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4. OZET
Tiirkiye’de Bir Universite Hastanesi Acil Servisi Icinde Arrest Olan Hastalarda
Ongériiciiler ve Sonlanim

Mehmet Erisen, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali, Izmir,

Tiirkiye.

Giris: Tim hastane i¢i kardiyak arrestlerin yaklasik %10’unun acil servis iginde
olmaktadir. Kardiyak arrest sonrasi farkli sagkalim oranlar1 bildirilmekte ve acil servis
icinde kardiyak arrest olan hastalarin yiiksek oranda sagkalim oranlari olabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisi
icinde arrest olan hastalarin insidansi, demografik ve klinik 6zellikleri, sagkalimlar1 ve

sagkalimlarini etkileyen faktorleri ortaya koymay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: 01.01.2018 ile 31.12.2019 tarihleri arasinda acil servisimize
bagvuruda spontan dolasim ve solunumu olan ancak acil servis izleminde KPA olan
hastalar ¢alismaya dahil edildi. KPA olan hastalarin verileri, elektronik ve manuel
hemsire izlem dosyalarindan tarandi. Hastalarin yas, komorbid hastaliklari, arrest 6ncesi
vital bulgular ile aldiklar1 tedaviler, KPR siireci verileri, sonlanimlari gibi veriler kayit
altina alindi. Hastalarin mCCI skorlar1 hesaplandi. Verilerin KPR sonlanimi, 24. saat

sonlanimi ve 30. giin sonlanimu ile iliskileri incelendi.

Bulgular: Calismaya acil servis izlemi siirecinde KPA olan 552 hasta dahil edildi.
Hastalarin 296’s1 (%53,6) erkekti ve yas ortancasi 79(IQR:68-86), yas ortalamasi
79+14,13 (aralik:18-102) yildi. Kadinlarin yas ortancast (83 yas, IQR:73,3-89),
erkeklerin yas ortancasindan (73yas, IQR:64-82) daha yiiksekti. Hastalarin acil servise
en sik bagvuru sikayeti nefes darligi (%35,1) idi. Komorbidite yiikii mCCI skorunun
ortancasi tiim hastalarda 6, erkeklerde 7, kadinlarda ise 6 olarak bulundu. Hastalar en sik
Monitorlii Gozlem (%50,7) biriminde karsilanmistt ve en sik monitdrize bir birimde
arrest (%95,5) olmustu. KPA nedeni olarak en sik Medikal-Nonkardiyak (%73,6)
etiyolojiye sahiplerdi. Medikal-Kardiyak grup hastalarin %13’{inii, Travmatik grup

%3,8’ini olusturdu. Hastalarin yarisindan fazlasi vazopressor ve yine yarisindan fazlasi



IMV destegi altinda izlenirken KPA oldu. Acil serviste KPA olana kadar gecen izlem
siiresinin ortancasi 11,8 saat idi ve hastalarin %12,5 i acil servis izleminin ilk saatinde
arrest oldu. KPR siiresinin ortancasi 20 dakika, KPR siiresince yapilan adrenalin
sayisinin ortancast 7 idi. Arrest sirasindaki ilk ritmi soklanabilir olanlarin oran1 %7,7 ve
KPR’nin herhangi bir aninda soklanabilir ritim elde edilip defibrile edilen hasta sayis1 72
(%13) olarak bulundu. Defibrile edilen hastalarda sok ortancasi 2 idi. Hastalarin KPA
nedenine bakildiginda en sik nedenler sirasiyla pndmoni, septik sok ve malignite idi.
Calismamiza dahil ettigimiz 552 hastanin %32,6’sinda SDGD saglandi, %13,2’si
24 saatinde ve %4,7’s1 30.gilinde sag (%3,1 taburcu) kaldi.

Sonug¢: Geng yas, KPR siiresinin kisa olmasi kardiyak etiyolojiye bagli KPA gelismesi
hastalarda sagkalim artirmakta iken , vazopressor destegi ihtiyaci, uzun KPR siiresi,

yasin artmasi ve kardiyak olmayan etiyolojiye sahip olmak sagkalim1 azaltmaktadir.

Anahtar kelimeler: acil servis, kardiyopulmoner, arrest, resiisitasyon, mortalite,

modifiye charlson komobidite indeksi
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5. SUMMARY....ciiiiiiiiiiiiiiniiiieierieriecnnccneens

Predictors and Outcomes of Cardiac Arrest in the Emergency Department of a

University Hospital in Turkey

Mehmet Erisen, Department of Emergency Medicine, Dokuz Eyliil University Faculty of
Medicine, Izmir, Turkey.

Introduction: Approximately 10% of all in-hospital cardiac arrests occur in the
emergency department. Varying survival rates after cardiac arrest have been reported,
and it is believed that patients who suffer cardiac arrest in the emergency department are
thought to have higher survival rates. In this study, we aim to determine the incidence,
demographic and clinical characteristics, outcomes, and factors affecting the outcomes
of patients with cardiac arrest in the Adult Emergency Department of Dokuz Eyliil

University Hospital.

Materials and Methods: Between 01/01/2018 and 12/31/2019, patients with
spontaneous circulation and respiration at presentation to our emergency department
that, later, went into cardiac arrest while still in the the emergency department were
included in the study. Data of patients with cardiac arrest were accessed from electronic
and written records. Data such as age, comorbidities, vital signs and treatments before
cardiac arrest, CPR process data, and outcomes were recorded. The patients’ mCClI
scores were calculated. The relationships between the data and the outcome of CPR, the

outcome at 24 hours, and the outcome at 30 days were analysed.

Results: The study included 552 patients with cardiac arrest in the emergency
department. Of these patients, 296 (53.6%) were male, with a median age of 79 (IQR:
68-86) and a mean age of 79 + 14.13 years (range: 18-102). The median age of females
(83 years, IQR: 73.3-89) was higher than that of males (73 years, IQR: 64-82). The most
common complaint on admission to the emergency department was shortness of breath
(35.1%). The median mCCI score was 6 in all patients, 7 in men and 6 in women. Most

of the patients were managed in the Monitored Observation Unit (50.7%), and cardiac

xii



arrest occurred most frequently in a monitored unit (95.5%). The most common etiology
for cardiac arrest was medical-noncardiac (73.6%). The medical-cardiac group
accounted for 13% and the traumatic group for 3.8% of patients. More than half of the
patients were on vasopressors, and more than half were receiving invasive mechanical
ventilation when they suffered cardiac arrest. The median observation time to cardiac
arrest in the emergency department was 11.8 hours, with 12.5% of patients experiencing
cardiac arrest within the first hour of observation in the emergency department. The
median duration of CPR was 20 minutes, and the median number of epinephrine
administrations during CPR was 7. At the time of cardiac arrest, 7.7% of patients had a
shockable rhythm, and 72 patients (13%) were defibrillated at some point during CPR.
The median number of shocks in defibrillated patients was 2. The most common causes
of cardiac arrest were pneumonia, septic shock, and malignancy. Of the 552 patients
included in the study, 32.6% achieved sustained return of spontaneous circulation,
13.2% survived after 24 hours, and 4.7% survived after 30 days (3.1% were eventually

discharged).

Conclusion: Younger age, shorter CPR duration, and cardiac etiology were associated
with higher survival in patients with cardiac arrest, whereas need for vasopressor
support, longer CPR duration, older age, and noncardiac etiology were associated with

lower survival.

Keywords: emergency department, cardiopulmonary, arrest, resuscitation, mortality,

modified Charlson comorbidity index
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6. GIRIS VE AMAC

Kardiyak arrest kalp fonksiyonlarinin ve dolagimin durmasidir. Kardiyovaskiiler
sistemden kaynaklanabilecegi gibi baska bir duruma ikincil olarak meydana gelebilir.
Kardiyak arrest sonrasi farkli sagkalim oranlar1 bildirilmektedir. Bu orani etkileyen
prognostik veriler ¢esitli calismalarda ortaya konulmaya ¢alisilmis olsa da, bir skorlama
sisteminin olugmasina yetecek kadar veri heniiz elde edilememistir. Kardiyak arrestler
literatiirde hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) ve hastane ici kardiyak arrest (HIKA)
olarak ayrilmis ve caligmalar ¢ogunlukla bu ayrim dogrultusunda yapilmistir. Ancak
HiKA’lerin bir boliimiinii temsil eden acil servis i¢inde gerceklesen kardiyak arrestlerle

ilgili yeterince veri yoktur.

Acil servis i¢inde kardiyak arrest gegiren hastalarin yiliksek oranda sagkalim
oranlar1 olabilecegi diisiiniilmektedir 2. Bu nedenle sagkalimda etkili faktorlerin daha

fazla arastirilmasi gerekmektedir.

Tim hastane i¢i kardiyak arrestlerin yaklasik %10’unun acil servis iginde
meydana geldigi bildirilmistir 4. Acil servislerin artan yogunlugu ve bekleme siireleri
gbz Oniline alindiginda arrest olacak hastalarin Ongoriilebilmesi daha 6nemli hale
gelmektedir. Ancak halihazirda acil servis i¢i arrestleri ongdrmek icin gerekli yeterli veri
mevcut degildir ve sagkalimla ilgili faktorlerin anlagilmasini saglamak icin daha fazla
calismaya ihtiyag vardir °. Acil servis icinde arrest olan hastalarin sagkalim oranlar1 ve
iyi nérolojik sagkalimla taburculuklari bildirilmistir *. Bu nedenle arresti éngdérmek ve
arrest sonrast miimkiin olan en hizli sekilde miidahale etmek siiphesiz hasta sagkalimina

pozitif etki saglayacaktir.

Universitemiz eriskin acil servisi iginde arrest olan hastalarin insidansi ve
ozellikleri bilinmemektedir. Bu calismada Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Eriskin
Acil Servisi iginde arrest olan hastalarin insidansi, demografik ve klinik 6zellikleri,

sagkalimlar1 ve sagkalimlarini etkileyen faktorlerin ortaya konulmasi amaglanmustir.



7. GENEL BILGILER

7.1. KARDIiYAK ARRESTIN TANIMI VE EPIDEMIiYOLOJIiSi

Hiicreler canliliklarini devam ettirebilmek i¢in besin ve oksijene ihtiya¢ duyar.
Hiicrelerin bu gereksinimlerine ulasamamasi canliliklarini tehlikeye atar. insandaki
hiicreler bu besin ve oksijeni vaskiiler yapilarda dolagsan kan ve igerisindeki maddeler
sayesinde temin eder. Dolasimin durmasi, hiicrelerin ihtiyag duyduklari besin ve
oksijene erisememelerine sebep olur. Dolasim insan viicudunda kalbin pompa

fonksiyonu ile siirekli olarak devam eder.

Kardiyopulmoner arrest (KPA); kalbin pompa fonksiyonun ve bununla birlikte
dolasim ve solunumun durmasidir. Etiyoloji direkt kardiyak nedenler olabilecegi gibi ve

nonkardiyak nedenlerle de ortaya ¢ikabilir.

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR); spontan dolasimm geri doniisiiniin

(SDGD) tekrar saglanmasi igin yapilan tiim uygulamalardir.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)' de tahmini HIKA insidansinin 1000 hastane
yatist basina 9,7 oldugu tahmin edilmektedir ®. Avrupa’ da HDKA olan ve KPR yapilan
hasta sayist 100000 niifusta 21 ile 91 arasinda degismektedir. ABD’ de bu oran travma
hastalarini icermemekle birlikte 100000 niifusta 56,9 olarak bildirilmistir ’.

7.2. ERISKIN TEMEL YASAM DESTEGI
Kardiyak arresti fark edememek daha fazla hayat kurtarmanin 6niinde bir engel

olmaya devam etmektedir. Temel ve ileri yasam destegi algoritmalar1 bu konuda
gelismeye devam etmektedir. 2020°de American Heart Association (AHA)’ nin ve 2021°
de European Resuscitation Council (ERC)’nin kilavuz giincellemeleriyle temel yasam
destegi (TYD) ve ileri kardiyak yasam destegi (IKYD) algoritmalar1 bu konuda bize 151k

tutmaktadir.



ERC 2021’ te TYD ile ilgili bes ana mesaj yer almaktadir. Bunlar;
1) KPA tanimak ve KPR’a baslamak

2) Acil yardim sistemini aktive etmek

3) Gogiis basisina baglamak

4) Otomatik external defibrilatore erismek
5) KPR nin nasil yapilacagini dgrenmektir &,

KPA’y1 fark edememek daha fazla hayat kurtarmanin 6niinde bir engel olmaya
devam etmektedir. ILCOR CoSTR’da 2010 da kullanilan ve kullanilmaya devam eden
terminoloji, “tepkisiz olmakla beraber solunumu olmayan veya anormal solunumu olan”

herhangi bir kisi i¢in KPR’a baglamaktir 8.

7.2.1. TYD Algoritmasi
BASIC LIFE SUPPORT BB

GlfIDE'LINES
2021

Cevapsiz, agonal solunum yada

solunum yok

30 gogiis basisi yap

30:2 KPR'a devam et

OED ulastiginda cihazi ag ve

talimatlari uygula

Sekil 1: ERC 2021 Eriskin TYD algoritmasi 8



7.2.2. TYD Adimlari

1- Giivenlik: Kurtaricinin, kazazedenin ve varsa diger kurtaricilarin giivende

oldugundan emin olun.

2- Yamit: Kazazedeyi hafifce omuzlarindan sarsin ve yiiksek sesle ““Iyi misiniz?”

diye sorun.

3- Havayolu: Hastadan yanit alamadiysaniz hastay1 sirtiistii ¢evirin. Kazazedenin
havayolunu agmak i¢in bir elinizi hastanin alnina, diger elinizin parmaklarini ¢enenin
altina yerlestiriniz. Aln1 geriye iterken c¢eneyi hafifce yukari kaldirin(bas geri-gene ileri

manevrasi).

4- Solunum: 10 saniyeden uzun olmamakla beraber bak-dinle-hisset yontemiyle
solunumu degerlendirin. Zor, yavas, yetersiz veya giiriiltiilii i¢ ¢ekme (gasping) seklinde

nefes almak normal olarak degerlendirilmemelidir.

5- Solunumun olmamasi veya anormal olmasi: Solunum yok veya anormal ise
acil yanit sistemini arayin. Bu sirada miimkiinse kazazedenin yanindan ayrilmayin. Acil
yanit sistemindeki gorevli ile konusurken KPR’ye baslayabilmek i¢in telefonun hoparlor

veya ‘“‘hans-free” 6zelligini etkinlestirin.

6- OED (Otomatik Eksternal Defibrilator): Miimkiinse birini Otomatik
Eksternal Defibrilator (OED) bulmasi ve getirmesi i¢in gonderin. Eger tek basiniza
iseniz kazazedeyi birakmayin ve KPR’ye baslayin. (AHA eger kurtarict saghk
profesyoneli ise 10 saniyeyi gegmeyecek sekilde nabiz bakilmasini 6nermektedir. Eger
nabiz varsa sadece 6 saniyede bir kurtarici solukla devam edin ve 2 dk da bir nabiz
bakin. Opioid toksisitesi diisiiniiliyorsa AHA tarafindan naloksen uygulamasi da

oneriliyor °)

7- Dolasim (Gogiis basis1): Kazazedenin yanmna diz ¢okiin. Bir elinizin
topugunu kazazedenin gogiis kafesinin merkezine sternumun alt yarisina yerlestirin ve
diger elinizin topugunu gogiis duvarit {izerinde olan elinizin sirtina yerlestirerek
parmaklarinizi kenetleyin. Kollarinizi dik tutun. Kazazedenin gogsiine dik olarak durun

ve her defasinda gogilis kafesinin en az 5 cm, en fazla 6 cm olacak sekilde basi



uygulamaya baslayin. Her bast sonrasi gogiis kafesi {izerinde yaptiginiz tiim basinci
birakacak sekilde elinizi gogiis duvarindan ayirmadan ve dakikada ortalama 100-120

basi uygulayarak devam edin.

8- Kurtarici soluk ve gogiis basisinin birlestirilmesi: Eger TYD igin egitimli
iseniz 30 basidan sonra bas geri-cene ileri manevrasi ile havayolunu tekrar agin.
Alindaki elinizin bas ve isaret parmaklari ile kazazedenin burnunu kapatin ve ¢eneyi
yukarda tutmaya devam ederek agzin acgilmasina izin verin. Normal bir solun alin ve
dudaklarmizi kazazedenin agzini c¢evresine yerlestirin, havanin kagmadigindan emin
olun. Kazazedenin agzina, gogsiiniin kalkmasi izleyerek 1 saniye soluk verdikten
sonra bas geri-cene ileri pozisyonunda gogsiin inisini izleyerek havanin c¢ikisini
gbzlemleyin. Kurtarict solugu toplam 2 kere tekrarlayin ve bu islemi 10 saniyeden uzun
tutmayin. Kurtaric1 soluklardan sonra ellerinizi tekrar hastanin gogiis kafesine koyun.

Gogis basist ve kurtarici soluklara 30:2 oraninda devam edin.

9- Sadece basi ile KPR: Eger TYD i¢in egitimli degilseniz veya kurtarici soluk
veremiyorsaniz sadece gogiis basist ile KPR yapin ve Kkesintisiz dakikada 100-120 kez

olacak sekilde devam edin.

10- OED varinca: Cihaz1 agin ve pedleri kazazedenin agik gogsiine yerlestirin.
Eger birden fazla kurtarici varsa KPR devam ederken OED pedleri gogiis duvarina
yerlestirilmelidir. OED ritim analizi yaparken kimsenin kazazedeye dokunmadigindan

emin olun.

11- OED talimatlari: OED tarafindan verilen gorsel ve/veya duysal talimatlar
takip edin. Eger sok Onerilirse kazazedeye sizin veya baskasinin temas etmediginden
emin olun ve soklama diigmesine basin. Daha sonra KPR’ye ve OED talimatlarina

uymaya devam edin.
12- Eger sok onerilmiyorsa OED talimat verene kadar KPR’ye devam edin.

13- OED yoksa: Eger OED yoksa veya varmasi bekleniyorsa KPR’ye devam
edin.



14- KPR durdurma: Bir saglik personeli tarafindan durulmasi gerektigi
sOylenmedikee, kazazede hareket etmedikce, gozlerini agmadikca, normal sekilde nefes
almadikga, kurtarici yorulmadik¢a ve kazazede de SDGD ‘den kesin emin olana kadar

KPR devam etmelidir.

15- Kazazede yamitsiz ama normal soluyorsa: Eger kazazede normal soluyor
ama cevapsiz ise derlenme pozisyonuna alinmalidir. Kazazedenin solunumunun tekrar
durmasi veya anormal solumaya basglamasi ihtimaline ve tekrar KPR gerekecegi

ihtimaline kars1 hazir olunmalidir.

7.3.3. Erigkin TYD Uygularken Onemli Olan Konular

7.3.3.1. Kardiyak arrest nasil anlasilir?

Kardiyak arrestin tanimi; bir kisinin yanitsiz oldugu, solunumunun olmadigi
veya anormal solunumunun oldugu durumdur °Bu hastalara KPR baslanmaldir.
Onceki kilavuzlarda nabiz alinamamasi bir kriter olsa da hem saglik profesyonelleri igin
hem de meslekten olmayan kurtaricilar i¢in periferik nabzin palpasyon ile alinmasi zor
olmustur **. Anormal solunum ve yamtsizlik diger medikal acil durumlar ile &rtiigse de
kardiyak arrest i¢in yiiksek duyarlilifa sahiptir. Bu kriterlerin kullanilmas1 daha fazla
kisinin KPA sayilmasina ve KPR yapilmasina neden olmaktadir. Ancak kardiyak arrest
olan bir kisiye ge¢ KPR yapilmasinin, kardiyak arrest olmayan ve anormal soluyan
yanitsiz  kisiye KPR yapilmasindan daha fazla mortaliteye neden olacagina

inanilmaktadir 2.

KPA baglangicinda nobet benzeri hareketler olabilir. Bu durumda nobet benzeri
hareketler bitince kisi degerlendirilmeli; yanit yoksa ve solunum yoksa veya anormalse
KPR baglanmalidir. Yapilan bir calismada acil cagr1 sistemine gelen c¢agrilardan
%4,3’linlin ndbet benzeri aktiviteye sahip oldugu, bu hastalarin daha geng¢ oldugu
bulunmustur. Ayrica tanikli arrest olma ihtimallerinin daha ¢ok oldugu, soklanabilir bir
ritim olma olasiliklarinin ve hastaneden taburcu olana kadar hayatta kalma
olasiliklarinin daha fazla oldugunu gostermistir. Nobetler kurtaricilar i¢in arrestin

taninmasini giiclestirmektedir 2,



7.3.3.2. Acil yanit sitemi nasil aktiflestirilir?

Kardiyak arrest ile karsilasildiginda hemen acil yanit sistemi aktiflestirilmelidir.
Cep telefonu olan yalmiz kurtarici telefonun hoparlor veya hands-free o6zelligini
kullanarak acil yanit sistemindeki gorevlinin yardimi ile KPR’ye baglamalidir. Yalniz bir
kurtaric1 varsa acil yanit sistemini aktiflestirmek icin kazazedenin yanindan ayrilmasi
gerekiyorsa Once acil yanit sistemini aktiflestirmeli ve daha sonra KPR’ye baglamalidir.
Japonya’da HDKA ic¢in yapilan bir ¢alismada once acil yanit sisteminin aranmasiyla
once KPR baglanmasi1 karsilastirilmis; kardiyak olmayan 65 yas alt1 ve 20 yas alt1 grupta
once KPR yapilanlarda iyilesmis sonuglar gozlemlenmistir . Ancak ¢alismada yalniz
meslekten olmayan ve kendiliginden KPR yapilan hastalar bulunmaktadir ve
karsilastirilan gruplarin arrest oncesi ve arrest sirasindaki verileri birbirinden farklidir.
flk olarak KPR'ye baslama ya acil yamt sistemini uyarma secimi kosullara baglh
olacaktir, ancak KPR'yi baglatmak i¢in kazazedeye donmeden once acil yanit sistemini

derhal etkinlestirilmesine oncelik vermek makul olacaktr 8.

7.3.3.3.Yliksek kaliteli gogiis basis1

Gogilis basilari, kardiyak arrest sirasinda organ perfiizyonu saglamak kullanilan
etkili KPR'nin temel bilesenidir. Kaliteli gogiis basisi; dogru el pozisyonuna (sternumun
alt yarisinin ortasina), gogiis kompresyon frekansina (dakikada 100-120 basi),
derinligine (en az 5 cm ve en fazla 6 cm) ve gogiis duvarinin geri tepmesine baglidir.
Goglis basilart yaparken olacak bir duraksama, organ perflizyonunda duraksama
anlamina gelir. Bu nedenle olasi iskemik hasari onlemek icin duraksamalar en aza

indirilmelidir 8.

Gogiis basist yapilirken miimkiinse sert bir zeminde yapilmalidir. Ancak hasta
yataginda KPR yapilirken hastanin altina travma tahtasi yerlestirilmesi veya hastanin

sert bir zemine alinmasi Onerilmemektedir 8.

Gogiis basisinin nereye uygulanacagt ile ilgili ¢aligmalar kisitli olmakla beraber

sternumun alt yarisina yapilan basilarin daha yiiksek sistolik tepe basinci ve parsiyel

karbondioksit basinci elde edildigine dair veriler mevcuttur 1>16,



7.3.3.4. Kurtarici soluk
Yapilan caligmalar 30:2 oranla yapilan KPR’nin sadece gogiis basisi ile KPR

yapma ile karsilastirildiginda daha anlamli sonuglar elde edildigini gostermistir. ILCOR
tedavi Onerileriyle tutarli olarak ERC, hem egitimli olmayan kurtaricinin oldugu hem de
profesyonel ortamlarda KPR sirasinda 30 basi ve 2 kurtarici soluk arasinda gecis

yapilmasini 6nermektedir 8.

Acil saglik hizmetlerinin KPR saglayicilarindan elde edilen kanitlar, 30:2
kurtaric1 soluk alan yetiskinlerle, 15:2 alanlar karsilastirildiginda daha fazla olumlu

norolojik sonuc ve sagkalim yasadigimi gostermistir 7.

7.3.3.5. Otomatik Eksternal Defibrilator Kullanimi

OED, siipheli kalp durmasinin ardindan kalp ritmini tespit etmek i¢in hastanin
gogsiine takilan yapiskan pedlere sahip, tagmabilir, pille ¢alisan bir cihazdir. Kazazede
cok killiysa ve elektrotlar sikica yapismiyorsa bazen gogsii tiras etmek gerekebilir. Ritim
VF veya pVT ise, kurtariciya dogru akim elektrik soku vermesi i¢in sesli veya hem sesli
hem de gorsel bir uyart verilir. Diger arrest ritmi olan asiStoli ve NEA icin sok
onerilmez. Diger uyarilar kurtarictya KPR'yi ne zaman baglatmast ve durdurmasi
gerektigi konusunda komut verir. OED'ler kalp ritmini ¢ok dogru bir sekilde yorumlar ve

meslekten olmayan kisiler tarafindan kullanildiginda giivenli ve etkilidir 8.

HDKA sonrasi hayatta kalma olasilig1, kazazedelere derhal kalp masaj1 yapilmasi
ve bir defibrilator kullanilmasi halinde 6nemli 6lgiide artabilir. OED'ler, profesyonel
yardim gelmeden dakikalar 6nce meslekten olmayan kisilerin kalp durmasini takiben
defibrilasyon girisiminde bulunmasin1 miimkiin kilmaktadir; soklama icin gecikilen her

dakika basarili resiisitasyon sansini yaklasik %3-5 oraninda azaltmaktadir 8,

Pedlerin yerlesimi i¢in Onerilen pozisyon antero-lateral pozisyondur. Alternatif
olarak antero-posterior pozisyon kullanilabilir. Iri gogiislii kazazedelerde, sol elektrot
pedi meme dokusundan kaginarak sol memenin lateraline veya altina yerlestirilmelidir.
Kazazede cok killi ve pedler yapismiyorsa tiras etme Onerilse de soklamanin

gecikmesine engel olmamalidir.



7.3.3.6. Yabanci Cisim Aspirasyonu
Yabanci Cisim Aspirasyonu (YCA) yaygin bir sorundur ve bir¢ok vaka saglik

hizmeti saglayicilarinin miidahalesine gerek kalmadan kolayca giderilebilmektedir.
Ancak YCA, kaza sonucu oliimlerin 6nemli bir nedenidir. Her yastan insan1 etkileyebilir
ancak en sik kiiciik cocuklarda ve yash yetiskinlerde goriliir. Cogu bogulma olay1
yemek yeme ile iligkili oldugundan, genelde taniklhidir ve potansiyel olarak tedavi
edilebilir. Magdurlar baslangigta bilingli ve duyarhidir. Bu nedenle genellikle hayat
kurtaric1 olabilecek erken miidahale firsatlart vardir. Hastaneye yatis veya oOliimle
sonuclanan her vakaya karsilik, toplum i¢inde ilk yardimla etkili bir sekilde tedavi edilen

cok daha fazla vaka vardir 8.

7.3.3.6.1. YCA’ y1 Tanima

YCA’nin taninmasi basarili bir sonlanim ig¢in anahtardir. Bu acil durumu
bayilma, miyokard enfarktiisii, ndbet, ani solunum sikintisi, siyanoz ve bilin¢ kaybina

neden olabilecek diger durumlarla karigtirmamak 6nemlidir.

Yabanci bir cisim iist hava yoluna, trakeaya veya alt hava yoluna (bronglar ve
bronsioller) yerlesebilir'®. Hava yolu tikaniklig1 tam veya kismi olabilir. Tam hava yolu
tikaniklig1, tikanikligin etrafindan hi¢ hava gegmesine izin vermezken; kismi hava yolu
tikanikliginda, hava hala tikaniklifin etrafindan gecerek bir miktar ventilasyona ve
okstirme yetenegine verir. Tedavi edilmezse, tam hava yolu tikaniklig1 hizla hipoksiye,
biling kaybina ve birka¢ dakika iginde kardiyak arreste yol agar. Hizli tan1 ve tedavi
kritik onem tasir. Bilinci yerinde olan kazazedeye "Boguluyor musun?" diye sormak
onemlidir. Konusabilen, Oksiirebilen ve nefes alabilen bir kazazede hafif tikanikliga
isaret ederken; konusamayan, oksiiriigii zayiflayan, nefes almakta zorlanan veya nefes

alamayan bir kazazede ise ciddi hava yolu tikanikligina isaret eder.



7.3.3.6.2. YCA Olan Kisiye Yaklasim

7.3.3.6.2.1. YCA Olan Bilinci Acik Hasta
Bilinci yerinde olan ve Oksiirebilen bir kisi dkslirmeye tesvik edilmelidir, ¢linkii

oksiirmek yiiksek ve siirekli hava yolu basinglart olusturarak yabanci cismi disari
atabilir. Sirt darbeleri, karin itme ve gogiis kompresyonlari ile agresif tedavi, yaralanma
riski tasir ve hatta tikaniklig1 daha da kétiilestirebilir. Bu islemler, 6zellikle de abdominal
itmeler, oksiirememe veya yorgunluk gibi ciddi hava yolu tikanikligi belirtileri olan
magdurlar igin kullanilmalidir. Oksiirme ile tikaniklik giderilemezse veya kazazede
yorgunluk belirtileri gdstermeye baslarsa, en fazla 5 kez olacak sekilde sirt darbesi
uygulanmalidir. Sirt darbesi etkisiz kalirsa, 5 kez olacak kadar abdominal itme
uygulanmali, bu miidahalelerin her ikisi de basarisiz olursa, 5 sirt darbesi ve ardindan 5

karm itme serisine devam edilmelidir.

7.3.3.6.2.2. YCA Olan Bilinci Kapali Kazazede

Herhangi bir noktada kazazedenin bilinci kapanir ve nefes almaz ya da anormal
nefes alirsa, standart TYT resiisitasyon algoritmasimna uygun olarak gogiis basilarina
baglanmali ve kazazede kendine gelip normal nefes almaya baslayana veya acil servis
ekipleri gelene kadar devam edilmelidir. Bunun mantigi, gogiis kompresyonlarinin
abdominal itislerden daha yiiksek hava yolu basinglar1 olusturmasi ve potansiyel olarak

tikaniklig1 hafifletirken ayn1 zamanda bir miktar kardiyak output saglamasidir 22,

YCA ataklarinin yaris1 tek bir teknikle giderilememektedir. Sirt darbeleri ve
abdominal itme kombinasyonlar1 ve gerekirse gogiis itmeleri kullanildiginda basari

olasilig1 artmaktadr &,

Goriilmeyen kat1 materyalleri ¢ikarmanin bir yolu olarak kor parmakla siiptirme,
hava yolu tikanikligini kétiilestirebilir veya yumusak doku yaralanmasina neden olabilir.
Bu nedenle parmakla siiptirme islemi sadece agiz i¢inde bir cisim agikga goriilebiliyorsa

denenmelidir.
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7.3.3.6.2.3. Miidahale Sonrast Tibbi Inceleme I¢in Yonlendirme
YCA'nin basaril bir sekilde tedavi edilmesinin ardindan, yabanci madde yine de

ist veya alt solunum yollarinda kalabilir ve daha sonra komplikasyonlara neden olabilir.
Bu nedenle inatg1 oksiiriik, yutma giicliigii veya bogazda hala bir cismin sikismis oldugu
hissi olan magdurlar tibbi goriis icin sevk edilmelidir. Karin itme ve gogis
kompresyonlar1 potansiyel olarak ciddi i¢ yaralanmalara neden olabilir ve bu 6nlemlerle
basarili bir sekilde tedavi edilen tiim magdurlar da bir hekim tarafindan muayene

edilmelidir.

7.3. ERISKIN ILERi YASAM DESTEGI
Yetiskin ileri yasam destegi (IYD), temel yasam destegini ve otomatik harici

defibrilatér kullanimini takip eden ileri miidahaleleri icerir. TYT, IYD miidahaleleri

sirasinda devam eder ve bu miidahaleler ile ortiisiir?.
ERC 2021 kilavuzunda eriskin IYD bes ana mesaj icerir. Bunlar;

1-Minimal kesinti ile kaliteli goglis basisi, erken defibrilasyon ve geri

dondiirulebilir nedenleri tedavisi onceliklidir.

2-Kardiyak arrest oncesinde ¢esitli belirti ve semptom ortaya ¢ikar ve pek ¢ok

hastada kardiyak arrest dnlenebilir.

3-Temel ve ileri havayolu teknikleri kullanilabilir. Sadece yiiksek basar1 oranina

sahip kurtaricilar endotrakeal entiibasyonu kullanmalidir.
4-Soklanamaz ritimler i¢in adrenalin uygulamasi erken yapilmalidir.

5-Secilmis ve uygun olan hasta grubunda, geleneksel IYD ise yaramadiginda

ekstrakorporal KPR (eKPR) uygulamas: diistiniilebilir.
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Biling kapali, anormal solunum
veya solunum yok

Resiisitasyon ekibini cagir

KPR 30:2

Defibrilatér veya monitére bagla

Ritmi degerlendir

Soklanabilir ritim goklanamaz ritim
(VF / nabiz: (NEA / Asistoli)

Ara vermeden 2 dakika boyunca Spontan dolagimin geri déniisii Ara vermeden 2 dakika boyunca
gégiis basisina devam et (ROSC) gogiis basisina devam et

Yiiksek kaliteli gégiis basisi sagla ve Geri déndiiriilebilir nedenleri tani ve tedavi et - Keroner anjiyografi / perkiitan koroner girigim
- Oksijen ver - Hipoksi diiiiniilebilir
- Kapnografi kullan - Hipovolemi - Sevk esnasinda veya tedavi kolayhigi agisindan mekanik
- ileri hava yolu saglandiysa siirekli gégiis basisi - Hipo - hiperkalemi / metabolik gdgiis basisi diigiiniilebilir
- Gégiis E da kesintiyi minimale indir - Hipo - hipertermi - Ekstrakorporeal KPR (e-CPR) diigiiniilebilir
- intravenéz veya intraossedz yol ag - Tromboz - keroner veya pulmoner
- 3-5 dakikada br adrenalin ver - Tansiyon pnémotoraks ROSC sonrasinda
- 3 goktan sonra amiedarene ver - Tamponad kardiyak - ABCDE yaklagimimi kullan
- Geri déndiiriilebilir nedenleri tani ve tedavi et - Toksinler 2 12’? icin %94?:&@%?2 icin normal degeri hedefle
Geri déndiiriilebilir nedenlerin tanisi igin - 12 derivasyon ERG ¢el .
o - Altta yatan nedeni tani ve tedavi et
ultrason kullanmay! diigtin 2 Hede%i vicut sicakhigi yonetimi

Sekil 2: ERC eriskin [YD algoritmasi 22

7.3.1. Erken Defibrilasyon

7.3.1.1. Erken Soklama

Uygun ritme en kisa siirede sok verilmelidir.
Bir defibrilator alinirken ve pedler uygulanirken KPR devam etmelidir.

Soklama sirasinda gogiis basilarina minimal ara verilmelidir. G6giis basilarina devam
ederken defibrilator sarj edilmeli, 5 saniyeden az bir kesinti ile sok verilmeli ve hemen

ardindan gogiis basilarma devam edilmelidir 2324,

Uyanma, amagh hareket, arteriyel dalga formu veya end-tidal karbondioksitte
(ETCO2) keskin bir artig gibi SDGD’ ye dair klinik ve fizyolojik isaretler varsa, ritim

analizi ve nabiz kontrolii i¢in gogiis basilarina ara verilmesi diisiiniilmelidir.
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7.3.1.2. Giivenli ve etkili defibrilasyon

Soklama yaparken oksijen maskesi ve nazal kaniiller c¢ikarilmali ve bunlar
hastanin gogsiinden en az 1 metre uzaga yerlestirilmelidir. Mekanik ventilatér devreleri

bagl kalmalidur.

Defibrilator pedleri i¢in ilk pozisyon anterolateral pozisyondur. Sag ped
sternumun sagina ve klavikulanin altina, lateral ped ise orta aksiller hat, V6 elektrod

yerinde olmali, meme dokusunun iizerine konumlandiriimamalidir %°.

Sekil 3: Defibrilator pedlerinin dogru yerlegimi 22

Implante edilebilir cihazi (kalp pili) olan hastalarda pilin zarar goérme
ihtimalinden dolay1 ped cihazdan en az 8§ cm uzaga yerlestirilmeli veya alternatif bir ped

konumu kullanilmalidir. Alternatif pozisyon olarak antero-posterior kullanilmalidir 2.

Elle gogiis basist sirasinda, klinik eldivenler giyilse bile hastayla temasta olan

kurtarici i¢in defibrilasyon bir risktir.

Eger mekanik gogiis basist yapiliyorsa, cihaz durdurulmadan sok verilebilir.
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7.3.1.3. Enerji seviyeleri ve sok sayisi

Her seferinde tek sok kullanmali, ardindan 2 dakika bir gégilis basisina devam
edilmelidir. U¢ adede kadar iist iiste sok kullanimi yalnizca tanikli arrest ise ve yakinda
bir defibrilatér varsa; ilk ritmi pVT veya VF gibi soklanabilir bir ritmin oldugu

hastalarda diisiiniilebilir.

Rectilinear bifazik veya bifazik truncated exponential cihazlarda en az 150J,
pulsed bifazik dalga formlu cihazlarda ise en az 120-150J sec¢ilmelidir ?2. Genellikle
defibrilatorlerin iizerine uygun sok miktar1 farkli sekillerde belirtilmistir. Eger
belirtilmemisse ve en uygun sok seviyesi kurtarici tarafindan bilinmiyorsa, en

yiiksek sok seviyesi kullanilmalidir 22,

7.3.1.4.Tekrarlayan veya inatc1 ventrikiiler fibrilasyon

Basarisiz bir soktan sonra enerji seviyesi yiikseltilmelidir . Inat¢c1 VF (3 veya
daha fazla soklama sonrasi devam eden VF) icin antero-lateral pozisyon ise yaramazsa
alternatif bir ped pozisyonu (anterior-posterior gibi) kullanilabilir. Arastirma disinda

inatc1 VF icin cift siralt soklama kullanilmasi 6nerilmez 2.

7.3.2. Havayolu ve Ventilasyon
KPR sirasinda, temel hava yolu teknikleriyle baslanmali ve etkili ventilasyon

elde edilene kadar kurtaricinin becerilerine gore ilerlenmelidir.

Ileri bir hava yolu gerekiyorsa, trakeal entiibasyon basari orani yiiksek olan
kurtaricilar trakeal entiibasyonu kullanmalidir. Yiiksek basari orani iki entiibasyon

denemesinde basarili sonu¢ alinmasidir.

Trakeal entiibasyon i¢in gégiis kompresyonunda 5 saniyeden daha az bir kesinti
hedeflenmelidir. Kurtaric1 deneyimine gore trakeal entiibasyon geleneksel veya video

laringoskop kullanilabilir. Trakeal tiipiin yerini dogrulamak icin dalga formu
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7

kapnografisi kullanilmalidir ?’. Dalga kapnografinin kullamimi, 6zefageal yerlesim

ihtimalini 6nemli 6l¢iide azaltir 28,

KPR sirasinda miimkiin olan en yiiksek oksijen (FiO2) saglanmalidir®®. Gozle
goriiliir bir gogiis yiikselmesi elde etmek i¢in her nefes bir saniyeden uzun siirede
verilmelidir. Trakeal tiip veya supraglottik hava yolu yerlestirildikten sonra akcigerler
dakikada 10 kez olacak sekilde havalandirilmali ve duraksama olmadan gogiis basilarina
devam edilmelidir. Supraglottik hava yolu kullanilirken gaz kagagi nedeniyle yetersiz
ventilasyon varsa 30:2 basi-havalandirma orani kullanilarak gogilis basilarina ara

verilebilir %,

7.3.3. Kullanilan flaclar

7.3.3.1. Vaskiiler Erisim

Kardiyak arrest geciren yetiskinlerde ilag verilmesini saglamak igin Once
intravendz (IV) yol saglanmalidir *°. IV damaryolu denemeleri basarisiz olursa veya IV

erisim miimkiin degilse intraossedz (10) yol diisiiniilmelidir 2.

7.3.3.2. Vazopressor Ilaclar

Soklanamayan ritme sahip KPA olan yetiskin hastalara miimkiin olan en kisa
siirede 1 mg IV (10) adrenalin verilmelidir. Soklanabilir ritmi olan kardiyak arrestteki
yetiskin hastalara 3. soktan sonra 1 mg IV (IO) adrenalin verilmelidir (tanikli KPA
sirasinda ardisik 3 sok stratejisinde soklamalar tek sok sayilir). IYD devam ederken

adrenalin her 3-5 dakikada bir 1 mg IV (10) tekrarlanmalidir.

7.3.3.3. Antiaritmik ilaclar
Uc sok uygulandiktan sonra soklanabilir ritmi olan kardiyak arrestteki yetiskin

hastalara 300 mg amiodaron IV (I0) verilmelidir. Bes sok uygulandiktan hala
soklanabilir ritmi olan yetiskin hastalara 150 mg [V (I0) amiodaron dozu daha
verilmelidir. (tanikli KPA sirasinda ardisik 3 sok stratejisinde soklamalar 3 kez

soklanmig sayilir ve amiodaron verilmelidir).
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Amiodaron mevcut degilse veya amiodaron yerine lidokain kullanilmasina karar
verilmisse, lidokain 100 mg IV (I0) alternatif olarak kullanilmalidir. Bes defibrilasyon

denemesinden sonra 50 mg ek lidokain IV(10) verilmelidir.

7.3.3.4. Trombolitik ilaglar

Kardiyak arrestin siipheli veya dogrulanmis nedeni pulmoner emboli ise
trombolitik ilag tedavisini diisiiniilebilir. Trombolitik ilaglarin uygulanmasindan sonra

60-90 dakika boyunca KPR devam etmelidir 22,

7.3.3.5. Sivilar
Sadece KPA’'nin hipovolemiden kaynaklandigi veya kaynaklanabilecegi

diisiiniiliiyorsa IV (10) s1iv1 verilmelidir %2,

7.3.4.1YD’de Dalga Kapnografi Kullanimi
KPR sirasinda endotrakeal tiip (ETT) yerini dogrulamak ve KPR Kkalitesini

degerlendirilmek i¢in dalga formu kapnografisi kullanilmalidir.

KPR sirasinda ETCOz'deki bir artis SDGD’nin gergeklestigini gosterebilir.

Ancak, sadece buna dayanarak gogiis basilari kesilmemelidir.

Yiiksek ve artan ETCO:2 degerleri, KPR sonrasi artan SDGD ve sagkalim
oranlariyla iligkili olsa da bir resiisitasyon girisiminin durdurulup durdurulmayacagina

karar vermek icin tek basina diisiik bir ETCO2 degeri kullanilmamalidir.

7.3.5. 1YD’de Pocus Kullanim
KPR sirasinda hedefe yonelik yatak basi ultrasonografi (POCUS) yalnizca

uzman operatorler tarafindan kullanmalidir. POCUS, basilarinda ek veya uzun siireli

kesintilere neden olmamalidir.

KPA sirasinda izole sag ventrikiil dilatasyonu masif pulmoner emboli tanisi

koymak i¢in kullanilmamalidir. POCUS, kardiyak tamponad ve pndmotoraks gibi tedavi
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edilebilir KPA nedenlerini teshis etmek i¢in yararl olabilir. KPR’yi sonlandirmak i¢in

tek gosterge olarak POCUS ile yapilan miyokard kasilmasi kullanilmamalidir.

7.3.6. Mekanik Gogiis Basis1 Cihazlari
Mekanik gogiis kompresyonunu yalnizca yiiksek kaliteli manuel gdgiis basisi

pratik degilse veya kurtaric1 giivenligini tehlikeye atiyorsa diisiiniilmelidir 3'. Mekanik
bir gbgilis kompresyon cihazi sadece cihazi bilen egitimli ekipler tarafindan kullanilmali,

cihaz kullanimi sirasinda gogiis basisindaki kesintiler en aza indirilmelidir.

7.3.7. Ekstrakorporal Kpr
Ekstrakorporeal KPR (eKPR), geleneksel IYD uygulamalari basarisiz oldugunda

secilmis hastalar i¢in bir kurtarma tedavisi olarak ya da uygulanabilecegi ortamlarda
spesifik miidahaleleri (koroner anjiyografi ve perkiitan koroner girisim, masif pulmoner
emboli i¢cin pulmoner trombektomi ve hipotermik kardiyak arrest sonrasi yeniden 1sitma

vs.) kolaylastirmak i¢in diisiintilebilir.

7.3.8. Peri-Arrest Aritmiler

Tiim aritmilerin degerlendirilmesi ve tedavisi, hastanin stabil olup olmamasina
ve aritminin dogasina gore yonetilir. Stabil olmayan bir hastada hayati tehdit eden

ozellikler sunlardir:

1- Sok; hipotansiyon (sistolik kan basinc1 <90mmHg), artmis sempatik aktivite

semptomlar1 ve azalmis serebral kan akisi
2- Senkop; serebral kan akisinin azalmasi

3- Ciddi kalp yetmezligi; Akciger 6demi (sol ventrikiil yetmezIligi) veya juguler

vendz basing artis1 (sag ventrikiil yetmezligi) ile kendini gosterir.

4- Miyokardiyal iskemi gogiis agrisi ile ortaya cikabilir veya 12 derivasyonlu
elektrokardiyogramda (EKG) izole bir bulgu olarak agri olmadan ortaya
cikabilir .
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7.3.8.1. Tasiaritmiler

Elektriksel kardiyoversiyon, yasami tehdit eden ve stabil olmayan hastada
tagiaritmi i¢in tercih edilen tedavidir. Bilinci agik hastalarda senkronize kardiyoversiyon
denenmeden Once sedasyon gereklidir. Atriyal veya ventrikiiler tagiaritmileri dondiirmek

icin, sok EKG’ de R dalgasi ile gergeklesecek sekilde senkronize edilmelidir 2.

Atriyal fibrilasyon (AF) igin; artan enerji seviyesine gore bir yaklasim yerine,
defibrilatordeki en yiiksek enerji seviyesiyle senkronize sok, mevcut verilere dayanan
makul bir stratejidir *. Atriyal flutter ve paroksismal supraventrikiiler tasikardi icin; 70-
120 J' lik bir ilk sok verilmeli ,basarisizlik durumunda sonraki soklar kademeli olarak
arttirilmalidir 3%, Nabizli ventrikiiler tasikardi i¢in; ilk sok olarak 120-150 J’ liik enerji

kullanilmali ve siniis ritmi saglanmazsa kademeli olarak arttirilmalidir 3¢,

Eger kardiyoversiyon sonrasi siniis ritmi saglanamazsa ve hasta stabil degilse,
10-20 dakika icinde 300 mg amiodaron IV veya 20 dakika icinde 10-15 mg/kg
prokainamid IV verilmeli ve elektriksel kardiyoversiyon yeniden denenmelidir.

Amiodaron yiikleme dozu sonras1 900 mg/24 saat amiodaron infiizyonu devam edebilir.

Tasikardisi olan hasta stabilse ve kotiilesmiyorsa, farmakolojik tedavi miimkiin

olabilir.

Hemodinamik instabilitesi olan ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ciddi
sekilde azalmis AF hastalarinda hiz kontrolii i¢in amiodaron diisiiniilmelidir. Ejeksiyon
fraksiyonu <%40 olan hastalar i¢in 110 /dk’ dan daha diisiik bir kalp hiz1 elde etmek i¢in

en kiigiik beta-bloker dozu diisiiniilmeli, gerekirse digoksin eklenmelidir.
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TASIKARDI B e

COUNCIL

Sf'.‘nk ronize elektriksel kardiyoversiyon GUIDELINES
(3 sefere kadar) 7
ABCDE yaklasimi ile degerlendir Hayah tehdit edici 6zellikler? = Eger hasta bilincli ise sedasyon, anestezi s 02 ]
* IV erigim sagla ve Sp02 <%94 ise oksijen ver. 1. Sok EVET uygulaymn
* EKG, tansiyon, S5p02'yi monitorize et ve 12 - 2. Senkop f'?:;l::a:;urr:;;u;lz ¥ 1020 datilcada ANSTAB[L
B ey 3. Miyokardiyal iskemi veya prokainamid 10-15 mg/kg IV 20
Geri déndiiriilebilir nedenleri tam ve tedavi 4. Siddetli kalp . ‘I;kr;d S mg/kg
. akikada

et (drn, elektrolit anormallikleri, siniis yetmezligi « Senkronize soku tekrarlaym
tasikardisine sebep olan hipovolemi) =

STABIL 71\
QRS dar m (<0.12 s)? UZMAN YARDIMI ISTEYIN
Genis QRS Dar QRS
QRS dizenli mi? QRS diizenli mi?
_ . ) Vagal manevralar
Eger VT (veya belirsiz ritim):
* Prokainamid 10-15 mg/kg IV 20

dakikada

Olasihklar sunlan igerir: Olas: atriyal fibrilasyon:

+ Dal bloklu atriyal fibrilasyon-
diizensiz dar QRS gibi tedavi edin
= Polimorfik VT
(6rn: torsades de pointes) — 2

* Hizi beta blokér ya da kalsiyum
kanal blokirii ile kontrol edin
+ Kalp yetmezligi bulgusu var ise

veya Etkisiz ise:

+ Amiodaron 300 mg IV 10-60 dakikada Adengzin (preeksitasyon yoksa)
* 6 mg hizh IV bolus;

+ Basanisiz ise 12 mg IV

* Basarsiz ise 18 mg IV

digoksin ya da amiodaron diisiiniin
+ >48 saatten uzun siire varhginda
antikoagillasyon disinin

gram magnezyum 10 dakikada
verin

Eger daha énceden tam1 konulmus
dal bloklu veya anormal iletili SVT
meveut ise:
+ Diizenli dar komplek tasikardi gibi
tedavi edin Basar 4
* Verapamil veya beta-
blokir

Etkisiz ise:

* Senkronize elektriksel
kardiyoversiyon (3
sefere kadar)

* Efer hasta bilingli ise
sedasyon, anestezi
uygulayin

Sekil 4: ERC tasikardi tedavi algoritmasi?

7.3.8.2. Bradiaritmiler
Bradikardi varsa ve hayat1 tehdit eden bulgular eslik ediyorsa, atropin 500pg IV

(I0) verilmeli ve gerekirse her 3-5 dakikada bir toplam 3 mg'a kadar tekrarlanmalidir.
Atropin ile tedavi basarisiz ise izoprenalin (5pg/dk baslangic dozu) ve adrenalin (2-

10pg/dk) uygulamasi diisiiniilmelidir 2.

Inferior miyokard enfarktiisii, kalp nakli veya omurilik yaralanmasinin neden
oldugu bradikardi igin aminofilin (100-200mg yavas IV enjeksiyon) diisiiniilmelidir.
Kalp nakli olan hastalara atropin verilmemelidir. Bu hastalarda atropin yiiksek dereceli

atriyoventrikiiler bloga, hatta siniis arrestine neden olabilir *'.

Bradikardinin nedeni Beta bloker veya kalsiyum kanal blokeri ise glukagon

verilmesi diisiiniilmelidir 2.
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flag tedavilerine direngli semptomatik bradikardisi olan, stabil olmayan
hastalarda kalp transkutan pacemaker diisiiniilmelidir. Transkutan pacemaker etkisizse,
transvendz pacemaker uygulanmalidir. Atropin etkisizse ve transkutan pacemaker hemen
baglanamayacaksa, ekipman beklenirken yumruk pacing denenebilir®®. Asistoli tanisi
kondugunda, EKG'de P dalgalarinin varligin1 dikkatle kontrol edilmelidir ¢iinkii gercek

asistoliden farkli olarak, bu durumun kalp piline yanit verme olasilig1 daha yiiksektir.

EUROPEAN
RESUSCITATION
COUNCIL

BRADIKARDI ®)

GUIDELINES

* ABCDE yaklagum ile degierlendir
* IV erigim safila ve Sp02<%94 ise oksijen ver

# EKG, tansiyon, Sp02'yi monitorize et ve

12derivasyonlu EKG gek
* Geri dindirillebilir nedenleri tan: ve tedavi et(Grn,
elektrolit anormallikleri, hipovolemi)

Hayan tehdit edici dzellikler?
1. §ok

2. Senkop

3. Miyokardiyal iskemi

4. §iddetli kalp yetmealifii

Atropin 500 mcg IV

Yeterli yanit? Asistoli riski?
* Yeni asistoli
* Mobitz [T AV blok
* Genis QRS'li 3. Derece
AVhblok
Ara tedavileri digin * Ventrikiiler duraksama >3sn
* Atropin 500 meg IV, maksimum
3 mg'a kadar tekrarla

* Izoprenalin 5 meg/dk IV

* Adrenalin 2-10 meg/dk IV

* Alternatif ilaglar®

ve/veya
* Transkiitandz paring

'l.lm_an s'anhml mey:n Coalemle
Transvenidz pacing hazmrh# yapm

* Alternatifler azagdakileri igerir:
* Aminafilin
+ Dopamin

* Glukagon (beta-blokar veya kalsi) kanal blokérine bagh bradikardilerde]

* Glikopirolat (atropin yerine kullan:

Sekil 5: ERC bradikardi tedavi algoritmasi 2
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7.4. UTSTEIN RESUSISTASYON KAYIT SABLONU

Utstein tarzi sablonlar, KPR yapilan hastalarda bakim sistemlerini karsilastirmak
icin yapilandirilmis bir ¢erceve saglayan veri sablonu setinden olusur. Bu sablonlar
tanimlar1 ve veri 6gelerini standartlastirmay1, boylece kardiyak arrest epidemiyolojisi ve
sonuclarinin saglik hizmeti sistemleri arasinda karsilagtirilmasini saglamaya yardimci

olur %,

Kardiyak arrest verilerinin raporlanmasma yonelik Utstein tarzi ilk kilavuz
ILCOR tarafindan 1991 yilinda yayimlanmistir. Bu ilk Utstein raporlama kilavuzu
HDKA’ e odaklanmustir.

HIKA icin ilk Utstein raporlama kilavuzu 1997 yilinda yaymlanmistir ve bu
kilavuz hastane i¢i resiisitasyonun kayitlar1 icin hastane, hasta, arrest ve sonug

basliklarini igeren dort kategorik degisken temelinde ele alinmistir.

2004 yilinda, kardiyak arrestin raporlanmasina yonelik Utstein kilavuzlari, hem
HDKA hem de HIKA icin tanimlari ve veri unsurlarmi icerecek, veri toplama
karmasikligini1 azaltacak ve resiisitasyon bilimindeki gelismeleri ele alacak sekilde

giincellenmistir.

Kardiyak arrest icin Utstein raporlama kilavuzlar1 2015 yilinda tekrar

giincellenmistir, ancak bu giincelleme, HDKA ile sinirli kalmaistir.

Son olarak 2019 yilinda yapilan giincelleme HIKA olgularmin kayit verilerinin
standardizasyonu amaciyla giincellenmistir. Bu sablon hastane, hasta, olay oncesi ,
kardiyak arrest siireci, resiisitasyon sonrasi ve sonlanim olmak {izere alt1 basliktan

olusup, her biri temel (¢ekirdek) ve tamamlayici 6gelerden olusmaktadir *.
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Tablo 1: Utstein resiisitasyon kayit sablonu temel ve tamamlayici 6geler

TEMEL OGELER

TAMAMLAYICI OGELER

= 1 yilda hastaneye yatan hasta

1 yilda hastanede 6len hasta say1st

HASTANE say1s1 =  Hastane ozellikleri
* [ yilda HIKA sayisi
= Ik
=  Hastane diginda arrest mi
HASTA = Yag = Arrest dncesi serebral performansi
=  Cinsiyet = Arrest 6ncesi durum
= Vaskiiler yardimcei cihaz var mi
=  Hastaneye yatirilma tarihi
OLAY ONCESI = Hasta kategorisi = Kardiyak arreste en yakin vital bulgulari
=  Hastalik kategorisi =  Halihazirda arrest 6ncesi aldig1 destek
tedavi
= Olay tarihi
=  Olay yeri =  Bagslangig durumu
= Tanikli olay nmu = Mekanik KPR
=  Resiisitasyon takimi ¢agrildi m1 = Verilen toplam sok sayis1
ARREST SURECI = Monitérize arrest mi = Adrenalin verildi mi/dozu/sayis1
= (0Ogiis basist uygulandi m1 = Verilen diger ilaglar
= Ik ritim = Kullanilan havayolu ve zamani
=  OED /manuel defibrilatoér = Trakeal tiip yeri dogrulamasi
kullanim1 = KPR kalitesi degerlendirmesi
= Sok verildi mi = eKPR kullanildiysa baslama zamant1
=  eKPR yapildi m1
=  Hasta nakli
=  TTM yapildiysa zamanlamasi
=  Hedeflenmis sicaklik =  Hedef TTM
yonetimi(TTM) = Arrest sonrasi ates oldu mu
= Atesten kacginildi mi * [ntraaortik balon pompas1 kullanildi m
KPR SONRASI = Koroner anjiyografi = Sol ventrikiil yardimci cihazi kullanildi
= Koroner reperfiizyon denendi mi1
mi = SDGD sonrasi ilk EKG yorumu
= Oksijenasyon durumu
=  Noroprognostik test
= Vazopresor/inotrop
= Hedef Kan Basinci araligi
= KPR sonlandirma zamani
= KPR sonlandirma nedeni = 12 aylik sagkalim
=  Hi¢ SDGD saglandi mi = Desteklerin geri ¢ekilmesi/zamani
SONLANIM 30 giinlitk sonlanim = Oliim nedeni

Norolojik sonlanim
Oliim zaman1
Organ bagis1 yapildi m1

Saglikli yagsam kalitesi dl¢iitii
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7.5. MODIFiYE CHARLSON KOMOBIDITE iNDEKSI

Mary E. Charlson tarafindan gelistirilen Charlson Komorbidite Indeksinin (CCI)
orijinal versiyonu 1987 de genel dahiliye servisine New York Hastanesi-Cornell Tip
Merkezi genel dahiliye servisine kabul edilen 559 hastanin hastalik siddeti kontrol
edilerek gelistirilmistir ve 19 farkli komorbide karsilik gelen agirlik skorlarinin
toplamindan olusur *°. CCI'nin toplam puani, agirliklarin basit bir toplamindan olusur ve
daha yiiksek puanlar sadece daha biiyiik bir mortalite riskini degil, ayn1 zamanda ciddi
komorbid durumlari da gésterir®®. CCI, farkli popiilasyonlarda mortaliteyi ongdrmek icin
prognostik bir &lgiit olarak kullanilmak iizere gelistirilmistir “°. Skorda yer alan
komorbid faktorler belirlenirken goreceli riski 1.2 ve tlizerinde olan komorbid faktorler
degerlendirmeye alinmstir. 1.2< géreceli risk <1.5 ise 1 puan, 1.5< goreceli risk <2.5 ise

2 puan, 2.5< goreceli risk <3.5 ise 3 puan ve >3.5 ise 6 puan olarak degerlendirilmistir
40

Modifiye Charlson Komorbidite Indeksi (mMCCI) CCI’ ye yas parametresinin
eklenmesi ile olusur ve 50 yasindan sonra her 10 yilda bir artan rolatif riskin bir degeri

olarak ek 1 puan alir .
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Tablo 2: Modifiye Charlson Komorbidite indeksi

KOMORBID

Y
c
>
z

Koroner Arter Hastaligi

Konjestif Kalp Yetmezligi

Periferik Damar Hastalig1

Serebrovaskiiler Hastalik

Demans

Kronik Akciger Hastaligi

Ulser

Bag Dokusu Hastaligi

Hafif Diizeyde Karaciger Hastalig1

Ug¢ Organ Hasar1 Yapmayan Diyabetus Mellitus
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Bobrek Yetmezligi: Orta: kreatinin >3mg/dL, Siddetli: rutin hemodiyaliz hastasi, transplant veya
iremi.

Karaciger Yetmezligi: Hafif: kronik hepatit (veya portal hipertansiyon olmaksizin siroz), Orta:
siroz veya portal hipertansiyon var ancak varis kanamasi oykiisti yok, Siddetli: varis kanamast
Oykiisii olan siroz veya portal hipertansiyon




8. GEREC VE YONTEM

8.1. CALISMANIN TURU
Calismamamuiz retrospektif, tanimlayici bir ¢alismadir.

8.2. CALISMANIN EVRENI
Calisma etik kurul izni alindiktan sonra 01.01.2018 ile 31.12.2019 tarihleri

arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Eriskin Acil Servise spontan dolasim ve solunum ile

bagvurduktan sonra acil servis izleminde kardiyak arrest olan hastalar alindu.

8.3. DAHIL ETME/DISLAMA KRIiTERLERI
Dahil etme Kriterleri:

e Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Erigskin Acil Servisinde 01.01.2018
ile 31.12.2019 tarihleri arasinda acil servis i¢i KPA olan eriskin hastalar
dahil edildi.

Dislama Kriterleri:
e 18 yasindan kiigiik hastalar

e Acil servis disinda KPA olup SDGD saglandiktan sonra acil servise

getirilen hastalar
e Hastane dis1 KPA olan hastalar

e Acil servise entiibe olarak getirilen, gasping yapan veya bagvurusunda

solunumsal arrest olarak kabul edilen hastalar

8.4. YONTEM VE VERILERIN TOPLANMASI
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) {izerinden eriskin acil servise

01.01.2018 ile 31.12.2019 tarihleri arasinda basvuran ve eczane ilag taleplerinde
Adrenalin (epinefrin) kullanilmis olan hastalar belirlendi. Bu hastalarin elektronik

kayitlar taranarak acil servis izleminde KPA olan hastalar tespit edildi. Acil servis i¢inde
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izlemde KPA olan hastalarin verileri, elektronik ve manuel hemsire izlem dosyalarindan
tarand1. Veriler Utstein 2019 Hastane I¢i Kardiyak Arrest Resiisitasyon Kayit Sablonu
dogrultusunda hazirlanan veri formuna kaydedildi. Bilgilerine ulasilamayan hastalar
calismadan dislandi. Birden fazla kez KPA olan hastalar i¢in SDGD saglanamayan veya

<20 dk anlik doniis saglanan hastalarin ilk verisi alindi.
HBY'S iizerinden kaydedilen bilgiler;

* Yas
e Cinsiyet
o Acil servise bagvuru tarihi/saati

Manuel hemsire izlem dosyalarindan alinan bilgiler

e Arrest Oncesi alinan son vital bulgular

Hem HSYS hem de manuel hemsire izlem dosyalarindan alinan bilgiler;

e Komorbid hastaliklart (Modifiye CCI skoru hesaplanirken kullanildi)
o Gelis sikayeti

o Hastanin acil servise ana basvuru sikayeti olarak alindi
e Izlem tamisi

e Hasta kategorisi (bak1 birimi, monitorlii gozlem alan1 (MG), resiisitasyon
birimi (RES))

o Baki birimi: Triyaj skoru 3 ve 4 olan hastalarin alindig1 birim
(karin agrisi, basit travma, servis yatist bekleyen normal vital
bulgusu olan hastalar vs.)

o MG: Triyaj skoru 2 olan hastalarin alindig1 birim (Akut miyokard
enfarktiisii, Serebrovaskiiler olay ve vital anormalligi olan triyaj
3-4 hastalar)

o RES: Triyaj skoru 1 ve 2 olan resiisitasyon veya yogun bakim
gerektiren hastalar

e Hastalik kategorisi (Medikal-Kardiyak, Cerrahi-Kardiyak, Medikal-
Nonkardiyak, Cerrahi-Nonkardiyak, Travmatik)
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Arrest aninda almis oldugu destek tedavi
o Dolasim: Vazopressor almasi

o Solunum: Oz destegi (Nazal kaniil veya maske), non-invaziv
mekanik ventilator destegi, mekanik ventilator destegi

Arrest tarihi/saati
Ileri havayolu zamani
o KPA baslangicindan IHY” ye gecene kadar gecen zaman
Arrest ritmi
o Soklanabilir (VF/pVT)
o Soklanamaz (NEA/Asistoli)
Arrest yeri

o Monitdrize alan (MG-RES): Hastalarin bir monitdr ile siirekli
izledigi alan

o Monitdrize olmayan alan (Baki, diger): Monitdrize izlemin
yapilmadigi, aralikli vital bulgularin degerlendirildigi baki birimi
ve acil servisin diger alanlar1 (Radyoloji linitesi vs)

Kullanilan havayolu araci
Sok say1s1

o 1Ilk KPR siklusu boyunca bir hastaya uygulanan sok sayisi
KPR siiresi

o Ik KPR’ye baslangigtan; hasta SDGD (>20) veya eksitus olarak
kabul edilene kadar gegen siire

Kullanilan adrenalin sayis1

o 1Ilk KPR siklusu boyunca bir hastaya uygulanan adrenalin doz
sayisl

Defibrilatore monitorize edildi mi
Gogiis kompresyonu yapildi m1

eKPR yapildi m1
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e Mekanik KPR yapildi m1

e KPR sonlandirma zamani/nedeni
e 24, saat sonlanim

e 30. giin sonlanim

e Oliim tarihi/saati

8.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde SPSS 29.0 (IBM® Corparation, Armonk, New York, United
States) programi kullanildi. Kategorik verilerin karsilagtirilmasinda Pearson ki-kare ve
Fischer’s Exact testi kullanildi. Sayisal degiskenlerin homojenitesi i¢in Kolmogorov-
Smirnov testi yapildi. Bu test sonucuna gore normal dagilima uyan veriler ortalama ve
standart sapma, uymayan veriler ise ortanca, IQR (Inter Quarter Range (Ceyrekler Arasi
Aciklik)) ve minimum-maksimum degerler ile gosterildi. Bagimsiz gruplardaki sayisal
degiskenlerin  karsilastirilmasinda normal dagilima uyuyorsa Student t testi,

uymadiginda ise Mann Whitney U testi kullanildi.

Lojistik regresyon analizi yapilirken; sayisal degiskenlerin korelasyonu Pearson,
kategorik degiskenlerin korelasyonu Spearman testi ile yapildi. Verilerin regresyon

modeline uygunlugu i¢cin Hosmer and Lemeshov testi kullanildi.

Veriler %95 giiven diizeyinde incelendi ve p degeri 0,05°ten kiigiik ise dl¢timler

arasindaki fark anlamli olarak kabul edildi.
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9. BULGULAR

01.01.2018 ile 31.12.2019 tarihleri arasinda acil servise 260.805 hasta bagvurdu.
Hastalarin 69.499’u (%26,6) ayaktan tedavi planlanarak (Triyaj 5) taburcu edilirken,
191.496 (%73,4) hasta yatarak tedavi edildi. Hastaneye yatis ihtiyaci olan 21.138 (%8,1)
hastanin 19.913’{iniin (%7,6) ilgili bolime yatis1 yapilirken, yatis ihtiyaci olan ama yer

olmamasi nedeniyle acil serviste takip edilen 1.225 (%0,5) hasta baska hastanelere sevk
edildi.

Acil servis izlemi sirasinda KPA olan 586 hasta tespit edildi. \erilerine

ulagilamayan 34 hasta calismadan dislandi. Verilerine ulasilan 552 hasta ¢alismaya dahil

edildi (Sekil 6).

Adrenalin
kullanilan
hastalar
n=1247
HDKA (n=341) DIGER (n=320)
Acil Servis * Anaflaksi
izleminde KPA * Vazopressor
n=586 * Kanama kontrolii
Verisine
ulasilamayan
n=34
Calisma
popiilasyonu
n=552

Sekil 6: Calisma popiilasyonu
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10.000 acil servis
basvurusunda 35,5 iken, acil servis i¢i KPA insidansi 10.000 bagvuruda 22,5 olarak

Acil servise bagvuran hasta basina toplam KPA insidansi

hesaplanda.

9.1. KPA ONCESI VERILER

9.1.1. Demografik bilgiler:
Calismaya dahil edilen 552 hastanin yas ortancast 79 (IQR:68-86), yas

ortalamasi 79+14 (aralik:18-102) olarak hesaplandi. Hastalarin 296 (%53,6)’s1 erkek,
256 (%46,4)’s1 kadin idi. Kadmnlarin yas ortancasi (83 yas, IQR:73,3-89), erkeklerin yas
ortancasindan (73 yas, IQR:64-82) daha yiikksek idi. Bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001, Tablo 3).

Tablo 3: Hastalarin yas ve cinsiyet 6zellikleri

Yas
n IQR%25 Medyan IQR%75 Min Max
Erkek 296 64 73 82 18 95
Kadin 256 73,3 83 89 20 102
Toplam 552 68 79 86 18 102

9.1.2. Hastalarin komorbidite yiikii (MCCI):
mCCI skorlart hesaplanabilen 541 hastanin komorbidite yiiklerine bakildiginda

mCCI skor ortancast 6 (IQR:5-7 ve min-max:0-17) olarak hesaplandi. Erkeklerin
komorbidite skorunun ortancasi kadinlardan daha yiiksekti (p=0,011, Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin cinsiyetlerine gére komorbidite skorlari

mCCl
n 1QR%25 Medyan IQR%75 Min Max
Erkek 290 5 7 9 0 14
Kadin 251 5 6 7 0 17
Toplam 541 5 6 7 0 17

9.1.3. Hastalarin basvuru sikayetleri:

Acil servis izlemi siirecinde KPA olan hastalarin acil servise basvuru sikayetleri
degerlendirildiginde en sik nefes darlig1 (%35,1), genel durum bozuklugu (%26,8) ve
biling bozuklugu (%6,2) ile bagvurduklari saptandi (Tablo 5).
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Tablo 5: Hastalarin bagvuru sikayetleri

Basvuru Sikayeti n %

Nefes Darligi 194 35,1
Genel Durum Bozuklugu 148 26,8
Biling Bozuklugu 34 6,2
Karm Agrisi 21 3,8
Kanli Kusma 14 2,5
Gogiis Agrist 13 24
Kanl1 Digkilama 10 1,8
Ates 10 1,8
Senkop 10 1,8

Ayni seviyeden diisme 10 1,8

Diger 168 30,4

9.1.4. Hastalarin karsilandiklari ve arrest olduklar: acil servis alani:

Hastalarin basvuruda triajlar1 yapildiktan sonra alindiklari acil servis alanlari
degerlendirildiginde; 22’sinin (%4) baki birimine, 280’inin (%50,7) MG birimine,
250°sinin (%45,3) RES birimine alindig tespit edildi. Ote yandan KPA gelistiginde takip

edildikleri acil servis alanlarina bakildiginda 527 hastanin monitérlii alanlarda (MG veya

RES) arrest oldugu tespit edildi. Toplam 25 hasta arrest oldugunda monitdrize degildi ve

bunlardan 14’i baki birimi, 11°1 acil hasta bakim alanlarmin diginda iken (Radyoloji,

diyaliz iinitesi...) arrest gelismisti (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin Acil Serviste Karsilandiklari ve KPA Olduklar1 Alanlarin

Dagilimi
Degisken Altgrup n %
Baki 22 4,0
Hastalarn ilk degerlendirildikleri | MG 280 50,7
acil servis alam Res 250 45,3
Toplam 552 100
MG-Res 527 95,5
Arrest yeri Baki1 14 2,5
Diger 11 2,0
Toplam 552 100

9.1.5. KPA Etiyolojileri:
Hastalarin KPA nedenleri kategorize edildiginde en sik medikal-nonkardiyak

(n=406, %73,6), en az kardiyak-cerrahi (n=3, %0,5) nedenler mevcut iken; travma

etiyolojisi olan hastalar %3,8 (n=21) ve etiyolojisi belirlenemeyen %1,4 (n=8) oraninda

tespit edildi (Tablo 7).
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Tablo 7: KPA nedenleri

Degisken Altgrup n %
Kardiyak-Medikal 72 13

Etiyolojiye gore hastahik Kardiyak-Cerrahi 3 0,5
kategorileri Medikal-Nonkardiyak 406 73,6
n=552 Cerrahi-Nonkardiyak 42 7.6
Travmatik 21 3,8

Bilinmeyen 8 1,4

9.1.6. Hastalarin KPA oncesinde aldig1 destek tedaviler
Calismaya dahil edilen 552 hastadan 286’ s1 KPA olmadan 6nce vazopressor

destegi, 86’s1 oksijen destegi, 48’i NIMV ve 3251 IMV destegi almakta idi. Dort
hastanin solunum destegi bilgisine ve alti hastanin vazopressor destegi verisine

ulagilamadi (Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin KPA 6ncesinde aldigi destek tedaviler

Degisken Altgrup n %
Vazopressor Var 286 52,4
n=546 Yok 260 47,6
O2 Destegi 86 15,7

Solunum Destegi NIMV Destegi 48 8,8
n=548 IMV Destegi 325 59,3
Solunum destegi yok 89 16,2

9.1.7. Hastalarin Arrest Oncesi En Son Olciilen Vital Bulgular

Verisine ulasilan hastalarin arrest oncesi (son 1 saat igerisinde) en son Olgiilen
vital bulgulariin medyan, IQR %25, IQR %75, minimum ve maksimum degerleri tablo

9’ da verildi.

Tablo 9: Hastalarin arrest oncesi en son 6l¢iilen vital bulgulari

Vital Bulgu n 1QR%25 Medyan 1QR%75 Min Max
Sistolik kan basinci 392 72 90 108 40 200
Diyastolik kan basin 392 42 54 66,8 19 134
Nabiz sayis1 407 62 88 110 20 192
Solunum sayisi 242 20 24 28 12 44
Ates 384 36,0 36,0 36,8 35 41,8
SpO2 383 87 91 95 38 100

9.1.8. Acil Servise bagvurudan-KPA olana kadar gecen siire

Hastalarin acil servise bagvurudan KPA olana kadar gecen siire ortancas1 11,8
saat (IQR:2,9-33 ve min-max: 0 - 321 saat) olarak bulundu. Hastalarin %12,5’inde

(n=69) bagvurudan sonraki ilk bir saat icinde KPA gergeklestigi tespit edildi.
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9.1.9. KPA Olan Hastalarin izlemde Aldiklar1 Tanilar

KPA olan hastalarin Acil servis izleminde aldiklar1 tanilar degerlendirildiginde;

en stk pnomoni (%31,3) ve septik sok (%10,7) tanis1 aldiklar1 saptandi (Tablo 10).

Tablo 10: Hastalarin acil servis izlem tanilari

Tani n %

Pnomoni 173 31,3
Septik Sok 59 10,7
Malignite(Primer Hastalik Progresyonu) 36 6,5
Gastrointestinal Kanama 32 5,8
Kalp Yetmezligi 30 54
Pulmoner Tromboemboli 27 4,9
Miyokard Enfarktiisii 26 47
Akut bobrek yetmezligi 24 4,3
inme (Hemorajik + Nonhemorajik) 20 3,6
KOAH Alevlenme 13 2,3
Hepatik Ensefalopati 10 18
Aort Hastaligi (Anevrizma, diseksiyon, tromboz) 10 18
Bilinmeyen 9 1,6
Diger 83 15

9.2. KPA SURECINDEKI VERILER

9.2.1. ileri havayolu uygulama bilgileri:

KPA sirasinda uygulanan ileri havayolu (IHY) yéntemlerine bakildiginda 536
(%97,6) hastada infraglottik (endotrakeal entiibasyon), 2 (%0,4) hastada supraglottik

havayolu kullanildigi ve IHY’ye gecilmeyen 11 (%2) hastada basit havayolu

yardimcilar1 (Airway+BMV) kullanildig1 goriildii. Ug hastanin verisine ulagilamadi.

[HY nun uygulama zamanma bakildiginda ise; 538 hastanin 325’inda arrest

oncesi ITHY uygulanmis oldugu, 199°unda KPR ’nin ilk bes dakikasi icinde, 7°sinde 5-10

dakika arasinda THY uygulandig1 saptandi. IHY uygulanan 7°sinin verisine ulasilamadi

(Tablo 11).
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Tablo 11: THY uygulama zamam ve kullanilan havayolu yéntemi

n %

Infraglottik 536 97,6

Kullamlan havayolu yontemi | Supraglottik 2 04
Airway 11 2

Toplam 549 100

Arrest Oncesi entiibasyon 325 61,2

THY uygulama zamam 0-5 dk 199 373
5-10 dk 7 13

Toplam 531 100

9.2.2. Arrest ritimleri
Arrest anindaki ilk ritim verisine ulasilabilen 547 hastadan, 42 (%7,7)’sinde

soklanabilir (VF/pVT), 505 (%92,3)’inde soklanamaz ritim (NEA, Asistoli) oldugu
tespit edildi (Tablo 12).

KPR sirasinda herhangi bir anda soklanabilir ritim gozlenip defibrilasyon yapilan
72 hasta tespit edildi. KPA siiresince soklanabilir ritme verilen sok sayisi ortancasi 2
(IQR:1-3, min:1,max:8) idi. KPA siiresince 478 hastada soklanabilir bir ritim olmadigi
gortiildi (Tablo 12).

9.2.3. KPR Siiresi
Hastalara yapilan KPR siiresi ortancasi 20 dk (IQR:13-26, min:1, max:99) olarak

tespit edildi (Tablo 12).

9.2.4. Uygulanan Adrenalin Sayisi
KPA siiresince uygulanan adrenalin sayisinin ortancasi 7 adet (IQR:4-9, min:0,

max:28) olarak bulundu (Tablo 12).
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Tablo 12: KPA esnasindaki
bilgileri

ritim, KPR siiresi, defibrilasyon ve uygulanan adrenalin

n %
Soklanabilir(VF/pVT) 42 1,7
Arrest ritmi Soklanamaz 505 92,3
Toplam 547 100
Var 72 13,1
Defibrilasyon Yok 478 86,9
Toplam 550 100

Median IQR Min-max
KPR siiresi n:552 20 13-26 1-99
Adrenalin sayis1 n:459 7 4-9 0-28
Uygulanan sok sayis1 n:72 2 1-3 1-8

Verisine ulasilabilen hastalarin timiiniin KPA sirasinda bir defibrilatore
monitorize edildigi ve hepsinde gogiis basisinin uygulandigi, bunlardan 4’tine (%0,7)

mekanik KPR yapildigi ve higbirine eKPR uygulanmadig tespit edildi (Tablo 13).

Tablo 13: Defibrilatére Monitorizasyon, Gogiis Basisi, eKPR, Mekanik KPR

uygulamalari

n %
Var 548 100

Defibrilatore Yok 0 0
monitdrizasyon Toplam 548 100
Var 552 100

Gogiis basisi Yok 0 0
Toplam 552 100

Var 0 0
eKPR Yok 552 100
Toplam 552 100

Var 4 0,7
Mekanik KPR Yok 548 99,3
Toplam 552 100
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9.3. HASTALARIN SONLANIMI
KPA sonrast 552 hastanin 180’inde (%32,6) SDGD saglandig1 goriildii. Bu

hastalarin 73’{iniin (%13,2) 24.saatte, 26’sinin (%4,7) 30. giinde halen hayatta olduklari
tespit edildi. Otuzuncu giinde hayatta kalan hastalardan 17°si (%3,1) hastaneden taburcu
edilebilirken, 9 hasta (%1,6) halen hastanede yatmaya devam ediyordu (Tablo 14).

Tablo 14: Hastalarin sonlanimlari

n %
KPR SDGD 180 32,6
sonlandirma | Oliim 372 67,4
nedeni Toplam 552 100
Yasayan 73 13,2
24 .saat e  Taburcu (n:1, %0,2)
sonlanimi e Yatan (n:72, %13,0)
Oliim 479 86,8
Toplam 552 100
Yasayan 26 4,7
30.giin e  Taburcu (n:17, %3,1)
sonlanimi e Yatan (n:9, %1,6)
Oliim 526 95,3
Toplam 552 100

9.3.1 Degiskenlerin KPR Sonlanimu ile iliskisi

9.3.1.1 Kategorik Degiskenlerin KPR Sonlanim ile fliskisi
Cinsiyet ile SDGD saglanmasi arasinda bir iligski saptanmadi (kadinlarda %32,8,

erkeklerde %32,4, p=0,924, Tablo 15).

Tablo 15: Cinsiyetin KPR sonlanimu ile iliskisi

SDGD n (%) Oliim n (%) p
Cinsiyet Erkek 96 (32,4) 200 (67,6) 0,924
n=552 Kadm 84 (32,8) 172 (67,2)

Acil servis izleminde KPA olan hastalarin acil serviste ilk karsilandiklar1 yer
karsilastirildiginda; Baki biriminde karsilananlarda %45,5 SDGD saglanirken, MG ve
RES biriminde sirasiyla %36,4 ve %27,2 SDGD saglandigin1 bulduk ve istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,033, Tablo 16).
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Tablo 16: Acil servis karsilanma yerinin KPR sonlanimu ile iliskisi

SDGD n (%) Oliim n (%) p
Acil Servis Baki 10 (45,5) 12 (54,5)
Karsilanma Yeri MG 102 (36,4) 178 (63,6) 0,033
n=552 Res 68 (27,2) 182 (72,8)

Hastalarin sahip olduklar1 etiyolojik hastalik grubu karsilastirildiginda Kardiyak-
Medikal gruptaki hastalarin %44,4’tinde SDGD saglanirken, Travma hastalarinda %28,6
olarak bulunmustur (Tablo 17).

Tablo 17: KPA nedeni ile KPR sonlaniminin iligkisi

KPR sonlanim
Degisken Altgrup n SDGD n(%) Oliim n(%) p
Kardiyak-Medikal 72 32 (44,4) 40 (55,6)
Hastalik Kardiyak-Cerrahi 3 0(0) 3 (100)
Kategorisi Medikal- 406 121 (29,8) 285 (70) 0,030
(n=544) Nonkardiyak
Cerrahi- 42 19 (45,2) 23 (54,8)
Nonkardiyak
Travma 21 6 (28,6) 15 (71)

KPA o6ncesinde vazopressor destegi almayanlarin SDGD oranlar1 vazopressor

alanlardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001, Tablo 18).

Tablo 18: KPA oncesi vazopressor desteginin KPR Sonlanimi ile iligkisi

SDGD n (%) Oliim n (%) p
Vazopressor destegi Var 67 (23,4) 219 (76,6) <0,001
n=546 Yok 113 (43,5) 147 (56,5)

Solunum destegi almayan hastalarda SDGD oran1 %49,4, IMV desteginde arrest
olan hastalarin SDGD oran1 %28 idi. IMV’de izlenen hastalar SDGD oran1 en az olan
gruptu ve istatistiksel olarak solunum destegi almayan, NIMV ve IMV alan gruplar arasi
fark anlamli idi (p<0,001, Tablo 19).

Tablo 19: KPA 6ncesi alinan solunum desteginin KPR sonlanimu ile iligkisi

SDGD n (%) Oliim n (%) p
Solunum destegi yok 44 (49,4) 45 (50,6)
Solunum Destegi 02 Destegi 24 (27,9) 62 (57,8) <0,001
n=548 NIMV Destegi 21 (43,8) 27 (56,3)
IMV Destegi 91 (28) 234 (72)
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KPA oOncesinde entiibe izlenen hastalarin SDGD oranlari, KPA sirasinda
entiibasyon uygulanan hastalardan diisiiktii ve istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,024,
Tablo 20).

Tablo 20: IHY Zamaninin KPR Sonlanimu ile iliskisi

SDGD n (%) Oliim n (%) p
[HY Zamam KPA 6ncesi 91 (28) 234 (72) 0,024
n=531 KPA sonrasi 77 (37,4) 129 (62,6)

Ik ritmi soklanabilir olanlarin SDGD orami (%61,9) soklanamaz ritme sahip

olanlarin oranindan (%30,1) yiiksekti ve istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu

(p<0,001, Tablo 21).

Tablo 21: KPA Basglangig ritminin KPR sonlanimu ile iliskisi

SDGD n (%) Oliim n (%) p
Arrest Ritmi Soklanabilir 26 (61,9) 16 (38,1) <0,001
n=547 Soklanamaz 152 (30,1) 353 (69,9)

KPA’nin herhangi bir aninda soklanabilir ritim elde edilip soklanan hastalarin
SDGD orani (%42) soklanabilir ritim elde edilemeyenlerin SDGD oranina (%28,9) gore
daha yiiksekti ve istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001, Tablo22).

Tablo 22: KPR sonlaniminin Defibrilasyon uygulamasi ile ilisgkisi

SDGD n (%) Oliim n (%) p
Defibrilasyon Var 42 (58,3) 30 (41,7) <0,001
n=550 Yok 138 (28,9) 340 (71,1)

KPA sirasinda kullanilan IHY karsilastirildiginda LMA kullanilan hastalarin

(n=2) SDGD oram1 ETT kullanilanlarin oranindan daha yiiksekti ancak istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,097, Tablo 23).

Tablo 23: Kullanilan IHY nin KPR Sonucu ile iliskisi

SDGD n (%) Oliim n (%) p
Kullanilan iHY LMA 2 (100) 0(0) 0.097
n=538 ETT 166 (31) 370 (69) '
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Acil servisin monitorize alanlarinda (MG-RES) izlenen hastalarin SDGD orani,
monitdrize izlemin yapilmadigi alanlardaki hastalardan daha diisiiktii ve istatistiksel

olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,001, Tablo 24).

Tablo 24: KPA’in gergeklestigi acil servis alani ile KPR sonucunun iliskisi

SDGD n (%) Oliim n (%) p
Arrest Yeri Monitérize alan (MG-RES) 162 (30,7) 365 (69,3) <0001
n=552 Demonitorize alan (Baki-Diger) 18 (72) 7 (28) '

Uzamis KPR nedeni ile 4 hastada mekanik KPR uygulandi. Bu hastalarin 2’sinde
(%50) SDGD saglandi. Mekanik ya da manuel KPR uygulanan hastalar arasinda SDGD

saglanmasi acisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,600).

9.3.1.2. Sayisal Degiskenlerin KPR Sonlanimu ile Iliskisi
KPR sonunda SDGD saglanan hastalarin yas ortancasi Olen hastalarin yas

ortancasinda daha diisiiktii (sirasiyla 76 (IQR:63,3-84) ve 80 (IQR:69-87)) ve istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p=0,009, Tablo 25).

Olen hastalarin mCCI skorlari, SDGD olan hastalardan istatistiksel olarak
anlamli yiiksekti (p<0,001, Tablo 25).

Acil servise basvuru anindan KPA olana kadar gegcen izlem siireleri
karsilastirildiginda 6len hastalarin ortancasi 15,5 (IQR:4,9-36,8) iken , SDGD saglanan
hastalarin ortancast 6,8 (IQR:1,5-22,4) saatti ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001,
Tablo 25).

Acil servis izlemi siirecinde KPA olan hastalarda SDGD saglanan ya da 6lenler
arasinda KPA oOncesi son 1 saatte kaydedilen vital bulgulardan sistolik kan basinci
(p<0,001), diyastolik kan basinci (p<0,001) ve nabiz sayis1 (p<0,001) ortancalar1t SDGD
saglananlarda daha yiiksekti ve istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Ates (p=0,406) ,
solunum sayis1 (p=0,527) ve pulse oksimetride 6l¢iilen oksijen satiirasyonlar1 (p=0,074)

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 25).
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Soklanabilir ritim elde edilip defibrilasyon uygulanan hastalarin sok sayilarinin
ortancast SDGD saglanan hastalarda 2 (IQR:1-2), 6len hastalarda 2 (IQR:1-3) olarak
bulundu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,209, Tablo 25).

Olen hastalarmn KPR siireleri ve yapilan adrenalin sayilart SDGD saglanan

hastalardan daha yiiksekti ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001, Tablo 25).

Tablo 25: Sayisal Degiskenlerin KPR Sonlanimu ile Iliskisi

Degisken KPR Sonlanimi o]

Tiim hastalar SDGD Eksitus

m(IQR) m(IQR) m(IQR)
Yas (n:552) 79 (68-86) 76 (63,3-84) 80 (69-87) 0,009
mCCI (n:541) 6 (5-8) 6 (4-8) 7 (5-9) <0,001
Bagvuru-KPA Siiresi (saat) (n:552) 11,8 (2,9-33) 6,8 (1,5-22,4) 15,5 (4,9-36,8) <0,001
Sistolik (n:392) 90 (72-108) 99,5 (80-120) 85 (69,3-104,8) <0,001
Diyastolik (n:392) 54 (42-66,8) 60(48,3-76) 52 (40-64) <0,001
Nabiz (n:407) 88 (62-110) 91 (68-110) 85 (61-108) <0,001
Ates°C (n:384) 36 (36-36,8) 36 (36-36,7) 36 (36-36,8) 0,406
Solunum Sayisi (n:242) 24 (20-28) 24 (20-28) 24 (20-28) 0,527
Sp02 (n:392) 91 (87-95) 91 (87-95) 91 (86-95) 0,074
Sok Sayisi (n:72) 2(1-3) 2(1-2 2(1-3) 0,209
KPR siiresi (dk) (n:552) 20 (13-26) 7(4-12) 22 (20-30) <0,001
Adrenalin S. (n:459) 7(4-9 3(1-4 8 (7-10) <0,001

9.3.2. Degiskenlerin 24. Saat ve 30. Giin Sonlanim ile Tliskisi

Cinsiyetin 24. saat sonlanimla iliskisine bakildiginda erkeklerin hayatta kalma
orani (%13,9), kadinlarin hayatta kalma oranindan (%12,5) yiiksekti. Ancak aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0,640). Erkeklerin 30. giinde sagkalim
orani (%6,4) kadinlarin sagkalim oranindan (%2,7) yiiksekti ve aralarinda istatistiksel

olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,042, Tablo 26).

Hastalarin acil servis i¢inde ilk degerlendirildikleri alan ile 24. saat ve 30. giin
sagkalim iligkisi karsilagtirildiginda; MG’ye alinan hastalarin 24. saat ve 30. giin hayatta
kalma oranlar1 daha yiiksek bulundu (sirasiyla %16,8 ve %5,4, Tablo 26).

KPA 6ncesinde vazopressor almayan hastalarin 24. saat ve 30. giin hayatta kalma
orani vazopressor almayanlardan daha yiiksekti (sirasityla %21,2-%38,8’e karst %6,3-
%1). Hem 24. saat hem de 30. giin sonlanimda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

mevcuttu (sirastyla p<0,001 ve p<0.001, Tablo 26).
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Acil servis izleminde arrest olmadan énce IHY uygulananlarin sagkalim orani
24. saatte ve 30. giinde arrest sonras1 IHY uygulanan hastalarin sagkalim oranindan daha
diisiiktii ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0,386 ve
p=0,435, Tablo 26).

[lk ritmi soklanabilir olan hastalarin 24. saat sagkalim oran1 (%28,6), soklanamaz
olanlarin 24. saat sagkalim oranindan (%11,7) yiiksekti. Ayrica 30.giin sagkalim orani da
daha yiiksekti (%14,3’¢e kars1 %3,8). Hem 24. saat hem de 30. giin sagkalimda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (sirasiyla p=0,002 ve p=0,008, Tablo 26).

KPA siiresinde herhangi bir anda soklanabilir bir ritim elde edilip sok uygulanan
72 hastadan 25’1, hi¢ soklanabilir ritim elde edilemeyen ve defibrilasyon uygulanmayan
480 hastanin ise 55’1 24. saatte hayatta kalmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,002). Ancak 30. giin sonlanimda defibrilasyon uygulanan grupta sagkalim orani
daha yiiksek (%9,7’ye kars1 %4) olmasina ragmen aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,065, Tablo 26).

IHY’ de kullanilan havayoluna bakildiginda KPA sirasinda LMA kullanilan 2
hastanin 2’si 24. saatte sag kalirken ETT kullanilan 536 hastadan 62°si (%11,6) hayatta
kald1 ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,014). LMA kullanilan
hastalarin %50’s1, ETT kullanilanlarin ise %3,4’1 30. giinde sag kald1 ancak aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,069, Tablo 26).

Monitorle izlemin yapilmadigi bir alanda KPA olan hastalarin 24. saat sagkalim
orani (%48), monitorize izlem yapilan bir alanlarda (MG-RES) olan hastalarin sagkalim
oranindan (%11,6) daha yiiksekti ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,001). Ayn1 gruplarin 30. giinde sagkalim oranlar1 arasinda da istatistiksel olarak
anlamli fark mevcuttu (sirasiyla %16’ya kars1 %4,2, ve p=0,025, Tablo 26).

24. saatte hayatta olanlarin yas ortancasi [76(IQR:64-83,5)], dlenlerin yas
ortancasindan [79(IQR:68-86)] daha diisiiktii ve istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p=0.007). Hastalardan 30. giin sag kalanlarin yas ortancasi [64,5 (IQR:55,5-78,3)],
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6lenlerin yas ortancasindan [79 (IQR:69-86)] daha diisiiktii ve istatistiksel olarak anlamli
fark mevcuttu (p<0.001, Tablo 26).

Hastalarin mCCI skorlar1 24.saat sagkalimla iliskisine bakildiginda; hayatta
kalanlarin ortancasi [5 (IQR:3-7)], 6lenlerin ortancasindan [7 (IQR:5-8)] daha diisiiktii.
Benzer sekilde 30. giinde sag kalanlarin skorlarinin ortancasi [4 (IQR:3-6)], 6lenlerin
yas ortancasindan [6 (IQR:5-8)] daha diisiiktii. Hem 24. saatte hem de 30. giinde
istatistiksel olarak anlamli idi (p>0,001, Tablo 26).

Etiyolojik gruplar arasindaki sagkalima bakildiginda 24. saatte Kardiyak-
Medikal grupta %23,6, Travmatik grupta %14,3, Cerrahi-Nonkardiyak grupta %11,9,
Medikal-Nonkardiyak grupta %11,6 bulunmustur. Kardiyak cerrahi grupta 24. saatte
yasayan hasta yoktu. Gruplar arasinda 24. saatte istatiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,082). Ayn1 gruplar arasinda 30.giin sonlanimda Kardiyak-Medikal grupta sagkalim

%15,3 olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,001).

KPA olana kadar acil servisteki izlem siiresinin ortancasi 24. saatte sag
kalanlarda 3,3 (IQR:1-18,4), 6lenlerde ise 13,7 (IQR:3,7-34,6) olarak hesaplandi ve daha
diisiiktii. Sag kalanlarin 30. giinde ortancasi [1,5 (IQR:0,4-7,5)], 6lenlerin ortancasindan
[6 (IQR:5-8)] daha diisiik bulundu. Istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark vardi
(p<0.001, Tablo 26).

Hastalarin KPA oOncesi son bir saatte KPA’ e en yakin vital bulgularn
karsilagtirildiginda hem 24. saat hem de 30. giinde yasayanlarda sistolik kan basinci ile
diyastolik kan basincinin ortancasi dlenlerin ortancasindan daha yiiksekti ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Nabiz sayisinin ortancasi 24. saate saatte sag
kalanlarda daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli iken (p=0,043), 30. giinde sag
kalanlarda daha diisiiktii ve istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,568). Ates ve
solunum sayisinin 24. giin ve 30. giin sonlanimlarinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo 26).
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Defibrilasyon alan hastalardaki sok sayilarinin 24.saat ve 30.glin hasta
sonlanimlartyla iligskisine bakildiginda hayatta kalanlar ile 6lenler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0,209 ve p=0,561, Tablo 26).

KPR siiresine (dakika) bakildiginda; 24. saatte oOlen hastalarin ortancasi
20(IQR:16-30) iken, sag kalan hastalarin ortancast 6(IQR:3-10) idi ve istatistiksel olarak
anlamhyd: (p<0,001). Hastalardan 30.glinde o6lenlerin KPR siiresinin ortancasi
20(IQR:15-27,3) iken, yasayanlarin ortancasi 4,5(IQR:2-10,5) idi ve istatistiksel olarak
anlamli fark vardi (p<0,001, Tablo 26)

Uygulanan adrenalin sayisinin 24.saat Olenlerde ortancast 7(IQR:6-9), sag
kalanlarin ortancasindan 2(IQR:1-3) daha fazlaydi ve istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (p<0,001). Sonlanim noktasi olarak 30.gline bakildiginda 6len hastalarin
ortancast 7(IQR:4-9), yasayanlarin ortancasindan 2(1-3,8) daha fazlayd: ve istatiksel
olarak anlamli fark vardi (p<0,001, Tablo 26).
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Tablo 26: Degiskenlerin 24.Saat ve 30.Giin Sonlanimla liskisi

Degisken 24. Saat sonlanim 30. Giin sonlanim
Degisken Yasayan Oliim p Yasayan Oliim p
altgrubu n(%o) / n(%o) / n(%o) / n(%o) /
m(IQR) m(IQR) m(IQR) m(IQR)
Cinsiyet Erkek 41 (13,9) 255 (86,1) 0,640 19 (6,4) 277 (93,6) 0,042
(n=552) Kadin 32 (12,5) 224 (87,5) 727 249 (97,3)
Acil Servis | Baki 2(9,1) 20 (90,9) 0 (0) 22 (100)
Kargilanma ["G 47 (16,8) 233 (83,2) 0,043 15 (5,4) 265 (94,6) 0,496
(nigg'z) Res 24 (132) 226 (86.,8) 11(44) 239 (95,6)
Kardiyak- 17 (23,6) 55 (76,4) 11 (15,3) 61 (84,7)
medikal
Kardiyak- 0(0) 3 (100) 0 (0) 3(100)
Hastahk cerrahi
Kategorisi | Medikal- 47 (11,6) 359 (88,4) 0,082 12 (3) 394 (97) <0,001
(n=544) nonkardiyak
Cerrahi- 5(11,9) 37 (88,1) 2(4,8) 40 (95,2)
nonkardiyak
Travma 3(14,3) 18 (85,7) 1(4,8) 20 (95,2)
Vazopressor | Var 18 (6,3) 268 (93,7) <0,001 3(1) 283 (99) <0,001
(‘:,eféigel) Yok 55 (21.2) 205 (78.8) 23 (8.8) 237 (91,2)
Solunum destek yok 21 (23,6) 68 (76,4) 9(10,1) 80 (89,9)
Destegi 02 9 (10,5) 77 (89,5) 0,017 4(4,7) 82(95,3)
n=548) NiMV 7 (14,6) 41 (85,4) 3(6,3) 45 (93,8) 0,048
MV 36 (11,1) 289 (88,9) 10 (3,1) 315 (96,9)
IHY zamam | KPA éncesi 36 (11,1) 289 (88,9) 0,386 10 (3,1) 315 (96,9) 0,435
(n=531) KPA sonras! 28 (13,6) 178 (86,4) 9 (4,4) 197 (95,6)
Arrest Ritmi | Soklanabilir 12 (28,6) 30 (71,4) 0,002 6 (14,3) 36 (85,7) 0,008
(n=547) soklanamaz 59 (11,7) 446 (88,3) 19 (3,8) 486 (96,2)
Defibrilasyon | Var 18 (25) 54 (75) 0,002 7(9,7) 65 (90,3) 0,065
(n=550) Yok 55 (11,5) 425 (88,5) 19 (4) 459 (96)
Kullamlan | LMA 2 (100) 0(0) 0,014 1 (50) 1 (50) 0,069
(nlz}ge) ETT 62 (11,6) 474 (88,4) 18 (3,4) 518 (96,6)
Arrest Yeri | MG-Res 61 (11,6) 466 (88,4) <0,001 22 (4,2) 505 (95,8) 0,025
(n=552)  [Diger 12 (48) 13 (52) 4 (16) 21 (84)

Yas (n:552) 76 (64-83,5) 79 (68-86) 0,007 64,5 (55,5-78,3) 79 (69-86) <0,001
mCClI (n:541) 5 (3-7) 7 (5-8) <0,001 4 (3-6) 6 (5-8) <0,001
Basvuru-KPA 3,3 (1-18,4) 13,7 (3,7-34,6) | <0,001 1,5 (0,4 -7,5) 13,1 (3,4-33,9) | <0,001

Siiresi(saat) (n:552)
Sistolik (n:392) 109,5 (95-131) 88 (71-105) <0,001 121,5 (91-140) 90 (72-106) 0,002
Diyastolik (n:392) 64 (56,3-77,5) 53 (41-65) <0,001 64,5 (57-83,5) 54 (42-66) 0,011
Nabiz S. (n:407) 95 (77-123,3) 86,5 (61-108) 0,043 83 (65,5-142,5) 88 (62-109,3) 0,568
Ates °C (n:384) 36,1 (36-36,7) 36 (38-36,8) 0,406 36,6 (36-37,9) 36 (36-36,7) 0,060
Solunum S. (n:242) 24 (20-28) 24 (20-28) 0,527 22 (20-26) 24 (20-28) 0,680
SpO2 (n:392) 93,5 (88-96) 90 (86-95) 0,074 90,5 (87,3-95,8) 91 (87-95) 0,908
Sok S. (n:72) 1,5(1-2) 2 (1-3) 0,209 2(1-2) 2 (1-3) 0,561
KPR siiresi(dk) (n:552) 6 (3-10) 20 (16-30) <0,001 4,5 (2-10,5) 20 (15-27,3) <0,001
Adrenalin S. (n:459) 2 (1-3) 7 (6-9) <0,001 2 (1-3,8) 7 (4-9) <0,001




9.4. LOJISTIK REGRESYON ANALIZI
Lojistik regresyon analizi igin veriler dnce sirayla tekli regresyon analizine ve

ikili korelasyon analizine tabi tutuldu. Anlamlilik saptanan degiskenler ¢oklu regresyon
analizine dahil edildi. Bu asamada ikili korelasyonu yiiksek olan verilerden birer tanesi
istatistige dahil edildi (6rnegin Sistolik arteriyel basing ve Diyastolik arteriyel basing
arasindaki korelasyon katsayis1 0,82 p<0,001, KPR siiresi ve Adrenalin sayis1 arasindaki
korelasyon katsayis1 0,96 p<0,001, Arrest ritmi ve Defibrilasyon uygulanmas1 arasindaki
korelasyon katsayisi 0,64 p<0,001). Travma hastalar1 regresyon analizinin disinda
tutuldu. Hastalik kategorisi sadece kardiyak veya nonkardiyak olarak diizenlendi.
Modifiye CCI skoru, yas ve komorbidite yiiklerinin ayr1 degerlendirilmesi igin

birbirinden ayrildi.

KPR sonlandirma nedeni ve 30. Giin sonlanimi 6liim olan hastalar acisindan risk
faktorii olabilecek veriler ile goklu lojistik regresyon analizi yapildi. Bu analiz

sonucunda etki eden risk faktorleri Tablo 55 ve tablo 56°da gosterildi.

fleri yas, daha yiiksek CCI skoru, kardiyak olmayan hastalik grubunda olmak,
KPA 6ncesinde vazopressor aliyor olmak, arrest ritminin soklanamaz olmasi ve KPR
siresinde artis KPR nin 6liim ile sonlanimi igin risk faktorii olarak anlamli bulundu.
KPR’nin eksitus olarak sonlanimu ile ilgili; yasin bir y1l artmasi 1,038 kat, CCI skorunun
bir puan artis1 i¢in 1,219 kat, kardiyak olmayan etiyolojiye sahip olmak 3,846 kat, KPA
oncesinde vazopressor altyor olmak 2,113 kat, arrest ritminin soklanamaz olmasi1 14,853
kat ve KPR siiresinde her bir dakikadaki uzama igin 1,227 kat oldugu tespit edildi (Tablo
27).

Tablo 27: KPR Sonlandirma Nedeni Oliim Olan Hastalar A¢isindan Risk Faktorleri

Degisken p OR 95% C.1
Yas 0,008 1.038 1,010 - 1,067
CClI 0,006 1,219 1,057 - 1,406
Kardiyak Grup 0,028 3,846 1,157 -12,784
Vazopressor Destegi 0,034 2,113 1,057 - 4,226
Arrest Ritmi <0,001 14,853 3,208 - 68,769
KPR siiresi (dakika) <0,001 1,227 1,227 - 1,375

45



fleri yas (artan her y1l igin 1,056 kat), kardiyak olmayan hastalik grubunda olmak

(3,835 kat) ve arrest oncesinde vazopressor destegi aliyor olmak (4,494 kat) ve uzun

KPR siiresi (uzayan her bir dakika i¢in 1,184 kat) 30. glin 6liimiin risk faktorii olarak

anlamli bulundu (Tablo 28).

Tablo 28: 30. giin Sonlanimi1 Oliim Olan Hastalar Acisindan Risk Faktorleri

Degisken p OR 95% C.1

Yas 0,001 1,056 1.028 — 17,406
Kardiyak Grup 0,015 3,835 1,299 - 11,318
Vazopressor destegi 0,036 4,494 1,104 — 18,223
KPR siiresi <0,001 1,184 1,087 — 1,290
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10. TARTISMA
Diinyada 2018 yilinda 57,35 milyon, 2019 yilinda ise 57,94 milyon kisi hayatini

kaybetmistir*?. Tiirkiye’de 6liim sayist 2018 ve 2019 yillarinda toplam 862.390’dur.
Olenlerin %54,6’sm1 erkek, %45,4’ii kadindir. Oliimlerin en sik ii¢ nedenini sirasiyla
dolasim sistemi hastaliklar1 (en sik iskemik kalp hastaliklari), tiimérler ve solunum
sistemi hastaliklar1 olusturmaktadir®®. Dogumdan itibaren beklenen yasam omrii; 2018
yilinda 77,6 ve 2019 yilinda 77,8 yildir**. 2018-2020 donemi igin kadinlarda beklenen
yasam Omrii 81,3 iken erkeklerde beklenen yasam Omrii 75,6 yildir ve kadinlarda,
erkeklerden 5,9 yil daha fazladir®®. Calismamizda hastalarin %53,6’si1  erkekler
olusturdu ve Tiirkiye ortalamasi ile paralellik gosterdi. Fakat calisma popiilasyonun yas
ortancast 79, erkeklerde 73, kadinlarda 83 olarak bulundu ve Tiirkiye i¢in beklenen
yasam yilindan fazla idi. Bunun olast nedeni hastanemiz ¢evresinde yogun bulunan ve
acil bir durumda hastanemize basvuran yasli bakim evi sakini sayisinin dolayisiyla
basvuran yagh niifusun fazla olmasi olabilir. Calismamizda en sik 6liim nedenlerine
baktigimizda ilk ii¢ neden sirasiyla pnomoni, septik sok ve malignite idi ve ililkemiz
Olimlerinin en sik nedenleri ile uyusmuyor gibi goriinmektedir. Bu fark caligma
poplilasyonumuzun acil servis iginde izlem siirecinde arrest olan hastalardan olusuyor
olmasi olabilir. Kardiyak sikayetlerle gelen hastalarin servis ya da yogun bakima yatis
sireleri diger hasta gruplarina gore daha hizlidir. Ayrica bulundugumuz bélgede hizmet
veren tek III. basamak hastane olmamiz ve ¢cevremizde ¢ok fazla sayida yasl bakim evi
bulunmasi nedeni ile geriatrik hasta popiilasyonumuz ¢ok fazladir. Ve bu yiiksek sayida

olan geriatrik hasta bagvurusu acil serviste bekleme siirelerini artirmaktadir.

Komorbidite yiikii degerlendirildiginde mCCI skorunun medyani tiim hastalarda
6 (erkeklerde 7, kadinlarda 6) olarak bulundu. Hastalar en stk MG (%50,7) biriminde
karsilanmisti ve en sik monitdrize bir birimde arrest (%95,5) olmustu. KPA nedeni
olarak en stk Medikal-Nonkardiyak (%73,6) etiyolojiye sahiplerdi, Medikal-Kardiyak
grup hastalarin %13’{inii, Travmatik grup %3,8’ini olusturdu. Hastalarin KPA nedenine
bakildiginda en sik nedenler sirasiyla pnomoni, septik sok ve malignite idi.

Calismamamizda kardiyak ve travmatik hasta gruplarinin diger gruplara gore acil servis
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izlemlerinde arrest olan hastalar i¢inde daha az oranda bulundugu goriillmekte ve
literatiirdeki diger calismalardan farklilik gdstermektedir®*®. Yine bu farkin hayati
tehlikesi olabilecek kardiyak ve travma hastalarinin yatirilmasinin daha hizli olusu ile

aciklayabiliriz.

Acil serviste KPA olana kadar gegen izlem siiresinin ortancasi 11,8 saat idi ve
hastalarin %12,5°1 acil servis izleminin ilk saatinde arrest oldu. isve¢’te yapilan ve 2022
de yayinlanan bir ¢alismada basvurudan arrest olana kadar gecen siire ortancasi 56
dakika ve izlemin 4. saatinden sonra KPA olan hasta oran1 %12’dir*. Amerika’da 2010-
2018 yillart arasinda yapilan hasta popiilasyonu 251 olan bagka bir ¢alismada acil servis
icinde toplam kalis siiresinin ortancas1 6,6 (1,6-11,5) saat bulunmustur*. Calismamizda
acil servis bagvuru- KPA gelisme siirelerinin ortancasinin; SDGD saglanan ve sagkalimi
daha yiiksek olan hasta grubunda istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur. Ancak
kapi-arrest olma zamani regresyon analizinde mortalite agisindan Ongoriicii bir faktor
olarak bulunamamistir. Hastalarin ilgili servis/yogun bakimlara daha erken

yatirilabilmesi acil servis i¢i mortalite oranlarinda mutlak bir iyilesmeye sebep olacaktir.

Calismamizda hastalarin yarisindan fazlasi vazopressér ve yine yarisindan
fazlast IMV destegi altinda izlenirken KPA oldu. Bu sonuglarimiz yogun bakimlarm
mutlak yogun bakim ihtiyaci olan ancak dolulugu nedeni ile hastalarin acil serviste uzun

izlem siirelerine maruz kaldiklarini agik¢a gostermektedir.

KPR siiresinin ortancas1 20 dakika, KPR siiresince yapilan adrenalin sayisinin
ortancast 7 idi. Ilk ritmi soklanabilir olanlarin oranm1 %7,7 ve soklanabilir ritim elde
edilip defibrile edilen hasta sayis1 72 (%13) olarak bulundu. Defibrile edilen hastalarda
sok ortancast 2 idi. Calismamizda soklanabilir ritim oraninin literatiirden daha diistik
olmasimin muhtemel sebebi kardiyak hasta grubunun calisma popiilasyonun az bir

kismini olusturmas olabilir.

Calismamizda verilerine ulagilan hastalarin timii KPA sirasinda bir defibrilatore
monitdrize idi ve tiim hastalara gdgiis basist uygulanmusti. iki kisiye mekanik KPR

uygulanmisti. Hastalarin hi¢gbirine eKPR uygulanmamusti.
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Calismamiza dahil ettigimiz 552 hastanin %32,6’sinda SDGD saglandi, %13,2’si
24. saatinde ve %4,7’si 30. giinde hayatta (%3,1 taburcu) kaldi. Erkeklerin %6,4°1,
kadinlarin %2,7°s1, 30. giinde sag kaldi. Calismamizda erkeklerde sagkalim oranlarinin
kadinlardan daha yiiksek nedeni calismamizda kadinlarin yas ortalamalarinin daha

yiiksek ve daha mortal hastalik etiyolojine sahip olmalar olabilir.

Hastanemizde daha once yapilan (2011°de yapilan 2007-2010 yillarini igere
retrospektif) acil servisteki kardiyak arrest vakalarinin incelendigi bir arastirmada acil
servis i¢i KPA olan hastalarin verileri incelenmis ve %56,4’1 erkek, yas ortalamasi 70,
soklanabilir ritim orant %3, defibrile edilen %8,3 hasta, SDGD orani1 (>20dk) %32,9
olarak, 24. saat sagkalim %13,7 ve 30. giin i¢inde sagkalim %3,8 olarak bulunmustur®.
Sagkalim oranlar1 karsilastirildiginda 30. giin sagkalim oranlar1 nispeten artmistir. Bizim
caligmamizda hastalarin yas ortalamasinin daha yiiksek (70+13,9 yila kars1 79+14,1 yil)
ve SDGD oranlariyla 24. saat sagkalim oranlarinin daha diisiik oldugu saptanmistir.
Ancak 30. giin sagkalimin daha yiiksektir. Orta-uzun doénemde bu sagkalim oraninin
yiiksekligi son yillarda kardiyak arrest sonrasi bakimdaki gelismelerden kaynaklaniyor

olabilir.

Calismamizda KPR sonlanimi mortalite igin; yas artisi, CCI skorunun artist,
kardiyak etiyoloji dis1 grupta olmak, KPA 6ncesinde vazopressor destegi aliyor olmak,
arrest ritminin soklanamaz olmasi ve KPR siiresinin uzamasi risk faktorii olarak
bulunmustur. Benzer sekilde Dongmei Wei ve ark. kardiyojenik sokta olan kritik
hastalarda yaptig1 bir ¢alismada mCCI ile mortalite arasinda dogrusal olmayan bir iligki
oldugu ve mCCI skoru 4,5'u astiginda hastane i¢i mortalitede anlamli bir artis oldugu

bulundu®.

Ancak 30. giin mortalite icin arrestin ilk ritmi ve CCI skoru anlamli
bulunamamistir. Bu durumun hastalarin postresiisitasyon bakim stirecleri ile iligkili

oldugunu diisiinmekteyiz.
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10.1. KISITLILIKLAR

Calismamizin geriye doniik dosya taramasi seklinde olmasi ve dolayisiyla
ulasilamayan veri bulundurmasi bir kisithliktir. Ayrica hasta popiilasyonu secilirken hem
146 ve 146.0 ICD tan1 kodu girilen hasta listesi hem de acil serviste adrenalin kullanilan
hastalarin listesi istendi. Fakat 146 ve 146.0 ICD tani kodlar ile istenilen hasta listesine
ulasilamadig1 i¢in hasta popiilasyonu sadece adrenalin kullanilan hastalarin listesi
lizerinden taranarak bulundu. Bu nedenle acil serviste KPA olup hi¢ adrenalin
yapilmadan SDGD saglanan (akut koroner sendrom olup sadece defibrilasyon
uygulanmis olan hastalar gibi) hastalarin atlanmis olabilmesi bir kisitliliktir. KPA sonrast
SDGD saglanan hastalardaki postresiisitasyon bakim siireciyle ilgili verilerin ve 30. giin
sag kalan hastalarin ndrolojik sagkalimlarinin calismamizda yer almamasi da bir

kasitliliktir.
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11. SONUC VE ONERILER

Calismamiz sonuglarina gore acil servis i¢i KPA gelisen hastalarda;
1. Artan her yas i¢gin hem SDGD hem de 30.giin sagkalim azalmaktadir.
2. KPR siiresi arttikca SDGD ve 30.giin yasam orani azalmaktadir.

3. KPA oncesinde vazopressor destegi aliyor olmak kotli sonlanim agisindan risk

faktoradur.

4. Kardiyak nedene bagli KPA olan hastalarda SDGD ve 30. giinde hayatta kalma

orani diger gruplardan daha yiiksektir.
5. KPA baslangicinda soklanabilir ritmin olusu SDGD sansini arttirmaktadir.
6. Komorbid yiikiiniin fazla olmas1 SDGD sansin1 azaltmaktadir.

7. Hem SDGD ihtimali yiiksek geri dondiiriilebilir ve tedavi edilebilir etiyolojiye
sahip hastalarin, hem de SDGD ihtimali diisiik hastalarin (mortal seyreden
etiyolojiye sahip, malignite Oykiisii olan, palyatif bakim ihtiyacit olan...vb)

optimal KPR siiresiyle ilgili algoritmalara ihtiya¢ vardir.
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