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1. GIRIS VE AMAC

Tip biliminin, iyilestirmeyi amaglayan tiim ¢aba ve ugraslarinin ortak
sonu Oliime kars1 koymaktir. Bir insan i¢in yasam miicadelesinin en 6nemli ant
resiisitasyonun yapildigi andir. Biitiin tibbi miidahalelerde en 6nemli amag
insan1 hayatta tutmaktir. Bu son derece kritik olan durumda miidahalenin en iyi
sekilde yapilmasi, biitiin bilimsel yontemlerin gereken zamanda, gereken sirada
ve gereken bicimde uygulanmasi, uygulamada hicbir eksiklik veya hatanin
olmamasi son derece 6nemlidir (1) Bu yiizden uygulanmis miidahalelerin
etkinliklerinin ~ degerlendirilmeleri  derlenerek  resiisitasyon  kilavuzlari
olusturulmustur. Resiisitasyonu bu kilavuzlara gore yapmak her doktorun en
oncelikli gorevi ve sorumlulugudur (1).

Ani kardiyak 6liim (AKO) tiim diinyada en énemli dliim nedenidir ve
%70’1 hastane disinda gergeklesmektedir. Hastane dis1 travma harici kardiyak
arrest olan hastalarda acil yanit sistemi tarafindan yapilan girisimler sonucunda
hastaneden taburculuk orani %10.8°dir (2).

Hastane dis1 travma harici kardiyak arrest gelisen hastalarin ancak
yarisinda olaya tanik olan ve bu anlamda temel yasam destegi (TYD)
uygulayabilecek, otomatik eksternal defibrilator kullanacak ve acil yanit
sistemini aktive edecek bir kisi mevcuttur. Cok az sansh olgu disinda TYD
uygulayabilecek kisiler siklikla halktan sivil kisilerdir.

Ulkemizde Saglik Bakanhigi tarafindan halka sunulan TYD egitim
programlarmin yani sira ¢esitli kuruluslar tarafindan verilen kurslar mevcut olsa
da verilen egitimlerin ne kadar kalic1 bilgiler igerdigi veya ne kadar etkili
olduguna dair bir calisma yapilmamistir.

TYD birbiri ile zincirin halkalar1 gibi bagl olan birden fazla basamagin
sirastyla uygulanmasini gerektiren bir 6gretidir. TYD kardiyak arrestin erken
taninmasi, acil yanit sisteminin aktive edilmesi, erken kardiyopulmoner
resiisitasyon (KPR) , hizli defibrilasyon basamaklarini igerir (3).

Kasim 2015°’te yaymlanan en son Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve Acil
Kardiyovaskiiler Bakim (ECC) kilavuzu, TYD’nin kardiyopulmoner

resiisitasyon basamagi konusunda degisiklik yapmis (gogilis kompresyon, gogiis



bast derinligi) ve go6giis kafesinin gevsemesi, goglis basist arasindaki
kesintilerin minimuma indirilmesi konusunda bir dnceki kilavuz Onerilerini
tekrarlamistir. Yeni kilavuz Onerileri dogrultusunda gogiis bast hizi 100-120
basi/dakika hizinda uygulandiginda yasam orani artmaktadir (3, 4).

Yeni kilavuz, gogiis basist derinligi olarak en az 5 cm ve fakat 6 cm’den
daha fazla olmayacak gogiis basisi derinligi 6nermistir (5). Kilavuzda ayrica
yetigskin kardiyak arrest hastalarda gogiis kafesinin tamamen gevsemesine izin
verilmesi (Klas lla, LOE C-LD) ve ayrica yetiskin kardiyak arrest hastalarda
sok Oncesi ve sonrasi gogilis basisi yapilmayan periyodun en aza indirilmesi
(Klas I, LOE C-LD), ileri havayolu yerlestirilmemis hastalarinda gogiis basisi
aralarinin 10 saniyeden daha kisa olmasi (Klas Ila, LOE C-LD), gogiis basisi
fraksiyonunun en az %60 (Klas 11b, LOE C-LD) olmas1 beklenmektedir. Gogiis
basist solutma siklusu, hava yolu agilmamis hastalarda bir 6nceki kilavuzda
oldugu gibi 30 bas1:2 kurtarict soluk seklinde diizenlenmistir (Klas Ila, LOE C-
LD).

TYD, hastane disinda kardiyak arrest gelisen hastalarda egitimsiz
kurtarici, egitimli kurtarici ya da saglik personeli tarafindan uygulanan bir
islemdir. Yukarida da bahsedildigi iizere AKO’lerin %70’i hastane disinda
gergeklesmektedir. Bu durumda, 2015 Kilavuzunun bu onerilerinin siklikla
baslangigcta ya sinirli ya da hi¢ egitimi olmayan kurtaricilar tarafindan
uygulanmasi beklenmektedir. Bilimsel c¢alismalar her ne kadar kilavuzda
belirtilen Onerilerin uygulanmasmin artmig sag kalim ile uyumlu oldugunu
belirtse de, bu kilavuz onerilerine halk tarafindan ne kadar uyulabildigi konusu
tartigmalidir. Bu nedenle egitimsiz kurtarici i¢in sadece gogiis basis1 uygun bir
yaklasim (Klas I, LOE C-LD) olabilirken, eger miimkiinse egitimli
kurtaricilarin  gégilis basis1 uygulamasi ile birlikte agizdan agiza soluk
uygulamasi 6nerilmektedir (Klas Ila, LOE C-LD).

Hem hastanede, hem de hastane diginda uygulanan KPR’nin kalitesinin
standartize edilmesine yardimci olmak i¢in c¢esitli geri-bildirim cihazlar1
geligtirilmektedir. Bu cihazlar kompresyon hizi, derinligi, gogiis kafesinin
gevsemesini, gdgiis basi fraksiyonunu hem gorsel hem de isitsel olarak TYD

uygulayicisina iletmekte ve ayrica bu veriler KPR kalitesini degerlendirmek



icin ilgili kisiye ve kuruma geri bildirim yapabilmektedir. Her ne kadar 2015
IKYD kilavuzu bu tiir sesli-gdrsel geri bildirim cihazlarmin KPR esnasinda
kullanilmasini onerse de (Klas IIb, LOE B-R), bu cihazlarin hastalarin
yasamlarini uzattig1 ile ilgili bilgiler tartigmalidir.

TYD temelde hastane disinda yapilan bir uygulama ve siklikla da ilk
uygulayict bir saglik c¢alisan1 olmadigindan, belki de ilk kez bu islemi
uygulayacak bir kisi i¢in gorsel-isitsel uyaran ile yonlendirme faydali olabilir.
Bu nedenle bazi defibrilator firmalar1 gelisen teknolojiden de faydalanarak
akilli telefonlar i¢in gdégiis bas1 hizi, derinligi, gogsiin tekrar geri gevsemesini
gorsel-isitsel uyaran ile yonlendiren bazi aplikasyonlar gelistirmislerdir (Zoll
Pocket CPR).

Bir bagka gercek ise, kisiler TYD egitimi alsin ya da almasin bu islemi
gercek hayatta ne zaman kullanacaklar1 konusudur ki bu durum belirsizdir.
Zaten gecen kilavuzlarla karsilastirildiginda (2000 ve 2005 IKYD) yeni
kilavuzlarda basamaklarin daha da sadelestirilme cabasi bunun gostergesidir.
Egitim almis veya almamis olsa da saglik calisan1 olmayan kurtaricilardan
asgari olarak beklenen uygulama, kaliteli gogiis basilaridir. Glinlimiizde birgok
kiside akilli cep telefonlarina sahiptir. Teknolojinin bu sekilde evrilmesi TYD
uygulanmasmin kalitesini hem kisa siirede hem de uzun erimde artirabilir.

Bu c¢alismada TYD egitimi almis ama saglik profesyoneli olmayan
saglikli goniilliillerde maket ile sadece gogiis basis1 uygulamalar1 esnasinda,
kayit edilen kardiyopulmoner resiisitasyon kalite parametrelerine hemen ve ii¢

ay sonra akilli telefonlardaki aplikasyonun etkisini arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Insanlik tarihi boyunca ortak 6liim yolu olan kardiyopulmoner arrest hak
ettigi ciddiyeti medeniyetin basindan giiniimiize kadar korumustur. Eski
uygarliklarda ve mitolojide 0liime karsi koymak i¢in bazi fizyolojik etkilere
sahip olabilecek uygulamalara rastlamak miimkiindiir (6). Bilinen ilk kayitlar
Isis’in, esi Osiris’in agzmna nefes iifleyerek iyilestirmesini anlatan 4000 yil
oncesine dayanan eski Misir papiriisleridir. Yapay solunumla ilgili ilk bilgiler
eski Incil’de anlatilan Peygamber Elisha’nin 6liileri diriltmesiyle ilgili
paragraflara dayanir. Milattan Sonrasia bakildiginda ise; dliimle beraber beden
sogudugu icin, dliileri diriltmek icin koriikle sicak hava iifleme, agizlarina sicak
duman verme, sicak Ortililerle sarma gibi islemlerin yapildig1 goriilmektedir.
Ibn-i Sina 1000°li yillarda ilk entiibasyonu denemis, 1600’lii yillarda Vesalius
hayvanlar {izerinde ilk trakeotomiyi gerceklestirip akciger havalanmasinin kalp
fonksiyonlar1 i¢in 6nemli olabilecegini 6ne siirmiistiir (7, 8). 1800’1l yillarda
suda bogulan insanlar i¢in akcigerlerdeki suyu ¢ikarmak amaciyla ayaklarindan
baglanip asarak gogiis kafesine basi yapmak ya da bir atin sirtinda kosturularak
bir gesit gogiis basis1 yapmak suretiyle yasatma ¢abalar1 oldugu goriilmektedir.
1856 yilinda Marshall Hall, miidahale i¢in transferin gereksiz zaman kaybi1
oldugunu sicak havanm yarar saglamadigini ve geriye kagan dilin ¢ekilmesinin
yararl olabilecegini sdyledi (6). 1958 yilinda ilk defa Dr. Peter Safar tarafindan
agizdan agiza solunum yapild1 (6). 1960 yilinda gogiis masaj1 ile sag kalim
saglanan 14 vaka bildirimi yapild1 (9, 10).

1962 yilinda dogrudan akim monofazik dalga formlu defibrilasyon
tanimland1 ve 1966 senesinde AHA diizenli sekilde giincellenecek olan ilk
kardiyopulmoner resiisitasyon kilavuzunu gelistirirken (9), ABD’de National
Academy of Sciences — National Research Council (NAS-NRC) KPR’un belli
bir standarda kavusturulmasi i¢in arastirmalar yapmis ve KPR’nin ABCD’sini

olusturmustur;



A: Airway opened (Hava yolunun acik tutulmasi)
B: Breathing restored (Solunumun saglanmasi)
C: Circulation restored (Dolasimin saglanmast)
D: Definitive therapy (Nihai tedavi) (11).

1973 yilinda AHA ve NAS-NRC tarafindan yapilan “Ulusal KPR ve Acil
Kardiyak Vakalarda Standartlar Konferansinda” belirlenmis olan standartlarda
KPR egitiminin hekimlere ve halka verilmesini 6nermislerdir (11).

1974 ve 1980 senelerinde ABD’de yapilan toplantilar sonucunda KPR ile
ilgili konular giincellenmistir. 1986 yilinda AHA, Amerikan Kizil Hag¢1 (ARC)
gibi bir¢ok kurulusun da katilimiyla gerceklestirilen konferansin ardindan, 1992
yilinda yapilan “KPR and ECC” Besinci Ulusal Konferansi’nda, KPR konusu
iizerinde, cesitli disiplinlerden uzmanlarin {izerinde uzlastiklar1 bir konsensus
olusturulmustur (11).

1992 yilinda diinyadaki resiisitasyon organizasyonlar1 arasinda fikir
birligi olusturmak i¢in Uluslararasi1 Resiisitasyon Irtibat Komitesi (International
Liaison Committee on Resuscitation; ILCOR) kurulmustur. 1997 yilina kadar
yapilan bir¢ok toplanti ile yeni bilimsel ¢alismalar ve goriisler 1s181nda, ILCOR
onerileri olusturulmustur. ILCOR, arrestin etiyolojisine gore resiisitasyon
prosediir ve tekniklerinde diizenlemelerin gerektigi durumlar i¢in tavsiye
niteliginde bir rapor hazirlamistir. Avrupa Resiisitasyon Konseyi (The
European Resuscitation Council - ERC) 1989°’da kurulduktan sonra KPR ile
ilgili bircok uygulama standartlar1 getirmis ve bunlar1 yaymm organlar1 olan
“Resuscitation” dergisinde yaymlamistir (11).

ERC 1998 yilinda yaymladig: kilavuzda "Temel Yasam Destegi bilgi ve
becerilerine sahip olmak tiim saglik c¢alisanlarinin gorevidir” vurgusunu
yapmigstir.

Tirkiye‘de ise 1999 yilinda Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Dernegi’nin Resiisitasyon Komitesi’nin diinya standartlarima uygun sekilde
hazirladig1 kilavuzla, KPR konusunda standart uygulama saglanmaya

calisilmustir.



2000 yilinda yapilan konferansta varilan en Onemli sonug¢ birligi,
kararlarn  ve Onerilen yeni algoritmalarin kanit diizeyleri ve Oneri
smiflandirmalarina gore bildirilmesi geregi olmustur. Artik tiim uygulamalar
kanit diizeyleri ve 6neri simiflandirmalarina gére sunulmaya baslanmistir (12).

ILCOR 2000 yilinda resiisitasyon kilavuzlarint her bes yilda bir
giincelleme karar1 almistir. AHA, ulusal ve uluslararasi organizasyonlarla KPR
ve ECC hakkinda tavsiye niteli§inde yaymlarinin sonuncusunu 2015 yilinda bir
kilavuz seklinde sunmustur.

KPR’1n tarihi seyri, son 50 yilda daha belirgin olmak {izere gliniimiizdeki
modern uygulama sekline kadar bircok asama kaydetmistir. Giinlimiizde
yapilan ve devam eden ¢alismalara bakildiginda da ilerlemenin devam edecegi
cok agiktir. TYD egitimi, basta hekimler olmak {izere tiim toplum bireylerinin
kazanmas1 gereken bir bilgi ve beceri egitimidir.

Yapilan c¢alismalarin ¢ogunda erken tanima ve aktivasyon, erken KPR,
erken defibrilasyon ve acil tibbi bakima erken erisimin temel ilkelerinin, bir cok
insanin hayatin1 kurtardigi bildirilmistir. Bu da arastirmalarm ve elde edilen

sonuglarm klinige yansitilmasinin 6nemini gostermektedir.

2.2. Kardiyopulmoner Anatomi

2.2.1. Pulmoner Sistem Anatomisi
Solunum sistemi ve pulmoner sistem yapilar1 su sekilde siralanabilir:
e Biiyiik kism1 gogiis boslugunda yer alan akciger dis1 ve akciger igi
hava yollar1
e Akciger parankimi
e Interstisyel doku
e Pulmoner ve bronsiyal dolasim
e Sinirler
e Lenfatik dolasim ve lenf bezleri

e Plevra ve gogiis duvari



Burundan krikoid kikirdaga kadar olan hava yollar1 iist solunum yollar
(burun, paranazal siniisler, farenks, larenks) krikoid kikirdaktan sonraki kisim
ise alt solunum yollar1 olarak adlandirilir. Ust solunum yollarinn gérevi,
akcigerlere giren havanin 1s1 ve neminin ayarlanmasi, partikiillerden
temizlenmesi, alt ve {ist solunum yolu sekresyonlarinin mukosiliyer
transportudur.

Gogiis duvart yumusak dokular ve kemik yapilardan olusmustur. Onde
sternum, On ve yanlarda kostalar, arkada torakal vertebralarin meydana getirdigi
kemik kafes fibroz fasyalar, interkostal ve yiizeyel kaslarla desteklenmistir.
Daha dista cilt alt1 yag dokusu ve cilt bulunmaktadir (Sekil 2.1).

Toraksin fonksiyonel anatomisine baktigimizda solunum kaslar
inspiratuar ve ekspiratuar olarak smiflandirilir. Diyafragma inspirasyon
kaslarinin en onemlisidir. Solunan havanmn %601 diyafragma hareketleri ile
saglanir. Normal bir solunumda 1-1.5 cm; zorlu solunumda 10 cm’ye kadar (11.
kostanin arka ucuna kadar iner) yer degistirebilir.

Akciger dokularmin viicut yiizeyindeki izdiisimlerine baktigimizda; alt
loblar sirtin 2/3’linii kaplarken, 6n bolgenin biiyiik kismin1 sagda iist ve orta
lob, solda iist lob izdiistimleri olusturur. Akcigerin apeksi 1. kosta hizasini asar.
Onden bakildiginda klavikulann 1/3 medialinde 2.5 cm yukariya dogru
genigleyebilir. Sol akcigerin anterior kenar1 sag akcigere benzer pozisyondadir.
Ancak 4. kikirdak kosta seviyesinde kalp nedeniyle laterale donerek incisura
cardiaca’y1 meydana getirir. Akcigerlerin alt kenarlarinin yapmis oldugu kavis,
inspirasyon sirasinda midklavikuler ¢izgide 6. kostayi, orta aksiller ¢izgide
8.kostay1 ve kolumna vertebralis yakilarinda 10. kostay1 ¢aprazlar (Sekil 2.2
ve Sekil 2.3).
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Sekil 2.1. Gogiis 6n duvari (13)
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Sekil 2.2. Akcigerlerin topografik anterior yiizii (14)

Sag akciger 2 fissiir ile 3 loba (list lob, orta lob, alt lob), sol akciger ise 1
fissiir ile 2 loba (iist lob, alt lob) ayrilmustir (Bkz. Sekil 2.2 ve Sekil 2.3).

Pulmoner sistemin damarlarma bakildiginda fonksiyonel olarak pulmoner
arter ve ven goze carparken bronsial arter ve ven (derin ve yiizeyel) besleyici
damarlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Sekil 2.4).

Sag ve sol plevra bosluklar1 arasinda kalan yumusak dokular mediasteni
meydana getirir. Mediasten 1. kaburga kavsi hizasindan diafragmaya ve
sternum arka yiiziinden kolumna vertebralisin 6n yiiziine kadar uzanir. Basit

olarak 6n orta ve arka mediasten olarak ayrilabilir (Sekil 2.5 ve Sekil 2.6).
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Sekil 2.3. Akcigerlerin topografik posterior yiizii (15)

e On mediasten: Anterior perikard ve trakeanm o6niinde kalan bdliim
olup igerisinde intratorasik tiroid ve paratiroidler, arkus aorta ve ana
arterler, timiis, vena kava superior ve dallar1 ile lenfatikler bulunur.

e Orta mediasten: Perikardiyal kavite, trakea, hiluslar, lenf bezleri,
nervus vagus ve nervus frenikusu i¢ine alan boliimdiir.

e Arka mediasten: Trakeanin ve posterior perikardin arkasinda kalan
bolimdiir. Desenden aorta, 6zefagus, vena azygos ve hemiazygos,

duktus torasikus, lenf bezleri, nervus vagus ve sempatik zincir igerir.
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Sekil 2.4. Stiperior mediastinumun biiyiik damarlar1 (16)

2.2.2. Kalp Anatomisi

Kalp ortalama 12 - 14 cm uzunlugunda ve 9 cm genisliginde, piramit
seklinde ve i¢i bos kas yapisinda bir organdir. Agwrhigr yaklasik olarak
erkeklerde 250 - 390 gram, kadinlarda 200 - 275 gram kadardir. Kalp toraksin
merkezinde anterior mediastende yerlesmistir. Asil govdesinin 2/3’{ viicudun
orta hattinin sol tarafinda olacak sekilde yan yatmis pozisyonda bulunur. Her iki

yanda akcigerler, dniinde sternum ve kostalar; arkasinda ise omurga kemikleri,
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0zofagus, aorta descendens, duktus torasikus; asagisinda diafragma ve iistiinde
mediastinal biiyiik damarlar bulunur (Sekil 2.9).

Kalbin keskin olmayan koni seklindeki ucu apeks (tepe) olarak
isimlendirilir. Kalbin apeksi yani tepe noktasi one, asagiya ve sola dogru
uzanmis pozisyondadir. Apeks normalde orta klavikular hatta 5. ve 6. kostalar
arasinda (5. interkostal aralik) bulunur. Kalbin {ist en u¢ boliimii taban (base)
olarak isimlendirilir ve yukariya, arkaya, saga dogru uzanacak bicimde
yerlesmistir. Anterior olarak sadece 2. kostanin altina kadar uzanir. Kalbin
tabani biiyiik damarlarla baglantili oldugu i¢in nispeten sabitlenmis durumdadir,
fakat apeksi hareket edebilir (Sekil 2.7).

Kalp gogiis boslugunda perikard admi alan bir zar i¢inde bulunur.
Perikard fibroz ve serdz perikard olarak iki kisimdir. Serdz perikardin dig kismi
parietal, i¢c kismi ise viseral perikard adini alir. Viseral perikard kalp duvarmin
dismi olusturdugu icin epikard admni alir.

Kalbin duvarlari ii¢ tabakadan olusur:

e Epikardiyum: En dista bulunur.
e Myokardiyum: Kalp duvarinin kas tabakasidir.
¢ Endokardiyum: Kalp duvarinin ve kapaklarinin i¢ ylizeyini érten ince

fibroz tabakadir.

Kalp i¢i bos bir organdir. Kalp yukaridan asagiya dogru septum olarak
isimlendirilen bir duvar ile sag ve sola ayrilir. Her iki tarafta da tistte atriyum
altta ise ventrikiil olarak isimlendirilen odaciklar bulunur. Bu durumda kalp
dort odaciktan olusur: Sag atriyum ve sag ventrikiil, sol atriyum ve sol
ventrikiil. Atriyumlar ile ventrikiiller arasinda atriyoventrikiiler delikler
bulunur.

Kalpte dort kapake¢ik bulunur. Kalp kapakgiklarmin amaci kalpte kan
akisinin yalnizca tek yonde ilerlemesini saglamak ve kanin geriye doniisiini
engellemektir.  Atriyoventrikiiler kapaklar atriyumlar ile ventrikiiller
arasindadirlar ve kanm atriyumlara geri kacismi Onlerler. Sagda olan
atriyoventrikiiler kapaga trikiispid kapak, soldakine ise mitral kapak denir
(Sekil 2.8).
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Semilunar kapaklar ise pulmoner arter ve aortadaki kanin ventrikiillere
geri donmesini Onler. Sol taraftaki aortik semilunar kapaktir, daha kalin ve daha
giiclidiir. Sag semilunar kapak ise pulmoner arter ve sag ventrikiil arasindadir
ve pulmoner semilunar kapak admi alir (Bkz. Sekil 2.8).

Sag kalpteki oksijen oram1 az olan kani akcigerlere tasiyan ve sag
ventrikiilden baslayan damarlara pulmoner arterler denir. Akcigerlerde
oksijenlenmis kani kalbe geri getiren ve sol atriyum da sonlanan damarlara

pulmoner venler denir.
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*Nerve and vessels commonly run independently. 4 trf

Sekil 2.5. Mediastinumun sag lateral gériinimi (17)
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Venoz kani viicudun alt ve iist kisimlarindan sag kalbe drene eden biiyiik
damarlar siiperior vena cava ve inferior vena cavalardir. Oksijenlenmis kani
kalpten perifere tastyan ana arter ise aorta’dir. Aortanin sol ventrikiilden ¢ikip
yukaritya dogru uzanan bolimiine ascending (yukariya ¢ikan) aorta, kivrim
yaptig1 bolgeye aortik ark, asagiya dogru uzanan boliimiine ise descending
(asagiya inen) aorta denir (Bkz. Sekil 2.9).

Kalbi besleyen kan dolasimina koroner dolasim denir. Kalp pompaladigi
kanin %5’ini kendi dokusu i¢in pompalar. Kalp bir giinde kendisi i¢in yaklagik

380 litre kan pompalar. Koroner arterler sag ve sol olmak {izere iki tanedir.
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Sekil 2.6. Mediastinumun sol lateral goriiniimii (18)
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Kalbe ait vendz kani tasiyan damarlarin biiyiik kismi koroner siniise
bosalir. Koroner siniis kalbin arka yiiziinde bulunan genis bir vendir ve

dogrudan sag atriyuma bosalir.
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Sekil 2.7. Kalbin agik anterior goriiniimii (19)
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2.3. Kardiyak Fizyoloji

Kalp iki ayr1 pompadan olugmaktadir; akcigerlere kan gdonderen sag kalp
ve ¢evre organlara kan gonderen sol kalp. Bu kalplerin her biri bir atrium ve bir
ventrikiilden olusan iki bolmeli bir atim mekanizmasina sahiptir. Her atrium

ventrikiil i¢in zayif bir 6n pompa gorevi goriir.
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Sekil 2.8. Atrium, ventrikiiller ve interventrikiiler septum (20)
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Sekil 2.9. Mediastinum kardiyak kesiti (21)
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2.3.1. Kalp Kasimin Fizyolojisi

Kalp kasma bakildiginda iskelet kasmna olduk¢a benzeyen atrium ve
ventrikiil kaslar1 ile o6zellesmis uyarici ve iletici kas liflerinden olustugu
goriiliir. Ozellesmis uyarict ve iletici kas lifleri aksiyon potansiyeli biciminde
otomatik ve ritmik ateslemeler yapar ya da aksiyon potansiyellerini kalbin her
yerine ileterek kalbin ritmik olarak atmasini diizenler. Kalp kasi hiicrelerinin
birbirine baglanma ve ileti Ozelliginden o6tiirii hiicrelerin  herhangi biri
uyarildiginda ara baglantilar sayesinde hiicreden hiicreye aksiyon potansiyeli
gecerek tiimiine yayilir (22).

Kalp kas1 ve iskelet kasi zarlarinin en 6nemli farklarimdan biri kalp
kasinda aksiyon potansiyelinin uzun siirmesi ve platonun olusmasidir. Buradaki
temel farki yaratan yavas kalsiyum kanallaridir. Ayni zamanda aksiyon
potansiyeli basladiktan sonra kalp kasi zarmmin potasyum gecirgenligi beste
birine kadar azalrr ve bu da plato swrasinda aksiyon potansiyeli voltajinin
erkenden dinlenim diizeyine donmesini engeller (22).

Kalp kas1 da biitiin uyarilabilir dokular gibi aksiyon potansiyeli sirasinda
yeniden uyarilirsa cevap vermez. Ventrikiiliin cevapsiz siiresi atriumdan daha
uzundur ve normal cevapsiz siireye ilaveten yaklagik 0.05 saniye siliren goreceli
refrakter donem de vardir. Bu siire i¢inde ¢ok kuvvetli uyarict sinyaller kasi

uyarabilir (22).

2.3.2. Kalp Dongiisii

Bir kalp atimmin baslangicindan digerinin baslangicina kadar olan
olaylara kalp dongiisii denir. Her bir dongii siniis diiglimiinde bir aksiyon
potansiyeli olusmasiyla baglar. Bu diigiim sag atriumun siiperior lateral
duvarinda siiperior vena kavanin agzina yakin yerlesmistir. Olusan aksiyon
potansiyeli her iki atriuma ve atriyoventrikiiler demet ile ventrikiillere yayilir.
Bu 6zel sistem ile uyar1 atriumlardan ventrikiillere 0.1 saniye gecikmeyle gecer.
Bu gecikme sayesinde atriumlar ventrikiile gére daha erken kasilir ve ventrikiile

kan pompalar.
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Kalp dongiisii kalbin kan ile doldugu diyastol adi verilen bir gevseme
doneminden ve bunu izleyen sistol ad1 verilen bir kasilma doneminden olusur.
Kalp atim hizi arttigi zaman kasilma ve gevseme evreleri dahil her bir
dongiiniin siiresi kisalir. Bu sebepten otiirii ¢cok yiiksek hizla atan kalp bir
sonraki kasilmadan once kalp bosluklarmi tam dolduracak kadar uzun siire

gevsemis kalamaz (22).

2.3.3. Atrium ve Ventrikiillerin Pompa Olarak Islevi

Kanin biiyilk damarlardan atriumlara akis1 normalde siireklidir; kanin
yiizde 80’1 atriumlar kasilmadan once atriumlar1 gecip ventrikiile dokiiliir. Geri
kalan kan1 da atrium kasilmas1 ventrikiile iletir.

Diastolun ilk tigte birlik kisminda ventrikiil hizli dolma donemi ile dolar.
Ikinci iigte birinde ¢ok az bir kan akimi ventrikiile gecer. Son kisimda ise
atriumlar kasilir ve yiizde 20’lik bir ventrikiil dolumu saglar ve diastol sona
erer. Ardindan ventrikiil basinct aniden yiikselir ve atriyoventrikiiler kapaklar
kapanir sonrasinda ise basing artar ve semilunar kapaklar1 agacak kadar basing
olusur fakat bosalma olmaz. Sol ventrikiil basinci 80 mmHg’nin biraz iizerine

¢iktiginda semilunar kapaklar acilir ve kan akisi baslar (22).

2.3.4. Kalbin Oksijen Kullanim

Kalp kas1 is yapmak i¢in gereken enerjinin yaklasik yiizde 70-90’mi1 yag
asitlerinden ve geri kalanin1 da glikoz ve laktattan alir. Oksijen kullaniminin
kalp kasinin kasilmasi sirasinda olusan gerim ve kasilmanin devam ettigi siire
ile dogrudan iliskili oldugu bilinmektedir. Sistolik basing yiiksek oldugu zaman

gerim de yiiksektir ve buna bagli olarak oksijen kullanimi da artar (22).

2.3.5. Kalp Pompalama islevinin Diizenlenmesi

Kalbin pompaladigi kanin miktarimi esas belirleyen unsur vendz doniisiin
kendisidir. Kalbin kendisine gelen kan hacmindeki degisikliklere gosterdigi
uyum saglama yetenegine Frank-Starling mekanizmasi denir. Bu mekanizma
temel olarak kalp kasi dolma esnasinda ne kadar c¢ok gerilirse, kasilma

kuvvetinin o kadar biiyiik olacagi anlamina gelir (22).
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2.3.6. Kalbin Sinirsel Kontrolii

Kalbin pompalama fonksiyonu ¢ok sayida parasempatik ve sempatik sinir
liflerinin kontrolii altindadir. Sempatik uyarilma hem kalp hizin1 hem de kalp
kasilmasmin kuvvetini artirir. Parasempatik vagus lifleri ise kalp hizin1 diistiriir
fakat ventrikiilden ziyade atriumlara ve sinoatrial ve atriyoventrikiiler nodlara

yayildiklar1 i¢in kalbin kasilma giiciine etkileri ¢ok fazla yoktur (22).

2.3.7. Elektrosok Uygulamalar ve Ventrikiiler Oliimciil Aritmilerin
Mliskisi

Ventrikiil fibrilasyonu; ventrikiil kas kiitlesi i¢inde tehlikeli sekilde
dolasan kalp uyarilarmin, ventrikiil kasmin 6nce bir bolimiinii ardindan bagka
bir boliimiinii uyararak sonunda kendilerini beslemeleri ve ayn1 ventrikiil kasini
durmadan yeniden uyarmalarma baghdir. Bundan 6tiiri de kan akimini ve
pompa fonksiyonunu diizgiin sekilde devam ettirecek bir organize kas hareketi
meydana gelemez. Beyin ve koroner kan akimi kesildigi zaman doku olimleri
baslar.

Ventrikiillere dogrudan uygulanan orta siddetteki degisken akim voltaji
ventrikiilleri daima fibrilasyona soksa da, ventrikiillerden kisa bir siire i¢in
gecirilen kuvvetli bir elektrik akimi ventrikiil kasinin tamamini ayni anda
refrakter doneme sokarak fibrilasyonu durdurabilir. Bu amagla kalbin iki yanina
yerlestirilen elektrotlardan yogun bir akim gegirilir ve tiim aksiyon
potansiyelleri durur ve genelde siniis diiglimiinden veya baska bir odaktan

yeniden uyari ¢ikarir (22).

2.3.8. Defibrilasyona Yardim Amaciyla Kalbin Elle Pompalanmasi

Kalp durmalarinda veya fibrilasyon durumlarinda koroner kan akimi
kesildigi i¢in doku hipoksisi baglar ve hipoksi de kas lifleri ve ileti liflerinin
zarlarinin normal elektrolit yogunluklarini korumalarini engeller. Bu da liflerin
uyarilabilirligini, kendiliginden olusan ritimlerini yok ederek etkileyebilir.
Bunu Onlemek ve tersine dondiirmek amaciyla kalbin disarindan aralikli

sikistirma ile pompalanmasi aortaya ufak miktarlarda kan gonderip koroner

akimi baglatabilir (22).
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2.4. Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Kardiyopulmoner arrest (KPA), kisinin herhangi bir sebepten dolay1 ani
ve beklenmedik bir bicimde solunum ve/veya dolasimmin durmasiyla gelisen
biling kaybi, nabiz ve solunum yoklugundan olusan klinik tablodur (6, 23). Bu
durumun ti¢ dort dakikadan fazla stirmesi geri doniisiimsiiz beyin hasarma yol
acacagmdan, gereken miidahalenin gecikmesi halinde yasam sansi gittikce
azalacaktir.

Kardiyopulmoner resiisitasyon; kardiyak arrestte altta yatan neden geri
dondiiriiliinceye kadar, etkili dolasimin ve solunumun siirdiiriilmesi ve bdylece
hastayr hayatta tutmak ya da sakatliklar1 onlemek amaciyla hastanin ilk
degerlendirilmesinin yani sira, gogiis kompresyonlari, hava yolu agikliginin ve

ventilasyonun saglanmasini kapsayan uygulamadir.

2.4.1. Temel Yasam Destegi

TYD’nin ana hedefi; AKO’lerin tanmmasi, acil yanit sisteminin aktive
edilmesi, erken KPR ve otomatik eksternal defibrilator (OED) ile hizh
defibrilasyondur. Temel yasam destegi (TYD), halktan kurtaricilar ve saglik
personeli i¢cin, AKA, akut myokard enfarktiisii, inme ve yabanci cisme bagl
havayolu tikanikligini tanima; KPR uygulama ve otomatik eksternal defibrilator
(OED) kullanma egitimini igerir (9).

TYD, KPR’nin yasam zinciri halkalarmdan biridir. TYD, KPR’nin
hastane digindaki halktan kurtaricilar tarafindan yapilan ayagidir. Basit ancak
bilgi ve deneyim gerektiren bu miidahalenin amaci, kisinin kalp ve akcigeri
yerine gecerek dokularin acil oksijen ihtiyacim1 karsilamak, oksijensizlik
nedeniyle hayati organlarda meydana gelebilecek geri doniisii olmayan hasarlari
onleyerek, kisiyi yeniden canlandirmaktir.

TYD, tibbi ara¢ gere¢ kullanmadan, hava yolunun agiklig1 saglanarak,
uygulayicmin verdigi nefeslerle ventilasyon ve dolasimin desteklenmesi i¢in
yapilan goglis basilarindan olusur (7). Yakin zamana kadar TYD
uygulamalarinda hi¢bir malzeme kullanilmazken, artik temin edilebilirligi

durumunda Otomatik Eksternal Defibrilator (OED) kullanomi1 da yer
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almaktadir. Zamana karsi yaris olan TYD’de ilk anda alinacak Onlemler ve
yapilacak isler 6liimle yagam arasindaki ince ¢izgide bulunan kiginin durumunu
belirleyecektir. Bu miidahalenin bilimsel yontemler 1s1¢inda, gereken zamanda
eksik veya hatasiz uygulanmasi son derece Onemlidir. TYD bu miidahale
seklinin smirlarini belirleyip uygulamalar1 tanimlayarak hayat kurtarir.

TYD, korunma amacl kullanilan malzemeler disinda, tibbi ara¢ gereg
kullanmadan, hava yolunun ag¢iklig1 saglanarak, uygulayicinin verdigi nefeslerle
ventilasyon ve dolasimin desteklenmesi amaciyla yapilan gogiis basilarindan
olusur (7). Yakin zamana kadar TYD uygulamalarinda higbir ara¢ gereg
kullanilmazken, gilinlimiizde temin edilebilirligi durumunda Otomatik Eksternal
Defibrilatér (OED) ve balon valf maske (ambu) kullanimi1 da yer almaktadir.
Zamanla bir yaris ig¢inde yapilan TYD’de ilk anda alinacak Onlemler ve
yapilacak isler 6liimle yasam arasindaki ince ¢izgide bulunan kisinin konumunu
belirleyecektir. Bu miidahalenin belirlenmis bilimsel yontemler ¢ergevesinde,
gereken zamanda eksiklik veya hata olmadan uygulanmasi son derece 6nem
tasir. TYD bu miidahale seklinin smirlarmi  belirleyip uygulamalari

tanimlayarak hayat kurtarir.

2.4.2. 2015 Amerikan Kalp Cemiyeti Acil Kardiyovaskiiler Bakim

Kilavuzu

2.4.2.1. Kamt diizeyleri

TYD ve kardiyopulmoner resiisitasyonla ilgili en giincel bilgileri ve
Onerileri sunmak amaciyla AHA tarafindan 2015 yilinda ILCOR iiyesi
dergilerde kardiyopulmoner resiisitasyon ve acil kardiyovaskiiler bakimla
alakali en son kilavuzunu yaymlanmistir. 2015 yili kilavuzu i¢in ILCOR bir
onceki kilavuza gore farkli bir bakis tarzi olan ‘Grading of Recommendations
Assessment, Development, and Evaluation’ (GRADE) yaklagimini kullanmistir
(24, 25, 26). Giincellemelerin gelisimi esnasinda da AHA’nin kanit diizeyleri
(LOE) ve 6neri smiflandirmalar1 (COR) kullanilmistir (27).
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Tablo 2.1. Oneri smiflandirmasi (Class of Recommendations) (AHA 2015) (27)

Smmf I (Giglii), Yarar>>> Risk; onerilen. endike olan, kullanigli, efektif yapilmasi
gereken

Simf IIa (Orta), Yarar>> Risk; mantikli, kullanilabilir, yararli olabilir, efektif
olabilir,

Smmf IIb (Zayif), Yarar > Risk; mantikli olabilir, diisliniilebilir, kullaniglhilik ve
efektivite belirsiz

Simf III (Orta): Yararsiz. Yarar= Risk; onerilmiyor, endike degil, kullanigh efektif
yararl degil, yapilmamali

Simf III (Giiglii): Zararh. Risk> Yarar; potansiyel zararli, zarara yol acar, mortalite
morbidite iliskili, uygulanmamali

Tablo 2.2. Kantt diizeyi (Level of Evidence, LOE) (AHA 2015) (27)

En az bir randomize kontrollii ¢alismadan elde edilen yiiksek kalite
kanit
A Yiiksek kalite randomize kontrollii ¢alismalarin meta-analizi
Yiksek kalite tescilli calismayla dogrulanmis bir ya da daha fazla
randomize kontrollii calisma
B-R Orta kalite kanit
Orta kalite randomize kontrollii ¢alismalarin meta-analizi
Iyi dizayn edilmis non-randomize, gdzlemsel calismalardan elde
B-NR edilen orta kalite kanit
Bu sekildeki ¢caligmalarin meta-analizi
Yorum ve dizayn limiti olan randomize veya non-randomize
C-LD gozlemsel veya kayith ¢aligmalar
Bu ¢alismalarin meta-analizi
Insan deneklerde fizyolojik ya da mekanik ¢alismalar
C-EO Klinik deneyime dayali uzman goriis birligi
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2.4.2.2. Bakim sistemleri - Sag kalim zincirleri

2015 AHA Kilavuzunda 6zellikle hastane i¢i ve hastane disinda arrest
olan hastalar i¢in bakim sistemleri olmak tizere iki farkli bakim sistemine
dikkat cekilmektedir. Bu bakim sistemlerine gore kardiyak arrest durumlari i¢in
kaynaklar, takimlar ve ayarlamalar yapilmaktadir.

[1k olarak 25 y1l énce kullanilan sag kalim zinciri tanim1 hala gegerliligini
korumaktadir fakat hastane i¢i ve hastane disindaki arrest durumlarindaki
ithtiyaclarin farkliliklarmi yansitmak adina 2 ayr1 (hastane ici kardiyak arrest ve
hastane dis1 kardiyak arrest) zincir olusturmak yararli olacaktir. Bu iki zincirin
ilk basamaklar1 her ne kadar farkl olsa da nihai sonlanmalar1 acil servis ya da
yogun bakimda olacaktir (28).

Hastane dis1 kardiyak arrest hastalari toplumun elementlerine baglhdir.
Halk kurtaricilar arresti tanimali, yardim ¢agirmali, KPR ve erken defirilasyona
baslamali ve egitimli acil medikal servis takimi gelene kadar devam etmelidir.
CPR ve erken defibrilasyon alamayan hastalarin yasam sansi oldukca
azalmaktadur.

Hastane i¢i kardiyak arrestler; arrestin Onlenmesi ve uygun goézlem
sistemine baghdir. Arrest meydana geldiginde farkina hizli varmak ve
profesyonel ekibin akici miidahalesi onem tasimaktadir. Bu takim yiiksek
kalitede KPR, akic1 defibrilasyon ve uygun oldugunda ileri kardiyovaskiiler

yasam destegi sunmalidir.

Sekil 2.10. Hastane i¢i Sag Kalim Zinciri: Gozlem ve nlem, tanima ve acil
yanit sistemini aktive etme, yliksek kalite KPR, hizli defibrilasyon, ileri yasam
destegi ve arrest sonrasi bakim (29)



2.4.2.3. Hastane ici kardiyak arrest

Hastane i¢i kardiyak arrestler ciddi bir toplumsal saglik sorunudur.
Amerika’da her yil yaklasik 209000 erigskin ve 6000’den fazla ¢ocuga hastane
i¢i arrest nedenli KPR uygulanmaktadir (30, 31).

Sekil 2.11. Hastane Dis1 Sag Kalim Zinciri: Tanima ve acil yanit sistemini
aktive etme, yiiksek kalite KPR, hizl1 defibrilasyon, bazal ve ileri acil medikal
servis, ileri yasam destegi ve arrest sonrasi bakim (29)

Hastane dis1 arrestlerdeki kardiyak etyolojinin aksine hastane i¢indeki
arrest olaylar1 6n planda ongoriilebilir akut solunum yetmezligi ve dolagimsal
soktaki ilerlemeye baghdir (32, 33, 34).

AHA resiisitasyon programinda yer alan hastanelerdeki hastane i¢i KPR
sonuglart son 10-15 yilda oldukca gelismistir. Taburculuk oranlar1 2000°de
%13.7 iken, bu oran 2009°da %22.3 olmustur (33). Daha da 6nemlisi taburcu
olan bu hastalarin yaklasik %80’i olumlu norolojik sonuglar gostermistir.

Pediatrik grupta da sag kalim %14.3’ten %39.4’e ¢ikmustir (34).

2.4.2.4. Hastane dis1 kardiyak arrest

Amerika’da her il yaklagik 326.000 hastane dis1 arrest vakasi
goriilmektedir (30). Halk kurtaricilarini arresttin ilk dakikalarinda sunulan iyi
bir KPR ve erken defibrilasyon i¢in egiten organize halk egitim programlari,
basarili resiisitasyon ve basarili yasam zincirinin halk ayagini olusturmaktadir.

Yalnizca KPR uygulamasit ekipman veya profesyonel bir kimlik
gerekmeksizin toplumun her bireyi tarafindan uygulanabilecek hayat kurtarici
ve prosediirdiir. Eger KPR uygulamasina erken defibrilasyon da eslik ederse
hayatta kalma orami iki katina ¢ikmaktadir (35). Hastane disi arrestlerde
kurbanlarm KPR alma orani %10 ila %65 arasinda degismektedir (30). Son
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kanitlar sadece gogiis basisi ile KPR’nin geleneksel KPR uygulamasi kadar
efektif oldugunu gostermistir (34). KPR egitimi geleneksel smif dersleri,
medya, toplumsal egitim politikalar1 gibi yontemlerle verilebilir ve verilen bu
egitimler arrest nerede ve nasil olursa olsun miidahale edebilen bir toplumun
temellerini atmis olur.

Halka acik defibrilasyon programlari 6zellikle hastane dis1 arrest goriilme
siklig1 ve riski yiiksek olan yerlere yerlestirilmelidir (Klas I, LOE C-LD).

Kardiyak arresti tanimak ve erken miidahale ve erken KPR noktasinda
halk kurtaricis1 tarafindan aranilan acil gorevlisinin yonlendirmeleri hayati
onem tasimaktadir. Acil gorevlisi hastanin eger bilinci kapaliysa ve anormal
solunumu varsa veya soluk alip vermiyorsa kurbani arrest olarak kabul
etmelidir ve kurtariciy1 gégiis basis1 ve KPR i¢in hizlica yonlendirmelidir (Klas
I, LOE C-LD).

Arrest yerine sosyal medya yardimiyla goniilli ve bilgili egitimli
kurtaricilarin ¢agirilmasinin yararmin, riskten daha fazla olmasi nedeniyle

kullanilmas1 mantikli gériinmektedir (Class IIb, LOE B-R).

2.4.3. Eriskin Temel Yasam Destegi

Amerika’da hastane dis1 kardiyak arrestlerin %70’i evde olmaktadir ve
bunlarin yarisinda taniksizdir ve sag kalim oranlar1 hala %10.8 civarindadir
(36). Kardiyak arrest hastalarmni kurtarmanin temel adimi TYD’dir. TYD’nin
ana bilesenleri kardiyak arresti hizli tanimak ve acil yardim sistemini hizlica
aktive etmek, erken KPR ve hizli defibrilasyon. Kalp krizi ve inmeyi tanimak
da TYD’nin bir pargasi olarak kabul edilmektedir. TYD’nin basamaklar1 her
tiirden kurtaricimin anlamasi, 6grenmesi ve uygulamasi icin diizenlenmistir

(Tablo 2.5).

2.4.3.1. Arresti tammmak ve acil yardim sistemini hizlica aktive etmek

Halk kurtaricis1 cevapsiz bir kurban gordiigiinde hemen kendi lokal acil
servis numarasint aramalidir. Saglik calisani i¢cin es zamanl olarak solunum ve
nabiz kontrolii yapmak zaman tasarrufu saglar. Acil gorevlisinin arresti

tanimas1 ve yerini tespit etmesi Onerilmektedir (Klas I, LOE C-LD). Eger
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kurban cevapsiz ve anormal solunun/ solunum durmasi yasiyorsa acil gorevlisi
hastay1 arrest kabul etmelidir (Klas Ila, LOE C-LD). Acil gorevlileri genis
klinik anlatimlardan arresti tanimak i¢in iyi egitim almis olmalidirlar (Klas I,

LOE C-LD).

Tablo 2.3. Temel yagam destegi basamaklari

Egitimsiz halk

Kkurtaricisi

Cevre giivenligini
sagla

Egitimli halk
Kkurtaricisi
Cevre giivenligini
sagla

Saghk gorevlisi

Cevre giivenligini
sagla

Yanit1 kontrol et

Yanit1 kontrol et

Yanit1 kontrol et

Yardim i¢in seslen.
911 ara ya da arattir
(telefon hoparlorii agik
ve hastanin yaninda
kalacak)

Yardim i¢in seslen.
911 ara ya da arattir
(telefon hoparlorii agik
ve hastanin yaninda
kalacak)

Yardim igin seslen/
reslisitasyon ekibini
aktive et; solunum ve
nabiz kontrolii sonrasi
da aktive edilebilir

Acil gorevlisinin
talimatlarini takip et

Solunum varlig1 veya
i¢ cekme tarzi
solunumu kontrol et,
yoksa KPR basla

Solunum ve nabiz
kontrolii yap ve es
zamanli olarak OED ve
ekipman destegi al

Solunum varlig1 veya
i¢ ¢ekme tarzi
solunumu kontrol et

Acil gorevlisinin
sorularini yanitla ve
talimatlarini takip et

KPR bagla ve uygun
oldugunda OED kullan

Acil gorevlisinin
talimatlarini takip et

Eger uygun birisi varsa
OED getirmesi i¢in
gorevlendir

Ikinci kisi geldiginde
iki kisi KPR devami ve
OED kullanimi sagla

2.4.3.2. Nabiz kontrolii

Saglik ¢alisanlar1 nabiz kontrolii yapacaklardir fakat nabiz kontrol siiresi
gecikme olmamasi i¢in 10 saniyeden uzun olmamalidir. Ideal olarak solunum
kontrolii swrasinda es zamanli olarak yapilmalidir. Halk kurtaricilart nabiz

kontrolii yapmayacaktir.

2.4.3.3. Erken KPR
Arrest tanimi ardindan hemen KPR baslanmalidir. 2010 kilavuzundaki
ana degisikliklerden biri olan gogilis basisinin solunuma {istiin olmasi durumu

(A-B-C yerine C-A-B) 2015 kilavuzunda da vurgulu sekilde tekrar edilmistir.
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2.4.3.4. Erken OED

Acil yanit sistemini aktive ettikten sonra tek olan kurtarici eger yakinda
ve kolayca ulasilabiliyorsa OED temin eder ve OED’yi hastaya baglar ve KPR
uygular. Eger birden ¢ok kurtarici varsa miisait olan kurtarict OED igin

gonderilir.

2.4.4. Eriskin TYD Becerileri

Hasta tepldsiz
Yardum igin seslen
DMobil cihazla acil  vardim sistemimi
aktive et {Uyzimes)
OED ve acil ekipmanlanm edin (ya da
rin yalk) Wormal sobumm yak,
l Tabez var
HNormal solomm,
. . Fartanc sohik sagla:
Mabz var Mefes ahyp almadifma veyz
sadece gzeping vapuma bak ve Her 5-4 saniyeds bir sohuk veya
Acil szEhk ekibi gelene kadar izle nshen kontrol st (&3 zamanls) daliicads 10-12 soluk
Nahiz 10 sanive iginda 2 dakikadan sonra acil yanit
yapimadryza)
Furtana solufz davam at, 2
dakikada bir nabuz kamtrolii vap
agar naiiz yaksa FFR basla
| (EPE kanuisona git)
Eittiin senzryolarda simdiye kadar acil vamt
sistemi veya destele akiive edilmiz obnsh,
OED wa acil eldpmanlan almmeg
xa da almmas igin birinin géaderilmiz olmamn gerekir,
) 4
EPE
30 'bam vl sohuk déngilerine bagla.
Miimicin oldugn ilk ands OED kullan
OED ulasnémda
Fitmi konwol et
/ Soddanabilir ritim? \
1sckverveluzhcs 7 dakiks | Hiiea 7 daisks boyunra KPR’ ye
boyumea KPR ye devam et (OED Evet, Have mmm(_ﬂ@m.ﬁndanrmm
s0ylenene kadar). Soklansbilix Soklanzmaz Acil midahale skibi selans kad
Acil midshale elibi gelene kadar va da hasta hareket stmeve
va dia hasta hareket stmeye baslayana kadar devam et
bazlayana kadar devam et

2015 Giincellemesi

Sekil 2.12. TYD Saglik Cahsam Icin Eriskin Kardiyak Arrest Algoritmasi -
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Kurtaricilar kurbana giivenle miidahale edebilmeleri agisindan cevreyi
kontrol etmelidirler ve ardindan arresti, solunum durmasi veya i¢ ¢ekme tarzi
solunumu tanimalidirlar.

Hastada hem nabiz hem de normal solunum varsa hasta yakin takibe
alinir, acil yanit sistemi aktive edilir ve yer, hasta durumu bilgileri verilir.

Hastada nabzin oldugu fakat solunumun olmadigi durumlarda 6zel bir
durum olan opioid doz asimindan siipheleniyorsa standart TYD’ye ilave olarak,
saglik calisanlarmin intramuskuler veya intranazal naloksan yapmalar:
mantiklidir (Klas ITa, LOE C-LD). Arrest durumlarinda ise ilag kullanmak
efektif olmayacaktir bu nedenle yiiksek siiphe varsa arrest durumlarinda KPR
sonrasinda naloksan uygulamak diistiniilebilir (Class I1b, LOE C-EO).

Hastada nabiz yoksa ve solunum durmussa ya da sadece yiizeyel solunum

varsa hemen KPR baslanmalidir ve en kisa zamanda OED kullanilmalidir.

2.4.4.1. Gogiis basis1 pozisyonu
2010 Onerisi hala gegerli olmak tizere her iki eli birlestirerek erigkin

kurbanin sternumunun asagi yarisina gogiis masaji1 yapmak makuldiir (Klas IIa,

LOE C-LD).

2.4.4.2. Gogiis basis1 hiz
Kardiyak arrest kurbani erigkinlere 100-120/ dakika arasi hizda gogiis
basist onerilmektedir (Klas ITa, LOE C-LD).

2.4.4.3. Gogiis basis1 derinligi
Manuel KPR sirasinda kurtaricilar standart bir erigkinde bast derinligini

en az 5 cm olacak sekilde ve 6 cm’i gegmeyecek sekilde yapmalidirlar (Klass I,
LOE C-LD).

2.4.4.4. Gogiis duvarinin gevsemesi
KPR sirasinda gogiis duvarmm tam gevsemesi ancak sternum dogal

pozisyonuna gelince olur. Bu da negatif intratorasik basing saglar ve vendz geri
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doniis saglayarak kardiyopulmoner kan akimi saglar. Bu yiizden tam gevseme

onerilmektedir (Klas IIa LOE C-LD).

2.4.4.5. Kesintileri en aza indirmek

Kesintiler genellikle ritim analizi, ventilasyon veya kurtaricinin
dikkatsizligi nedenli olabilmektedir. Sok Oncesi ve sonrasi siireler minimalize
edilmelidir (Klas I LOE C-LD). Soluk duraksamalar1 i¢in 10 saniyeden fazla
zaman kayb1 olmamalidir (Klas Ila LOE C-LD). Basi akisi igin Onerilen oran
%60’tir (Klas ITb LOE C-LD).

2.4.4.6. Basi1 - Ventilasyon oram

30:2 basi ve ventilasyon orani onerilmektedir (Klas Ila LOE C-LD).

2.4.4.7. Sadece bas1 ve basiyla beraber kurtarici soluk

Stipheli hastane dis1 arrestlerde sadece elle KPR klasik KPR modeline
gore daha mantikli goriinmektedir (Klas Ila LOE C-LD). Egitimli halk
kurtaricilar1 i¢in ventilasyonla beraber basi yapmak onerilebilir (Klas I1a LOE
C-LD).

2.4.4.8. Hava yolu saglamak

Halk kurtaricis1 i¢in spinal hasar siiphesi varsa spinal stabilizasyon i¢in
ekipman kullanmak 6nerilmemektedir. (Klas III, LOE C-LD). Sadece bir elle
basin bir yanindan destek seklinde sabitlemek Onerilmektedir. Hava yolu
aciklig1 igin bas geriye egimli ¢ene yukari pozisyonu verilmelidir.

KPR sirasinda ileri hava yolu yoksa Onerilen soluk oranit 30:2°dir.
Agizdan agiza, agizdan bariyer cihaza, agizdan buruna veya stomaya soluk
verilebilir. Balon maske ile solutmak pozitif basing saglar fakat gastrik
distansiyon ve aspirasyon riski tasir.

[leri hava yolu saglandiginda asenkronize sekilde dakikada 10 olacak
sekilde solunum sayis1 ayarlanmalidir. (Klas IIb LOE C-LD).
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2.4.4.9. OED kullanimi

Nabizsiz ventrikiiler tasikardi (nVT) ve ventrikiiler fibrilasyon (VF)
kurbanlarmin sag kalimi ilk 3-5 dakikada defibrilasyon uygulandigi zamandir.
Tanikli arrest hastalar1 i¢in OED hizlica hazirlanirsa miimkiin olan en kisa
stirede kullanilmasi1 onerilmektedir (Klas Ila LOE C-LD). Eger OED hizlica
hazirlanamiyorsa hazir olana kadar KPR uygulanmalidir (Klass lla LOE B-R).
Ritim kontrolii i¢in zaman kaybetmemek ve KPR kesintisi yapmamak icin

verilen soktan sonra KPR devam etmelidir (Klas ITb LOE C-LD).

2.4.5. KPR Kalitesi ve Geri Bildirim Cihazlan

KPR kalitesini kontrol etmek KPR basarisini artiran ve bdylece daha ¢ok
hayat kurtarilmasini ve sag kalimin artmasini saglayan bir yontemdir.

Teknolojik gelismeler gogiis basisi sirasinda hem hastanin fizyolojik
parametreleri ile hem de kurtaricnin performans parametreleri ile KPR
hakkinda es zamanlh takip imkani vermektedir. Bu bilgiler KPR sirasinda,
resiisitasyon sonrasinda ve genel olarak sistem gelisiminde kullanilabilir (37).
Elde edilen veriler geri bildirim cihazlarinin KPR srrasinda derinlik, akis ve
ventilasyona katki sunmadigimi gostermistir (38 - 43). Cok hizli yapilan
KPR’leri modifiye etmekte yararh olabileceklerine dair kanitlar vardir (39 - 42).
Fakat sag kalim ve norolojik iyilesmeye katkilar1 gosterilememistir (38, 39, 41 -
44). 2015 onerisi dogrultusunda gorsel- isitsel geri bildirim cihazlari KPR
performansini optimize etmek i¢in kullanilabilir (Klas ITb LOE B-R).

KPR parametrelerini takip etmek ve geri bildirim saglanmasi igin
kullanilan farkli cihazlar mevcuttur. Genel olarak iki gruba ayrilirlar: Tek elle
kullanilan, kiiclik ve tasinabilir ve sadece KPR sirasinda geri bildirim yapan
cihazlar ve KPR geri bildirimi yapabilen defibrilatorler (45) Biitiin cihazlar
genel olarak benzer dizaynda olup; kiiciik, hafif, taginabilir ve saglam plastikten
materyal ile iiretilen cihazlardwr. Bu cihazlarda temel olarak iki farkli 6l¢iim
sistemi mevcuttur. Basing duyarli cihazlar basi plaklar1 ile uygulanan kuvveti
Olcer. Hiz duyarli cihazlar ise goglis hareketi ve cihazin asagi dogru
hareketlenmesini hesaplayan elektronik ivmedlgerler ile hizlanmayi dSlger.

Basing duyarli cihazlarin mobil sensdr parcalar1 normalden fazla efor
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harcatabilirken ivme olgerli cihazlar 6zellikle yumusak zeminlerde basi
derinligini normalden fazla hesaplayabilir (46, 47). CPR-plus™ bir calismada
test edilen ilk geri bildirim cihazidir, su an kullanimi devam etmemektedir.
Analog bir gostergeye bagli basing duyarli basi plag ile 6l¢lim yapmaktadir
(45). Bunun oldukga benzeri olan CPREzy ™ nin en biiyiik farki analog gosterge
yerine LED 1siklar1 olmasidir ve Onerilen basi hizinda sesli uyar1 veren bir
metronom eklenmistir. Bilegi zorladigi ve kaygan yapisi nedenli elestirilen
yonleri olmustur (46). Zoll PocketCPR™ ivmedlger bazli bir cihazdir kurtariciy1
yaralayabilecek mobil parcalar1 yoktur ve kurtarictyr yonlendiren sesli geri
bildirim yapabilmektedir. Basilar esnasinda basi kalitesiyle alakali sesli
mesajlar seklinde (6rnegin: daha derin basmiz) geri bildirim yapabilmektedir.
Pil sorunu ve kurtaricinin kafasini karistirabilecek sekilde fazla sézlii uyarilar
yapabilmesi gibi olumsuz yanlar1 bildirilmistir (48). Laerdal CPRmeter™
ivmedlger bazli ve basing sensorii ile daha 1yi bir 6l¢iim icin desteklenmis bir
cihazdir. Veri kaydi yapabilmektedir ve semboller araciligi ile derinlik, hiz ve
tam goglis gevsemesi hakkinda gorsel geri bildirim yapmaktadir (45). Philips
HeartStart-MRx"™ saglik ¢alisanlar1 icin dizayn edilen bir defibrilatordiir ve geri
bildirim i¢in standart padlere ilave tek kullanimlik oval bir padin hastanin
gogsiine konulmas1 gerekir. Bu pad ile hizlanma ve basinc1 Olgerken
defibrilasyon padlari ile torasik impedansi Glger ve bu Ol¢iim sayesinde
ventilasyonla ilgili geri bildirim yapabilir. Hem goérsel hem de isitsel geri
bildirim yapabilir ve veri kaydi alabilir. Pahali, agir, profesyonel personel igin
dizayn edilen, tasima sirasinda yumusak zeminde hatali sonu¢ verme riski olan
bir cihazdir (45). Zoll AED plus™ entegre ivmedlceri olan ve geri bildirim i¢in
tek kullanimlik 6zel defibrilason padlerine ihtiya¢ duyan bir defibrilatordiir.
Basi derinligi ve hizi hakkinda gorsel ve isitsel olarak geri bildirim yapar, dogru
hiz1 bildiren bir metronomu vardir ve KPR verilerini kaydeder. Dizayninin
KPR’yi zorlastirabilmesi, pahali olmasi, transport esnasinda ve yumusak
zeminlerde hatali sonug verme ihtimali gibi olumsuz yonleri bildirilmistir (49).
TrueCPR™ hiz ve derinlik hakkinda geri bildirim yapan, 8 yasmndan biiyiik
hastalarda kullanilabilen, motronoma sahip olan gorsel geri bildirim yapan yeni

nesil bir cihazdir. Gogiis ve sirttaki iki pad arasindaki 3 boyutlu manyetik alani
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kullanarak derinlik ve hiz geri bildirimi yapar. En biiyiilk avantaji transport
esnasinda ve yumusak zeminlerde yapilan KPR’lerde daha dogru sonu¢ verme
potansiyelidir. Ayrica defibrilasyon islemi ve pacemaker-ICD (implante
edilebilen kardiyoverter defibrilator) cihazi kullanan hastalarda da kullanilabilir
(50).

Bu cihazlara ilave olarak App Store™ ve Google Play™ program
sunucularinda KPR programlar1 gelistirilmistir. Birgogu egitim bilgileri igerir
ve metronom seklinde destek sunar. Bazi programlar telefonun ivmedlgerini
kullanarak gercek KPR geri bildirimi yapar. Fakat hasta tizerinde kullanimlar:
otoritelerce onaylanmadigi i¢in program Treticileri tarafindan egitim amacl
olduklar1 ima edilmektedir. iCPR™ (D- Sign S. r. 1) ve PocketCPR™ (Zoll) her
iki program da hiz 6lger, PocketCPR™ ayni zamanda basi derinligi de &lger.
Her ikisi de metronoma sahiptir. Cogu insanmn geri bildirim cihazlarindan
ziyade yanlarinda siirekli cep telefonlarimi tasidiklari diisliniildiigiinde bu
programlarin ihtiya¢ halinde hizli bir sekilde hazir olabilme sansi daha
yiiksektir ve bu yiizden geri bildirim cihazlarina gore yaygin kullanilabilirlik
acisindan bliylik avantaja sahiptirler (45).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu prospektif randomize ¢aligma Ekim 2017 - Mart 2018 tarihleri
arasinda Akdeniz Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu birinci
smif Ogrencilerinin katilimi ile gerceklestirildi. Caligma Oncesinde Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul onay1 alind1 (Karar
no: 23.08.2017- 521) (Ek-1). Calisma Oncesinde biitiin katilimcilarin yazili
onay1 alind.

Bu caliymada, akilli cep telefonlar1 i¢in yazilmis olan bir programin,
sadece gOgiis basisinin uygulandigi bir maket calismasinda, TYD kalite
parametrelerine kisa ve uzun donem etkilerini degerlendirmek amagland.
Calisma Oncesinde tiim katilimcilara TYD konusunda 30 dakikalik bir sunum
yapildi. Sunumda AKO oranlari, KPR hakkinda temel bilgiler, gdgiis basisinm
nasil yapildigi, KPR kalite parametreleri anlatildi. TYD sunumu sonrasinda tiim
katilimcilara sadece goglis basisini nasil uygulayacaklar1 ve calismada
kullanacaklar1 akilli telefonu (Apple 4S) ellerinde nasil tutacaklar1 ve ekrandaki
parametreleri nasil takip edecekleri konusunda 30 dakikalik pratik egitim verildi
(Sekil 3.1 ve Sekil 3.2).

Bu c¢alismada akilli cep telefonunda kullanilan program ‘Google
Playstore’ ya da ‘Apple App Store’ sitelerinden iicretsiz olarak yiiklenebilen ve
Zoll firmas: tarafindan iiretilmis olan PocketCPR™ adinda bir yazilimdir.
Uygulayici telefonu iki elinin arasinda kalacak sekilde istteki eliyle, ekrani
gorebilecegi sekilde tutarak basi hizini, basi derinligini ve gogiis kafesinin
gevsemesini anlik olarak akilli telefonun ekraninda takip edebilmektedir.

Bu calismada TYD uygulamasi 137 katilimci icin li¢ farkli sekilde
randomize edilmistir [telefon elde ve program agik olacak sekilde sadece gogiis
basis1 (senaryo-a), telefon elde ve program kapali iken sadece gogiis basist
(senaryo-b), elinde telefon yokken sadece gogiis basisi (Senaryo-c)].
Katilimeilarin tiimii randomize bir sekilde 2 dakika 15 saniye siireyle TYD
uygulamus, veriler uygulama bagladiktan 15 saniye sonra toplanmaya baslanmis

ve her uygulama arasinda 10 dakika dinlendirilmistir. Calismanin ilk fazindan
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sonra uzun donem etkileri degerlendirmek icin {i¢ ay sonra yine TYD

uygulamalar1 randomize olacak sekilde caligsma tekrarlanmistir.
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POCKELCPR. Hands-ony crr i

Training Use Only

Sekil 3.2. PocketCPR™ program ekran gériintiisii

Bu c¢alismada Resusci Anne manken (Laerdal Medical, Stavanger,
Norway) kullanilmistir. Bu manken ve ‘skill reporter (performans olgiiciisii)
aparat’’ ile TYD uygulamasi esnasinda ortalama gogiis basi sayisi/ dakika,
ortalama gOgiis basi derinligi ve ortalama goglis gevseme yiizdesi kayit
edilmistir. Calismada ayrica katilimcilara ait yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle

endeksi gibi demografik parametreler kayit edildi.

35



3.1. istatistiksel Analiz

Calisma verileri SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 16.0
istatistiksel programi ile analiz edildi (SPSS Inc., Chicago, IL). Calisma
verileri, siirekli degiskenler i¢in ortalama+standart deviasyon (SD) ve kategorik
degiskenler i¢in yilizde (%) olarak ifade edildi. Ceyrekler arasi aralik (IQR) ile
degerlendirildi. Calismada normallik analizi i¢in Kolmogorov—-Smirnov testi
kullanildi. Ortalama go6giis basi sayisi, ortalama gogiis basi derinligi ve gogiis
gevsemesi normal dagilim gostermedigi ve lic bagimsiz grup oldugu icin veriler
Kruskal-Wallis testi ile analiz edildi. Ilk degerlendirme ve ii¢ ay sonraki
degerlendirmenin karsilastirilmasi i¢in bagiml gruplar t testi kullanildi. p<0.05

degeri istatistiksel anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma Ekim 2017 - Mart 2018 tarihleri arasinda 137 katilimcr ile
gerceklestirilmigtir.

Calisma katilimcilarin yas ortalamasi 21+0.6 yil, 78’1 (%56.9) erkek ve
59’u (%43.1) kadmn idi. Katilimcilarin ortalama boyu 169+7.6 santimetre ve
agirhik ortalamasi 64+11 kilogram ve ortalama viicut kitle indeksi 22.29+2.72
kilogram/metrekare idi. Erkeklerin ortalama boyu 176+5.33 santimetre ve
agirhik ortalamasi 72+9.6 kilogram idi. Kadmlarin ortalama boyu 164+4.3

santimetre ve agirlik ortalamasi 58+8.1 kilogram idi.

4.1. Ortalama Gogiis Bas1 Hiz1

Baslangic ortalama go6giis basist1 hizi senaryo a, b ve c’de sirasiyla
dakikada 108+5.9, 11249.2 ve 112+9.5 basi olarak tespit edildi. Senaryo a
ortalama goglis basi hizi, senaryo b ve c ile karsilastirildiginda istatistiksel
anlamh idi (p<0.001). Senaryo b ve ¢ arasinda istatistiksel anlamli farklilik
tespit edilmedi (p=0.42). Ugiincii ayda yapilan degerlendirmede ortalama gdgiis
basi hiz1 senaryo a, b ve c¢’de sirasiyla 107+£5.9 110+8.6 109+8.1 olarak tespit
edildi. Ugiincii ayda ortalama gdgiis bas1 hiz1 senaryo a’da senaryo b ve c ile
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farkli idi (a,b p=0.002, a,c p=0.001) ve
senaryo b ve ¢ igin ortalama gogiis basi hizi agisindan istatistiksel anlamli
farklilik yok idi (p=0.96) (Tablo 4.1).

Uygun hizdaki basi yiizdeleri senaryo a, b ve c’de swrasiyla %86+20,
%68+31 ve %68+33 idi. Senaryo a’da uygun hizdaki basi yiizdesi istatistiksel
anlaml1 idi (p<0.001). Ugiincii aydaki uygun hizdaki bas1 yiizdeleri senaryo a, b
ve c¢’de swrastyla 87+19.6, 77£27 ve 75 £28 idi ve senaryo a istatistiksel anlaml1
farkli bulundu (Tablo 4.1).
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4.2. Ortalama Gogiis Basi Derinligi

Basglangic ortalama gogiis basi derinligi senaryo a, b ve c’de sirasiyla
48+8.6, 47.5£8.7 ve 47.8+9 olarak tespit edildi. Ugiincii ay ortalama gégiis basi
derinlikleri sirasiyla senaryo a, b ve c’de 51.3+8.8, 52+9 ve 51.31£9.6 idi.
Baslangicta ve {iciincii ayda tekrarlanan ¢aligmada ortalama gdgiis basi derinligi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit edilmedi. p
degerleri sirasiyla 0.68 ve 0.91 olarak tespit edildi (Tablo 4.1). Baslangic ve
liclincli ay basi derinlikleri degisimi degerlendirildiginde her {ic grupta da

istatistiksel anlamlilik tespit edildi (p<0.001).

4.3. Gogiisiin Geri Gevsemesi

Baslangi¢ gogiis kafesinin gevseme yiizdesi senaryo a, b ve ¢’de sirasiyla
83426, 87+22 ve 84+24 olarak tespit edildi. Ugiincii ay gogiis kafesinin
gevseme ylizdesi sirasiyla senaryo a, b ve c’de 84.8+34, 84.4+£26ve 86.2+25 idi.
Baslangigta ve {ligiincii ayda gogiis kafesi gevseme yiizdesi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit edilmedi (Tablo 4.1 ve Tablo 4.2).
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Tablo 4.1. Baslangig ve {iglincii ay ¢calisma parametrelerin senaryolar arasindaki

karsilastirilmasi
Akilh telefon | Akilh telefon ile
ile sadece sadece gogiis Sadece
gogiis basisi basisi gogiis
Program acik | Program kapah basis1
(@) (b) ©)
Baslangi¢ Degerlendirmesi
Ortalama gégiis a,b p<0.001
bast hiz 108+5.9 11249.2 11249.5 a,c p<0.001
(basi/dk+ SD) b,c p=0.42
a,b p<0.001
Jogun ‘f’éf‘;f; , 86420 6831 6833 | ac p<0.001
’ b,c p=0.78
Gogiis kafesinin 8326 8722 8424 p=0.34
gevsemesi (%)
Qrialaiigies: 48:8.6 47.5:8.7 47.8+9 0=0.68
derinligi (mm)
Uciincii ayda degerlendirme
Ortalama gégiis a,b p=0.002
bast hizt 107+£5.9 110+8.6 10948.1 a,c p=0.001
(bast/dk+ SD) b,c p=0.96
a,b p<0.001
Lygun ::Z% , 87+19.6 77427 7528 | a.c p<0.001
0 b,c p=0.36
Gogiis kafesinin | o ¢ 34 84.4+26 862425 | p=0.86
gevsemesi (%)
Ortalama bas _
derinligi (mm) 51.3+8.8 5249 51.3£9.6 p=0.91

Kisaltmalar: dk: dakika, SD: standart deviasyon, mm: milimetre

Tablo 4.2. Baslangig ve {i¢ ay sonraki degerlendirmedeki degisim

Akilh telefon ile Akilh telefon ile
sadece gogiis sadece gogiis
basis1 basisi Sadece gogiis
Program acik Programkapah basisi
(@) (b) ©)

Ortalama gogiis bast ~0.007 ~0.028 ~0.028
hizt (basi/dk+ SD) P=2. P=2. P=0.
Uygun Hhizda bast _ - =
orant (%) p=0.083 p=0.004 p=0.13
Gogiis kafesinin _ _ _
T () p=0.11 p=0.41 p=0.25
Ortalama bast
derinligi (mm) p<0.001 p<0.001 p<0.001
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5. TARTISMA

Bu c¢aligmanin sonuglarina bakildiginda cep telefonu programinin gogiis
basist hizin1 ve uygun hizda basi yiizdesini olumlu etkiledigi fakat gogiis basisi
derinligi ve gogiisiin geri gevsemesinde fark yaratmadigi, uzun donem
etkilerinde de her {i¢ grubun da daha iyi bas1 derinligi yakaladigi goriildii.

KPR uygulamalarindaki gelismelerin sag kalimi arttirdigi bilinen bir
gercektir (51, 52). Tibbin diger alanlarinda oldugu gibi teknolojik ilerlemeler
KPR uygulamalarmin gelisimine de biiyilk katki saglamaktadir. KPR
uygulamalarindaki gercek zamanli geri bildirimler ve uygulama verilerinin elde
edilebilir olmas1 KPR kalitesini gozlemlemek, KPR’yi daha basarili hale
getirmek i¢cin mutlak gerekliliktir. Giinlimiizde birgok geri bildirim cihazi saglik
calisanlarinin  kullanimma sunulmustur. Bu cihazlar gerek egitim amagh
gerekse anlik KPR 1yilestirmesi i¢in saglik calisanlar1 tarafindan yaygin olarak
kullanilmaktadir. Fakat buradaki sorun bu tir cihazlarmm halk tarafindan
bilinmiyor olmasi ya da ulasilabilirliginin kisith olmasidir.

Arrest vakalarinin biiyiik bir kismmim hastane disinda oldugu ve ¢ok
azinda bu vakalara saglik calisanlarinin aninda miidahale edebildigi gercegi
disiiniildiigiinde, halk kurtaricilarinin etkin KPR yapabiliyor olmasi biiytlik
onem tasimaktadir. Toplumun geneli diisiiniildiigiinde akilli cep telefonlarinin
yaygimn olarak kullanildig1 gerg¢egini g6z oniinde bulundurursak, bu cihazlarin
KPR geri bildirimi i¢in kullanilabilmesi daha iy1 KPR i¢in biiylik bir sans
yaratacaktir. Toplumdaki her birey beklemedigi bir anda bir bagka yasami
kurtarmak i¢cin KPR yapmak zorunda kalabilir. Bu anlarda herkesin KPR icin
yardime1 ve yol gosterici bir cihaza sahip olmasi beklenemez fakat ¢ok biiyiik
bir kisminda o anda yaninda cep telefonu olmasi daha yiiksek ihtimaldir. Bu
cep telefonlarmin KPR geri bildirimi yapabilmesi KPR kalitesini artirabilir. Bu
diisiince 151¢inda iretilen cep telefonu programlar1 mevcuttur. Biz bu
calismamizda KPR sirasinda gercek zamanli geri bildirim yapmak i¢in iiretilen
cep telefonu programlarindan biri olan PocketCPR™ (Zoll)’m KPR

parametrelerine olan etkilerini inceledik.

40



Calismamizin ilk etabinda telefon programmin KPR parametreleri lizerine
kisa donem etkileri incelendi. Gogiis basist hizina bakildiginda cep telefonu
programiyla yapilan basilarin program kapaliyken ve sadece elle yapilan
basilara gore daha uygun hizda oldugu goriildi (p<0.001). Ayn1 sekilde uygun
hizda basi yiizdesi de anlamli farki bulundu (p<0.001). Benzer sekilde Yeung
ve ark. yaptigi calismada metronom kullaniminin bast hizini iyilestirdigi
goriilmiistiir (53). Eaton ve ark.’in Oxford Brookes Universitesi'nde yaptig1
calismada telefon programiyla yapilan 2 dakikalik basilarin uygun hizda olma
orani program olmadan yapilan basilara gore daha yiiksek bulunmustur (54). Bu
calismada katilimcilar telefon programini kullandiklarinda KPR’ye daha geg
baslamiglardir fakat uygun hizda bas1 yaparak AHA kilavuzunun 6nerdigi basi
sayisin1 yakalayabilmislerdir (54). Zapletal ve ark.’in yaptigi simiilasyon
calismasinda cep telefonu programli ve programsiz bast oranlari
karsilastirildiginda anlamli fark bulunmustur (55). Zapletal ve ark. ozellikle
KPR’nin 1ilk baslangicinda cep telefonu programi kullanildiginda agilma
stiresinden kaynaklanan gecikmenin oldugunun altin1 ¢izmislerdir (55). Bizim
calismamizda KPR baslangicindan 15 saniye sonra veri baslangict oldugu igin
gecikmeye bakilmamistir. Bunlara karsin Kurowski ve ark. paramedikler
iizerinde yaptig1 calismada basi hizina baktiklarinda, standart manuel basilari
telefon programiyla yapilan basilara istiin bulmuslardir (56). Baldi ve ark. KPR
egitiminde geri bildirim cihazlarmin etkilerini inceledigi ¢alismalarinda halk
kurtaricilarina verilen 5 saatlik TYD kursunda farkli siirelerde geri bildirim
cihazi kullanarak egitim yapmis ve egitimin ardindan yapilan KPR
uygulamalarinda hiz tizerinde anlamli fark bulmamislardir (57). Bunun nedeni
olarak geri bildirim cihazi kullanan ve kullanmayan c¢alisma gruplarinin
hepsinin AHA 2015 basi hiz1 araligma ulastigi, verilen egitimin dogru hiz
aralig1 icin yeterli oldugundan katilimcilarin geri bildirime ihtiyag duymadigi
yorumu yapilmistir (57).

Calismamizda gogilis basilarmin derinligi karsilastirildiginda ¢alisma
gruplar1 arasinda anlaml fark bulunmadi. Yeung ve ark. yaptig1 ¢alismada basi
derinligini basing sensorlii ve ivmedlgerli geri bildirim cihazlarinda ayr1 ayri

degerlendirmislerdir ve basing sensorlii cihazlarin basi derinligini iyilestirdigini
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ama komforsuz basilar1 arttirdigini, fakat ivmedlgerli cihazlarin basi derinligini
azalttigin1 bulmuslardir (53). Oh ve ark.’nin yaptig1 sesli geri bildirimi test
ettikleri calismada bas1 hizinin olumlu etkilendigi fakat basi derinligini azalttig1
bulunmustur (58). Bu sonuglardan farkli olarak Kramer-Johansen ve ark.
hastane dis1 arrestlerde yaptigi calismada dogru aralikta basi derinligini
arttirdig1r sonucunu bulmuslardir (59). Abella ve ark. ivmedlgerli hastane igi
kardiysak arrestlerde yapilan calismalarinda geri bildirim cihazinin basida
tyilestirme yaptigmi fakat bunun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 ve sag
kalimi iyilestirmedigini soylemislerdir (60). Eaton ve ark. yaptigi ¢alismada da
2 dakikalik KPR uygulamalarinda telefon programmin daha iyi derinlik orani
sagladigini, fakat sik sik gogiise yanlis yerden basi uyarisinin oldugunu
raporlamiglardir. Daha iyi derinlikle iliskili olarak sesli ve gorsel bildirimlerin
katilimcilari motive ederek yorgunluklariyla daha i1yi bas edebilmelerini
sagladig1 One siiriilmiistiir (54). Sarma ve ark. yaptigi ¢alismada telefon ve akill
saat kullanilmig ve KPR esnasinda derinlik ve hiz parametrelerinde yiiksek
dogruluk oraninda veri toplayabildigi ve bu cihazlarin geri bildirim igin
kullanilabilecegi O6ne siiriilmiistiir (61). Song ve ark. da benzer sekilde akilli
saat ve akilli telefonun basi derinligini gostermede hata oranmin %10 civari
oldugu ve basi derinligi geri bildirimi i¢cin kullanilabilecegini, fakat telefon
kullanimmin tutma pozisyonu sorunlar1 yarattigi ve kurtarict igin konforsuz
olabilecegini sdylemislerdir (62). Calismamizda kullanilan telefon programinin
kalibrasyonu ve hata payiyla ilgili program yapimcilar1 yorum yapmamislardir.
Calismamizda gogiis kafesinin gevseme oranlarma bakildiginda gruplar
arasinda anlaml fark tespit edilmedi. Yeung ve ark. yaptigi calismada basing
sensorlii geri bildirim cihazlarmin gevseme oranmi diizeltmedigi, sadece
ivmedlgerli cihazda uygun olmayan gevseme oranmin azaldigini bulmuslardir
(53). Krasteva ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada gevseme oranlarinda gorsel
geri bildirim yapan cihaz kullanildiginda daha iyi sonuglar elde edilmistir (63).
Kurowski ve ark. yaptigi ¢calismada TrueCPR cihazinin gdgiis gevsemesinde
standart manuel basilara gore daha etkili oldugu raporlanmistir (56). Baldi ve
ark. benzer sekilde geri bildirimle yapilan KPR’lerde tam geri gevseme oranini

daha yiiksek ve istatistiksel anlamli bulmuslardir (57).
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Calismamizda 3 ay sonrasindaki verilere bakildiginda basi derinliginde ii¢
grupta da anlamli fark tespit edildi. Uzun vadede etkiyle iliskili literatiire
bakildiginda Smart ve ark. yaptig1 calismanin ilk etabinda geri bildirim
yapilmadan KPR uygulama verileri alinmig ve sonra 6 ay boyunca maket
erisimi ve geri bildirim saglanmis ve 6 ay sonrasinda tekrar veriler toplanmistir

ve KPR verilerinde iyilesme goriilmiistiir (64).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Telefon programi KPR hizina olumlu etki yapmaktadir fakat basi derinligi
ve gOgiisiin geri gevsemesi konusunda kisa donemde anlamli fark tespit
edilmemistir. Programin uzun vadeli sonuglarinda da basi derinligi konusunda
anlamhi fark yaratmistir. Telefon programi halk kurtaricilari icin KPR
parametrelerini kilavuz 6nerilerine yaklastirabilir.

TYD ve KPR egitimlerinde telefon programmin kullanilmasi egitimin
daha kalict olmasmi ve daha iyi sonu¢ vermesini saglayabilir. Tecriibesiz halk
kurtaricilarina KPR egitimi verilirken medikal bir cihazi kullanmaktansa bir cep
telefonundan geri bildirim almalar1 daha kolay 6grenme sansi saglayabilir.
Teknolojik gelismeler sayesinde akilli telefon, akilli saat gibi cihazlarin medikal
amagli kullanimlar1 giderek yayginlasmaktadir. Bu tiir cihazlarla yapilacak
caligmalar sayesinde KPR’de daha olumlu sonuglar alnabilir, daha konforlu

kullanim imkan1 saglanabilir.
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7. OZET

Yetiskin Temel Yasam Destegi (TYD) Simiilasyon Modelinde 30:2
Uygulamasi ile Sadece Gogiis Basis1 Uygulamanin, Kardiyopulmoner
Resiisitasyon (KPR) Kalite Parametrelerine Kisa ve Uzun Donem

Etkilerinin Akilh Telefon Program ile Degerlendirilmesi

Bu randomize kontrollii calismanm amaci cep telefonu KPR programinin
halk kurtaricilar1 iizerindeki sadece basi ile KPR performansina olan kisa ve
uzun donem etkilerini incelemektir.

Calismada Resusci Anne maketi (Laerdal Medical, Stavanger, Norway)
kullanilmustir. Ug senaryo [ program acik telefonla KPR (senaryo-a), program
kapali telefonla KPR (senaryo-b) ve sadece elle KPR (senaryo-c) randomize
sekilde biitlin katilimcilara uygulanmistir. Biitlin katilimcilar her bir senaryoda
iki dakika boyunca TYD uygulamiglardir. Her bir senaryo i¢in gogiis basisi
hiz1, ortalama basi derinligi ve gogiisiin geri gevseme verileri kaydedilmistir.

Yiizotuzyedi birinci smif paramedik okulu Ogrencisi bu c¢alismaya
katilmistir. Ortalama gdgilis basis1 hizi senaryo a, b ve c’de sirasiyla 108+5.9,
1124£9.2 ve 11249.5 idi. Senaryo b ve c ile karsilastirildiginda telefon program
acik halde yapilan (senaryo-a) KPR’de basi hizi anlamli olarak farkli bulundu
(p<0.001). Ug ay sonraki KPR gogiis basis1 hiz1 senaryo-a’da digerlerine gore
istatistiksel anlamli bulundu. Hi¢bir senaryoda kisa ve uzun dénemde ortalama
gbgiis basist derinligi istatistiksel anlamli degildi. Baslangic ve ii¢ ay sonraki
bast derinlikleri karsilastirildiginda istatistiksel anlamli idi.

Istatistiksel farkliliklarm klinik degerleri sorgulanabilir olsa da akilli

cihaz uygulamalar1 halk kurtaricilarinin KPR’sinde rol oynayabilir.

Anahtar Kelimeler: Cep telefonu uygulamasi, gégiis basisi, halk kurtaricist,
KPR, TYD
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8. ABSTRACT

Evaluation of the Short and Long Term Effects of the Only Chest
Compressions With 30:2 Technique on CPR Quality Metrics With
Smartphone Application in BLS Simulation Model

The aim of this randomized controlled study is to reveal the immediate
and long-term (third month) effects of smart phone CPR application on a group
of lay rescuers chest only CPR performance.

A floor-based Resusci Anne mannequin (Laerdal Medical, Stavanger,
Norway) was used. All three scenarios [CPR with device App-on (scenario-a),
CPR with device App-off (scenario-b) and hands-only CPR (scenario-c)] were
randomly allocated to all participants. All the participants performed 2 minutes
of BLS for each scenario. Data of mean chest compression rate, mean chest
compression depth, recoil were recorded for each scenario.

One hundred thirty seven first year students from school of paramedic
participated in this study. Initial mean chest compression rate/min in scenarios
a, b and ¢ was 108+5.9, 112+9.2 and 112+9.5 respectively. The initial mean
chest compression rate was statistically significant when CPR is performed with
device App-on (scenario-a) compared to scenarios b and ¢ (p<0.001). Mean
chest compression rate at third month was statistically significant among the
scenarios in favor of CPR when it is performed with device App-on (scenario-
a). Initial and third month mean compression depth was not statistically
significant among the scenarios. Initial and third month percentage of recoil
was not statistically significant among the scenarios. Comparison of initial and
3rd month mean depth was statistically significant in all scenarios.

Although the clinical value of these statistical significands is

questionable. Smart device applications may have a role lay rescuer CPR.

Key Words: BLS, chest compression CPR, lay rescuer, smart phone application
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