wyilinda; ameliyathanedeki bir kisinin ilk basarili agik gogiis
defibrilasyonunu gergeklestirmistir (33). Zoll, 1956 yilinda; bir erkekte ilk
belgelenmis basarili dis distilasyonu gerceklestirilmistir (39). Bahnson, 1958
yilinda ventrikiil fibrilasyonunda bir ¢ocuk iizerinde ameliyathanede kapali gogiis
kalp masaj1 kullanarak ilk modern basariy1 elde etmistir (37). Kouwenhoven, 1960
yilinda Jude ve Knickerbocker'n modern KPR iizerine klasik makalesi 8 (sekiz)
hastada kapali gogiis kalp masaji, agizdan agiza ventilasyon ve dig AC (Alternatif
Akim) defibrilasyonunun basarisini anlatan bir makale yaymlamistir. Boylelikle
kapali kalp masajmin temeli olugmustur ve suni Solunumu basariyla
uygulamiglardir (3). Seattle’da, 1972 yilinda Washington Universitesi Kardiyolog
Dr. Leonard Cobb, KPR'de diinyanin ilk kitle vatandas1 egitimini baslatnstir. 1k 2
yilinda uyguladig1 program sonunda 100.000'den fazla insani egitmeye yardimc1
olmustur (40). KPR gergeklestirmek igin telefonla ilgili talimatlar verebilen 1981
yilinda bir program gelistirilmistir. Bu program King County, Washington'da

baslamustir.



Program EMT (Acil Tip Teknisyeni) personeli olay yerine giderken
arayanlara KPR talimatlar1 vermek iizere acil durum gorevlilerini egitmek i¢in
tasarlanmigtir (41). 1990 yilinda, ACD-KPR cihazmin standart KPR’ye gore,
kardiyopulmoner dolasim sisteminde iyilesme sagladigi ve daha iyi sonu¢ verdigi
tespit edilmistir (42). Isveg’te 2000 yilinin baslarinda akiilii olan, LUCAS cihaz1
(Physio- Control/jolife AB, Lund, Isvec) gelistirilmistir. 2003 yilinda, Zoll
firmasmin gelistirdigi Autopulse cihazi tretilmistir (43). Jolife AB, 22 Haziran
2009 yilinda Avrupa ve Kanada'da goriilen kardiyak arrest vakalarinda kullanilmak
uzere ikinci nesil olan LUCAS- 2 cihazini gelistirmislerdir (44). Jolife AB firmasi,
gelisimleri ilerleterek, 2016 yilinda LUCAS- 3 cihazini gelistirmislerdir, daha sonra
2018 yilinda guncelleyerek tekrar piyasaya sunmuslardir (45). Klinik olarak elle
yapilan KPR’den mekanik KPR ’ye gegiste 7 saniyelik bir kayip oldugu ve bu saniye
kaybinin KPR i¢in ¢ok 6nemli bir zaman dilimi oldugu, ayrica KPR’ye olumlu etki
sagladig1 belirtilmistir (46). Ancak, AutoPulse (Zoll Medical Corporation,
Chelmsford, MA, ABD) ve LUCAS (Physio-Control/jolife AB, Lund, Isve¢) gogiis
kompresyonun etkinligini ve yararini 6grenmek i¢in yapilan bilimsel ¢aligmalarda,
belirli oranda ¢eliski oldugu goriilmiistiir. Cesitli randomize ¢aligsmalar sonucunda,
elle yapilan KPR ile mekanik olarak uygulanan KPR arasinda bir fark olmadigi,
yalnizca mekanik olarak uygulanan KPR’nin hastane ortaminda sag kalima olumlu
yonde etki ettigi goriilmiistiir (47).

KPR ile ilgili gelismeler ILCOR tarafindan her 5 yilda bir olacak sekilde
dizenlenmektedir ve yenilikler en son 2015 yilinda yayinlanmis olan kilavuzda yer
almaktadir. KPR’nin gelisimi gegmisten gelip 21.yiizy1l’a dayanmaktadir ve bu
gelisim siirekli olarak ilerleyen teknolojiyle beraber gelismesi kac¢inilmaz bir
gercektir. Biz ¢alismamizda ILCOR Onerilerine uygun olarak yaymlanan ERC

kilavuzlarini kullandik.



2.2 Kardiyopulmoner Arrest Sebepleri

Kardiyak arrest; kalbin, aniden ve beklenmeyen bir sekilde atmay1
sonlandirdigr durumdur. Bu durum, beyin ve bir baska hayati oneme sahip
organlarin kan akimin1 durdurmaktadir. Kardiyak arrest, dakikalar igerisinde tedavi

edilmelidir aksi durumda 6lim kagmilmazdir (48). Asagidaki tabloda Kardiyak

arrest’in yogun olarak ortaya ¢iktig1 sebepleri gosterilmistir (Tablo 2.1.) (49).

Tablo 2.1. Kardiyak arrestin yogun olarak ortaya ¢ikan sebepleri

Kardiyak Etkenlere Hava Yolu Etkenlere Bagh| Dolasim Etkenlere Bagh
Bagh Sebepler Sebepler Sebepler
=Kroner Arter Hastalig1 A = Tansiyon Pnomotoraks
=Kalp Kas1 Hastaliklar1 sum L . i
P : =Kronik Obsturiktif Akciger »Pulmoner Emboli
* Yapisal Anomaliler Hastalis = Perikardiyal Tamponat
=Kapak Bozukluklar1 astaligl
»Pulmoner Odem *Kanama
*Pnémoni *Sepsis
=Yabanci Cisim *Nérojenik
=Enfeksiyon
=Travma
=Kanser

Cevresel Etkenlere Bagh
Sebepler

Toksik Etkenlere Bagh Sebepler

Metabolik Etkenlere
Bagh Sebepler

*Yildirim Carpmasi
=Elektrik Carpmasi
=Hipo/Hipertermi
*Bogulma

= Antidisritmikler

=Dijital Beta Blokorler
=Kalsiyum Kanal Blokorleri
=Tirisiklik Antidepresanlar
=Kokain

*Eroin

= Karbonmonoksit

=Siyanir

= Hipo/Hiperkalemi
= Hipo/Hipermagnezemi
= Hipokalsemi




2.3 Kardiyopulmoner Arrest Ritimleri
2.3.1 Ventrikuler Fibrilasyon

Ventrikdler fibrilasyon hemodinak sonucu meydana gelen diizensiz, yuksek
frekansli ventrikiiler kontraksiyonlarla karakterize olan ve hayat1 6nemli Olgiide
tehdit eden, genellikle> 300 vuru/dakika hizda kasilma ile meydana gelen kardiyak
aritmi ¢esididir. Altta yatan en dnemli neden, koroner arter hastaligidir. Klinik
olarak gozlenen baslica; gdglis agrisi, bas donmesi, carpinti, yorgunluk gibi
belirtiler meydana gelmektedir. Erken mudahale edilmesi gereken bir ritim oldugu
icin aninda defibrilasyon yapilmasi ve resiisitasyon’a baglanmasi sag kalim igin
hayati dneme sahiptir (50-52). Asagidaki fotografta (Fotograf 2.1.) Ventrikuler

Fibrilasyonun Ekg goriintiisii verilmistir (53).

ANAANAN NV SASAANNAANNAAAN

Fotograf 2.1. Ventrikuler Fibrilasyon
2.3.2 Ventrikuler Tasikardi

Ventrikiler tasikardi hizli ve anormal kalp hizidir. Arka arkaya olusan 3
veya daha fazla kalp atis1 ve >100 vuru/dakika olarak goriilen ritimdir. Ventrikuler
tagikardi normal saglikli bir kalpte de meydana gelebilmektedir. Hastaligin
belirtileri; gogiis agrisi, bas donmesi, carpmnti, boyun gerginligi, nefes darligidir.
Ventrikiiler tagikardi altta yatan nedenin ¢éziimlenmesiyle tedavi edilmektedir (54).
Asagidaki fotografta (Fotograf 2.2.) Ventrikiiler Tasikardi Ekg goruntlsu
verilmigtir (55).



Fotograf 2.2 Ventrikiiler Tasikardi

2.3.3 Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)

Nabizsiz elektriksel aktivite nabiz alinmama durumuyla birlikte, herhangi
bir kalp ritmini gosterdigi durumdur. Kalp durmasi olan hastalarin %55’inin
baslangigta Nabizsiz elektriksel aktivitesi bulunmaktadir. Olas1 nedenleri; geri
dondirilebilinir sebepler yani, 5T/5H olarak kodlanan parametreler oldugu
belirtilmistir (55). Asagidaki fotografta (Fotograf 2.3.) Nabizsiz Elektriksel
Aktivite Ekg goriintiisii verilmistir (56).
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Fotograf 2.3. Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)
2.3.4 Asistoli
Ekg monitoriinden de goriiliince kolaylikla fark edilebilen, elektriksel
aktivitesi bulunmayan bir kardiyak arrest ritmidir. Acil midahale gerektiren ve

hayati 6nem tasiyan bir ritimdir (57). Asagidaki fotografta (Fotograf2.4.) Asistoli
Ekg goriintiisii verilmistir (56, 58).

Fotograf 2.4. Asistoli



2.4 Hayatta Kalma Zinciri

Dinyada 6nemli bir saglik sorunu olan Kardiyopulmoner arrest (KPA)
vakalar1 i¢in 6rnek verilecek olunursa; yaklasik olarak Amerika’da her yil hastane
icinde 210.000 yetiskin insan ve 6000°den fazla g¢ocuk hastane i¢inde hayatini
kaybetmektedir. Takriben 325.000 hasta ise hastane disinda hayatini
kardiyopulmoner arrest (KPA) kaynakli olarak hayatimi1 kaybetmektedir (59).
Hayatta kalma zinciri sekli asagidaki gibidir (60).

Sekil 2.1. Hayatta Kalma Zinciri

2.5 Kardiyovaskuler Restsitasyon Basamaklari

Yetiskin vakalarda uygulanan temel yasam desteginde basitlestirilmis

algoritma mevcut olup asagida verilen parametre sirasina gore ilerleme yapilmalidir

(61).

2.5.1 Acil Miidahalenin Taninmasi ve Etkilestirilmesi- Saghk Personeli
KPR

Acil durumda gorevli olan saglik personeli kurtaricilarinin olay yeri
bilgilerini aldiktan sonra hastaya ulastigi esnada olay yeri giivenligini sagladiktan

sonra hastanin nefes alip almadigini kontrol etmelidir (61).
2.5.2 Nabiz Kontrolu

Acil durum sirasinda resiisitasyon protokolleri géz dniine alindiginda olay
esnasinda bulunan saglik personeli kurtaricilarinin nabiz alip almadigin1 5 saniye
icerisinde tespit etmesi gerekmektedir. Ancak ¢cogu saglik personeli kurtaricilarinin

nabzi zor yakalayabilecegi g6z
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Oniine alminca nabzi en ge¢ 10 saniye icerisinde tespit edebilmelidir. 10 saniyelik
siire icinde nabzi kesin olarak hissetmedigi anda direkt KPR’ye gegcmelidir (62,
63).

2.5.3 Erken KPR

Hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) esnasinda, hastalara erken KPR
baslanmasi hastanin ani kalp durmasina baglh gelisebilecek durumlarin Oniine
ge¢mektedir ve sag kalimi artirdig bilinmektedir. Hastane 6ncesi kardiyak arrest
olusumunda yayinlanan belgelerde sag kalim oranin %2-%20 arasinda degisiklik

gosterdigi belirtilmistir (64).
2.5.4 Gégiis Kompresyonu

GoOglis kompresyon orani, gogiis kompresyon derinligi, géglis serbest
birakma kuvveti ve gdgiis kompresyon asamalari, yeterli KPR'y1 tanimlamak i¢in 4
ana kalite unsurlarindandir (65). G6giis kompresyonu, hastanin sternumun ortasina
olacak sekilde, kurtarici enaz 5 cm- 6 cm derinlikte olup kesintisiz bir sekilde, hizli
ve glclu bir bicimde dakikada 100-120 olacak sekilde gogiis kompresyonu
uygulamalidir. Ayrica, gogiis serbest birakilmali ve gégsiin tamamen eski haline

donmesine izin verilmelidir (66, 67).
2.5.5 Kompresyon/Ventilasyon Orani

KPR i¢in yayinlanan yeni kilavuzda, 30:2 (30 kompresyon-2 nefes)
kompresyon/havalandirma oranmmin uygun oldugunu belirlenmistir. (68)
Kurtaricinin uyguladigi solunum i¢in dakikada en az 8 en fazla 10 nefes olacak
sekilde ayarlanmalidir ve nefes siiresinin 1 saniyeyi gegmemesi buna ek olarak asir1
havalandirmadan kaginmak gerekmektedir (69). Ayrica, elverisli kompresyon-
ventilasyon (K: V) orani, kardiyak arrest (KA) hastalar1 igin hayatta kalma

zincirinde mithim bir rol oynayan KPR belirleyici unsurlarindandir (27).

2.5.6 Erken Defibrilasyon

Erken defibrilasyon, ventrikuler fibrilasyon ve ventrikiler tasikardiye bagh
olan sebeplerle, hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) ile karsilagilmas1 durumda sag
kalim sonrasi iyilesmede onemli bir yere sahiptir (70). Ayrica, sok verildiginde
KPR’ye devam edilmedir, kesintisiz gogiis kompresyonunun devamlilig1 i¢in ilk

verilen sokta; ritim, nabiz kontrolii, solunumu kontrol etmeye
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calisiimamalidir. Bir sonraki sokta, 1-2 dakikalik KPR sonrasinda; ritim, nabiz

kontroll ve solunum kontrol edilmelidir (71).
2.5.7 Yuksek Kaliteli KPR

KPR kalitesinin kardiyak arrest meydana gelen hastalarda hayatta kalma ve
kardiyak arrest’e bagli gelisebilecek ortaya ¢ikan norolojik hasarm 6nemli bir
belirleyicisi oldugu iyi bilinmektedir (27, 28). Yiiksek kaliteli KPR nin 5 ana temel
bileseni vardir. Bunlar; (72).

» Yeterli oranda gogiis kompresyonunu saglamak
Yeterli derinlikte gogilis kompresyonu saglamak
Kompresyon sirasinda gogiisiin eski haline donmesine izin vermek

Kompresyon sirasinda kesintileri en az seviyeye indirmek

YV V V V

Asir1 ventilasyondan (havalandirmadan) kaginmak
2.5.8 Kardiyak Arrest Sonras1 Bakim

Hastane Oncesi 5 Ongoriiyii barindirmaktadir. Bunlar; herhangi bir insan
tarafindan sahit olunan kalp durmasi, Acil Saglik Hizmetleri saglik personeli
kurtaricilar1 tarafindan sahit olunan kalp durmasi, herhangi bir kurtaric1 tarafindan
uygulanan KPR, sahada soklanabilir kalp ritmi ve SDGD (Spontan Dolasim Geri
Dontisii)’dir. Hastane oncesi kardiyak arrestte sag kalim ile ilgili en gii¢lii kriter,

hastane i¢i tedaviye bakimina bakilmaksizin, sahada SDGD'dir (73).
2.5.9 Spontan Dolasim Geri Doniisii (SDGD)

Spontan dolasim geri doniisi, kardiyak arrest sonrasi hastada belirgin olarak
gbzlenen; nefes alma, oksiirme, hareket etme, hissedilebilen nabiz ve 6lgiilebilen
bir kan basincin1 kapsamaktadir. Resisitasyon ve defibrilasyon; SDGD (Spontan

Dolasim Geri Doniig) sansini arttirdigi bilinmektedir (74).
2.5.10 Geri Dondurilebilir Nedenler

Kardiyak arrest vakalarinda geri dondiiriilebilir nedenlerin arastirilmasi
gerekmektedir. Geri dondiiriilebilir nedenlerin tedavi edilmesi hastanin hayata
donmesini saglamaktadir. Hafizada rahatga yer edebilmesi adina 4H-4T yontemi
olarak kodlanmustir.

Asagidaki detayli olarak gosterilmistir (75).
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4H Parametreleri

Hipovolemi: Dolasim sisteminde sivi kaybinin meydana gelmesine
denilmektedir.

Hipoksi: Viicutta yeterli oksijen kaynaginin olmamasina denilmektedir.
Hipo/Hiperkalemi/H+iyonu: Diisiik miktarda potasyum varlig
hipokalemi, yiiksek miktarda potasyum varlig1 hiperkalemi denilmektedir.
Hidrojen+ iyonu (Asidoz) ise kanda asir1 miktarda asit ’in bulunmasina
denilmektedir.

Hipo/Hipertermi: Viicut sicakliginin diismesi hipotermi, viicut sicakligmin

yukselmesine hipotermi denilmektedir.

AT Parametreleri
Toksinler: Herhangi bir ilacin yanlis doz asimma denilmektedir.

Tamponad (Kardiyak): Kalbin kapali oldugu bolgede sivi birikmesine
denilmektedir.

Tansiyon Pnémotaraks: Kiint veya kesici delici travmalar sonucu ortaya
¢ikan duruma denilmektedir.

Tromboz (Pulmoner)/ Tromboz (Koroner): Damar i¢inde biriken kanin
pihtilasmasi sonucu meydana gelen koroner arter i¢indeki kan akiminin
tikanmas1 durumuna tromboz pulmoner denilmektedir. Hizli akciger
cokmesine ve ani 6liime sebep olan akciger arterin tikanmasi durumuna ise

tromboz koroner denilmektedir.
2.5.11 KPR’de Karsilasilan Komplikasyonlar

KPR uygulanirken, kurtaricilar bazen bilmeyerek dikkatsizlik sonucu veya

deneyimsizlik sonucu birtakim komplikasyonlara sebep olabilmektedir. En ¢ok

karsilagilan komplikasyonlar sunlardir; (76).

>

YV V V V V

Cilt Yaralanmalar1

Ust Solunum Yolu Yaralanmalar1
Toraks Yaralanmalari

Karin Yaralanmalar1

Akciger Yaralanmalar1

Kalp ve Blyik Damar Yaralanmalari
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2.5.12 KPR’nin Sonlandirilmasi

KPR’nin sonlandirilmasi ekiplerce karar verilmektedir, ayrica ilk 7-10
dakikada arasinda anlasilabilmektedir. KPR sonlandirilmasi igin belirli basl

kriterler bulunmaktadir. Bu kriterler sunlardir; (77, 78).

» Hastanin 18 yasinda veya daha biiyiik olmasi gerekmektedir.

» Acil Saglik Hizmetleri personeli tarafindan, Asistoli goriilmesi halinde 20
dakikadan fazla KPR uygulanmis olmasi gerekmektedir.

» Hastada goriilen ilk ritim Asistol veya Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)
olmalidir.

» Hasta tiim resiisitatif ¢abalar boyunca ritim Asistol veya Nabizsiz
Elektriksel Aktivite (NEA) gorulmelidir.

» Hastada miidahale boyunca spontan dolasimin geri doniis yoklugu devam
etmelidir.

» Hastaya etkili KPR yapilmasina ragmen CO2 degeri 10 mmHg'den az

oldugu sonucu gorilmelidir.
Yukaridaki sayilan durumlarin varliginda KPR sonlandirilabilmektedir.

2.6 Temel ve Ileri Yasam Destegi
2.6.1 Yetiskinler i¢cin Temel Yasam Destegi

Yetiskinler i¢in temel yasam desteginde; KPR, hasta nabzi alinana kadar
devam etmelidir. Basitlestirilmis temel yasam desteginde hasta temel ilk yardim
egitimi almig olan kurtarici tarafindan veya Acil Saglik Hizmetlerinde gorevli
saglik personeli kurtaricisi tarafindan miidahale edilmelidir (79).

Basitlestirilmis Temel Yasam Destegi sekli asagidaki gibidir. (Sekil 2.2)
(80).
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Yanitsiz ve Normal Solumayan Hasta

Acil Sistemi Arayimmiz

Hastane Dis1 112- Hastane Ici 2222

30 Gogiis Kompresyonu Uygulayimiz

2 Kurtarici Soluk Veriniz

30:2 KPR Devam Ediniz

OED Ulasir Ulasmaz Cihaza A¢cimiz Ve Talimatlan

Izleyiniz

Sekil 2.2 Basitlestirilmis Yetiskin Temel Yagsam Destegi Algoritmasi-2015

2.6.2 Yetiskinler I¢in ileri Yasam Destegi

KPR ve defibrilasyon gibi temel yasam destegi (TYD) midahaleleri HDKA
resiisitasyonunun temelini olustursa da HDKA sonuglarini gelistirme g¢abalari
hastane dig1 ortamda ileri yasam desteginin temelinin olusturulmasma Onciiliik
etmistir. Amerika'daki Acil Tibbi Hizmetler, Hastane Oncesi Kardiyak Arrest
(HOKA) bakimmin has modeli, endotrakeal entiibasyon, elle defibrilasyon ve
intravendz ilac tedavisi gibi ileri yasam destegi (I'YD) midahaleleri yapabilenler ile
(TYD) temel yasam destegi bakimi yapabilen kurtaricilari esit olarak yaptiklari

mudahaleler, hastanin sag kalim igin zemin
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hazirlamaktadir (81). Yetiskinler I¢in fleri Yasam Destegi Algoritmasi asagidaki
gibidir (Sekil 2.3.) (80).
YETISKIN iLERi YASAM DESTEGI ALGORITMASI

Soklanabilir Ritim

(VF/NVT)

||

1 Sok Kesintileri

Minimuma indir

Hemen KPR’a 2 Dakika
Devam Et
Kesintileri Minimuma

Indir

KPR SIRASINDA
*Yiiksel Kaliteli Gogiis
Kompresyonlar1 Sagla

*Kompresyon Aralarindaki Beklemeyi

En Aza indir

*Oksijen Ver

*Dalgaform Kapnografi Kullan
*IV ya da 1O Erisimi Sagla

*Her 3-5 dakikada Bir Adrenali Uygula
* Amiodaronu 3. Soktan Sonra Uygula

Yanitsiz ve Anormal Solunum

Cmm—)

30:2 KPR
Monitdr/Defibrilator Bagla

Restisitasyon Ekibini Ara

Kesintileri Minimuma Indir

Ritmi Degerlendir
Soklanamaz Ritim

(NEA/Asistoli)

Spontan Dolagim Dondii

KARDIYAK ARREST SONRASI
TEDAVIYE BASLA

Hemen KPR’a 2 Dakika
Devam Et
Kesintileri Minimuma

* ABCDE Yaklasimmi kullan .
ndir

* Sa0?’yi %94-96 Hedefler
* Normal PaCQ? yi hedefle
* 12 Derivasyonlu EKG

GERI DONDURULENBILIR NEDENLERI TEDAVI ET

*Tromboz- Pulmoner veya
*Tansiyon Pnomotoraks
*Tamponat-Kardiyak
*Toksinler

*Hipoksi

*Hipovolemi
*Hipo/Hiperkalemi/Metabolik
*Hipo/Hipertermi

DUSUN

*Ultrason Goruntileme

*Transferi ve Tedaviyi Kolaylastirmak I¢in Mekanik Komp
*Koroner Angiografi ve Perkutan Koroner Girigim
*Ekstrakorporal KPR

Sekil 2.3. Yetiskin Hastalarda Ileri Yasam Algoritmasi-2015
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2.7 Elle Uygulanan KPR’de Kurtaricilara Bagh Degisen Etkenler
2.7.1 Kurtanecilarin Fiziksel Ozellikleri

Kurtaricilarin fiziksel olarak kaliteli KPR etkinligi gosterebilmeleri igin
aragtirmalar incelendiginde; kurtaricilarin vicut kitle indeksi, boy uzunlugu, fiziki
anlamda yeterliligi, yasi, cinsiyeti ve adale giicliniin de uygun olmasi sonucuna

ulagilmustir (82).
2.7.2 Kurtaricilarin KPR’deki El Konumlar

Goglis kompresyonu uygulamasinda el pozisyonunda meydana gelen
herhangi bir degisikliginin; yeterli goglis kompresyon derinliginde, gégiis duvari
geri tepmede, yorgunluk ve el yerlesiminin dogrulugu gibi degiskenlikleri
etkileyebilecegi bilinmektedir. KPR’de siklikla kullanilan el teknikleri vardir,
bunlar;

» Standart el konumu teknigi

> Iki parmak dayanak noktasi teknigi,
» Bes parmak dayanak noktasi teknigi,
» Hands-Off teknigi

Yukarida belirtilen tekniklerle ilgili yapilan ¢alismada, tiim el pozisyonlari
icin g6 giis kompresyon derinliginin yetersiz oldugu ve tiim gégiis kompresyonlarin
sadece %29,9 ile %48,5'1 arasmnda oldugu goriilmiistiir. Elle yapilan KPR
calismasinda saglik personeli kurtaricilarinin yaridan fazlasinin yetersiz gogiis

kompresyon derinligi uyguladigi tespit edilmistir (83).

2.7.3 Kurtaricilarin Degisik Konumlardaki KPR Faaliyetleri

Kurtaricilar, kardiyak arrest miidahalelerinde durduklari konumlar KPR i¢in
maksimum verimi etkilemektedir. Siklikla 3 konum se¢ilmektedir. Bunlar asagida
siralanmaktadir;

» Kurtariciim diz ¢okerek uyguladigi KPR dir

» Kurtaricnin sedye veya basamak veya masa yardimiyla uyguladigi
KPR’dir.

» Kurtaricinin ayakta uyguladigi KPR dir.
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Kurtaricinin yukarida belirtilen 3 farkli konumlarda 5 dakika boyunca KPR
yapmalari istenilmistir. 3 farkli konumda da bas; omuz, alt govde, kalca ve diz
acilarinda belirgin farkliliklar gozlenmistir. Ancak, yorgunluk etkeniyle beraber
g6z Oniine alinip incelendiginde, calisma yapilan 3 farkli konumda da KPR’nin

benzer sonuglarina goriilmiistiir (84).
2.7.4 Kurtaricilarin Degisimi

KPR ilgili yapilan ¢caligmalar, etkili gégiis kompresyonlar i¢in kurtaricilarin
dongiisel olarak ka¢mci dakikadan sonra rotasyon yapmalar1 6grenmek amaciyla,
karsilagmali etkinlikler diizenlenmistir. Etkinlik sonucunda 1. dakika, 2. dakika ve
3. dakika sonunda kurtaricilarin rotasyon sonucu verileri incelenmistir. 1. dakika
sonunda dongiisel olarak rotasyon yapan kurtaricilarin yiiksek oranda gogiis
kompresyon etkinligi yapabildigi sonucuna varilmistir. (85) Bir baska yapilmis
KPR calismasinda, her 2 dakikada sonunda kurtaricilar rotasyon yapmislardir.
Yapilan c¢alisma sonucu kurtaricilarin 2 dakikayr tamamlamadan KPR’de
yoruldugu goriilmiistiir. KPR kalitesinin incelenmek istenen bu c¢alismada;
takimdan sorumlu kurtaricinin, gorev degisimi icin direktif vermesi ve motivasyonu
arttirarak yapilan grup c¢alismasi ile 2’ser dakikada sonunda sabit olarak
degistirilerek yapilan grup ¢alismasi karsilastirilmistir. Kurtaricilarim KPR etkinligi
incelenmis olup KPR esnasinda, gorev dagiliminda takim lideri olan kurtarici
tarafindan yapilan degisikligin ve motive edici unsurlarin olmasi durumunda; gégiis

basisi, derinlik ve hiz oranlarinin daha iyi oldugu sonucuna varilmistir (86).
2.7.5 Kurtaricilarin Yorgunlugu

Tek kurtaricilar tarafindan yapilan gogiis kompresyonda, KPR’de
yorgunluga bagli kesintiler meydana gelmektedir (87). KPR ile iliskili kaslarda
meydana gelen yorgunlugun 2 dakikalik uygulanan aktiviteden sonra meydana
geldigi belirtilmistir. Ayrica, bel bdlgesinde ve skapular spinal kaslardaki kaslari
etkiledigi tespit edilmistir. Yapilan bu caliymada, sag elini kullanan grupta 2
dakikalik KPR’den sonra baskin olmayan tarafta hareket artigi oldugu goriilmiistiir.
2 dakikalik ¢alismadan sonra veriler incelendiginde kurtaricinin gii¢ dengesizligi ve
kotii durusu, tiim kas sistemini etkiledigi goriilmistiir. Kurtaricilarin her 2 dakikada
bir degistirmek icin mevcut Oneriler bu calisma ile dogrulanmistir ve sol elini

kullanan kurtaricilarin da dahil edildigi ¢aligmalarin ¢ogalmasi gerektigi sonucuna
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vartlmistir (88). Kurtaricilarm KPR’de olusabilen yorgunlugun KPR kalitesini
etkiledigi goriilmektedir. Gogiis kompresyonu ve Standart KPR uygulamasini
karsilastirmak i¢in yapilan ¢alismada kompresyon derinliginin (KD) 2 ile 6. dakika
arasinda daha diisiik oldugu 8. dakikadan sonra performans yorgunlugunun daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir (89).

2.7.6 Kurtaricillarin KPR Geri Bidirim Cihazi Yardimiyla KPR

Uygulamasi

KPR kalitesini bildiren gorsel-isitsel geri bildirim cihazlar1 KPR’de
performansi iyilestirecegi yonunde c¢esitli aragtirmalar bulunmaktadir. Zool
PocketCPR, Laerdal CPRmeter, Zoll Pocket Iphone cihazlar1 geri bildirim veren
cihazlardandir. Bu cihazlarla yapilan ¢alismalar sonucunda geri bildirim agisindan
birbirinden farkli sonuglar olusturdugu tespit edilmistir (90). Bir baska ¢alismada,
TrueCPR, CPR-Ezy ve iCPR karsilastirilmistir. TrueCPR’in standart uygulanan
g0giis kompresyonuna yakin bir sonug ortaya ¢ikardigi goriilmektedir (91). Geri
bildirim veren cihazlarin KPR’deki etkinligi karsilastirilmak istenen bir ¢aligmada,
iki farkli geri bildirim cihaziyla ¢alisma yapilmistir. Calisma sonunda verilen
incelendiginde geri bildirim veren cihazlarin Hastane Oncesi Kardiyak Arrestte
(HOKA) KPR Kkalitesine bir fayda saglamadigi tespit edilmistir (92). KPR egitimi
sirasinda KPR performansiin artmasi ve gelistirilmesi i¢in KPR geri bildirim
cihazlarinin desteklendigi birtakim arastirmalar literatiirde bulunmaktadir. KPR
kalitesinin arttirmak amaciyla genel pargasi olarak klinik yapilan etkinliklerde
kullanmanin faydali olabilecegi belirtilmektedir. KPR geri bildirim cihazlarmin
hasta sonuglarmi nasil etkiledigi konusunda genis capli arastirmalar yapilmasi

gerektigi ifade edilmektedir (93).
2.8 Mekanik Resusitasyon

Mekanik cihazlarin gelismesi ve ilerlemesi 1908 yilinda baglamistir. Pike ve
ark. ¢esitli caligmalarinin ilham kaynagini olusturan, memeli kalp resiisitasyonuyla
ilgili caligmalar yapan Kuliabko’dan esinlenerek mekanik resiisitasyon
calismalarma adim atmislardir. Bu caligmadaki en biiylk amagclarinin
reslisitasyonun smrliligint  diizeltmek oldugunu bildirmislerdir. Bir kopekte
uyguladiklart KPR’ nin mesakkatli olmasi sebebiyle hem i¢ hem de dis kalp masajt

yapabilen mekanik kalp cithazini kullanmiglardir ve etkilerini arastirmislardir.
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Bu iki ¢aligmanin genis anlatiminin temelinde yaptiklari deneysel ¢alismalar
ve bunlarin agiklamalar1 yer almaktadir. Yaptiklar1 calismalar sonucunda elle
yapilan KPR’nin mekanik olarak uygulanan KPR’den bir farkinin olmadigi
sonucuna varmiglardir (94). Ancak, mekanik cihazlarla yapilan gogiis
kompresyonlarin elle yapilan gogiis kompresyonundan daha kontrolli yapilabildigi
bir gergektir. Cuinki, mekanik gogiis kompresyon cihazi duraksamamaktadir ve elle
uygulanan gogiis kompresyonunda yasanan yorulma mekanik gogiis kompresyon
cihazinda meydana gelmemektedir. Mekanik gogiis kompresyon cihazlarmin
onceden hizi ve derinligi ayarlanmis oldugundan dolayr kesintisiz gogis
kompresyonu yapilabilmektedir (95). Yapilan birtakim ¢aligmalar sonucunda elde
edilen verilerin mekanik cihazla uygulanan gégiis kompresyonun kardiyak arrest
esnasinda daha etkili olabilecegini gostermektedir (96, 97). Ayrica, elle uygulanan
KPR ile mekanik cihazlarla uygulanan KPR’nin hasta yaralanmalarina karsi etkisi
arastirildiginda, iki yonteminde birbirine benzer yaralanmalara sebep oldugu tespit
edilmistir (98). Mekanik go6glis kompresyon cihazlar1 elle yapilan gogiis
kompresyon uygulama esnasindaki sorunlarin ¢dziilmesi, hayati organlara kan
akimin1 ve oksijen dagitimini maksimum seviyeye ulastirmasi i¢in gelistirilmistir
(99). Ancak, mekanik gogiis kompresyon cihazlarinin kurulmasinda zaman kaybi1
olusturdugu ve buna ek olarak, hastaya KPR miidahalesi esnasinda kesintiler
meydana getirdigi onemli bir bilgi olarak belirtilmistir (100).

Mekanik olarak kullanilan yOntemler hayata gecen ilk yontemlerden
baslayip 21. yiizyil’a kadar ulagmis olup halen devam etmektedir. Asagida mekanik
gogiis kompresyonunda kullanilan cihazlar sistematik olarak agiklanmis olup

srralanmaktadir.

2.9 Mekanik Kompresyon Cihazlar
2.9.1 Invaziv Kalp Masaji

Minimal invaziv, direkt kalp masaji olarak adlandirilan bu sistem
torakotomi olmadan gergeklestiren gogiis kompresyon yontemidir. Bu yontemde,
kiigiik bir torakostomi ile tanitilan basit bir el cihazi kullanilmaktadir ve bu da
perikard disinda kalirken torasik kavite icinde elle yapilan gégilis kompresyonunu
saglamaktadir. Buckman ve ark. bu yontemi domuzlarda gergeklestirmislerdir.
Sadece hekimlerin degil, 112 saglik personeli kurtaricilarinin(paramedik) da bu

yontemi kullanabilecegi yoniinde bilgi vermislerdir (101, 102).
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2.9.2 Gogiis ve Abdominal Kompresyon Cihaz

19, ylizyilin sonlarmna dogru 1972 yilinda, Molokhia ve ark. yapmis oldugu
caligmada gogiis ve abdominal (karin bolgesi) uygulanmasi planlanan cihazin
tanim1 yapilmiglardir. Kalbin ritmik olarak dakikada 60 kez gogiis kompresyonu
yapildigina deginmislerdir. Kalp masajmin ardindan 60 Joule ile ayarlanmis bir
defibrilatorle kalp defibrile edilmistir. Ayrica, Sack ve ark., ilk kez kullanilan bu
yontemde 3 kisilik olacak sekilde ekip olusturmuslardir. Bu 3 kisinin gérev dagilimi
su seklidedir; 1. kisi, goglis kompresyonu yaparken, 2. kisi abdomen (karin
bolgesi)’ne  kompresyon yapmaya baslamistir. 3. Kisi ise ventilasyon
(havalandirmadan) mesuliyetli kisidir ve netice olarak kullandiklari bu yontemde
insanlarda pratik olarak uygulanabilecek bir yontem olabilecegi sonucuna

ulagmiglardir (103-105).

2.9.3 KPR Yelegi Ya Da Yuk Baglayic1 Band (Otomatik YUk Baglayici
Band)

KPR yelegi denilince akla ilk gelen, (ZOLL Medical Corporation,
Chelmsford, MA) firmasina ait Autopulse’dir. Autopulse cihazinin temeli; hastanin
gbgiis bolgesinde bir yelek gibi sarilarak uygulanan otomatik KPR cihazi olmasidir.
Lerner ve ark., yapmis olduklari galismada, elle yapilan KPR ile otomatik KPR cihaz1
olan Autopulse cihazimni karsilastirilmistir ve arada ciddi bir fark olmadigi sonucuna
varilmistir. Ayrica, egitim almis saglik personeli kurtaricilarinin Autopulse cihazini
giivenle kullanabilecegi belirtilmistir (106). Yiik baglayici band olarak yapilan
calismalarda ise, 6rnegin; Hallstrom ve ark. yapmis oldugu randomize ¢alismada,
Acil Saglik Hizmetlerinden sorumlu saglik kurtaricilar1 bu ¢alismaya dahil
edilmistir. Otomatik yiik band1 (Load-Distributing Band:LDB) gdgiis kompresyon
cthazmin hastanin sag kalimin1 ve ndrolojik hasar tespiti i¢in arastirma yapilmistir
ve elle yapilan gogiis kompresyonu ile arastirma yapmak istenmistir. Yapilan veri
analizleri sonucunda, elle yapilan KPR’ nin sag kalima daha fazla yarar1 oldugu
fakat otomatik yiik baglayici cihazin gelistirilmesi ve hastane dncesi klinik beceriler
konusunda daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi sonucuna varilmistir (107).Kogp
ve ark. yapmis oldugu kohort ¢aligmasinda toplamda 323 hastaya hastane dncesi
kardiyak arrest esnasinda otomatik KPR cihazina bagli gerceklesen yaralanmalari
degerlendirmislerdir. Otomatik yiik baglayict band cihazi ve elle uygulanan
KPR ’nin karsilagtiriimasi yapilmistir. Toplam KPR siiresi otomatik yiik baglayici
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cihaziyla yapilan KPR’nin elle yapilan KPR’ye gore daha uzun oldugu
goriilmiistiir. Elde edilen verilerin sonuglari karsilastirildiginda, otomatik yuk
baglayici cihazinin abdomen ve kaburga kiriklarin sayismimn ciddi oranda belirgin

oldugu anlasilmistir (108).
2.9.4 Aktif Kompresyon/Dekompresyon Cihazi/Mekanik Piston Cihaz

1990 yillarinda ortaya ¢ikan ACD-KPR dekompresyon teknigi hafif ve elle
tutulan bir basing cihazidir. Hastane 6ncesi karsilagilan kardiyak arreste ACD- KPR
tekniginin ciddi oranda katki sagladig1 belirtilmistir. (109) 2000’11 yillara gelince
ise kompresyon teknigi olan Lund Universitesi Kardiyak Arrest Sistemi (LUCAS),
Isvigre’de Lund Universitesinde olusturulan otomatik ve tamamiyla kompresyonun
ne sekilde yapilabilinecegini 6nceden ayarlama temeline dayanan bir gaz veya
elektrikle ¢alisan, hayvan ve insanlarda yaygin olarak kullanilan mekanik piston
cihazidir (110, 111). Corpuls KPR (GS Elektromedizinische Gerate G. Stemple
GmbH, Kaufering, Almanya) gégiis kompresyonlari i¢in tiretilen elektrikli mekanik
bir KPR cihazidir. Bu cihaz dakikada 80 ile 120 arasinda basi uygulamaktadir.
Ayrica, bast derinligi 2-6 cm arasindadir. 8 yasindan biiyiik her cocuga
uygulanabilmektedir. Cihaz, gégiis kompresyonunda hastanin altina yerlestirilmis
kii¢iik bir taban plakasma kilitlenen tek, esnek, uyarlanabilir bir kol tarafindan
tiretilmistir (112). Bir hayvan iizerinde karsilastirilmali olarak yapilan ¢alismada
LUCAS 2 cihaz1 ve Corpuls KPR cihazi karsilastirilmistir. Yapilan ¢alisma
sonucunda Corplus KPR cihaz1 LUCAS 2 cihazina gore kan basinci ve kan akimi
bakimindan daha iyi oldugu sonucuna ulasilmistir (113). Bir baska mekanik piston
cihazi ise Animax KPR cihazidir. Hindistan’da siklikla kullanilan bir mekanik KPR
cihazdir. Bu cihaz harici guc gerektirmeyen, ritmi otomatik olarak ayarlanabilen ve

basing derinligi ise hastanin gévdesine gore ayarlanabilen mekanik KPR cihazidir
(114).

2.9.5 Empedans Esik Valfi

Bu teknikle hemorajik sok ve kisa siireli sag kalim sirasinda vendz kandaki
artigin gogse geri dondiigl belirtilmistir. Etkisi aragtirilmak istenmistir ve bir
hayvan modeli iizerinde denenmistir. Bu model, c¢oklu tekrarlanan miiller

manevrasina benzedigi agiklanmustir. Stimulator/Valf kombinasyonunda sistematik

olarak uygulanan basincin hasta sag kalim siiresinin uzattig1 goriilmiistiir (115).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanmiz Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar ve Etik Kurulunun onayr alindiktan sonra (Etik Kurul Karar No:
2020/59 Tarih: 17.03.2020), Diyarbakir il Saglik Miidiirliigii- 112 Bashekimligi
egitim uygulama merkezinde 2020 Haziran-Temmuz tarihleri arasinda, prospektif
deneysel simiilasyon manken c¢alismasi olarak gerceklestirildi. Caligmada
CPRmeter 2 cihazi, (Fotograf 3.1.) Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma
Hastanesinde bulunan otomatik KPR cihazi olan LUCAS 2 cihazi, (Fotograf3.2.)
kullanildi. Ayrica, ¢alismada Laerdal Markali Little Anne yarim boy yetiskin
deneysel simiilasyon mankeni de kullanildi. (Fotograf 3.3.)

Calismaya aktif olarak c¢alisan 112 saglik personeli kurtaricilarindan,
Paramedik (Ilk ve Acil Yardim Teknisyeni) ve ATT (Acil Tip Teknisyeni) 70 (38
Kadimn ve 32 Erkek) saglik personeli kurtaricilar1 dahil edildi.

Calisma, oncelikle saglik personeli kurtaricilarina Cprmeter 2 cihazinin
Ozellikleri, hangi 6l¢iimlerin yapildigi (kompresyon sayisi, kuvvet, derinlik, hiz,
akim fraksiyonu) ve deneysel simiilasyon manken zerinde nasil uygulanabilecegi
anlatilarak baslatildi ve saglik personeli kurtaricilarinin rizasi: alindiktan sonra
uygulamaya devam edildi. Calismaya baslamadan dnce ¢alismaya katilmay1 kabul
eden saglik personeli kurtaricilarinin; yas, kilo, boy, cinsiyet, bmi, mesleki tecriibe,
sigara kullanim durumu gibi faktorleri not alindi. Uygulama esnasinda telefon
aplikasyonlarindaki metronom kullanildi. Calismada metronom esliginde 2 dakika
boyunca kesintisiz olacak sekilde, deneysel similasyon manken Uzerine
yerlestirilen CPRmeter 2 cihaziyla gogiis kompresyonu yapilmasi istendi. Saglik
personeli kurtaricilarinin CPRmeter 2 cihazinin Uzerinde elle yapilan gogiis
kompresyonunun ardindan, otomatik KPR cihazinin etkinligini belirlemek amaciyla
deneysel similasyon manken Uzerine sabitlenen CPRmeter 2 cihazinin {izerine
LUCAS 2 cihaz1 yerlestirildi ve LUCAS 2 cihaziyla deneysel similasyon manken
Uzerinde 2 dakika boyunca kesintisiz gogiis kompresyonu yapildi. LUCAS 2
cihaziyla deneysel simiilasyon manken uzerinde CPRmeter 2 cihaziyla 9 kez
LUCAS 2 cihazinin KPR parametreleri de kayit altina alindi. LUCAS 2 cihazi
birbirine ¢ok yakmn sonuglar verdiginden 9 o&lglim istatistiksel agidan yeterli
bulundu.

CPRmeter 2 cihazinin otomatik olarak olusturdugu kalite parametrelerinin

verileri kaydedildi (Tablo 3.1.).
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Tablo 3.1. Cprmeter 2 cihazinin 6lgtiigii parametreler

= Total Kompresyon Sayisi
= Ortalama Derinlik

= Ortalama Hiz

= Ortalama Kuvvet

» Ortalama Akim Fraksiyonu
= Sire

Daha sonra saglik personeli kurtaricilarinin elle yapilan KPR ile otomatik
KPR cihazinm kesintisiz gogiis kompresyon etkinlikleri ve buna bagli parametreleri
karsilagtirildi.

Calismada herhangi bir nedenden dolayi ¢ekilmek isteyen veya uygulamaya
katilmay1 kabul etmeyen veya uygulamanin kalitesini diisiirebilecek saglik
personeli kurtaricilar1 galisma dis1 birakildi.

Aragtirma verilerimizin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS 21.0 for
Windows Istatistik paket programm kullanildi. Olgiimsel degiskenler ortalama =+
standart sapma (SD) ile, kategorik degiskenler say1r ve yiizde (%) ile sunuldu.
Verilerin normal dagilima uyup uymadigina bakildi. Normal dagilim gésteren; iki
grup arasindaki karsilastirmada Bagimsiz t testi kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen; iki grup arasindaki karsilastirmada Mann Whitney-U testi kullanildi.
Nitel degiskenlerin karsilastiriimasinda Chi-kare (y2) testi kullanildi. Degiskenler
arasindaki iligki miktarmi hesaplamak igin Pearson r korelasyon sayis1 kullanildi.
Hipotezler ¢ift yonli ahnarak; P<0.05= Onemli, P<0.017= Cok 6nemli,
P<0.001""= leri derecede dnemli olarak anlamli sonu¢ kabul edildi. P>0.05"

anlaml1 olmadigi kabul edildi.
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Fotograf 3.1. CPRmeter 2 Cihazi

CPRmeter

Fotograf 3.2. Lucas 2 Cihazi
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4. BULGULAR

ATT ve Paramedik gruplari igin, ATT kadin saglik personeli kurtaricilarinin
sayist 24 ve %632 olarak olarak saptandi. Paramedik kadin saglik personeli
kurtaricilarinin sayis1 14 ve %36,8 olarak saptandi. ATT erkek saglik personeli
kurtaricilarinin sayist 14 ve %43,8 olarak saptandi. Paramedik erkek saglik
personeli kurtaricilarinin sayis1 18 ve %56,3 olarak saptandi. (p>0,05 istatistiksel

acidan anlaml bir fark saptanmadi)

Tablo 4.1. Tiim gruplarm att- paramedik sosyodemografik 6zelliklerinin
ortalamasi

TUM GRUPLAR- ATT VE PARAMEDIK
OrtalamatStandart Sapma

Boy 169,61+9
Kilo 67,60£12
Yas 27,27+12
BMI 23,355
Mesleki Tecriibe (Yil) 5,65+3
Kompresyon Sayisi 245,11+42
Kuvvet (N) 405,01+117
Derinlik (mm) 48,2819

Hiz (min) 128,06+22
Akim Fraksiyonu (%) 95,95+6
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Tablo 4.2. Vicut kitle indeksi pearson korelasyon tablosu

BMI (N=70) Pearson Korelasyon | olasiik (P)
Katsayisi (r)

Boy 2947 014"

Kilo 807" .000™"
Yas 458" .000™"
Mesleki Tecrtbe 181 134"

(Y1)

Kompresyon Sayisi .051 676"

Kuvvet (N) 3477 .003™

Derinlik (mm) 205 .088™

Hiz (min) .067 .580™

Akim Fraksiyonu .094 441

(%)

*[statiksel degerlendirmede Pearson korelasyon testi kullanilmustur.

Viicut kitle Indeksinin; kilo, yas ve kuvvet bakimindan anlaml bir iliski

oldugu saptandi.

Kilo bakimindan p<0,001: Pozitif yonde tam bir iliski var, yani biri artarken

digeri de artmustir.

Yas bakimindan p<0,001: Pozitif yonde tam bir Iliski var, yani biri artarken

digeri de artmustir.

Kuvvet bakimmdan p<0,01: Pozitif yonde bir iliski var, yani biri artarken

digeri de artmustir.

Tablo 4.3. ATT ve paramediklerin sigara kullanim durumuna gére say1 ve

yuzdelikleri
GRUPLAR TOTAL
ATT PARAMEDI
K
Sigara Hayir Say1 23 19 42
Kullanimi %54,8 %45,2 %0100,0
Evet Say1 15 13 28
%53,6 %46,4
Total Say1 38 32 70
%54,3 %45,7 %100,0

P degeri: 0,922

*[statiksel degerlendirmede Chi-kare (32) testi kullanilmustir.

Tablo 4.4. Cinsiyetlerin sosyodemografik 6zellikler ve kpr parametreleriyle

karsilastirilmasi
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CINSIYET P

KADIN ERKEK

Ort.+SS Ort.+SS
Boy 162,97+5 177,50+6 0.0001"
Kilo 60,03+8 76,59+10 0.0001"
Yas 27,3244 27,2245 0,878 ™
BMI 22,512 24,35+3 0,004*
Mesleki Tecriibe (Yil) 6,11+4 5,134 0,222 ™
Kompresyon Sayisi 242,47+44 248,25+41 0,572 ™
Kuvvet (N) 377,04+87 438,23+139 0,0001***
Derinlik (mm) 44,689 52,569 0,0001***
Hiz (min) 125,89+22 130,63+21 0,364 "™
Akim Fraksiyonu (%) 95,3717 96,6616 0,483 "™

*[statiksel degerlendirmede Mann-Whitney-U testi kullanilmistir.

Calismamizda saglik personeli kurtaricilardan cinsiyet olarak kadin saglik
personeli kurtaricilarinin  boy ortalamasi 162,97+5 ve erkek saglik personeli
kurtaricilarinin boy ortalamasi 177,50+6 olarak saptandi. (p<0,001 istatistiksel
acidan ileri derecede anlamli bir fark saptandi.)

Calismamizda saglik personeli kurtaricilardan cinsiyet olarak kadin saglik
personeli kurtaricilarmm kilo ortalamasi 60,03+8 ve erkek saglik personeli
kurtaricilarinin Kilo ortalamasi olarak 76,59+10 saptandi. (p<0,001 istatistiksel
acidan ileri derecede anlamli bir fark saptandi.)

Calismamizda saglik personeli kurtaricilardan cinsiyet olarak kadin saglik
personeli kurtaricilarmm yas ortalamasi 27,3244 ve erkek saglik personeli
kurtaricilarinin yas ortalamasi 27,22+5 olarak saptand1. (p>0,05 istatistiksel agidan

ileri derecede anlamli bir fark saptanmadi.)
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Calismamizda saglik personeli kurtaricilardan cinsiyet olarak kadin saglik
personeli kurtaricilarmin bmi ortalamas1 22,51+2 ve erkek saglik personeli
kurtaricilarinin bmi ortalamasi 24,35+3 olarak saptandi. (p<0,05 istatistiksel agidan
anlamli fark saptandi.)

Calismamizda saglik personeli kurtaricilardan cinsiyet olarak kadin saglik
personeli kurtaricilarmm mesleki tecriibe ortalamasi 6,11+4 ve erkek saglik
personeli kurtaricilarmin mesleki tecrube ortalamasi 5,13+4 olarak saptandi.
(p>0,05 istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.)

Calismamizda saglik personeli kurtaricilardan cinsiyet olarak kadin saglik
personeli kurtaricilarmin kompresyon sayisi ortalamasi 242,47+44 ve erkek saglik
personeli kurtaricilarinin kompresyon sayisi ortalamasi 248,254+41 olarak saptandi.
(p>0,05 istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.)

Calismamizda saglik personeli kurtaricilardan cinsiyet olarak kadin saglk
personeli kurtaricilarinin kuvvet ortalamast 377,04+87 ve erkek saglik personeli
kurtaricilarinin - kuvvet ortalamasi 438,23+139 olarak saptandi.  (p<0,001
istatistiksel agidan ileri derecede anlaml bir fark saptandi.)

Calismamizda saglik personeli kurtaricilardan cinsiyet olarak kadin saglik
personeli kurtaricilarmin derinlik ortalamasi 44,68+9 ve erkek saglik personeli
kurtaricilarinin derinlik ortalamasi 52,56+9 olarak saptandi. (p<0,001 istatistiksel
acidan ileri derecede anlamli bir fark saptandi.)

Calismamizda saglik personeli kurtaricilardan cinsiyet olarak kadmn saglik
personeli kurtaricilarinin hiz ortalamasi 125,89+22 ve erkek saglik personeli
kurtaricilarinin hiz ortalamasi 130,63+£21 olarak saptandi. (p>0,05 istatistiksel
acidan anlamli bir fark saptanmada.)

Caligmamizda saglik personeli kurtaricilardan cinsiyet olarak kadin saglik
personeli Kkurtaricilarmin akim fraksiyonu ortalamasi 95,37+7 ve erkek saglik
personeli kurtaricilarmin akim fraksiyonu ortalamasi 96,66+6 olarak saptandi.

(p>0,05 istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.)
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Tablo 4.5. Sosyodemografik 6zelliklerle ve kpr parametreleriyle sigara kullanim

durumlarinin karsilagtirilmasi

SIGARA KULLANIMI P
EVET HAYIR
Ort.+SS Ort.+SS
Boy 171,29+10 168,508 0.217"
Kilo 70,29+12 65,81+12 0,135 "™
Yas 28,25+5 26,62+4 0,224"™
BMI 23,85+3 23,023 0,209™
Mesleki Tecriibe (Y1) 6,57+4 5,05+3 0,141"
Kompresyon Sayisi 249,75+41 242,02+44 0,457
Kuvvet (N) 430,09+117 388,29+115 | 0,144™
Derinlik (mm) 48,86+9 47,90+10 0,682
Hiz (min) 132,89+22 124,83+21 0,126™
Akim Fraksiyonu (%) 94,43+7 96,9845 0,287™

*[statiksel degerlendirmede Mann-Whitney-U testi kullanilmustir.

Caligmamizda saglhik personeli kurtaricilarindan sigara kullanan saglk
personeli kurtaricilarinin boy ortalamas1 171,29+10 ve sigara kullanmayan saglik
personeli kurtaricilarinin boy ortalamas1 168,50+8 olarak saptandi. (p>0,05
istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmada.)

Calismamizda saglik personeli kurtaricilarindan sigara kullanan saglik
personeli kurtaricilarinin kilo ortalamasi 70,29+12 ve sigara kullanmayan saglik
personeli kurtaricilarmin kilo ortalamasit 65,81+12 olarak saptandi. (p>0,05

istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.)
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Calismamizda saglik personeli kurtaricilarindan sigara kullanan saglik
personeli kurtaricilarinin yas ortalamast 28,2545 ve sigara kullanmayan saglik
personeli kurtaricilarnin  yas ortalamas1 26,62+4 olarak saptandi (p>0,05
istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.)

Calismamizda saglik personeli kurtaricilarindan sigara kullanan saglik
personeli kurtaricilarinin bmi ortalamasi 23,85+3 ve sigara kullanmayan saglik
personeli kurtaricilarmin  bmi ortalamas1 23,02+3 olarak saptandi. (p>0,05
istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.)

Calismamizda saglik personeli kurtaricilarindan sigara kullanan saglk
personeli kurtaricilarmin mesleki tecriibe ortalamasi 6,57+4 ve sigara kullanmayan
saglik personeli kurtaricilarinin mesleki tecriibe ortalamasi 5,05+3 olarak saptandi.
(p>0,05 istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.)

Calismamizda saglhik personeli kurtaricilarindan sigara kullanan saglik
personeli kurtaricilarnin kompresyon sayisi ortalamasi 249,75+41 ve sigara
kullanmayan saglik personeli kurtaricilarmin kompresyon sayis1 ortalamasi
242,02+44 olarak saptandi. (p>0,05 istatistiksel acidan anlamli bir fark
saptanmadi.)

Calismamizda saglik personeli kurtaricilarindan sigara kullanan kuvvet
ortalamas1 430,09£117 ve sigara kullanmayan saglik personeli kurtaricilarmin
kuvvet ortalamasi1 388,29+115 olarak saptandi. (p>0,05 istatistiksel agidan anlaml
bir fark saptanmadi.)

Calismamizda saglik personeli kurtaricilarindan sigara kullanan saglik
personeli kurtaricilarinin derinlik ortalamasi 48,86+9 ve sigara kullanmayan saglik
personeli kurtaricilarmin derinlik ortalamasi 47,90+10 olarak saptandi. (p>0,05
istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.)

Calismamizda saglhik personeli kurtaricilarindan sigara kullanan saghk
personeli kurtaricilarinin hiz ortalamasi1 132,89+22 ve sigara kullanmayan saglik
personeli kurtaricilarinin hiz ortalamasi 124,83+21 olarak saptandi. (p>0,05
istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.)

Calismamizda saglik personeli kurtaricilarindan sigara kullanan saglik
personeli kurtaricilarinin  akim fraksiyonu ortalamasi 94,43+7 ve sigara
kullanmayan saglik personeli kurtaricilarmin akim fraksiyonu ortalamasi 96,98+5

olarak saptand1. (p>0,05 istatistiksel agidan anlaml1 bir fark saptanmada.)
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Tablo 4.6. Lucas 2 cihazi ve tiim grup (att-paramedik) karsilastiriimasi

LUCAS 2 CiHAZI

TUM GRUPLAR

Ortalama+SS Ortalama+SS P
Total Kompresyon Sayisi 198.33+6 245.11+42 0.0008™"
Kuvvet (N) 619.00+43 40501117 | 0.000L"
Derinlik (mm) 51.77+2 48.29+9 0.2506"™
Hiz (min) 101=0 128.06+22 0.0002"
Akim Fraksiyonu (%) 100+0 95.96+6 0.0413"

*[statiksel degerlendirmede Bagimsiz t testi kullanilmustur.

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin total kompresyon sayisi ortalamasi

198.33+6 oldugu ve tiim saglik personeli kurtaricilarinin total kompresyon sayisi

ortalamas1 245.11+42 olarak saptandi. (p<0,01:istatistiksel acidan ileri derecede

anlaml fark var saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazmin kuvvet ortalamas1 619.99+43 oldugu ve

tiim saglik personeli kurtaricilarinin kuvvet ortalamasi 405.01+117 olarak saptandi.

(p<0,001 istatistiksel a¢idan ileri derecede anlamli bir fark saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin derinlik ortalamasi 51.77+2 oldugu ve

tiim saglik personeli kurtaricilarinin derinlik ortalamasi 48.29+9 olarak saptandi.

(p>0,05 istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin hiz ortalamasi 101+0 oldugu ve tiim

saglik personeli kurtaricilarinin hiz ortalamasi 128.06+22 olarak saptandi. (p<0,001

istatistiksel agidan ileri derecede anlamli bir fark saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin akim fraksiyonu ortalamast 100+0

oldugu ve tiim saglik personeli kurtaricilarinin akim fraksiyonu ortalamasi 95.96+6

olarak saptand1. (p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 fark saptandu.)
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Tablo 4.7. Lucas 2 cihazi ve kadin saglik kurtaricilarinin karsilastiriimasi

LUCAS 2 KADIN
CIHAZI
Ortalama=SS OrtalamazSS P

Total Kompresyon 198.33+6 242.47+44 0.0021™
Sayisi
Kuvvet (N) 619.99+43 377.04+87 0.0001"
Derinlik (mm) 51.77+2 44.68+9 0.0119"
Hiz (min) 101+0 125.89+22 0.0007"
Akim Fraksiyonu 100+0 95.37+7 0.0282"
(%)

* Istatiksel degerlendirmede Bagimsiz t testi kullanilmistr.

Calismamizda LUCAS 2 cihazmin total kompresyon sayisi ortalamasi
198.33+6 oldugu ve kadin saglik personeli kurtaricilarinin total kompresyon sayisi
ortalamasi olarak 242.47+44 saptandi. (p<0,01: istatistiksel olarak cok anlamli fark
var saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazmin kuvvet ortalamas1 619.99+43 oldugu ve
kadn saglik personeli kurtaricilarmin kuvvet ortalamasi 377.04+87 olarak saptandi.
(p<0,001 istatistiksel a¢idan ileri derecede anlamli bir fark saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin derinlik ortalamasi 51.77+2 oldugu ve
kadin saglik personeli kurtaricilarinin derinlik ortalamasi 44.68+9 olarak saptandi.
(p<0,05 istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazmin hiz ortalamasi1 101+0 oldugu ve kadin
saglik personeli kurtaricilarinin hiz ortalamasi 125.89+22 olarak saptandi. (p<0,001
istatistiksel ag¢idan ileri derecede anlamli bir fark saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin akim fraksiyonu ortalamasi 100+0
oldugu ve kadin saglik personeli kurtaricilarmin akim fraksiyonu ortalamasi

95.37+7 olarak saptandi. (p<0,05 istatistiksel olarak anlaml fark saptandi.)
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Tablo 4.8. Lucas 2 cihazi ve erkek saglik kurtaricilarinin karsilastiriimasi

LUCAS 2 ERKEK
CIHAZI
Ortalama=SS OrtalamazSS P

Total Kompresyon 198.33+6 248.25+41 0.0003™"
Sayisi
Kuvvet (N) 619.99+43 438.23+139 0.0001"
Derinlik (mm) 51.77+2 52.56+9 0.7747™
Hiz (min) 101+0 130.63+21 0.0001™
AKim Fraksiyonu (%)| 100+0 96.66+6 0.0667™

* Istatiksel degerlendirmede Bagimsiz t testi kullanilmistr.

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin total kompresyon sayisi ortalamasi
198.33+6 oldugu ve erkek saglik personeli kurtaricilarmin total kompresyon sayisi
ortalamas1 olarak 248.25+41 saptandi. (p<0,001 istatistiksel agidan ileri derecede
anlaml bir fark saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin kuvvet ortalamasi1 619.99+43 oldugu ve
erkek saglik personeli kurtaricilarinin kuvvet ortalamasi 438.23+139 olarak
saptand1. (p<0,001 istatistiksel a¢idan ileri derecede anlamli bir fark saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin derinlik ortalamasi 51.77+2 oldugu ve
erkek saglik personeli kurtaricilarinin derinlik ortalamasi 52.56+9 olarak saptand:.
(p>0,05 istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazimin hiz ortalamas1 101+0 oldugu ve erkek
saglik personeli kurtaricilarinin hiz ortalamasi 130.63+210olarak saptandi. (p<<0,001
istatistiksel agidan ileri derecede anlamli bir fark saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin akim fraksiyonu ortalamast 100+0
oldugu ve erkek saglik personeli kurtaricilarmin akim fraksiyonu ortalamasi

96.66+6 olarak saptandi. (p>0,05 istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.)
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Tablo 4.9. Lucas 2 cihazi ve sigara kullanan kurtaricilarin karsilagtirilmast

LUCAS 2 CIHAZI| SIGARA EVET
OrtalamazSS OrtalamazSS P

Total Kompresyon 198.33+6 249.75+41 0.0002""
Sayisi

Kuvvet (N) 619.99+43 430.09+117 0.0001"
Derinlik (mm) 51.77+2 48.86+9 0.3285™
Hiz (min) 101+0 132.89+22 0.0001™
Akim Fraksiyonu 100+0 94.43+7 0.0191"
(%)

* statiksel degerlendirmede Bagimsiz t testi kullanilmustur.

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin total kompresyon sayisi ortalamasi
198.33+6 oldugu ve sigara kullanan saglhk personeli kurtaricilarmm total
kompresyon sayis1 ortalamasi olarak 249.75+41 saptandi. (p<0,001 istatistiksel
acidan ileri derecede anlamli bir fark saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin kuvvet ortalamasi 619.99+43 oldugu ve
sigara kullanan saglik personeli kurtaricilarinin kuvvet ortalamasi 430.09+117
olarak saptandi. (p<0,001 istatistiksel agidan ileri derecede anlamli bir fark
saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin derinlik ortalamasi 51.77+2 oldugu ve
sigara kullanan saglik personeli kurtaricilarinin derinlik ortalamasi 48.86+9 olarak
saptand1. (p>0,05 istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazmin hiz ortalamasi 101+0 oldugu ve sigara
kullanan saglik personeli kurtaricilarinin hiz ortalamasi 132.89+22 olarak saptandi.
(p<0,001 istatistiksel a¢idan ileri derecede anlamli bir fark saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin akim fraksiyonu ortalamast 100+0
oldugu ve sigara kullanan saglk personeli kurtaricilarmm akim fraksiyonu
ortalamas1 94.43+7 olarak saptandi. (p<0,05: istatistiksel a¢idan anlamli fark

saptand1.)
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Tablo 4.10. Lucas 2 cihazi ve sigara kullanmayan kurtaricilarin karsilagtirilmasi

LUCAS2 | SIGARA HAYIR
CIHAZI
OrtalamaxSS OrtalamaxSS P

Total Kompresyon 198.3316 242.02+44 0.0024™
Sayisi
Kuvvet (N) 619.99+43 388.29+115 0.0001™"
Derinlik (mm) 51.77+2 47.90£10 0.2108™
Hiz (min) 101+0 124.83+21 0.0007™
AKkim Fraksiyonu (%) 100+0 96.98+5 0.0619™

* Istatiksel degerlendirmede Bagimsiz t testi kullanilmistr.

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin total kompresyon sayisi ortalamasi
198.33+6 oldugu ve sigara kullanmayan saglik personeli kurtaricilarmin total
kompresyon sayisi ortalamasi olarak 242.02+44 saptandi. (p<0,01 istatistiksel
anlamda ¢ok anlamli fark saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin kuvvet ortalamas1 619.99443 oldugu ve
sigara kullanmayan saglik personeli kurtaricilarmin kuvvet ortalamas1 388.29+115
olarak saptandi. (p<0,001 istatistiksel agidan ileri derecede anlamli bir fark
saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin derinlik ortalamasi 51.77+2 oldugu ve
sigara kullanmayan saglik personeli kurtaricilarinin derinlik ortalamasi 47.90+£10
olarak saptandi. (p>0,05 istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin hiz ortalamasi 101+0 oldugu ve sigara
kullanmayan saglik personeli kurtaricilarmm hiz ortalamasi 124.83+21 olarak
saptand1. (p<0,001 istatistiksel agidan ileri derecede anlamli bir fark saptandi.)

Calismamizda LUCAS 2 cihazinin akim fraksiyonu ortalamast 100+0
oldugu ve sigara kullanmayan saglik personeli kurtaricilarinin akim fraksiyonu
ortalamasi 96.98+5 olarak saptandi. (p>0,05 istatistiksel acidan anlamli bir fark

saptanmadi.)
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5. TARTISMA

Calismamizda elle yapilan KPR esnasindaki kalite parametreleriyle,
otomatik KPR cihazindan elde ettigimiz kalite parametrelerinin verileri incelenip
aralarinda ne gibi bir fark oldugu incelendi. Arastirma hedefine ulasmis olup
bekledigimiz sonuglara yakin sonuglar goriildii. Calisma esnasinda sonucu
etkileyebilecek bir olumsuzluk vb. durumlara rastlanmadi.

Yuksek kaliteli gogiis kompresyonlari, kardiyak arrest sag kalim zincirinde
onemli bir bilesendir (116). HOKA (Hastane Oncesi Kardiyak Arrest) yaygm bir
sekilde devam etmektedir. Gogiis kompresyonunda kesintilerin en aza indirilmesi,
reslisitasyon sonrast bakimin iyi yapilmis olmasi sag kalim agisindan énemlidir
(117). Yapilan bir ¢alismada, diizenli fiziksel aktiviteden ve viicut kitle indeksi ghi
faktorlerden bagimsiz olarak yorgunluga bagli kalite parametrelerinde diisiis
olabilecegi ve 2. dakika sonu yerine 1. dakikadan sonra rotasyon yapilmasi,
kurtaricilar i¢in Gnemli ve faydali oldugu sonucuna varilmstir (118). Jantti ve ark.
yapmig oldugu ¢alismada, metronom kullannominin KPR’ye saglayacagi katki
arastirilmak istenmistir. 44 deneyimli saglik personeli kurtaricis1 ¢calismaya dahil
edilmistir. Her kurtaric1 deneysel simiilasyon manken tizerinde uyguladiklar1 gégiis
kompresyonunu 2’ser dakikada bir dongii olacak sekilde yer degistirmislerdir.
Metronomun kullanilmasi gégiis kompresyon oranlarina katki sagladigi fakat gégiis
kompresyon kalitesine ve kurtarict yorgunluguna etki etmedigi sonucuna
vartlmistir. Tomoyuki Hasegawa ark. yapmis oldugu calismada, kurtaricinin
agirhigmmin gogiis kompresyonundaki kalitesi incelemek istemislerdir. Calismaya
agirliklar1 degiskenlik gosteren 18 saglik personeli kurtaricist (10 erkek 8 kadin)
katilmistir. Deneysel simiilasyon mankeni ile 5 dakikalik gdglis kompresyonu
yapilmistir. Yapilan aragtirma sonucunda, yorgunlugun dakikalar gegtikge arttigi ve
diisiik agirliga sahip olan kurtaricilarin 1 dakika icinde dongtisel olarak degismeleri
gerektigi sonucuna varilmigtir (119, 120).

Deneysel bir simiilasyon mankeni iizerinde yapilan g¢aligmada, gogiis
kompresyonu slresi boyunca saniyeler ilerledik¢e yorgunluklarin ve dogru gogiis
kompresyonu yapabilme becerisinin azaldigmi  gostermektedir.  Ayrica

kurtaricilarin cinsiyet, yas, boy, meslek grubunun bir 6neminin olmadigi
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goriilmiistiir (121). Calismamizda, saglik personeli kurtaricilarinin kesintisiz gégiis
kompresyonu yaptigi 2 dakikalik zaman diliminde 2 dakikay1 tamamlamadan
kesintilerin meydana geldigi ve bazi saglik personeli kurtaricilarmm 1 dakikadan
sonra yorulduklarin1 gézlemledik. Elde ettigimiz sonuglara gore; saglik personeli
kurtaricilarint ~ cinsiyet olarak incelendigimizde, kadin saglik personeli
kurtaricilarinin; boy, kilo, yas faktorleri ile erkek saglik personeli kurtaricilarinin;
boy, kilo, yas faktorleri acisindan ve kuvvet-derinlik kalite parametreleri
bakimmdan farkliliklar oldugu saptandi. Ayrica, aralarinda istatistiksel olarak
anlamli sonuglar saptandu.

Li'nin yaptig1 c¢aligmada, elle yapilan KPR ile mekanik gogiis
kompresyonunu karsilagtirmistir. Hem hastane ici hem de hastane disinda mekanik
goglis kompresyon cihazlarimmin elle yapilan KPR’nin alternatif yontemi
olmadigmin yalnizca destek tedavi yontemi olarak kabul gosterilmesinin uygun
oldugunu belirtilmistir (122). Hock Ong yaptig1 ¢alismada, travmatik bir nedene
bagli olmayan toplamda 1011 Kkardiyak arrest hastasmnin dahil edildigini ve 459
hastaya elle yapilan KPR, 454 hastaya mekanik KPR cihaziyla midahale edildigini
belirtmistir.  Sag kalim sonuglar1i ve serebral (norolojik) sonuglar
degerlendirildiginde mekanik cihazla yapilan KPR’nin daha etkili oldugu
goriilmiistiir (123). Calismamizda elle yapilan KPR nin, g6giis kompresyon sayisi,
otomatik KPR cihazina gore daha belirgin sayilar1 oldugu ancak, kuvvet ve
derinlige ulasabilmede otomatik KPR cihazinin daha etkili oldugu ve kalite
parametrelerini tiimii incelediginde otomatik KPR cihazinda kesintilerin meydana
gelmemesi ve yorulma gibi bir durumunun olmamasi elle yapilan KPR’ye goére
daha dstiin oldugu ve alternatif destek segenegi olarak kullanilabilecegi
kanisindayi1z.

Higdon ve ark. yapmis oldugu arastirmada, 4 Paramedik itfaiye kurtaricis
dahil edilmistir. Surekli gogiis kompresyonun basitlestirilmis bir teknigi ile standart
KPR karsilastirilmistir. Uygulanan egitimden sonra, bir maket lizerinde yapilan bu
calismanin verileri videolu olacak sekilde kaydedilmistir. Elde edilen sonuglar goz
Oniine alindiginda dakikada 80’ den fazla gégiis kompresyonu yapilmasi gerektigi
sonucuna erigilmistir (124). Michael Hupfl ark. tek kurtariciyla yapilan g6giis
kompresyonunda simiilasyon manken iizerinde deneysel ¢alisma yapmslardir. 67
saglik teknisyeni Ogrencisi (53 erkek 14 kadin) ¢aligmaya dahil edilmistir.
Calismada derinlik ortalamasi 38mm-51mm arasinda gozlenmistir. Gogiis

kompresyonunun dakikada 80-120 arasinda olmasi gerektigi sonucuna ulagilmistir.
38


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=H%C3%BCpfl%2BM&cauthor_id=15976232

Goglis kompresyonlarinin ¢gogunun giiglii bir sekilde uygulanmadigi yoniinde
tespitleri olmustur (125). Calismamizdaki veriler incelendiginde, kadin ve erkek
saglik personeli kurtaricilarinin derinlik ve hiz agisindan istatistiksel anlamda
farklilik gozlemledik.

Zhang ve ark. yapmis oldugu, 219 saglik personeli kurtaricisindan olusan
ekipte uygulanan c¢aligmada kalite parametreleri; gogiis kompresyonu, gogiis
kompresyon orani, gogiis kompresyon derinligi, goglis duvarmmmn geri tepmesi,
yorgunluk gibi faktorler uygulanan KPR’de video olarak kayit altma alinmistir.
Elde edilen sonuglara gore kaliteli bir gogiis kompresyonun elde edilebilmesinin
cinsiyete bagli oldugu sonucuna varilmistir. Erkeklerin gogiis kompresyon derinligi
ve gogiis kompresyon orani kadinlara gore daha iyi sonug verdigi bulunmustur
(126). Calismamizdaki elde ettigimiz sonuglara gore erkek saglik personeli
kurtaricilarinin daha iyi gogiis kompresyon derinligine ve gogiis kompresyon
oranma Sahip oldugu gorilmektedir. Bu da ¢alismamizin desteklenebilir oldugunu
gosterdi.

Sanchez B ark. yapmis olduklar1 caligmada, 2 dakika boyunca kesintisiz
gbgiis kompresyonu yapilmasi istenmistir. Yapilan KPR etkinlik sonuglari
incelendiginde bmi’lerinin 23 kg/m2 olmasi1 gerektigini savunmuslardir (127).
Calismamizda elde ettigimiz sonuclar incelendiginde viicut kitle indeksinin (bmi)
kesintisiz gégiis kompresyonunda Sanchez B ark. yapmis oldugu ¢alismaya benzer
sonu¢ saptandi. Ayrica, bmi bakimindan erkek saglik personeli kurtaricilarinin ve
kadin saglik personeli kurtaricilarinin arasinda anlamu bir fark tespit edildi.

Bridgewater FH ve ark. yapmis olduklar1 ve birbirinden farkh yas
gruplarmin dahil edildigi (18-65 yas) calismada, KPR’de 10 dakikalik uygulanan
kompresyonda yasin bir ilgisi olmadig1 sonucuna varilmistir (128). Calismamizda
elde ettigimiz sonuglara gore, birbirinden farkli yas gruplarmi dahil ettigimiz
calismada, gogiis kompresyonuna yasin bir ilgisinin olmadigi saptandi.

Wik ve ark. yapmis oldugu c¢alismaya, daha onceden temel yasam destegi
almig 24 paramedik 6grencisi dahil edilmistir. Yapilan ¢alisma sirasinda deneysel
simiilasyon mankeni kullanilmistir. KPR’de el pozisyonu, hiz ve derinlik arasinda
anlamli1 bir fark olmadig1 sonucuna varilmigtir (129). Kim ve ark., erkek ve kadin
saglik personeli kurtaricilarinin uyguladigi; kuvvet, derinlik, hiz, kompresyon
oranmi karsilastrmistir. Elde edilen sonuglara gore, kadin saglik personeli
kurtaricilarinin  gégilis kompresyon sayisinin, 238.6+16.8, derinliginin 50.6%5,

hizinin 117.849 oldugunu bulmuslardir. Erkek saglik personeli kurtaricilarinin ise
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gogiis kompresyon sayisinin 235.2+26, derinliginin 54.3 +£6, hizinin 119.0+ 10
oldugu sonucunu bulmuslardir (130). Hem kendi hem Kim ve ark. ¢alismasi
incelendiginde derinlik anlaminda ileri derecede anlamli fark saptandi. Fakat gogiis
kompresyon sayisi ve hiz anlaminda anlamli bir fark saptanmadi. JA Calvo-Buey
ve ark. 88 saglik personeli kurtaricisi ile Cpr meter cihaziyla deneysel simiilasyon
manken iizerinde ¢alisma yapmislardir. Yas, kilo, boy, bmi, mesleki tecriibe gibi
faktorler not alinmustir. Saglik personeli kurtaricilarinin CPRmeter cihaziyla
yapmis olduklar1 derinlik ortalamasi 51,2 mm olarak bulunmustur. Hiz ortalamasi
ise 111,9/dk olarak bulunmustur (131). Je Hyeok Oh ve ark. yapmis olduklar1
calismada Cprmeter cihazi kullanilarak deneysel bir calisma yapmak istemislerdir.
40 erkek saglik personeli kurtaricisi ile yapilan ¢alismada; yas, boy, kilo ve bmi gibi
faktorler not alinmistir. Goglis kompresyonu, derinlik ve hiz parametre verileri
kaydedilmistir. Yapilan ¢alismada 5 siklus olacak sekilde veriler kaydedilmistir.
Derinlik olarak 49mm-55mm arasinda degerler bulunurken, dakikada 115-117/dk
hiza ulasilmistir (132). Veri degerlerimizin yukaridaki caligmayla ayni smirlarda
olmasi ¢alismamizi destekler niteliktedir.

A.E. Tomlinson ve ark., yetersiz gogiis kompresyon derinligini incelemek
amaciyla, bir ivme sensor ve bir basing sensor kullanilarak 91 hastada analiz
gergeklestirmislerdir. 61 erkek ve 30 kadin saglik personeli kurtaricisi ¢alismaya
dahil edilmistir. Hastane dis1 kalp durmasinda kurtaricinin etkili  gogiis
kompresyonu yapilmasi ve yeterli derinligine ulasilmasi hasta sag kaliminda 6nemli
olabilecegi sonucuna varilmistir. Ayrica, 50 kg ve Ustl bireylerin sternumuna
uygulayacagi kuvvetin KPR’de etkili ve verimli sonu¢ ortaya ¢ikarabilecegi
neticesine varilmustir (133). Asta ve ark. yapmis olduklari ¢alismada, antropometrik
ozellikler ile gogiis kompresyon derinligi arasindaki farki arastwrmislardir.
Calismaya, 186 saglik personeli kurtaricis1 aday dahil edilmistir. Yapilan ¢alisma
sonucu incelendiginde 6 dakika boyunca uygulanan gogiis kompresyonunda viicut
agirhigr 56 kg olmasi sonucuna vardmustir (134). Calismamizda kadmn saglik
personeli kurtaricilarinin kilo ortalamasi 60 kg olarak, erkek saglik personeli
kurtaricilarinin kilo ortalamasi1 76 olarak saptandi. Kilo ortalamasi 60 iistii olan
kadin saglik personeli kurtaricilarinin kaliteli gégiis kompresyonu yapabilecegi gibi
efektif gogiis kompresyonlar1 yapamayabilecegi de gorilebilmektedir. Erkek saglik
personeli kurtaricilarmin kadmn saglik personeli kurtaricilarinin gore gogiis

kompresyonunda daha iyi oldugu kanisindayiz.
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Leslie A. Geddes ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismaya, 83 saglik personeli
kurtaricisindan olusan ve 104 saglik personeli kurtaricist olmayan kisilerden olusan
2 grup dahil edilmistir. Bu caligmada elde edilen sonuglar kayit altina alinip
incelendiginde, saglik personeli kurtaricisi olan 83 kisinin yaridan fazlasinin 556 N
yakin saglik personeli kurtaricis1 olmayan kisilerin ise yaridan daha azinin ise 556
N kuvvet uyguladig: tespit edilmistir (135). Stefanie G. Beesems LUCAS 2’nin
hastalar tizerindeki kuvveti ve derinligini 6lgcmek ve cinsiyete bagh etkinligi ile
ilgili calisma yapmislardir. Calismaya 95 hasta dahil edilmistir. Bunlarin 62’si
erkek 33 kadm olacak sekilde planlanmistir. Ortalama gogiis kompresyonundaki
derinligin 53 mm olmas1 gerektigi sonucuna varmislardir. Bu 53 mm’lik derinligi
elde edebilmek igin 219N ile 568N arasinda bir kuvvet degerinin olmasi gerektigi
savunulmustur (136). Calismamizda kuvvet ortalamalari incelendiginde kadin
saglhk personeli kurtaricilarinin kuvvet ortalamasi 377N oldugu ve erkek saglik
personeli kurtaricilarinin kuvvet ortalamasinin 438N oldugu sonucu saptandi.
Istatistiksel analiz sonuglarimiz agisindan ¢ok anlamli fark oldugunu saptamis
bulunmaktayiz.

Dana Yost ve ark. LUCAS 2 otomatik KPR cihazinin ortalama dakikada kag
bas1 yapabildigini 6grenmek istemislerdir. Analizler sonucunda mekanik olarak
yapilan KPR sirasinda ortalama gogiis kompresyonunun dakikadaki hizi 104/dk
oldugu sonucuna ulasmiglardir (137). Calismamizda elde ettigimiz sonuclar
incelendiginde LUCAS 2 cihazinin dakikadaki hiz1 101/dk oldugu sonucuna vardik.
Lui ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada, otomatik KPR cihazi olan LUCAS cihazi
ile elle gogilis kompresyonu karsilastirilmistir. Veri tabanlarinin incelenmesi ile elde
edilen arastirma sonrasinda, 4 randomize ve 2 randomize olmayan 6 makaleden
olusan verilerin analizi ¢alismaya dahil edilmistir. Yapilan analiz sonucunda,
LUCAS cihazinin hastane dncesi kardiyak arrest hastalarinda elle yapilan gogiis
kompresyonun karsilastirilmasiyla klinik anlamda sonuca bir getirisinin olmadig1
tespit edilmistir (138). Gates ve ark. yaptig1 calismada, mekanik g giis kompresyon
cihazlariyla elle uygulanan KPR’de sag kalim agisindan hangi yontemin faydali
olup olamayacagini 6grenmek istemislerdir. Lund Universitesi Kardiyopulmoner
Yardmm Sistemi-2'nin (LUCAS- 2; Jolife AB, Lund, Isve¢) mekanik KPR cihazimn,
hastane Oncesi kardiyak arrest‘te sag kalimi arttirp arttirmayacagini
degerlendirmislerdir. Yapilan c¢alisma sonucunda KPR sirasinda gdgiis
kompresyonun derinligini, hizm1 kayit altina almustir. Veriler incelendiginde

otomatik KPR cihazi olan LUCAS-2 cihazinin sag kalima bir getirisinin olmadigin1
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bildirmiglerdir (139). Calismamizda elle yapilan KPR’ye oranla LUCAS 2
cihazinin kuvvet, derinlik, akim fraksiyonu parametreleri bakimindan daha anlamli
sonuglar saptandi. Ancak, elle yapilan KPR’de LUCAS 2 cihazina oranla gogiis

kompresyon sayisi, hiz parametresi bakimindan daha yiiksek sayilar saptandi.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizdan elde ettigimiz giincel veriler 1s1gimda, LUCAS 2 cihazi daha
kuvvetli gogiis basisi olusturabilmektedir. LUCAS 2 cihazi bu basilar1 ERC
rehberlerinde ongoriilen sayilar ve derinlikte uygulayabilmektedir. Insan
uygulayicilari tarafindan uygulanan gégiis basist ayni basariy1 gosterememektedir.
Insan uygulayicilar1 tarafindan uygulanan gdgiis basisi, gdgiis kompresyon
derinlikleri; cinsiyetten ve buna bagli bmi’nden, sigara kullanimindan
etkilenmektedir. LUCAS 2 vb. mekanik gogiis kompresyon cihazlarmin
gelisebilecegi  ve ilerleyen donemlerde tim uygulayicilar tarafindan

kullanilabilecegi yoniinde bir egiliminin olabilecegini 6n gormekteyiz.
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