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1. ONSOZ

Hekimlik mesleginin icrasinda énemli bir basamak olan asistanlik egitiminde,
meslegimin ayrintilarim1 6grenmek ve hastalarima en giizel hizmeti sunmak i¢in; uz-
manlik egitimi boyunca ilminden faydalandigim, insani ve ahlaki degerleri ile de 6rnek
aldigim, yaninda ¢aligmaktan onur duydugum ve tecriibelerinden yararlanirken goster-
mis oldugu hosgorii ve sabirdan dolay1 basta degerli tez danigman hocam sayin Prof.
Dr. Behget Al’a, Acil Tip Anabilim Dali 6gretim tiyeleri Prof. Dr. Cuma YILDIRIM,
Dog. Dr. Suat ZENGIN ve Dog. Dr. S. Hakan EREN hocalarima; birlikte calismaktan
zevk aldigim ve vaka toplamamda bana desteklerini esirgemeyen ¢ok degerli asistan
arkadaslarima; tlim acil servis ekibine ve bu giinlere gelmemde en biiyiik pay sahibi olan
aileme, yanimdan destegini hi¢ eksik etmeyen sevgili esim Emine Hanim’a ve zor za-
manlarimda sesi ve nefesiyle beni rahatlatan biricik kizim Zeynep Duru’ma sonsuz te-

sekkiirlerimi sunarim.

Dr. Mustafa SABAK
GAZIANTEP-2017
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III. OZET

KARDIYOPULMONER ARREST HASTALARINDA SPONTAN DOLASIMIN
GERIi DONMESI UZERINE EPINEFRIN UYGULAMASININ ETKISi

Dr. Mustafa SABAK
Uzmanlik Tezi, Acil Tip Anabilim Dali
Tez Danismani: Prof. Dr. Behget AL
12 Haziran 2017, 73 Sayfa

AMAC: Epinefrinin, kardiyopulmoner resiisitasyonda spontan dolagimin geri doniisi
(ROSC) tizerindeki etkisini saptamak

METOD: Calisma, 1 Agustos 2016 ve 31 Mayis 2017 tarihleri arasinda gerceklestirildi.
Gaziantep Universitesi Acil Tip Boliimii ve Gaziantep'teki {ic Devlet Hastanesi Acil
Servisi’ ne basvuran arrest (> 18 yasinda) hastalar calismaya dahil edildi. Hastalar,
epinefrinli uygulanan grup (Grup 1) ve epinefrin uygulanmayan grup (Grup 2) olarak
ikiye ayrildi. ROSC ve bir aylik mortalite orani arastirildi. Istatistik analiz i¢in SPSS 22.0
programi kullanildi.

BULGULAR: Calismaya 150 hasta dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1 64, 2 (£16, 9)
idi. Hastalarin 78 (%52)’1 erkek ve 72 (%48)’ si ise kadin idi. Tanikl1 ve taniksiz arrest
orani sirastyla % 77, 3 ve % 22, 7 idi. Hastane ici ve disinda arrest olan hastalarin orani
strastyla % 27, 3 ve % 72, 7 idi. Grup 1’ de 77 (%51, 3), Grup 2’ de ise 73 (%48, 7) hasta
mevcuttu. Travma, kardiyak ve non-kardiyak nedenlere bagl arrest sayisi sirasiyla 12
(%38), 81 (%54) ve 57 (%38) idi. Arrest kabul edildikten sonra ilk gogiis kompresyonuna
ortalama baslama siiresi 6, 9 (£5, 5) dakika idi. Hastalarin 34 (%22, 7)’tinde ROSC
saglandi. Saglanan ortalama ROSC siiresi 32, 8 dakika idi. Arrest hastada tespit edilen ilk
ritim oranlari sirasiyla ; % 11,3 (n: 17) VF, % 3,3 (n: 5) nabizsiz VT, %11,3 (n: 17) NEA
ve %70 (n: 105) asistol idi. 40 (26, 7%) hastaya defibrilasyon uygulandi. Arrest olduktan
sonra ortalama ilk doz epinefrin verilme zaman 15, 36 £10, 32 dk. Ortalama verilen
epinefrin dozu 6, 3 £ 6, 3 mg idi. Acil Tip Hizmeti 112’ nin aranmasi ile ekibin komuta
merkezinden ortalama c¢ikis siiresi, ¢ikis siliresinden olay yerine varig zamani, olay
yerinden hastaneye varig zamam sirasiyla; 2,2 (x1), 5,5 (£2,8) , 15,9 (£8,5) dk idi.
Hastanin hastaneye arrest olarak ulagsmasindan sonraki 5 dakika i¢inde alinan arteriyel
kan gazi1 6rneklerinin ortalama degerleri; pH 7.04 (£0.17), laktat 11, 4 (= 4, 9) mmol/L
ve pCO2 58, 1 (=19, 01) mmHg idi. Sadece 3 arrest hastaya tanik tarafindan gogiis basisi
uygulanmistt. ROSC saglandiktan sonraki bir aylik mortalite oran1 %85, 2 (n: 29) idi.
SONUC: Calismamizda, epinefrin ile ne ROSC ne de bir aylik mortalite agisindan
anlamli bir iliski bulumustur.

ANAHTAR KELIMELER: Epinefrin, Kardiyopulmoner Resusitasyon, Arrest, Spontan
Dolasimin Geri Donmesi
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IV. ABSTRACT
EFFECT OF EPINEPHRINE ADMINISTRATION ON RETURN OF
SPONTANEOUS CIRCULATION IN CARDIOPULMONARY ARREST
PATIENTS RANDOMIZED PROSPECTIVE CLINICAL TRIAL

Dr. Mustafa SABAK
Recidency Thesis, Department of Emergency Medicine
Supervisor: Prof. Dr. Behcet AL
12 June-2017, 73 Pages

OBJECTIVE: To identify effect of epinephrine on return of spontaneous circulation
(ROSC) in cardiopulmonary resuscitation

METHODS: The study was performed between August 1, 2016 and May 31, 2017. Pa-
tients (> 18 years old) in arrest who presented to Gaziantep University Department of
Emergency Medicine and three State Hospitals in Gaziantep Province were included. Pa-
tients were divided into two groups as epinephrine group (Group 1) and non-epinephrine
group (Group 2). ROSC and one month mortality were investigated. SPSS 22.0 was used
for statistical analysis.

RESULTS: 150 patients were enrolled. The mean age of patients was 64, 2 (£16, 9). 78
(52%) of the patients were male and 72 (48%) were female. Rates of witnessed and
unwitnessed arrest were 77, 3% and 22, 7%, respectively. Rates of in-hospital and out-
of-hospital arrest patients were 27, 3% and 72, 7%. 77 (51, 3%) patients were in Group
1, 73 (48, 7%) patients were in Group 2. The number of arrest due to trauma, cardiac
causes and non-cardiac causes were 12 (8%), 81 (54%) and 57 (38%), respectively. Me-
dian time to chest compression initiation after recognition of cardiac arrest was 6.9 (&5,
5) minutes. 34 (22, 7%) of patients attained ROSC. Mean time of the first attained ROSC
was 32, 8 min. The rate of initial detected rhythms were: % 11,3 (n: 17) VF, % 3,3 (n: 5)
pulseless VT, %11,3 (17) NEA and %70 (105) asystole. 40 (26, 7%) patients underwent
defibrillation. Median time to administration of the first dose of epinephrine after arrest
was 15, 36 £10, 32 min. The average dose of epinephrine was 6, 3 + 6, 3 mg. The mean
time from 112 (Emergency Medical Service) call to 112 team departure, from departure
to scene arrival, from scene to hospital arrival were 2,2 (£1), 5.5 (£2.8),15,9 (£8,5) min,
respectively. Arterial blood gases taken within 5 minutes of hospital arrival showed pH
7.04 (£0.17), Lactate 11, 4 (= 4, 9) mmol/L, PCO2 58, 1 (£ 19, 01) mmHg. Only three
arrest patients had bystander chest compressions. The mortality rate of one month was
85, 2% (n: 29).

CONCLUSION: In our study, there was no significant relationship between epinephrine
and either ROSC or one month mortality.

KEYWORDS: Epinephrine, Cardiopulmonary Resuscitation, Arrest, Return of Sponta-
neous circulation
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V. KISALTMALAR

AHA: Amerikan Kalp Cemiyeti

AKA: Ani Kardiyak Arrest

AKO: Ani Kardiyak Oliim

CPR: Kardiyopulmoner Resusitasyon
DM: Diabetes Mellitus

ERC: Avrupa Resusitasyon Komitesi
HDKA: Hastane Dis1 Kardiyak Arrest
HT: Hipertansiyon

HIKA: Hastane I¢i Kardiyak Arrest
IKYD: lleri Kardiyak Yasam Destegi
v: intravensz

KAH : Koroner Arter Hastalig1

KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi
KOAH: Kronik Obtriiktif Akciger Hastalig
KPA: Kardiyopulmoner Arrest

KY: Kalp yetmezligi

NEA: Nabizsiz Elektriksel Aktivite
NIPPV: Non-invaziv Pozitif Basingli Ventilasyon
OED: Otomatik Eksternal Defibrilator
OSAS: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
SVO: Serebrovaskiiler Olay

TYD: Temel Yasam Destegi

VF: Ventrikiiler Fibrilasyon

VT: Ventrikiiler Tasikardi
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GIRIS ve AMAC

Ani kardiyak Arrest (AKA); aniden, beklenmedik bir sekilde kalp, solunum ve
biling fonksiyonlarinin kaybolmasidir. Genellikle kalpteki elektriksel bir bozukluktan
kaynaklanir ve bu pompalama fonksiyonunu bozar ve viicudunuzun geri kalan kismina
kan akisini durdurur. Amerika Birlesik Devletleri’ nde her yil ani, beklenmeyen yaklasik
382,800 hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) vakasi goriilmektedir. AKA, medikal
acillerdendir ve erken donemde miidahale edilmezse ani 6liime neden olur. Hizli ve uygun
tibbi miidahale ile hayatta kalma miimkiindiir.

Ani kardiyak &liimlerin cogunlugu (AKO) evde meydana gelmektedir, buna
karsin halka agik yerlerde kardiyak arrest olan vakalar daha fazla yasama sansina
sahiptirler. AKO orani, sosyoekonomik durumu yiiksek olan hastalarda diisiik olanlara
gore daha azdir. Bunun muhtemel sebebinin yasam tarzi ve saglik hizmeti farkliligindan
oldugu diistiniilmektedir.

AKO ile akut miyokard enfarktiisiiniin sirkatyen bir paterni vardir ve her ikisi
bliylik ihtimalle uykudan uyandiktan sonraki birkag¢ saat i¢inde meydana gelmektedir.
AKO prevalansinin yasla iliskisinde iki pik yas1 vardir. Infant donem ve 45-50 yasindan
biiyiik oldugu dénem ve bunlarin %60°1 erkek hastalardir. AKO ile iliskili bilinen gok
sayida faktor bulunmaktadir. Koroner arter hastaligi, (vakadan oOnce siklikla tam
konulmaz) erigkinlerde ani kardiyak oliimlerinin major nedenidir ve vakalarin yaklasik
%80’ini olusturur. Kardiyomyopati (%10-15) ve diger muhtelif durumlardir (valviiler
hastaliklar, konjenital anormallikler).

AKA durumunda yapilmasi gereken kardiyopulmoner resusitasyonun (CPR)
amaci gecici olarak o6zellikle beyin ve kalp gibi vital organlara, normal kardiyak ve
respiratuvar aktivite saglanincaya kadar oksijenlenmis yapay kan dolasimi vasitasiyla
efektif oksijenizasyon saglamaktir. Amaglanan etki, yetersiz dolasim ve oksijenizasyonun
neden oldugu dejeneratif anoksi ve hipoksi progesini engellemektir.

Resusitasyon stratejileri; arrestin taninmasi, erken dénemde acil yanit sistemi
aktivasyonu, CPR’a baslanmasi, defibrilasyon (halka ac¢ik alanlardaki defibrilatorlere
erisim dahil), ileri kardiyak yasam destegi (IKYD); ve post-resusitatif bakim sistemini

icermelidir.



AKA vakalarim AKO’ den kurtarmak igin su an bilinen en etkili araglar, acil tip ve
hastane i¢i resusitasyon sistemidir. Dolayisiyla resusitasyonun her bir basamagi AKA
vakalarina siirdiiriilebilir bir yasam sunmak i¢in ¢ok onemlidir.

IKYD; endotrakeal entiibasyon veya diger yardimci havayolu tekniklerini, ventilasyon
durumunu degerlendirme, intravendz (IV) erisimin saglanmasi, elektrokardiyografide
ritimin tanimlanmasi, dolagimin saglanmasti i¢in ilag¢ verilmesi ve kardiyak arreste neden
olan ve devam ettiren nedenlerin arastirilmasindan olugsmaktadir.

Epinefrin (adrenalin), 6zellikle klavuzlarda da goriis ve kanitlar yeterli olmamasina
ragmen kullanimi hala devam etmekte ve en son 2015 Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA)
ve Avrupa Resusitasyon Komitesi (ERC) ‘nin yayinladig: giincel klavuzlara gore sinif IIb
oneri siniflandirilmasinda yerini almaktadir. Epinefrin bir endojen katekolamindir.
Yapilan c¢alismalarda insan lizerinde sonuglari iyilestirdigine yonelik kanitlar zayiftir.
Kisa donmede sonuglari iyilestirdigi yoniinde faydali var gibi goziikkmektedir. Asil yararl
etkisini periferik vazokontriksiyon yaparak beyin ve koroner kan akimini arttirarak
gosterdigi diisiiniilmektedir. Tabi bunun yani sira miyokard oksijen ihtiyaci ve pulmoner
santta artisa neden olacak potansiyel yan etkileri icermektedir. En 6nemli olumsuz
reaksiyonu tagikardidir. Miyokardiyal iskemiyi kdtiilestirebilir ve ventrikiiler tasikardi ve
ektopiyi igeren bir dizi disritimlere neden olabilmektedir.

Epinefrinin kardiyak arrestlerde baslica kullanim yerleri; ventrikiiler fibrilasyon (VF),
nabizsiz ventrikiiler tagikardi (VT) sokuna yanitsizlik, asistol, nabizsiz elektriksel aktivite
(NEA) ve derin semptomatik bradikardi durumlaridir. Kardiyak arrestlerde klavuzlarda
yer alan standart doz, 10 mL de (10 mL 1:10,000) diliie edilerek 1 mg IV olarak verilir.
Gerektiginde her 3-5 dakika araliklarla tekrar edilir. Maksimum dozu yoktur. Yiiksek doz
verilmesinin (3-5 dakika araliklarla 2-5 mg IV olarak) uzun dénemde yasam iizerine
herhangi bir faydasi bulunmamaktadir.

Epinefrinin kardiyak arrest olan hastalarda ROSC saglanmasi iizerinde faydasi
olmasmin yanisira norolojik ve sagkalim agisinda olumsuz etkilerinin varligi bir¢cok
bilimsel acgidan tartisma ve calisma konusu olmaya devam etmektedir. Yaptigimiz
calismamizda HIKA ve HDKA arrestlerde (Sahitli ve sahitsiz arrestlerde, soklanabilir ve
soklanamaz ritimlerde) epinefrinin degisik dozlarinin uygulanmasi ve hig
uygulanmamasinin kisa ve uzun vadede mortalite ve morbidite ilizerindeki etkilerini

gormeyi amacladik. Gaziantep sehrindeki ii¢ kamu hastanesi ve Gaziantep Universitesi



Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ nden veriler elde edilerek calismamiz
sekilllendirilmistir. Bu hastanelerdeki Acil Servis Boliimlerine 01 Agustos 2016 ile 31
Mayis 2017 tarihleri arasinda 10 aylik siire zarfinda bagvuran 18 yas ve {lizeri, hastane i¢i
ve/veya diginda arrest olan hasta acil saglik ¢alisanlarinin olay yerine vardiklarinda
arrestin lizerinden 30 dakikadan daha uzun silire ge¢gmemis arrest vakalar
degerlendirilmistir. Bu hastalar arrest sekli, yeri ve nedenine, yas ve cinsiyete gore
gruplara ayrilmistir.

Calismamizda vakalarin gogiis kompresyon ve solunum desteginin baslama ve
bitirme zamanlari, destegin kim tarafindan saglandigi, ROSC saglandi ise kacinci
dakikada saglandigi; solunum destek aygit tiirli; saptanan ilk ritim tiirii; defibrilasyon
yapilip yapilmadigi; eger yapildi ise kim tarafindan yapildidi; resusitasyon sirasinda
kullanilan ilaglar, dozlar1 ve doz araliklari; vakanin oldugu saatten sonraki miidahele
edilen her basamaktaki siireleri; altta yakan kronik hastaliklar (Diabetes Mellitus (DM),
Hipertansiyon (HT), Koroner arter hastaligi (KAH), Astim, Kronik Obtriiktif Akciger
Hastaliklar1 (KOAH), Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS), Serebrovaskiiler
Hastaliklar (SVH), Kronik Kalp Yetmezligi (KKY), Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY));
arteriyel kan gazi parametrelerinden laktat, Ph, PCO2 diizeyleri; ROSC olup olmamasi
ve bir aylik mortalite oranlar1 incelenmistir. Prospektif olarak yapilan ¢aligmamiza 150
arrest vaka dahil edilmistir. Calisma o6ncesinde Gaziantep Universitesi Sahinbey
Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Sehit Doktor Ersin Arslan Devlet Hastanesi,
Sehitkamil Devlet Hastanesi, 25 Aralik Devlet Hastanesi Acil Servis’lerinde gorev alan
ve resusitasyon sirasinda arrest vakay1 yonetecek hekimler ve saglik personelleri ¢alisma
hakkinda bilgilendirildi, calismada kullanilacak check listlerde yer alan bilgiler
anlatilmistir ve bu bilgiler elde edilerek ¢calismamiz olusturulmustur.

Calisma konumuz ile ilgili yapilan ¢aligmalara bakildiginda epinefrinin kisa ve
uzun vadede en iyi sonuglar1 hastane i¢i, sahitli ve ilk ritmi soklanabilir arrest vakalarda
goriilmektedir. Ancak bu faydanin epinefrin uygulamasindan m1 veya erken kardiyopul-
moner resusitasyona baslandigindan mi1 kaynaklandigi bilinmemektedir. Bu konu ile ilgili
yapilmis karsilastirmali ¢alisma bulunmamaktadir. Soklanabilir ve soklanamaz ritimlerde
epinefrinli ve epinefrinsiz resusitasyonlar arasindaki sonuglar ile ilgili yeterli karsilastir-
mali ¢aligma yoktur. Hastane ici arrestlerde epinefrin uygulamasinda prospektif karsilas-

tirmal1 caligma literatiirde bulunmamaktadir. Kardiyopulmoner arrest vakalarda epinefrin



uygulamasi ile ilgili bu ii¢ temel konun agikliga kavusmasi nedeni ile boyle bir ¢aligmaya

ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.



2. GENEL BiLGILER

2.1. ANI KARDIYAK ARREST

2.1.1. GIRIS VE EPIDEMIYOLOJI

Amerika Birlesik Devletleri verilerine gore her yil ani, beklenmeyen HDKA
yaklasik olarak 382,800 erigkin olarak goriilmektedir. Yine Amerikan verilerine gore
Acil Servis ekibinin miidahele ettigi vakalarda ulusal sagkalim orani1 %11, 4, toplamda
HDKA vakalarinda tahmini sagkalim orani %6, 7°dir (1).

AKO vakalarinin biiyiik kismi1 evde meydana gelmektedir, bu nedenle halka acik
yerlerde KPA olan vakalarda yasam sansi oran1 daha fazladir. Biiyiik olasilikla evde
kardiyak arrest olan hastalar, tipik olarak daha yasl ve evin disinda aktiviteyi sinirlayan
veya engelleyen bir veya daha fazla kronik hastaligi sahip oldugundan, evden ziyade
halka acik alanlarda kardiyak arrest meydana geldiginde, baslangicta kaydedilen
kardiyak arrest ritmi, VF’ye daha yatkindir (2). AKO orani, sosyoekonomik diizeyi
diisiik olanlarda daha fazladir (3). Bu iligki hayat tarz1 ve saglik hizmetlerine erisimle
alakal1 gibi goziikmektedir.

AKO ile akut miyokard enfarktiisiinde sirkadyen patern vardir ve genellikle
uyandiktan sonraki ilk birka¢ saat icinde, sempatik uyarmin arttigt bir zamanda
meydana gelir. Bu nedenle miyokard enfarktiisii gecirmis ve diisiik ejeksiyon
fraksiyonuna sahip hastalarda pB-Bloker kullanilmasi ani kardiyak 6liimden kismen
koruma saglamaktadir (4-5-6).

AKO’ iin yasa bagl prevelansinda iki pik noktas vardir. infant (ani infant &liim
sendromu seklinde karsimiza ¢ikar) ve %60°1 erkek olan, yas1 45-50” den fazla olan yas
grubu (3).

AKO’e neden olabilecek ¢ok sayida bilinen faktdrler vardir (Tablol). KAH

eriskinlerde ani kardiyak 6liimlerin major sebebidir ve vakalarin %80’ini olusturur (7).



Tablo 1: Ani Kardiyak Oliim Olasiligim Etkiledigi Bilinen Faktorler (7)

Kardiyovaskiiler Patolojiler

Koroner arter hastalig1

Ileri sol ventrikiil disfonksiyonu

Kardiyomiyopati

Hipertrofik kardiyomiyopati

Aritimojenik sag ventrikiil kardiyomiyopatisi

Konjenital kalp hastaligi, 6zellikle koroner arter anomalileri

Kalp kapak hastaliklar

Kardiyak pacemaker ve ileti sistemi hastaliklari

Kalitsal Kanal Hastaliklar

Brugada sendromu

Erken repolarizasyon sendromu

Uzun QT sendromu

Kisa QT sendromu

Katekolaminerjik polimorfik ventrikiiler tasikardi

Risk Faktorleri ve Tetikleyenler

Uzun donem risk faktorleri

Hipertansiyon

Hiperlipidemi

Sigara

Diabetes mellitus

Sosyoekonomik durum

Unstabil aterosklerotik plak

Psikolojik stress

Fiziksel aktivite

2.1.2. ANI KARDiYAK OLUMDEN KORUNMA
AKO vakalarinin biiyiik cogunlugu maalesef daha énceden belirlenememektedir.

Hastalarda kardiyak arrest olmadan Onceki giinler ile haftalar arasinda prodromal



semptomlar vardir fakat genellikle 6nemli degeri olan spesifik olmayan semptomlardir
(8). Hayatta kalan ani kardiyak arrest vakalarinin veya aile iiyelerinin belirttigi ikaz edici
nitelikte olan en sik gogiiste huzursuzluk, nefes darligi ve kendini iyi hissetmeme gibi
semptomlardir.

Potansiyel AKO hastalarinda risk siniflamasi olusturmak amaciyla gesitli testler
kullanilmaktadir, ama higbir test sensitif ve kullanmak i¢in yeterince spesifik degildir.
Sol ventrikiil fonksiyonunu dlgen invaziv ve non-invaziv testler, koroner anjiografi, mobil
elektrokardiyogram monitorizasyon, egzersiz testi, sinyal ortalamasini kullanarak
ventrikiiler ge¢ potansiyellerin saptanmasini saglayan testler, ventrikiiler tasiaritimilerin
indiiklenebilirligini test etmek i¢in kalbin programlanmis ventrikiiler uyarimi gibi testler
kullanilmaktadir. AKO’ den korunmak igin tek imkan, bir hastayr AKO riski yiiksek
grubuna dahil eden sendromlarin belirti ve semptomlarin1 tanimak ve bu hastalar1 dogru
degerlendirme ve profilaksi i¢in kabul etmek veya sevk etmektir (7).

2.1.3. ANI KARDIYA OLUMDEN KURTARMA

Restisitasyonun sonucu, hastanin baslangictaki kardiyak ritiminden son derece
etkilenir. Vakalarin monitorizasyonu sirasinda tespit edilenlerin ¢ogunda, baslangic olay1
ya ventrikiiler fibrilasyona ya da "primer" ventrikiiler fibrilasyona hizla dejenere olan
nabizsiz ventrikiiler tasikardidir (9). Acil tibbi bakim hizmetleri ve hastane ici
resusitasyon sistemleri AKO’ den kurtarmak igin bilinen en etkili araclardir. Hastanin
VF’de kaldig1 her dakika sagkalim oranini %7-10 arasinda azaltir.

Sagkalim; erken CPR ve defibrilasyon ile IKYD erken dénemde saglanirsa en
optimal sonucu verir. Cogu vakada bu, erken ilk miidahaleyi yapan kisinin, ilk yardim,
CPR ve otomatik eksternal defibrilator kullanimi i¢in donatilmis ve egitilmis bir yanit
sistemi ile gerceklestirilir. Public Access Defibrilasyon, randomize klinik aragtirmalarda,
kamuya agik yerlerde OED’ yi kullanacak sekilde egitilmis ve donatilmis kisilerin, acil
yardim ekibinin varisini beklerken yalnizca CPR gergeklestirebilen kurtaricilar tarafindan
saglanabilecek sagkalimi ikiye katlayabildigi gosterilmistir (10). Bu sonuglar, HDKA
olan 13.769 vakaya yapilan bir analiziyle de dogrulanmistir (11) .

Olaya taniklik edenler, en erken donemde 112 komuta merkezini arayip aktive
ederek hastanin hayatta kalma sansini arttirabilirler. Tamigin CPR uygulamasi erken
donemde uygulandiginda hastanin hayatta kalma sansini arttirdig1 ve norolojik acidan iyi

sonuglar saglandig1 gosterilmis. Defibrilasyon ve ilag tedavisi de dahil olmak tizere CPR



ve IKYD erken donemde saglandiginda hayatta kalma oranmi optimum seviyededir.
Toplum resiisitasyon stratejileri; erken CPR, acil yanit sisteminin erken aktivasyonu,
erken defibrilasyon (halka agik defibrilasyon dahil), erken IKYD ve resiisitasyon sonrasi
bakimin bolgesellesmis sistemlerini igermelidir (12,13).

Kardiyak arrest vakalarinin biiyiikk cogunlugu 50-75 yas araliginda, ayni
yaslardaki esi yanindayken evde arrest olan erkek hastalardir. CPR egitimlerinin, orta
yaslilar, bakim merkezinde ¢alisan gorevliler, miyokard enfarktiisii sonrasi yagsayan ya da
ani AKO i¢in risk faktorleri bulunan hasta yakinlar gibi gruplara ydnelik yapilmasi AKA
vakalarina erken miidahele agisindan 6nem tasimaktadir.

Birgok iilkede, doktorlar 6zel ekipmanlarla donatilmis ambulanslarda hastane
oncesi IKYD uygulamaktadir. Alanda IKYD uygulanmasi hastane dis1 kardiyak arrest
vakalarinin sagkalimimi olumlu etkiledigi gorilmiistiir, bununla birlikte erken

defibrilasyonun gii¢lii etkisinin yaninda goreceli olarak azdir.

2.2. RESUSITASYON

2.2.1. TANIMI VE TARIHCESI

CPR' 1 amaci, normal kalp ve solunum sisteminin restorasyonuna kadar
oksijenlenmis kani, dolasim yoluyla hayati organlarin, 6zellikle de beyin ve kalbin etkili
bir sekilde oksijenlenmesini saglamaktir. Amag, yetersiz dolasim ve oksijenizasyonun
neden oldugu iskemi ve anoksinin dejeneratif siireclerini durdurmaktir (14).

Oliimiin tarihi insanlik tarihine esittir. Oliimle yasam arasinda ki uzlasmaz celiski
insan1 stirekli bir 6liimsiizlesme ¢abasina siiriiklemistir. Ve bu ¢gabada insan hep kaybeder.
Biitiin canlilar bir giin 6liimii tadacaktir’. Iste bu yiizden ‘yeniden hayata dondiirme’
pratiklerinin kokleri mitolojiye kadar dayamr. Sifa Tanrigas1 Isis’in kocasi Orisis’i
agizdan agza solunumla yasama dondiirdiigii bilinen mitolojik bir dykiidiir. Oliiyii
diriltme Kutsal Kitaplarda kendine yer bulur. ...Ve o gitti ve ¢ocugun iizerine yatti ve
agzinin lizerine agzini koydu... (15).

Eski Ahit’te yer alan bu ciimleler ilk resusitasyon g¢abalarinin bir tarifi gibidir.
Kuran-1 Kerim’de ise ‘Can kopriiciik kemigine gelip dayandigi zaman, son miidahaleyi
yapacak kim denir?” Milattan Once 3000’de Mayan hiyerogliflar1 ve Perulu Inkalarmn

rektal fiimigasyon ile resusitasyon uyguladiklari bilinmektedir (16).



Yine milattan yaklasik 2000 yil 6nce eski Misir’da inversiyon (ters ¢evirme)
yontemi kullanilarak hastalarin yasama dondiiriilmeye ¢aligildigini biliyoruz.

Oliimle birlikte viicut 1s1s1nin kaybolmasi ve 6lii bedenin soguklugu cesetlerinin
1sitilarak yeniden canlanabilecegi diisiincesini dogurdu. Bu yiizden 6len insanlara koriikle
sicak hava pompalandi, agizlarina sicak duman verildi, viicutlarina sicak kiil ekelendi ve
sicak battaniyelere sarildilar. Bu yontem yaklasik 300 y1l boyunca kullanildi. 1700’Li
yillarda benzer bir yontem yeniden denendi. Bu kez 6liiniin rektumuna tiitlin dumani
tiflenmekteydi (17).

Suda bogulmalar, 19. yiizyilda 6liim nedenlerinin basinda geliyordu. Bu vakalar
akcigerlere giren suyu disar1 ¢ikarmak icin ayaklarindan asildi, bas asagi durumda iken
gogls kafesine baski yapildi ya da bir atin sirtina baglanip kosturuldu.

Marshall Hall 1856 yilinda toplumun 6liiyii yeniden canlandirma {izerine olan
goriiglerini  degistirdi. Yeniden canlandirma ¢abalarinin olay yerinde baslamasi
gerektigini, transferin gereksiz bir zaman kayb1 oldugunu, sicak hava iiflemenin yararh
olmadigimi hatta zararli olabilecegini sdyledi. Ayrica geriye kacan dilin hava yolunu
tikadigin1 ve dilin ¢ekilmesinin yararl olabilecegini belirtti (16).

1891°de Dr. Friedrich Maass insanlarda ilk goglis kompresyonu yontemini
yayinladi. 1904 yilinda Crile hayvanlarda kapali goglis masajim ve 1947°de ilk
defibrilasyonu denedi (16).

Bu giin uyguladigimiz modern-bilimsel CPR’ 1n geg¢ismisi yakin zamana
dayanmaktadir. Agizdan agza solunum 1958 yilinda Peter Safar tarafindan gelistirildi.
1960 yi1linda Kowenhoven, June ve Knickborker resusitasyonun yeniden tanimlanmasina
neden olan ¢alismay1 yayinladilar. Bu ¢alismalarinda Kouwenhoven, Knickerbocker ve
Jude, kardiyak arest sonrasi kapali gogiis kalp masaji uygulamasi ile sag kalan 14 hastay1
bildirdi (18).

Ayni yil, Ocean City, Maryland Tip Dernegi toplantisinda gogiis basist ve
kurtarict soluk kombinasyonu tamitildi. Iki yil sonra, 1962 yilinda, dogrudan akim
monofazik dalga formlu defibrilasyon tarif edildi. 1966 yilinda AHA, periyodik
giincellemelerin takip ettigi ilk CPR kilavuzunu gelistirdi. 1973 yilinda Vietnam
savaginda ABD ordusu tarafindan yaygin bir sekilde kullanilan CPR’ 1n ulusal ¢apta
uygulanabilmesi icin, Kizilha¢ ve AHA tarafindan tanitim ve egitim kampanyasi

baslatildi. CPR uygulamalarinda bas dondiiriicii gelismeler yasanirken hastane disi



travmatik ve non travmatik arrestlere miidahale yontemleri de hizla gelisti. 1981°de King
County, Washington’ da bir program gelistirildi. Bu program ile acil kurtarmaya giden
itfaiyeci ve acil kurtarma elemanlarina telefon ile hasta kurtarma egitimi verme amacini
tastyordu. Halen ayn1 ¢agri sistemi kullanilmaktadir (16).

1992 wyilinda diinyadaki resiisitasyon organizasyonlar1 arasinda fikir birligi
olusturmak amaciyla Resiisitasyonda Uluslararasi Irtibat Komitesi (International Liaison
Committee on Resuscitation; (ILCOR) kuruldu.

1994°te bir¢ok Avrupa iilkesi, ERC ’nin onderliginde bir araya getirerek CPR
konusundaki goriislerini yeni rehber kitapta yayinladi. ERC’nin bazi ¢alisma gruplari,
CPR ile ilgili birgok uygulama standartlar1 getirdi ve bunlar1 yayin organlart olan
“Resuscitation” dergisinde yayinladi (19).

2001, 2005, 2010 ve 2015 yillarinda restisitasyon kilavuzlar1 yayinlayarak konunun
giincel kalmasini sagladi ve CPR uygulamalar1 standardize edildi (20).

Tiirkiye’de ise 1999 yilinda Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’ nin
Restisitasyon Komitesinin diinya standartlarina uygun olarak hazirladig bir kilavuzla
CPR konusunda standart uygulama birligi saglanmaya calist1 (19).

Ancak asil olarak lilkemizde CPR’ in gelisimi Acil Tibbin gelisimi ile birliktelik
gosterir. Uzmanlik derneklerinin gerek meslek ic¢i gerekse halka yonelik kurslari ile
yayginlagsmaya baglar. 1997 Depremi ile bu uygulamalar ivime kazandi. Saglik Bakanligr’
nin 2002 yilindan itibaren Saglikta Doniisiim Projesi olarak baslattigi uygulamada Acil
Servisler’ de ¢alisacak olan pratisyen hekimlere Temel Egitim Modiilii, Ileri Kardiyak
Yasam Destegi, Travma ve Resusitasyon Kursu, Pediyatrik Yasam Destegi ve Neonatal
Resusitasyon Kursu alma mecburiyeti getirildi (16). 2010 AHA kilavuzu Tiirk
Kardiyoloji Dernegi ve Acil Tip Uzmanlar1 Dernegi (ATUDER) tarafindan 2012 yilinda

dilimize kazandirilarak tip diinyamizin hizmetine sunuldu (21).
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2.2.2. KARDiYOPULMONER RESUSITASYONDA TEMEL YASAM
DESTEGI

N
2%

"Sstart the 2

Sekil 1: Temel Yasam Zincir Halkalar1 (133)

2005 Amerikan Kalp Dernegi kurallarinin 6nemli bilesenlerinden biri, ani kalp
krizinden sonra optimal hasta sonucu i¢in hemen baslanan yliksek kaliteye sahip CPR' in
kritik 6nem tagidiginin taninmastydi. Bununla birlikte, 2010 AHA yonetmelikleri, acil
yiiksek kaliteli CPR uygulama konusundaki bazi engelleri tanimlamakta ve bunlar1 ele
almaktadir. Dahasi, defibrilasyondan sonra bile bir¢cok arrest hasta, birka¢ dakika
boyunca asistol veya NEA gosterirler. Yiiksek kaliteli CPR’1 takiben yapilan
defibrilasyonun dnemi “Yasam Zinciri Halkas1 " da vurgulanmistir (22).

Bu halkalar su basamaklari igerir:

e Kardiyak arrestin hemen taninmasti ve acil yanit sisteminin aktive edilmesi
e (G0giis basisia 6nem verilerek yapilan erken CPR

e Hizh defibrilasyon

e Etkili IKYD

o Entegre kardiyak arrest sonrasi bakim

Temel Yasam Desteginde Basamak 1 ve 2: Kardiyak arrestin hemen

taninmasi ve acil yamt sisteminin aktive edilmesi
Biling kayb1 olan hastaya yaklagimda oncelikle ortamdaki potansiyel risklerden
olan tehlikeli maddelerin bulunmasi, ¢evre kosullarnin uygunsuzlugu veya siddet

degerlendirilmeli.
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Kalp durmasini tanimak zor olabilir. Hem tanik hem de acil durum ¢agrisini kabul
eden 112 komuta merkezi yetkilileri (dispatcher) hayatta kalma zincirini etkinlestirmek
icin derhal kardiyak arrest teshisi yapmalidir. Karotis nabzinin halktan kurtaricilar
tarafindan (veya baska herhangi bir nabzin) kontrol edilmesi, dolagimin varligini veya
yoklugunu dogrulamak i¢in hatali bir yontem oldugu kanitlanmistir (23, 24).

Kardiyak arrest sonrasi ilk dakikada agonal solunum olarak adlandirilan i¢ cekme
veya gasping, vakalarin % 40' inda ortaya ¢ikabilir ve kardiyak arrestin bir belirtisi olarak
ortaya ¢ikip cevap verirse daha yiiksek sagkalim oranlar ile iligkilendirilir (25). TYD
egitiminde agonal solunumun 6nemi vurgulanmalidir (26-27).

Hastaya ulasildiginda, oncelikle agrili uyaran verilir. Eger kisiden yanit
alinamiyorsa, gogiis kompresyonu ve ventilasyon desteginden 6nce yardim istenir. Vaka
eger hastane ortaminda gerceklesmisse bu, arrest takimini ¢agirmak ve resusitasyon
arabasinin getirilmesini istemek seklinde olmalidir. Hastane disinda gergeklesen
vakalarda ise ortamda bulunan birilerinden acil yanit sistemini aktive etmesi yani iilkemiz
sartlarinda 112 komuta merkezini arama scklinde olmalidir. Ortamda eksternal
defibrilatoriin olup olmadigi kontrol edilmeli ve eger varsa bir an evvel hastaya pedler
yerlestirilmeli. Ciinkli ventrikiiler fibrilasyon ya da unstabil ventrikiiler tasikardi
varliginda erken defibrilasyon uygulanmasi kritik 6neme sahiptir.

Tanik, ndbet geciren herhangi bir hastada da kardiyak arrestten siiphelenmelidir.
Clinkii baz1 arrest vakalariin ilk presentasyonu ndbet seklinde olabilir (28, 29).

Temel Yasam Destedinde Basamak 3 (Sadece saghk calisanlari icin): Nabiz

Kontrolii

Karotid arter genellikle nabzin palpe edilmesinde en giivenilir ve erisilebilir
konumdadir. Arter, trakeaya iki parmak yerlestirerek ve trakea ile sternokleidomastoid
kas1 arasindaki oluga dogru kaydirarak bulunur. Her iki karotis arterinin ayni anda
palpasyonu yapilmamalidir ¢ilinkii diisiik kan basimci durumunda serebral kan akigini
engelleyebilir ve nabiz bulmasini zorlastirabilir. Femoral arter, nabzi palpe etmek i¢in
alternatif bir yer olabilir. Bu, inguinal ligamentin hemen altinda, anterior superior iliyak
omurga ve pubik tiiberkiiliin yaklagik yarisi arasinda bulunur. 10 saniye i¢cinde kesin nabiz

alinmazsa gogiis basis1 baglanmalidir.
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Temel Yasam Desteginde Basamak 4: Gogiis basisina 6nem verilerek

yapilan erken CPR

Kapali Gégiis Basist tekniginde kan akimi mekanizmasinin ne oldugu konusunda
1960’lardan beri devam eden tartisma bulunmaktadir. Kapali bir sistemde, basing egrisi
olustugunda s1v1 akar. Kapal1 gogiis basisi ile basincin nasil artirilip akimin saglandigi ile
ilgili 3 temel teori bulunmaktadir;

1-Kardiyak Pompa Teorisi; kalbin omurga ve sternum arasina sikistirilmasinin
ventrikiiler i¢indeki basincin artmasina yol acar. Bu yolla mitral ve trikiispit kapaklar
kapanir ve kan aort ve pulmoner arterlere aktigini varsayar.

2-Torasik Pompa Teorisi; gogiis boslugundaki basinci arttirarak intratorasik
arterlerden ekstratorasik arterlere dogru bir basing egrisi olusturdugunu varsayar.

3-Abdominal Pompa Teorisi; arteryel bilesen, kan1 abdominal aortadan kapali aort
kapagina zorlayan abdominal basilarin yarattig1 arteryel basincin, kani periferik arteryel
sisteme gonderen giic oldugunu varsayar. Venoz bilesen, abdominal basingla inferior
vena cavadan olan kan doniisiinden olusur.

Geleneksel gogiis basisi, fizyolojik kardiyak debinin 1/3-1/4 arasinda bir debi
olusturabilir. Nabiz olmadig1 dogrulandiktan sonra hemen ritmik olarak gogiis basisina
baslanmasi gerekmektedir. Etkili bir CPR uygulayabilmek i¢in hasta dncelikle diizgiin ve
sert bir zemine yatirilmali, miidahele eden kisi yan tarafina gegmelidir. Elin pozisyonu,
bir elin avug i¢i sternum orta hattinin alt 1/3’iline yani ksifoidin yaklagik 4-5 cm {istiine
yerlestirilir, diger el ise bu elin iistiine paralel olacak sekilde yerlestirilir. Parmaklar
gogiise degmeyecek sekilde birbirine kenetlenebilinir. Kollar ve dirsekler CPR esnasinda
biikiilmemeli ve dik olarak tutulmali. Basing giicii omuzdan direk gogiis kafesine dogru
olmal1. Yetiskinlerde sternum en az Scm ¢okertecek ve kompresyon hizi dakikada en az
100 olacak sekilde basi uygulanmali. Kompresyon ve gevseme siireleri hemen hemen
birbirine esit olmali.

Bir veya iki miidahele eden kurtaric1 varken ve hasta entiibe edilmemisse her 30
bas1 sonrasi 2 solunum uygulanir. iki kurtarici, entiibe edilmis hastaya miidahele ediyorsa
gbglis basilarin1 kesmeden dakikada 8-10 olacak sekilde solutma yapmasi gerekir. Tek
basina gogiis basis1 ¢ok 6nemli ve etkili bir uygulamadir ve kurtarici solunum destegi

vermek istemese bile yapilmalidir (22).
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Bazi durumlarda iyi koordine edilmis multidisipliner yaklasimi olan bir ekip
tarafindan acik kalp basis1 gerekebilir. Bu durumlar;

e (0giis travmast

e Hipotermi, pulmoner emboli, perikardiyal tamponad veya karin igi

kanamanin yol ag¢tig1 durumlar

e Kapal1 gogiis basisinin etkisiz oldugu gogiis deformitesi olan olgular

e Kardiyak arrest gelisen penetran karin travmalari

e Kardiyak arrest gelisen kiint travmalar

Cogu toplumda tanik tarafindan CPR uygulama oran1 ¢ok diisiiktiir.
Dispatcherlerin telefon {izerinden CPR talimatlar1 verip tamiklari yoOnlendirmesi,
taniklarin CPR yapma oranini arttirir (26,28-31) , ilk CPR’a baglama zamanini azaltir (27,
28, 31-33), yapilan gogiis kompresyon sayisini arttirir (29), tiim gruplar arasinda HDKA
olan hastalarin sagkalim oranimi arttirir (23-25, 26, 30, 32, 34). Dolayisiyla dispatcher,
kardiyak arrestten siiphenilen tiim vakalarda kurtariciya telefonla CPR talimatlarini
vermesi gerekir. Eger vaka erigkin ise talimat, sadece gogiis basisi seklinde; ¢ocuk ise
hem ventilasyon hem de gogiis basisi seklinde olmali.

En son 2015’ te yaymlanan ERC klavuzuna gore yetiskinlerde yapilan CPR
sirasinda yaklagik 500-600 ml (6-7ml/kg) tidal voliim verilmesi onerilmektedir. Pratik
olarak bu gogiis kalkmasinin goriinebilir hale gelmesidir (35). CPR uygulayan kisi
inflasyon siiresini 1sn uygulamalidir. Hizli ve giiclii ventilasyondan sakinmalidir. iki
nefes vermek i¢in gdgiis kompresyonunda maksimum kesilme 10 saniyeyi gegmemelidir.

Temel Yasam Desteginde Basamak 5: Erken Defibrilasyon

Defibrilasyon; elektrik akiminin miyokardi depolarize etmek ve bdylece daha
diizenli kasilma saglamak i¢in tedavi amagli kullanilmasidir. Genellikle perfiizyon
olusturmayan kardiyak arrest ritimlerini (6rn: VF ve Nabizsiz VT) sonlandirma ve normal

elektriksel aktivitenin saglanmasi i¢in kullanilir.
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Defibrilasyon endikasyonlari; VF (Sekil: 1) ve Nabuizsiz VT (Sekil: 2)° dir.

M g

Sekil 2:Ventrikiiler Fibrilasyon (VF) (134)

Sekil 3: Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi (VT) (134)

Defibrilasyon kontrendikasyonlari ise; asistol, nabizsiz elektriksel aktivite, siniis
ritimi, nabzi olan bilin¢li hasta, uygulayici ve digerleri i¢in 1slak hasta ve ortam varlig

gibi tehlikeli ortamlardir (36).
Neden erken defibrilasyon ihtiyac1 duyulmaktadir? Gerekgesi dort gozleme

dayanmaktadir:
e Yetigkinlerde ani kardiyak olumun en sik nedeni ventrikiiler tagidisritimilerdir;
e VT ve VF i¢in defibrilasyon en etkin tedavidir;
e Zaman gegtikce defibrilasyonun etkinligi hizla azalir;
e Bir an once tedavi edilmezse, VF daha az kaba hale gelir ve sonunda daha zor tedavi
edilebilir bir ritim olan ince VF veya asistoliye doniisiir.
Kardiyak rehabilitasyon programlarinda, ilk bir veya iki dakika iginde

defibrilasyon yapilmast %90 hastanin resusitasyondan 6nceki norolojik durumu ile geri

doniigiimii saglar.

15



Bu nedenle OED’ ler halka acik alanlarda (havaalanlari, aligveris merkezleri, {inlii
meydanlarda) giin gectikce yayginlasmaktadir. OED hig¢ egitim almamis veya az egitim
almis kurtaricilarin kullaniminda giivenli ve etkinidir (37).

OED en 6nemli avantajlarindan biri 6zellikle HDK A vakalarinda 112 saglik ekibi
gelmeden Oncesinde defibrilasyona imkan saglar. CPR uygulayanlar, OED takarken ve
kullanirken gdgiis kompresyonlarinda minimal kesinti ile CPR' a devam etmelidir. CPR
saglayicilar1 konugsma aninda sesli uyarilari takip etmeye, 6zellikle de en kisa siirede CPR'
a yeniden baslamaya ve gogiis basis1 kesintileri en aza indirmeye odaklanmalidir.
Standart OED' ler 8 yasin lizerindeki ¢ocuklarda kullanim i¢in uygundur (38-40).

OED' lerin her 5 yillik taramada kalp durmasinin beklendigi alanlara
yerlestirilmesi, maliyet etkinligi ve diger tibbi miidahalelerle karsilastirilabilir oldugu
diistintilmektedir (41-43).

Evdeki magdurlar i¢in OED kullaniminin etkinligi sinirlidir. Evde VF'de bulunan
hastalarin oranm1 halka agik yerlerden daha diisiiktiir, ancak tedavi edilebilir hastalarin
mutlak sayisi evde daha yliksektir (44).

ILCOR, diinya ¢apinda tanman basit ve net bir OED isareti tasarladi ve yerinin

belirtmesini 6nerdi (45) (Sekil: 3).

+

Sekil 4: Evrensel ILCOR OED isareti

Peki, OED’ lerin hastane i¢inde kullanilmasinin bir yarar1 var midir? OED' lerin
hastanede manuel defibrilatorler ile karsilastirildig1 randomize ¢alismalar yayinlanmistir.
Ug gozlemsel calisma OED kullanirken manuel defibrilasyon ile karsilastirildiginda
hastane ici yetigkin kardiyak arrest i¢in hastaneye taburcu olma durumundaki sagkalimda
herhangi bir iyilesme olmadigini1 gostermistir (46-48).

Bagka bir biiylik gozlemsel calisma, hastanede OED kullanimmin OED

kullanmayanlara kiyasla daha diisiik bir sagkalim orani ile iligkili oldugunu gostermistir
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(49). OED 'lerin sok edici olmayan ritimlere sahip hastalarda CPR baslangicinda veya
gogiis kompresyonlarinda kesintilerde zararli gecikmelere neden olabilecegini
diistindiirmektedir (50). Amag, kollapstan 3 dakika sonra defibrilasyonu denemektir.
Manuel defibrilasyona hizli bir sekilde ulagilan hastane alanlarinda, ya egitimli personel
ya da bir resusitasyon ekibi tarafindan, OED yerine manuel defibrilasyon kullanilmalidir.

OED Kullamim Riskleri ve Korumalari:

Elektrik enerjisi anormal bir ritimi sonlandirabilir, ancak uygunsuz sekilde
uygulanirsa VF’ ye neden olabilir. Sokun gerekliliginden emin olmak i¢in hasta ve ritim
kontrol edilmeli. Ozellikle OED kullanilacagi zaman tiim hareketlerin durdurulmasi ve
analiz modunu baglatmadan 6nce kardiyak arrestin dogrulanmasi énemlidir. Soklamadan
once cevredekilere ‘uzaklagin’ talimati verilip etraftakilerin hasta ile temas etmediginden
emin olunmali. Hasta eger 1slak veya iletken yilizeyde ise hasta daha giivenli bir alana
alinip, kurulanmali. Kagiklar kullanilirken her zaman asagiya dogru tutulmall.

Cilt yaniklarina neden olmamak i¢in tiim metalik objeler ve nitrogliserin yamalari
hastadan uzaklastirilmali. Defibrilasyon pedlerinin dogru yerlestirilmesine dikkat
edilmesi ve oksijen kaynagindan uzak tutulmasi gerekir. Internal kalp pili olanlarda
defibrilasyon uygulanacaksa pedler kalp pilinden yaklastk 12, 5 cm uzakta
yerlestirilmelidir. Defibrilasyon esnasinda gogiis kompresyon kesintisi en aza
indirgenmeli.

EKIPMAN:

e Defibrilator

e Pedler ya da yapiskan defibrilasyon pedleri

o Jel

e Diger resusitasyon malzemeleri (balon maske, aspirator vs.)

HASTA POZIYONU:

Diizgiin bir zeminde sirt iistii yatar pozisyonda, gogsii agik ve takilar1 ¢ikarilmig
sekilde olmali1. Hasta ila¢ yamalarina dikkat edilmeli (6r: nitrogliserin). Gogiis 1slak ise
kurulanmali.

KASIKLARIN VE PEDLERIN YERLESTIRILMESI:

Antero-Apikal Pozisyon: Bir pedi sternumun iist yarisinin sagina, hastanin sag

klavikulasinin hemen altina, diger ped ise sol meme basinin soluna ve hemen altina
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yerlestirilir. Kadinlarda memenin sol tarafina ve hemen altina yerlestirilir. Meme iistiine
yerlestirilmez.

Anteroposterior Pozisyon: Bir ped sol alt sternal kenara ve posterior ped ise sol
skapula altina yerlestirilir.

Apeks-Posterior Pozisyon: Bir pedi apekse, sol meme basinin soluna ve hemen
altina, diger pedi ise sol skapula altina yerlestirilir.

Pedleri kullanirken iletken bir jel kullanmal1 ve gégiis duvarina yaklasik 10 kg’lik

basing uygulanmali. Sokun etkili olmasi i¢in temas iyi olmalidir.

MANUEL DEFiBRILASYON:

Resusitasyonu devam eden hasta yukaridaki agiklamalarda belirtildigi gibi
defibrilasyon verilecek pozisyonda tutulur ve cihaz hazirlanir. CPR uygularken kesintinin
en az diizeyde olmasina dikkat edilmeli. Ritimin soklanabilir ritim olan VF ve nabizsiz
VT oldugundan emin olunmali. Defibrilator ‘senkronize olmayan’ moda getirilir. Bifazik
cihaz kullaniliyorsa ki giinlimiizde ¢ogu cihaz bifaziktir, iiretici firmanin 6nerilerine gore
(150-300J bifazik kesik iisetel dalga formu ve 120J diiz bifazik dalga formu) secim
yapilir. Monofazik defibrilatorler i¢cin 360J ile soklamak onerilir. Pedler jellenip gogiiste
belirtilen pozisyonda yerlestirilir ve sarj edilir. Hasta etrafindakilere ‘uzaklasin’
komutuyla temas edilmesi engellenilir. Hasta gogsiine yaklasik 10 kg degerinde basing
ile soklanir. Sok sonrasi nabiz kontrol edilmeden CPR’ a devam edilir.

OTOMATIK EKSTERNAL DEFiBRILASYON:

Resusitasyonu devam eden hasta yukaridaki aciklamalarda belirtildigi gibi
defibrilasyon verilecek pozisyonda tutulur ve cihaz hazirlanir. Pedler gogiiste belirtilen
pozisyonda yapistirilir, konnektorler ve kablolar pedlere baglanir. Cihaz agilip ritim
analizi baglatilir ve analiz sirasinda paraziter bir dalga olusmamasi i¢in hareketsizlik
saglanmali. Eger soklanabilir ritim olursa cihaz tarafindan tespit edilir ve Onceden
ayarlandig1 diizeyde sarj edilir. ‘Uzaklasin’ denilir ve hasta etrafinda kimsenin temas
etmediginden emin olunur. Sok verilir. Bu cihazlarda uygulayicinin sok girisimi yapmasi
gerekmez. Sok sonrasi nabiz kontrol edilmeden CPR’ a devam edilir.

Defibrilasyon sonucu cilt yaniklari, yanliglikla bagkalarina sok verme, miyokard

hasar1 gibi komplikasyonlar gelisebilir.
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2.2.3. ILERI KARDiYAK YASAM DESTEGI:

Diinya genelinde her yil yaklagik olarak 6, 8 - 8, 5 milyon insan kardiyak arrest
nedeniyle 6lmektedir. Bunlarin yaklasik %70°1 hastane disinda meydana gelmektedir.
Vakalarin yaklasik yarisi 65 yas alti hastalardir. Miidahele edilen kardiyak arrest
hastalarinin Amerika Birlesik Devletleri ve Asya’daki oran1 sirasiyla % 54, 6 ve % 28, 3
arasinda degismektedir. VF ve sagkalim oranlari, Asya'da sirasiyla % 11 ve % 2 arasinda
degismekte olup, Kuzey Amerika'da % 28 ve % 6, Avrupa'da % 35 ve % 9 ve
Avustralya'da % 40 ve % 11'dir (51,52).

Ventrikiiler tasiaritimi, hastane dis1 primer kardiyak arrestli hastalarin yaklasik %
80" inde baslatilan olaydir. Tedavi edilmeyen VF, yaklasik 15 dakika i¢inde asistol
ritimine doniisiir. Ani kalp krizi geciren hastalar i¢in, hayatta kalma orani, defibrilasyon
olmaksizin her dakika i¢in yaklasik % 7 ile % 10 oraninda hizli bir sekilde azalir.
Defibrilasyon i¢in gecikme 12 dakikay:r asarsa, 6 hayatta kalma oran1 % 0 ile % 5
arasindadir (53).

Kotiilesen hastanin erken taninmasi ve kardiyak arrestin 6nlenmesi hayatta kalma
zincirindeki ilk halkalaridir (54). Bir kez kardiyak arrest meydana geldiginde, hastanede
kalp krizi geciren hastalarin sadece % 20' si eve gitmek i¢in hayatta kalacaktir (55, 56).

TYD degerlendirmeleri ve miidahaleleri ‘Birincil ABCD Degerlendirmesi’ ,
IKYD degerlendirmeleri ve miidahaleleri ise ‘Ikincil ABCD Degerlendirmesi’ olarak
adlandirilir.

ikincil ABCD Degerlendirmesindeki komponentler;

e A: Havayolunu Korumak: Endotrakeal entiibasyon veya diger supraglottik
havayolu (6rn: laringeal maske uygulanmast)

e B: Solunum (ventilasyon): Balon Maske ile ventilasyon, oksijen ve mekanik
ventilasyon

e C: Dolasimin Devami: CPR‘ a devam edilmesi, hayati tehdit eden soklanabilir
ritim durumunda defibrilasyon ve kardiyoversiyon saglanmasi, dolasim ritimini
izlemek ve diizeltilmesi gereken disritimleri tanimlamak ig¢in siirekli EKG
monitdrizasyonu, intravendz (IV) ya da intraosseéz (IO) vaskiiler erisim
saglanmasi, dolasimin devam etmesi i¢in ila¢ uygulanmasi, gerektiginde

Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu (ECMO) g6z 6niinde bulundurulmasi
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e D: Aymria Tami: Hastanin neden resiisitasyon cabalarina cevap vermedigini
belirlenmesi, kollapsin diizeltilebilir nedenlerine bakilmas1 ve gerekli
miidahalelerin yapilmasi

e Spontan Dolasimin Geri Donmesi (ROSC) sonucu ozel tibbi miidahaleler:
Terapotik hipotermi, glisemik kontrol, erken hedefe yonelik tedavi, perkiitan
koroner girisimler
Ikincil ABCD' ler devam ederken, birincil ABCD' lerin temel resiisitasyon

miidahalelerine devam edilir.

VASKULER ERIiSiM:

Gerektiginde genis periferal damar yolu hizli oranda sivi replasmanina olanak saglar.
Eger periferik damar yolu agilamazsa intraosse6z (IO) erisim saglanmali. Her bolus
verilen ilag en az 20 mL normal salinle birlikte bolus olarak verilmesi gerekmektedir.
Santral katater takilmasi1 zaman alir ve periferik venden daha fazla sivi verilemez. Eger
takilmas: gerekiyorsa sivi replasmanina klavuzluk etmesi i¢in santral vendz basing
monitorizasyonu ve dolagim yonetimi i¢in kullanighdir.

Dolasim yavagladigi i¢in kardiyak arrestte ila¢ uygulamalarinin en iyi yolu proksimal
ven yoluyladir. ilag dozlari ister 10, 1V isterse santral yolla olsun dozlar1 aynidir.

HAVA YOLU YONETIMI:

Temel yasam desteginde altinci basamak arrest hastanin iist hava yolunu
degerlendirmek. Travma olmadiginda kolaylikla {ist hava yolu obstriiksiyonu dislanabilir
ama hastanin hareket ettirilmesi durumunda olas1 bir spinal kord hasar1 gz oniinde
bulundurulmalidir. Hasta supin pozisyonunda bas, boyun ve gévde ayni hizada olacak
sekilde sert ve dilizgiin zemine yatirilir. Hasta supin pozisyonuna getirilemiyorsa ‘ Jaw
Thrust Manevrast’ ile hava yolu agiklig1 saglanabilir. Bilinci kapali hastalarda hava yolu
tikanikliginin en yaygin nedeni orofarinksin dil tarafindan tikanmasidir. Bu iist hava yolu
girisinde tek yonli valf olusmasina neden olur. Manevra ile hava yolu saglandiktan sonra
agiz ve orofarenks yabanci cisim, sekresyon, takma dis veya kirik dislerin varligina
bakilmali. Havayolu tikanikligini koétiilestirme ihtimali nedeniyle korlemesine parmak
kullanilarak yabanci cisim ¢ikarilmasi 6nerilmemektedir.

Orofarenks hava yolunu a¢gmak icin kullanilan iki mekanik manevra vardir. ‘Head

Tild- Chin Lift’ ve ¢ Jaw Thrust’ olarak adlandirilan bu iki manevra ile mandibula ve dilin
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pozisyonu mekanik olarak yer degistirilerek orofarenksin digina ¢ikarilir. Bu yolla hava
yolu agiklig1 saglanir.

Head Tilt- Chin Lift Manevrasi:

Bir el boyun altinda diger el alin iizerinde yerlestirilir. Basg boyuna gore ekstansiyonda
olacak sekilde hastanin boynu kibarca ekstansiyona getirilerek uygulanir. Bu manevra ile
hastanin basi, burun yukariyr gosterecek sekilde koklama pozisyonuna yerlestirilmis

olmas1 gerekir.

Sekil 5: Head Tilt-Chin Lift Manevrasi (Bilal Kanatli’nin izniyle)

Jaw Thrust Manevrasi: Olasi servikal spine hasari olan hastalarda havayolunu
acmak i¢in en giivenilir yontemdir. Servikal omurun nétral pozisyonda kalmasini saglar.
Hastanin bas kisminda pozisyon olan kurtarici, hastanin yiizliniin iki tarafina ellerini
koymali, her iki mandibula kosesinden kavramali ve ileriye dogru mandibulay1
kaldirmali. Bu manevra ile hafif kafa hareketiyle havayolu agilir ve ¢ene kaldirilir.

Manevra sonrast solunum eforu ve hava hareketleri, gogsiin ekspanse olup
olmamasi degerlendirilmeli ve hava akimi hissedilip dinlenmeli. Bu basit manevra belki
spontan dolagim icin yeterli olabilir. Buna ragmen solunum saglanamiyorsa ileri

miidahaleler gerekir
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Sekil 6: Jaw Trust Manevrasi (Bilal Kanatli’nin izniyle)

VENTILASYON TEKNIKLERI:

Hastay1 tek basma ventile etmek icin bir dizi teknikleri vardir: agizdan-agiza,
agizdan buruna, agidan stoma / trakeostomiye ve agizdan maskeye seklindedir. Kurtarici
solunumun 6zelligi bir saniye icinde, dakikada 8-10 kez ve yaklasik olarak erisinde 6-7
mL/kg; 500-600mL oraninda gogiis kafesinin kalktigin1 gorecek sekilde olmali. En kisa
stirede oksijen destegi verilmeli. Fazla voliim ve hizli solunum destegi, aspirasyona neden
olabilecek mide distansiyonuna neden olabilir.

Agizdan-Agiza Solunum: Hava kagagini1 dnlemek i¢in nazikge bir elin bas ve isaret

parmaklar1 ile hastanin burnu sikilir. Derin bir nefes alip hastanin agzinin etrafi
kurtaricinin dudaklari tarafindan kapatilir ve bu bir nevi hava kagagini dnleyecek miihiir
olusturur. Yavas bir sekilde kurtarici aldigi havay: hastaya verir. Sonrasinda hastanin
agzindan ve burnundan ¢ekilerek hastanin pasif nefes vermesine izin verilir ve ayni1 islem
tekrarlanilir.

Agizdan- Buruna Solunum: Ciddi maksillofasiyal travma gibi durumlarda bu

yontem etkili olabilir. Solunum yolunu actiktan sonra ¢ene dne ¢ekilip agiz kapatilir.
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Sonra derin bir nefes alimip, kurtaricinin dudaklar1 hastanin burnunu kapatacak sekilde
yerlestirilir. Yavasca nefes verilerek solutma islemi yapilmis olunur.

Agizdan- Stomaya veya Trakeostomiye Solunum: Larenjektomi veya Trakeostomi

cerrahisi sonrasi hastanin havayolu stoma ya da trakeostomi olur. Stoma veya trakeostomi
tiipii cevresi sikica kapatilarak yavasca hava iiflenir.

Agizdan — Maskeye Solunum: Maske ile ventilasyon uygulanan hastalara maske-

nin yerlesimi ventilasyon acisindan ¢ok énemlidir. Maske burun kemeri ve agiz kenarla-
rin1 kapatacak sekilde yerlestirilir. Bagparmak maskenin buruna oturan kisminin iizerine,
ayni elin isaret parmag1 maskenin hastanin ¢enesine oturan kisminin iizerine yerlestirilir.
Ayni elin diger ii¢ parmag1 ¢enenin kemik kenarina dogru yerlestirilir. Ardindan maske-

den solutma yapilir.

NON-INVAZIV HAVAYOLU YONETIMI:

Havayolu yonetimi, bir¢ok yarali ve kritik hasta i¢in gerekli ve bunu havayolu
acikligini saglayarak, oksijen verme ve karbon dioksit atilimi ile yardimci1 olmaya calisir.
Non-invaziv havayolu teknikleri baslica; pasif oksijenizasyon, balon maske ventilasyon,
supraglottik havayollar1 ve non-invaziv pozitif basingl ventilasyondur.

Hastanin klinik durumuna gore gerekli havayolu destek karart ¢ok hizli verilmeli.
Oncelikle hastanin fonksiyonel (bilingsiz hasta) ya da mekanik (yabanci cisim) olabilecek
havayolu tikaniklig1 degerlendirilmeli. Spontan konusma ve yutkunma, hava yolunun
saglamhiginin basit gdstergeleridir. Bunlarin olmamasi1 potansiyel bir tikamiklik
gostergesidir. Diger olas1 tikaniklik gostergeleri; hastada anksiyete ile birlikte wheezing,
stridor ve Oksiiriik olmasidir.

HAVAYOLU YONETIMI ICIN HAZIRLIK:

Havayolu Ekipmanlari:

e Oksijen kaynagi ve boru sistemi

e Dil blade

e Balon-maskesi

e Saydam yiiz maskeleri—farkl1 ebat ve sekillerde
e Orofaringeal havayolu—kiigiik, orta, biiyiik

e Nazofaringeal havayolu— kiiciik, orta, biiytlik

e Aspirasyon katateri
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e Aspirasyon kaynagi

e Pulse oksimetre

e End tidal karbondioksit detektorii

e Laringoskop bicak ve saplari

e Enjektorler

e Magill forseps

e Suda ¢oziiliir kayganlastirici ve anestetik jel

e CPAP/ BiPAP maske ve makinalari

e Supraglottik havayollart: Laringeal Maske Havayolu, Entiibasyon Laringeal
Maske Havayolu, Shiley™ , Ozofageal Trakeal Havayolu (Covidien, Boulder,
CO), King LT® (King Systems, Noblesville, IN)

e Basarisiz olan non-invaziv pozitif basingli ventilasyon durumunda yedekleme
donanimi

3

Orofarengeal (oral) Havayolu: ‘S ° seklinde kavisli, sert olup dil kokiiniin
hipofarenksi kapatmasin engellemek i¢in kullanilir. Ogiirme refleksi olmayan hastalarda
kullanilmalidir. Koma ve derin uyku hali olan hastalarda kullanimi uygundur.Konkav

kism1 asagiya bakacak sekilde yerlestirilmelidir.

Sekil 7: Orofarengeal (oral) Havayolu (Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
A.D. arsivinden alinmistir.)

Nazofarenks (nazal) havayolu: Biikiilebilir mataryelden yapilmistir. Ogiirme refleksi
olan, somnolans1 olan hastaya ucu lidokainli jelle kayganlastirildiktan sonra burun

deliginden damak ve dil arkasina dogru yerlestirilir.
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Sekil 8: Nazofarenks (nazal) havayolu (135)

Balon Maske: Yiiz maskesi, geri solutmayan valf ve kendi kendine sisebilen bir
balonu vardir. Geri solutmayan valfin fonksiyonu verilen havanin tekrar inhale edilmesini
engellemesidir. Iyi bir balon valf maske ile ventilasyon yapilmasi igin saglam bir
havayolu ve yiize yerlestirilen maskenin tam oturmasi gerekmektedir. Genellikle ek
oksijen ile birlikte kullanilir, oda havasiyla kullanildiginda bile yardimci olabilir. Birgogu
yaklagik % 75 oksijen saglar.

Bir ya da iki kisi ile birlikte de uygulanabilinir. Fakat daha fazla tidal voliim
saglanmasi agisindan iki kisi onerilir.

Eger tek kisi uygulayacaksa, maske hastanin yliziine yerlestirildikten sonra
basparmak ve isaret parmak ile maske sikica tutulur ve diger parmaklar ¢ceneyi kavrayarak
hava kacagini onleyecek sekilde sikistirilir. Diger el ile balon sikistirilarak hasta ventile
edilir. Fakat tek kisi uygulamalarinda en sik karsilagilan problem hava kagaklarinin
olmasidir. Bu da etkili ventilasyon yapilasini etkileyen bir durumdur.

Iki kisilik uygulamada ise bir kisi iki eliyle makeyi hastanin yiiziine iyice yerlestirip
sikistirarak hava kacagina engel olur. Diger kisi balonu sikigtirarak hastanin

ventilasyonunu saglar. Iki kisilik uygulamanin avantaji tek kisiye gore daha efektif ve

25



daha az hava kacaginin olmasidir.

Sekil 9: Balon-Maske Unitesi (Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip A.D.
arsivinden alimmustir.)
Non-invaziv Pozitif Basinch Mekanik Ventilasyon (NIPPV):

Bu teknikte invaziv endotrakeal entiibasyon yapmadan inspire edilen havanin
hacim/basing ayarlar1 6nceden yapilmis ve yiize veya nazal maske ile pozitif basin¢li hava
destegi ile hasta ventile edilir.

Erigkinde iki tiir yontem vardir; siirekli pozitif havayolu basinc1 (CPAP) ve aralikli
pozitif bilevel pozitif havayolu basinc1 (BiPAP).

NIPPV spontan solunumlart arttirmaya yardimci olur. NIPPV i¢in ideal hastalar
kooperatiftir, koruyucu hava yolu refleksleri ve saglam havalandirma g¢abalar1 olan
hastalardir. NIPPV; solunum yetmezligi, agonal solunumu, gag refleksi bozuklugu veya
yoklugu, mental durum degisiklikleri, ciddi maksillofasiyal travma, baziler kafatasi
kirig1, hayat1 tehdit eden burun kanamasi veya biilloz akciger hastaligi olan hastalarda
uygun degildir. Aym1 zamanda hipotansiyonu olan hastalarda hipotansiyonu daha da
kotiilestirebilir.

Bu teknik, hastanin solunum isini azaltir, akciger hacmini arttirir ve fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi arttirir. On yiik ve art yiik azalir, kalp fonksiyonlarini diizeltir.
Hipoventilasyonu geri dondiirtir, tidal hacim ve dakika ventilasyonunu arttirarak PaCO»
azalir, PaO; artar. Hastalarin hastanede kalis siirelerini kisaltir, istenmeyen entiibasyon

oranini azaltir.
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CPAP, solunum siklusu boyunca sabit pozitif basincin uygulandigi yontemdir.
Solunum igini azaltir, atelektatik alveollerin havalanmasmi saglar ve pulmoner
fonksiyonlar1 iyilestirir. Intratorasik basinci arttirarak art ve Onyiikii azaltarak kalp
debisini diizeltir. 15 cm H>O basincini gegerse kan basincinda diismeye sebep olabilir
(57).

BiPAP tekniginde, basing inspirasyon sirasinda artar, ekspirasyon sirasinda azalir.

Kardiyojenik pulmoner 6demi , kronik obtriiktift akciger hastalifi, astik atak,
pnoémoni, kiint gégiis travmasi , solunum yollar1 yaniktan etkilenmis hastalar 6zellikle
NIPPV® den yarar goriirler. Akut kalp yetmezligine sekonder akciger 6demi olan
hastalarda ¢zellikle entiibasyon oranini, hastanede kalig siiresini ve mortaliteyi azaltir.
Yalniz obtriiktif akciger hastalig1 olanlarda hava hapsi nedeniyle barotravmaya dikkat
edilmesi gerekmektedir (58-70).

SUPRAGLOTTIK HAVAYOLLARI:

Orofarenkse yerlestirilen, endotrakeal tiip yerlestiriimeden oksijenizasyon ve
ventilasyona izin veren solunum araglaridir. Bir nevi basarisiz entiibasyon girisimlerinden
sonra kurtarici veya endotrakeal entiibasyon i¢in baslangi¢ kopriisii olusturmaktadir.
Fakat uzun siiresi ventilasyon ve oksijenizasyon i¢in uygun aletler degildir. Siklikla
kardiyak arrest miidaheleleri sirasinda kullanilmaktadirlar. Uygulayicilar, end-tidal
karbondioksitle supraglottik havayolu aletinin uygun konumunu teyit etmeli ve daha
sonra bant veya ticari tutucularla sabitlemelidir (71,72).

Shiley™ Ozofageal Trakeal Havayolu:

Kérlemesine yerlesirilen, plastik ¢ift liimenli bir havayolu aletidir. iki kisimda kaf
bulunur. Proksimal kaf, diigiik basingli ve farenks alanini, distal kafise 6zofagusu kapatir.
Yerlestirildikten sonra proksimal kaf 80cc hava ile distal kaf 10cc hava ile sisirilerek hava
kacagi onlenir. Mavi uctan ventilasyon yapilarak iki kaf arasindaki delikten hasta

oksijenize edilir.
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Sekil 10 : Shiley™ Ozofageal Trakeal Havayolu (135)

King Larengeal Tiip ( King LT™)

Tipk1 endotrakeal tiip gibi tek limelidir. Distal cuff 6zofagusu kapatirken,
proksimal cuff orofarenkse yerlestirilir. Orofarenks i¢ine kdrlemesine yerlestirilir. Daha
sonra uygulayici orofarenksi tam tikayacak sekilde yavasca asagiya dogru kaydirir.

Ventilasyon bu iki cuff arasindaki delikten saglanir.

Sekil 11: King Larengeal Tiip (King LT™) (136)
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Larengeal Mask Havayolu (LMA™)

Agiza dogru korlemesine yerlestirilen bir alettir. Tek bir kaf vardir ve bu kaf
sisirildiginde larenks etrafin1 tamamen kapatir. LMA' y1 yerlestirmek igin, aleti
orofarenkste dogru ilerletmek igin eldivenli isaret parmagi kullanilir ve mangonu girtlak
cevresinde konumlandirilir. Ozellikle vokal kordlarm goriilmedigi endotrakeal
entiibasyonlarin basarisiz oldugu durumlarda kullanilir ve basar1 oranm1 %80-100

civarindadir (73,74).

Sekil 12: Larengeal Mask Havayolu (LMA™) (Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi
Acil Tip A.D. arsivinden alinmistir.)
TRAKEAL ENTUBASYON:
Acil serviste hastayr entiibe etmenin amaci, havayolu ac¢ikliginin saglanmasi,
oksijenizasyon ve ventilasyon destegi ile birlikte hastay1 aspirasyondan korumaktir.
Hizli Seri Entiibasyon teknigi ile indiiksiyon ve ndromuskuler ajanlar kullanilarak
entiibasyon yapilmasi kolaylastirilir. Bu teknik tek basina sedasyondan daha etkilidir.
Eger hastaya miidahele edecek zaman kisitli ise, derin koma durumunda, kardiyak ve
solunum arresti olan hastalara bu destek olmadan da yapilabilinir.
Entiibasyona karar verilen hastalarda havayolu ile ilgili zorluklar gz oniinde
bulundurulmali ve ihtiya¢ halinde balon maske ventilasyonu, kurtarici havayolu ve

cerrahi havayolu aletleri hazir bulundurulmali ve gerektiginde kullanilmalidirlar (75).
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ZOR HAVAYOLU UYGULAMALARI:

CERRAHI HAVAYOLU YONETIMI:

Cerrahi miidahele ile havayolu saglanmasi, temel hava yolu manevralar1 basarisiz
oldugunda yiiksek riskli ve yiiksek stresli durumlarda uygulanan zor bir prosediirdiir. Bu
teknikte basar1 saglanmasinin en dnemli yolu egitimli personelle birlikte ekipmanlarin
hazir bulunmasidir.

Cerrahi Krikotiroidotomi: Krikotiroid membranin direk goriilerek yapilan
insizyonun ardindan trakeostomi tiipiiniin ya dogrudan insizyon boyunca sokulmasi1 ya da
Seldinger teknigi kullanilarak kesilmesi anlamina gelir.

Igne Krikotiroidotomi: 12 ya da 16 gauge igne kataterin krikotiroid memrandan
sokularak balon maske ya da duvara monte edilen oksijen kaynagindan hastanin ventile
edilmesidir. Tavsiye edilen cerrahi bir teknik degildir.

Perkiitan Transtrakeal Jet Ventilasyon: 12 ya da 16 gauge igne kataterin
krikotiroid memrandan sokulur ve hem oksijenizayon hem de ventilasyon i¢in yliksek
basingli oksijen kaynagi baglanarak uygulanir.

ALTERNATIF HAVAYOLU YONETIM TEKNIiKLERI:

Video Laringoskop:

Video laringoskoplar, glotisi indirek olarak goriintiilemek icin entegre bir
monitdr, bugulanmay1 6nleme mekanizmalar ve yliksek ¢oziiniirliiklii bir kamerasi olan
cihazlardir. Endotrakeal entiibaston tiipiin ilerlemesi ve konumu video ekrani araciligiyla
gorlntiilenir. Video laringoskopi basarisiz olunan direk entiibasyon i¢in bir kurtarma
teknigi veya rutin ve zor solunum yollari i¢in birincil tekniktir.

Fiberoptik Laringoskop:

Anatomik yapinin zor oldugu ve ses tellerinin goriintiillenmesini engellediginde
esnek fiberoptik laringoskop degerli bir yardimcidir. Mandibula hareket ve acgilmasina
kistlilik, anjiyoddemden dolay1 dilin sigsmesi, {ist solunum yolu enfeksiyonlari, konjenital
anatomik anormallikler ve servikal omurga immobilizasyonu gibi durumlarda
kullanilabilinir.

Kor Nazotrakeal Entiibasyon:

Kor nazotrakeal entiibasyon, laringoskopinin zor olabilecegi durumlarda, hizli
seri entlibasyonun kontrendike oldugu ve esnek fiberoptiklerin mevcut olmadigi

durumlarda burun entiibasyonunu kolaylastirmak i¢in yararlidir.
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KARDIYAK ARRESTTEN SPONTAN DOLASIMIN GERi DONMESINE
KADAR RESUSITASYONDA KULLANILAN iLACLAR

Kardiyak arrest yonetiminde 1yi bir CPR, ventilasyon ve erken defibrilasyon kdse
taglarini olusturur. Standart resiisitatif ilaglarin ROSC' daki ve hastanede taburcu olma
durumundaki etkinligi tam olarak gosterilememistir (76, 77, 78).

EPINEFRIN (ADRENALIN):

Endojen katekolamindir. Kardiyak arrest hastalarinda 6nemli rolii olmakla birlikte
insan lizerindeki sonuglar iyilestirdigine dair kanit zayiftir (79). Kisa donemdeki
sagkalima etkisi var gibi gdziikmektedir (80). Ozellikle primer etkisini periferik
vasokonstriksiyon yaparak hayati organlardan beyin ve koroner kan akimini arttirmasi
yoluyla yaptig1 diisiiniilmektedir. Bu yararmin yaninda kardiyak oksijen ihtiyacinda ve
pulmoner santta artisa neden olabilir. En sik gozlenen yan etkisi tasikardidir.
Miyokardiyal iskemiyi kétiilestirebilir ve Ventrikiiler Ektopi ve VT gibi kardiyak
disritimlere neden olabilir.

Esas kullanim alanlari; VF ‘den ya da ilk uygulanan soka cevapsiz nabizsiz VT
den gelisen kardiyak arrest hasta, asistol, NEA ve derin semptomatik bradikardi gibi
durumlardir. Kardiyak arrest vakalarinda standart doz 10 mL normal saline sulandirilmis
1 mg IV olarak verilir. Gerektiginde her 3-5 dakikada bir tekrarlanir. Epinefrinin yiiksek
doz verilmesi durumunda (her 3-5 dakikada bir 2-5mg IV olarak ) uzun dénemde
sagkalima katkis1 olmadig1 bazi ¢alismalarla gdsterilmistir (79).

AMIODARON:

Sinif III antiaritimik ajandir. Koroner ve periferal vazodilatasyona neden olur.
Kisa donem sagkalimda lidokaine gore daha efektiftir (81).

Kardiyak arrest vakalarinda esas kullanim yeri, epinefrin ve soktan sonra direncli
VT ve VF’ dir. Ayn1 zamanda atriyal fibrilasyonda medikal kardiyoversiyonda da
kullanilir. Nabizsiz VT ve VF durumunda 300 mg IV yolla bolus olarak verilir. Ik doza
cevap verilmezse 150 mg daha verilir. Hipotansiyon ve bradikardi en sik istenmeyen yan

etkilerindendir.
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LIDOKAIN:

Sinif T antiaritimik ajandir. Ventrikiiler Ektopiyi baskilar, kalbin otomatisitesini
azaltir ve refraktor VF/ nabizsiz VT, hemodinamik olarak stabil VT hastalarinda
kullanilir. Fakat amiodarondan sonra ikinci segenek olarak ya da yoklugunda kullanilir.

Kardiyak arrest vakalarinda 1-1,5 mg/kg oraninda IV yolla bolus olarak verilir.
Eger ritim direngli ise 0,5-0,75 mg/kg oraninda ikinci doz verilir. ROSC sonrasi 1-4mg/
dk oraninda infiizyon dozu baglanir.

MAGNEZYUM:

Na-K-ATP az pompasinin ¢aligmasi i¢in gerekli olan bir mineraldir ve eksikligi
kardiyak aritimlerle, ani 6liimle ve VF presipitasyonuyla iligkilidir.

Torsades de pointes ve hipomagnezemiye sekonder disritimlerde, uzun QT veya
kardiyak glikozid toksisitesine bagl kardiyak arrest durumlariin tedavisi i¢in gereklidir.
Bahsedilen durumlara sekonder gelisen VF veya nabizsiz VT hastalar icin, 1 dakika
icinde 10 mL% 5 dekstrozda 1 ila 2 gram verilir. Kardiyak arrest hastalarda rutin
kullaniminin bir yarar1 yoktur.

ATROPIN:

Parasempatolitik ajandir. Kardiyak arrest ve NEA durumunda 6nerilmemektedir.
Semptomatik bradikardide endikedir.

KALSIYUM:

Hiperkalemi, hipokalsemi veya kalsiyum kanal bloker overdozuna bagl gelisen
kardiyak arrest durumlarinda resusitasyon esnasinda verilir. VF, nabizsiz VT ve NEA
durumunda rutin 6nerilmez (76, 82).

SODYUM BiKARBONAT:

Potansiyel yan etkilerinden dolay1 kardiyak arrestlerde uzun siiredir kullanimi1
onerilmemektedir. Hipernatremi, hiperosmolalite ve alkoloza sebep olur ve IV uygulanan
sodyum bikarbonat hiperkapne ile sonuclanan karbondioksit iiretimine neden olur.
Hiperkalemi ve overdose trisiklik antidepresan alimina bagl kardiyak arrest vakalarinda
kullanilabilinir. Doz orami 1- 1,5 mEq / kg IV bolus, bunu takiben gereginde 0.75 mEq /
kg her 10-15 dakikada bir verilir.
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VAZOPRESSIN:

Antiditiretik hormondur. Nefronlardan su emilimini ve periferik damar direncini

arttirir. Bir¢ok ¢alismada epinefrine olan ustiinliigii gésterilmemistir (79, 82). Kardiyak

arrestlerde ilk ajan olarak kullaniminda epinefrinle kiyaslandiginda uzun doénem

sagkalimi arttirmadig1 gosterilmistir (83).

KARDIYAK ARRESTTE AYIRICI TANI:

Yapilan her resusitasyon isleminde, kardiyak arrestin dnemli sebeplerini ve

standart resiisitasyon algoritimalarina cevap vermeme nedenlerini saptamak yararlidir.

Sebepleri “SH ST Kurali” seklinde gruplandirabiliriz.
SH Kurali:

Hipovolemi veya Hemoraji

Hipoksi

Hidrojen Iyonu (Asidoz)

Hipo/Hiperkalemi, Diger Metabolik Bozukluklar

Hipotermi

ST Kurali:

Travma+ Tabletler (overdose)
Kardiyak Tamponad

Koroner Tromboz

Tansiyon Pnomotoraks

Tromboz (Pulmoner Emboli)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza 25.07.2016 tarih ve 2016/217 Protokol numarali etik kurul onay1
alinarak baglanmistir. Helsinki Deklerasyonuna uyulmustur. Gaziantep Kamu Hastana-
ler Birligi Genel Sekreterligi’ nden gerekli yasal izinler alindiktan sonra Gaziantep Dr.
Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Boliimii, Gaziantep Sehitkdmil Dev-
let Hastanesi Acil Servisi ve Gaziantep 25 Aralik Devlet Hastanesi Acil Servisi ile igbir-
ligi yapilarak yiiriitilmiistiir. Calismamizda hastane i¢inde ve de hastane disinda gergek-
lesen arrestlerde (sahitli ve sahitsiz arrestlerde, soklanabilir ve soklanamaz ritimlerde)
epinefrinin degisik dozlarmin uygulanmasinin ya da hi¢ uygulanmamasinin kisa ve uzun
vadede mortalite ve morbidite lizerindeki etkilerini degerlendirdik. Bu ¢alismamizda, ek
olarak Gaziantep ilinde meydana gelen hastane ici ve disinda gelisen KPA durumlarinda,
gerek halktan kurtaricilar ve gerekse saglik profesyonelleri tarafindan, hastanin yeniden
hayata dondiiriilmesinin saglanmasi i¢in yapilan tiim miidahaleler ve sonuclari, ayrica
mevcut uygulamalardaki eksiklikler de ele alinmstir.

ERC ve AHA klavuzlar tarafindan onerilen geleneksel CPR algoritimalarinda
yer alan epinefrin, gerek uygulanip uygulanmamasi agisindan gerekse de doz ve doz
aralig1 agisindan ¢ok tartisilan ve dnemli bir yere sahip ilaglardandir. Ancak yapilan ¢a-
ligmalara bakildiginda epinefrinin kisa ve uzun vadede en iyi sonuglar, hastane iginde sa-
hitli ve soklanabilir ritimi olan kardiyopulmoner arrest vakalarinda goriilmektedir. Bu
olumlu sonuglarin epinefrin uygulamasina mi1 yoksa CPR’ a erken baglanmasina mi1 bagl
oldugu ¢ok acik degildir. Bu konu ile ilgili yapilmis yeteri diizeyde karsilagtirmali ¢a-
ligma bulunmamaktadir. Yine soklanabilir ve soklanamaz ritimlerde epinefrinli ve epi-
nefrinsiz uygulamalarin sonuglarin degerlendirilebilecegi yeterli karsilastirmali ¢calisma
da yoktur. Ayrica hastane i¢i arrestlerde epinefrin uygulamasinda prospektif karsilagtir-
mali ¢aligma literatiirde bulunmamaktadir. KPA vakalarda epinefrin uygulamasi ile ilgili
bu ii¢ temel konun acikliga kavusturlmasi amaciyla boyle bir ¢aligmaya ihtiya¢ oldugunu
diisiiniiyoruz.

Aragtirmanin incelenmesi ve tamamlanmasi, 1 Agustos 2016 ve 31 Mayis 2017 ta-
rihleri arasinda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali tarafindan

yuriitiildi.
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Calismanin vapilis sekli:

Arrest hasta tanis1 konduktan sonra tiim vakalar i¢in TYD ve IKYD uygulamalar
kilavuzlara uygun sekilde yapildi.

Calisma temel olarak randomize bir sekilde iki gruba ayrildi.
Grup 1: Epinefrin uygulanan vakalar
Grup 2: Epinefrin uygulanmayan vakalar
Her iki gruptan da hastane i¢i ve hastane dis1 arrest, sahitli/sahitsiz, travmatik /kardiyak
/non-kardiyak orijinli ve soklanabilir/ soklanamaz ritmi olan vakalar ayrica gruplandi-
rild.

Epinefrin uygulama sekli:

Uger dakika arayla 1 mg epinefrin 9 cc serum fizyolojik i¢inde 5 saniye igerisinde
IV bolus olarak verildi.

Calisma icin takip edilen ciktilar:

. ROSC geri gelmesi
. 1 aylik mortalite
Gruplar arasinda resusitasyon sonrast ROSC’un saglanmasi, 1 aylik mortaliteye gore
mukayese yapilip, epinefrinin hasta lizerindeki etkilerine bakild:.
Kayaitlarin diizenli olmasi agisindan ¢alismanin amacina uygun bir form (Ek 1) hazir-
land1 ve bu parametreler incelendi.

Arastirmaya dahil olma ve arastirmava almama Kkriterleri

D4ahil olma Kkriterleri:
-18 yas iistii erigkin arrest
-Hastane i¢i ve/veya disinda meydana gelen arrest
-Acil saglik c¢alisanlarinin olay yerine vardiklarinda arrestin tizerinden 30 dakika-
dan daha uzun siire gegmemis arrest vakalar ¢calismaya alind.
Dislama Kriterleri:
-18 yas alt1 arrest,
-Anaflaksiye bagl arrest,
-Astim krizine bagl arrest,
-Gebe arrest,
-Acil saglik ¢alisanlarinin olay yerine vardiklarinda arrestin lizerinden 30 dakika-

dan daha uzun siire ge¢mis arrest vakalar calisma dis1 tutuldu.
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Tiim vakalarda bakilan parametreler:

a. Hastanin yas1 ve cinsiyeti

b. Arrestin hastane i¢i / hastane dis1 olmasinin kayit edilmesi,

¢. Arrestin sahitli olup olmamasi,

d. Arrest nedeni,

e. GOgilis basist ve solunum desteginin nasil ve kim tarafindan yapildigi, baslama ve
sonlanma stireleri,

f. Epinefrin baglama zamani ve uygulanan dozlari,

g. Atropin/ Amiodaron/ Antikoagiilan/ Ca glukonat verildi ise verilme zamanlar1 ve
dozlari

h. 1lk tespit edilen ritmin soklanabilir olup olmamasi,

i. Spontan solunum geri donmesi / donmemesi (ROSC),

j. Defibrilasyon yapildi m1? Yapildi ise kim tarafindan yapildigs,

k. Kronik hastalik durumu ve risk faktorleri

. Acil servis resusitasyon odasina alindiktan sonraki CPR ile eszamanli bakilan la-
boratuvar (Laktat, Ph, pCO.) parametreleri

m. Dakika olarak siirelerin (112 cagri-vakaya ¢ikis siiresi, vakaya ¢ikig-vakaya varis
stiresi, vakaya varig- hastaneye varis siiresi, hastanede uygulanan toplam CPR siiresi )
kayit edilmesi

Bu amagla ¢calismamizda, Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Tip Anabilim
Dali, Gaziantep Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Boliimii, Ga-
ziantep Sehitkamil Devlet Hastanesi Acil Servisi ve Gaziantep 25 Aralik Devlet Hasta-
nesi Acil Servisi’ne gelen arrest hastalar degerlendirilmis ve arastirmada hasta sayilari
birbirine orantili olacak sekilde dizayn edilmistir.

Calismamizin yapildigi (1 Agustos 2016-31 Mayis 2017) 10 aylik zaman dilimi
icinde Gaziantep il merkezinde toplam 150 arrest vaka ¢alismamiza dahil edildi. Rando-
mize olarak arrest hastalarin bir kismina epineftrin verildi bir kismina verilmedi. Hastala-
rin degerlendirilmesinde kullanilan tiim vakalarda bakilan parametrelere gore hastalar ka-

tagorize edildi ve istatistiksel yontemle degerlendirilerek sonuglandirildi.
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Istatistiksel Yontem:

Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu ShaphiroWilk testi ile test edilmistir.
Normal dagilima uyan degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Student t testi kulla-
nilmistir. Normal dagilmayan degiskenlerin 2 grupta karsilagtirilmasinda Mann Whit-
ney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Ki kare testi ile test
edilmistir. Analizlerde SPSS 22.0 paket programi kullanilmigtir. P<0,05 anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

1 Agustos 2016- 31 Mayis 2017 tarihleri arasinda prospektif olarak yapilan
calismamiza 78 (%52)’1 erkek, 72 (%48)’si kadin olmak iizere toplam 150 KPA vaka
alinmistir. Vakalarin yag ortalamasi 64,2 +£16,8 (yas araligi 19-99) idi.

KPA’ lerin tanikli olma ve olmama durumlarina gore; tanikli arrest sayis1 (n=116
; %77,3), taniks1z arrest sayist (n=34 ; %22,7) idi.

KPA’ lerin meydana geldigi yere gore bakildiginda, vakalarin 6nemli bir kismi
hastane disinda (n= 109; % 72,9) ve diger kism1 da hastane iginde (n=41 ; %27,3)
meydana gelmisti.

KPA olma nedenlerine gore; travmatik olanlarin sayisi (n= 12 ; % 8), kardiyak
(n= 81 ; % 54) ve non-kardiyak kaynakli sebeplerin sayisi ise (n=57 ; %38 ) idi.

Gogiis kompresyonunu ilk baglatan kisilerin orani; paramedik (n= 12; % 15,3),
acil tip teknisyeni (n= 27; %18), doktor (n= 95; %63,3), hemsire (n= 2; %1,3), halktan
kurtaric1 (n=3; % 2) olarak tespit edildi.

Solunum destegini ilk baslatan kisilerin orani; paramedik (n= 28; % 18,7 ), acil
tip teknisyeni (n= 23 ; %15,3 ), doktor (n=98 ; % 65,3 ), hemsire (n=1 ; % 0,7 ), halktan
kurtarici (n= 0 ; %0 ) olarak tespit edildi.

Resusitasyon sirasinda ilk solunum destek aygiti ve orani; ETE (n=109 ; % 72,7
), BVM (n=33 ; %22 ), LMA (n=6 ;%4 ) AA (n=0; %0 ), OE (n=2 ; % 1,3 ) idi.

Saptanan ilk ritim oranlari; VF (n=17 ; % 11,3 ), nabizsiz VT (n=5; %3,3),
NEA (n=17; %11,3), Asistol (n=105 ; % 70), Diger (n=6 ; %4) idi.

Defibrilasyon yapilan hasta sayist (n=40; %26,7) idi. Defibrilasyonu ilk
uygulayanlarin orani1 paramedik (n=1; %2,4), acil tip teknisyeni (n=1; %2,4), doktor
(n=39; %95,1), hemsire (n=0; %0), halktan kurtaric1 (n=0; %0) olarak tespit edildi.

Epinefrin verilen hasta sayisi (n= 77 ; %51,3), verilmeyen (n=73; %48,7) idi.

Tek doz epinefrin verilen hasta sayisi (n= 16 ; % 20,8), 3 dakika (dk) ara ile doz
araliginda verilen hasta sayist (n=40 ; % 51,9) ve 5 dk doz araliginda verilen hasta sayis1
(n=21; % 27,3) idi.

Epinefrin arrestin 15,36 +10,32 dk. sinda verildi. Toplam verilen epinefrin dozu

6,3 £ 6,3 idi.
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Atropin verilen hasta sayis1 (n=31; %20,7) idi. Arrestin 15,41£16,63 dk. sinda
verildi. Toplam verilen atropin dozu 1,7+0,9 idi.

Amiodaron verilen hasta sayist (n=15; %10) idi. Arrestin 22,8+16,76 dk. sinda
verildi. Toplam verilen amiodaron dozu 2+0,37 idi.

Heparin verilen hasta sayis1 (n=5; %3,3) idi. Arrestin 14,6+16,5 dk. sinda verildi.

Ca Glukonat verilen hasta sayis1 (n=14; %9,3) idi. Arrestin 20+12,8 dk. sinda
verildi. Toplam verilen Ca Glukonat dozu 2 idi.

Kronik hastaliklardan DM olan hasta sayis1 (n=38; %25,3), HT olan hasta sayis1
(n=28; %18,7), KAH olan hasta sayis1 (n=26; %24), Astim/KOAH olan hasta sayis1 (n=9;
%6), OSAS olan hasta sayis1 (n=6; %4), SVO olan hasta sayis1 (n=12; %8), KKY olan
hasta sayist (n=15; %10), KBY olan hasta sayis1 (n=5; %3,3) idi.

ROSC saglanan hasta sayist (n=34 ; %22,7) idi. 1 aylik mortalite oran1 %85,3
(n:29) idi.
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Tablo 2: Hastaya ait Parametrelerin Sayisal Verileri

Say1 %
Erkek 78 52
Cinsiyet
Kadin 72 48
Tanikli 116 77,3
Arrest Sekli
Taniksiz 34 22,7
Hastane Ici 41 27,3
Arrest Yeri
Hastane Dis1 109 72,7
Travma 12 8
Arrest Nedeni Kardiyak 81 54
Non- Kardiyak 57 38
Evet 77 51,3
Epinefrin Uygulamasi
Hayir 73 48,7
Paramedik 23 15,3
Acil Tip Teknisyeni 27 18,0
Gogiis Basis1 Yapan
Doktor 95 63,3
Kisi
Hemsire 2 1,3
Halktan Kurtarici 3 2,0
ETE 109 72,7
BVM 33 22,0
Solunum Destek
A . LMA 6 4,0
1t1
¥e AA 0 0,0
OE 2 1,3
Defibrilasyon Yapilma Orani 77 51,3
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Tablo 2: Hastaya ait Parametrelerin Sayisal Verileri (Devami)
Paramedik 1 2,4
Acil Tip Teknisyeni 1 2.4
Defibrilasyonu Yapan
Doktor 39 95,1
Kisi
Hemsire 0 0,0
Halktan Kurtarici 0 0,0
VF 17 11,3
Nabizsiz VT 5 3,3
Ilk Kardiyak Ritim** | NEA 17 11,3
Asistol 105 70,0
Diger 6 4,0
DM 38 25,3
HT 28 18,7
KAH 36 24
Astim /KOAH 9 6
Kronik Hastahk***
OSAS 6 4
SVH 12 8
KKY 15 10
KBY 5 3,3
ROSC+ 34 22,7
1 Ayhk Sagkalim 5 3,3

*ETE: Endotrakeal Entiibasyon; BVM: Balon- Maske; LMA: Larengeal Maske Havayolu; AA: Agizdan
Agiza; OE: Ozofagus Entiibasyon

**VF: Ventrikiiler Fibrilasyon; VT: Ventrikiiler Tasikardi; NEA: Nabizsiz Elektriksel Aktivite

***PDM: Diabetes Mellitus; HT: Hipertansiyon; KAH: Koroner Arter Hastaligi; KOAH: Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi; OSAS: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu; SVH: Serebrovaskiiler Hastalik;
KKY: Kronik Kalp Yetmezligi; KBY: Kronik Bobrek YetmezIligi. tROSC: ROSCin Yeniden

Saglanmasi

Ortalama ilk goglis kompresyonunun baslanma dakikasi 6,9 + 5,5 dk, ortama
g6giis kompresyonu yapma siiresi 52,3 + 20,6 dk olarak bulundu.
Ortalama ilk solunum destegi baslanma dakikas1 7,4 £5,5 dk, ortama solunum

destegi verme siiresi 56,5 + 18,3 dk olarak bulundu.
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Dolagimin ortalama 32,8 + 19,3 dk sonra saglandi.

112 ekibinin vakaya ¢ikis siireleri dikkate alinacak olunursa; ¢agri aldiktan sonra
ile vakaya ¢ikma siiresi 2,2 = 1 dk, vakaya cikis ile varis arasindaki siire 5,5 + 2,8 dk,
vakaya vardiktan sonra hastaneye ulagma siiresi 15,9 + 8,5 dk idi.

Hastanede uygulanan CPR siiresi 35,3 + 15,2 dk olarak tespit edildi.

Arteriyel kan gazi analizlerine gore ortalama pH degeri 7,04 £0,17, laktat degeri
11,4 +£4,9 mg/dL ve PCO, 58,1 £19,01 mmHg idi.

Cinsiyet ile ROSC ve 1 aylik mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski yoktu (P=0,195, 0,186, sirasiyla). Cinsiyet ile arrest sekli, yeri ve nedeni arasinda
da istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. (P= 0,0365, 0,628, 0,219, swrasiyla)

Saptanan ilk kardiyak ritim ile cinsiyet gruplari arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir (P= 0,145).

Kronik hastaliklar (DM, HT, KAH, Astim / KOAH, OSAS, SVH, KKY, KBY)
ile cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli bir iliski yoktur ( P=0,158, 0,135, 0,624, 0,640,
0,347, 0,455, 0,081, 0,584, swrasiyla)
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Cinsiyet

Tablo 3: Cinsiyetle Diger

Erkek Kadin
Gruplarin Karsilastirilmasi
Say1 % | Say1 % P
Tanikli 58 74,4 | 58 80,6
Arrest Sekli
Taniksiz 20 25,6 | 14 19.4 0,365

Hastane Ici 20 | 25,6 | 21 29,2
Arrest Yeri

Hastane Dig1| 58 | 74,4 | 51 70,8 0,628

Travmatik 9 11,5 3 4.2

Kardiyak 42 53,81 39 54,2

Arrest Nedeni Non- 0,219
27 34,6 | 30 41,7

Kardiyak
ROSC 21 269 | 13 18,1
0,195
57 73,1 | 59 81,9
4 5,1 1 1,4
1 Ayhik Sagkalim 0,186

74 949 | 71 98,6

Yas degerleri cinsiyet gruplarinda farklilik gostermistir (P:0,021)

Tablo:4 Yas ile Cinsiyet Karsilastirilmasi
Degiskenler Erkek (n=78) |Kadin (n=72) P
Yas 61,18+ 15,52 67,54+ 17,79 10,021

Cinsiyet gruplar1 arasinda dolagimin saglanmasi bakimindan anlamli bir farklilik
saptanmamustir (P= 0,195)

Epinefrin verilmesi ile ROSC saglanmasi arasinda anlamli bir iligki yoktur (P=
0,831)

Epinefrin verilenlerle dolasimin saglandigi dakika arasinda anlamli bir iligki

yoktur (P=0,953)
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Epinefrin verilmesi ile defibrilasyon yapilmasi arasinda anlamli bir iligki yoktur

(P=0,330)

Epinefrin verilen hastalarda defibrilasyon uyguma siiresinin arttig1 tespit

edilmistir. Bu yontiiyle istatistiksel agidan anlamli bir iligki saptanmistir. (P=0,013)

Tablo 5: Saptanan Ilk Ritim ile ROSC Capraz Tablolama

Epinefrin Verilen Grup ROSC Total
(P=0,221) Var Yok
Say1 2 6 8
VF
% 11,1 10,2 10,4
Say1 0 3 3
VT
o 0,0 5,1 3,9
) Say1 5 6 11
Saptanan Ilk Ritim| PEA
% 27,8 10,2 14,3
Say1 9 41 50
Asistol
% 50,0 69,5 64,9
Say1 2 3 5
Diger
% 11,1 5,1 6,5
Say1 18 59 77
Total
% 100 100 100
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Tablo 5: Saptanan Ilk Ritim ile ROSC Capraz Tablolama (Devam)
Epinefrin Verilmeyen Grup ROSC Total
(P=0,237) Var Yok
Say1 3 6 9
VF
% 18,8 10,5 12,3
Say1 0 2 2
VT
% 0,0 3,5 2,7
Saptanan i1k Say1 2 4 6
PEA
Ritim % 12,5 7,0 8,2
. Say1 10 45 55
Asistol
% 62,5 78,9 75,3
Say1 1 0 1
Diger
% 6,3 0,0 1,4
Say1 16 57 73
Total
% 100 100 100

ROSC saglanmasi ile epinefrin verilme zaman aralig1 arasinda anlamli bir iligki

yoktur (P=0,154)

Tablo 6: ROSC ile Epinefrin Doz Arahg1 Capraz Tablolama
Epinefrin Doz Arahg:
P=0,154 Total
Tek Doz| 3 dk 5 dk
Say1 2 8 8 18
Var
% 12,5 20,0 38,1 23,4
ROSC
Say1 14 32 13 59
Yok
% 87,5 80,0 61,9 76,6
Say1 16 40 21 77
Total
% 100,0 100,0 100,0 100,0

ROSC saglanmasi ile epindefrin dozu arasinda arasinda anlamli bir iligki yoktur

(P=0,516)
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Tablo 7: Epinefrin Doz ile ROSC Arasindaki Grup Istatistigi

P: 0,516 ROSC Say1 Ortalama St. Deviasyon
Var 18 4,333 2,3515
Epinefrin Dozu
Yok 59 6,966 6,9827

Saptanan ilk ritim ile saglanan ROSC arasinda anlamli bir iligki yoktur (P=0,054)

Tablo 8: Saptanan Ilk Ritim ile ROSC Capraz Tablolama
Saptanan Ilk Ritim
(P=0,054) Total
VF VT PEA | Asistol | Diger
Say1 5 0 7 19 3 34
Var
ROSC % 294 0,0 41,2 18,1 50,0 | 22,7
Say1 12 5 10 86 3 116
Yok
% 70,6 | 100,0 | 58,8 81,9 50,0 | 77,3
Say1 17 5 17 105 6 150
Total
% 100 100 100 100 100 100

Tanikl1 arrest durumunda ROSC orani, taniksiz olanlara gore belirgin sekilde

yiiksekti (%91,2 ,%8,8; sirastyla) ve bu istatistiksel agidan anlamliydi (P=0,028).

Hastane dis1 kardiyak arrestlerin ROSC orani, hastane i¢ine gore yiiksek ¢cikmistir

(%58,8, %41,2; sirastyla ) ve bu istatistiksel agidan anlamliydi (P=0,039). Ayn1 zamanda

hastane i¢i arrest olanlardan ilk ritimi asistol olanlarin ROSC oram diger ritimlere gore

yiiksek olmas istatistiksel agidan anlamliydi (P=0,023).
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ROSC

Tablo 9: ROSC ile katagorik karsilastirma Var Yok
Say1| % | Sayr| % P
Tanikli 31 | 91,2 85 | 73,3
Arrest Sekli 0,028
Taniksiz 3 8,8 | 31 | 26,7
Hastane ici 14 | 41,2 27 | 233
Arrest Yeri 0,039

Hastane Dis1 20 | 58,8| 89 | 76,7
Travmatik 3 8.8 9 7,8
Arrest Nedeni Kardiyak 17 | 50,0f 64 | 55,2| 0,867
Non-kardiyak | 14 | 41,2| 43 | 37,1

Paramedik 6 | 17,6 17 | 14,7

ATT 3 8,8 | 24 | 20,7
Gogiis Basis1 Yapan Kisi Doktor 23 | 67,6 72 | 62,1| 0,495
Hemsire 1 2.9 1 0,9
Halk 1 29| 2 1,7
Paramedik 5 14,7 23 | 19,8
ATT 5 | 14,7 18 | 15,5
Solunum Destegi Yapan Kisi Doktor 24 | 70,6 74 | 63,8 0,777
Hemsire 0 0,0 1 0,9
Halk 0 1]00| 0| 00

ROSC saglanmasi ile arrest nedeni arasinda anlamli bir iliski yoktur (P=0,867).

ROSC saglanmasi ile solunum destek aygit tiirii arasinda anlamli bir iligki yoktur
(P=0,589)

ROSC saglanan tamikli arrestler ile solunum aygit destek tiirii agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ ¢ikmamistir (P=0,530).

ROSC saglanmasi ile atropin verilip verilmemesi a¢isindan anlamli bir iligki
yoktur (P=0,152)

ROSC saglanmasi ile hastanin 6zge¢misindeki kronik hastaliklar (DM, HT, KAH,
Astim / KOAH, OSAS, SVH, KKY, KBY) arasinda anlamli bir iligki yoktur ( P=0,2835,
0,500, 0,942, 0,450, 0,135, 0,173, 0,318, 0,883, sirasiyla)

47



ROSC saglanan hastalar saglanmayanlara gore yas ortalamasi olarak daha kiigiik
saptanmistir ve bu istatistiksel acidan anlamliydi (P=0,003).

Erken donemde baslanan g6giis basisinin ROSC ihtimalini arttirdig: tespit edildi
ve bu istatiksel olarak anlamli kabul edildi (P=0,024).

Arrest hastaya yapilan gogiis basi siiresi uzun olanlarda ROSC oraninin daha fazla
oldugu saptanmistir ve bu da istatistiksel acidan anlamliyd: (P=0,001).

ROSC saglanan hastalarda solunum destegine erken baslanma siiresi arasinda
anlaml bir iliski vardir (P=0,015).

ROSC saglanan hastalarda pH degeri 7,05 + 0,16 ile arasinda anlamli bir iligki
yoktur (P=0,690).

ROSC saglanan hastalarda laktat degeri 11,35 + 4,97 mg/dL ile arasinda anlamli
bir iligski yoktur (P=0,915).

ROSC saglanan hastalarda pCO; degeri 55,54 + 19,88 mmHg ile arasinda anlamli
bir iligki yoktur (P=0,372).

Tablo 10: ROSC ile Degiskenlerin Kiyaslanmasi

Degiskenler ROSC (n=34) Ex (n=116) P
Yas 56,68 £ 18,53 66,45 £ 15,79 | 0,003
Gogiis Kompresyon Ik Baslama dk 5,12+4,13 7,54+ 5,77 | 0,024

Gogiis Kompresyonu Bitirme Siiresi
34,32 +21,63 57,62+ 17,16 | 0,001

(dKk)
Solunum Destegine i1k Baslama dk 5,44 + 427 8,04+5,73 | 0,015
Ph 7,05+0,16 7,04 +£0,19 | 0,690
Laktat (mg/dL) 11,35+4,97 11,45+4,94 | 0915
PCO2 (mmHg) 55,54+ 19,88 58,86 £ 18,77 | 0,372
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Multivariate lojistik regresyon kullanilarak spontan dolagimi etkileyen faktorlerin
interaksiyonu arastirilmistir. Bu sonuca gore;

Epinefrin verilmeyen ve ritimi asistol olanlara gore, epinefrin verilen ve ritimi
VF olan hasta arasinda ROSC agisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark

saptanmamustir (P= 0,742).
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5. TARTISMA

Tiirkiye Istatistik Kurumu 2016 yilina ait 6liim nedenlerinde ilk sirada %39, 8
oranla dolasim sistemine ait hastaliklardan kaynaklandigi belirtilmektedir. Dolasim
sistemi hastaliklar1 nedeniyle 6liimlerinde %40, 5’ini kalp hastlalilar1 olusturmaktadir. Ve
bu oranin en ¢ok 75-84 yas grubunda oldugu gézlemlenmis (84). Yine 2016 verilerine
gore ortalama beklenen yasam siiresi toplamda 78, erkeklerde 75,3, kadinlarda 80,7 yil
olarak belirtilmis.

Koscik ve ark. arrestler tizerine yaptig1 bir caligmada vakalarin ortalama yas1 68.
8 + 17 cogu erkek (%62) olarak bulunmus (85). HDKA hastalariyla ilgili yapilan diger
bir calismada, vakalarin yas ortalamasi 65 ve yine ¢ogu (%73) erkek olarak tespit
edilmistir (97). Doha’da yapilan calismada ise hastane Oncesi KPA vakalarin yas
ortalamasi 57 olarak saptanmustir (99). Tiirkiye’de Oguztiirk ve ark. acil servislerinde
hastane i¢i arrest olarak gerceklesen kardiyopulmoner arrestlerin bir yillik incelemesine
gore ortalama yas 63,4 ve bu hastalarin %58, 6 ‘s1 erkek cinsiyet olarak tespit edilmistir
(98). Bizim arastirma sonuclarinda KPA vakalarinin yas ortalamasinin 64,2 ve %52’sinin
erkek cinsiyet olmas1 yapilan diger ¢aligmalarla uyumlu seyretmekteydi. Fakat Tiirkiye
Istatistik Kurumu’nun verilerine gore 6ngériilen yasin altindayd.

Boyce ve ark. HDKA hastalarin1 inceleyen ¢alismasinda %74’ii tanikl arrest ve
bu hastalarin %76’sina tanik tarafindan CPR ve bunlarm %39’ una da OED uygulanmistir
(97). Diger bir calismada HDKA vakalarinin %77’si tanikli olarak tespit edilmistir (110).
Cantrell ve ark. tarafindan HDKA hastalar ile ilgili yapilan bir diger ¢aligmada tanikli
arrest oran1 %52,7 olarak tespit edilmistir ve bu hastalarin %46,2’sine tanik tarafindan
CPR baglatilmistir (111). Bir diger ¢alismada HDKA vakalarinda tanikli arrest orani
%35,7 fakat bu calismada da tanik tarafindan baglatilan CPR orant %45,7 olarak
bulunmustur (112). Kurz ve ark. ¢alismasinda HDKA vakalarinin  %46°s1 tanikli arrest
ve %37’sine tanik tarafindan resusitasyon uygulanmis. Bu iki c¢alismada bizim
caligmamiza gore tanikli arrest orani diisiik ¢ikmistir fakat tanigin miidahele orani ile
kiyaslandiginda yiiksek bulunmustur. Bir bagka ¢calismada HDKA hastalarinin %49,5’1
taniklt , %26,3 hastaya tanik tarafindan CPR uygulanmig ve tanik tarafindan OED

uygulanma oran1 %2,2 saptanmistir (126). Calismamizda KPA vakalarinin ¢ogu tanikl
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arrest (%77,3) vakalardi ve bu vakalarin 6nemli bir kismi hastane disinda (%72,9)
gerceklesmisti. Bu degerlerle literatiir ile uyumlu idi. Fakat dikkatimizi ¢eken en 6nemli
noktalardan biri, HDKA hastalarinin sadece 3 (%?2) tanesine halktan kurtarici tarafindan
miidahele edilmis ve OED kullanilan tek bir vaka bile yoktu. Diger tiim HDKA vakalari
acil saglik ekibi tarafindan CPR ve gerektiginde defibrilasyon uygulanmisti. Bu agidan
halktan kurtarict miidahele oran1 ve OED kullanim orani ¢ok az ve bu literatiir ile uyumlu
degildi. Bir diger 6nemli nokta ¢alismamizda defibrilatér kullanim oranina bakildiginda
cogunlugunun doktorlar (%95,1) tarafindan yapildigi sonucu tespit edilmistir. Bu konuda
paramedik (%2,4) ve acil tip teknistenlerinin (%2,4) de kullanim oranlarinin tipk: halktan
kurtaricilarda oldugu gibi diisiik oranda tespit ettik. Vaillancourt ve ark. yaptig1 literatiir
caligmasinda, tanigin telefonla dispatchera herhangi bir spesifik semptomu belirtmesinin
kardiyak arresti tanima kesinligine olan katkis1 aragtirilmis ve bu sonuca gore biling,
solunum durumu hakkinda taniga sorular sorulmasinin kardiyak arresti tanimasi
acisindan orta seviyede sensitiviteye ve yliksek spesifiklige sahip oldugunu tespit
etmiglerdir. Dolayisiyla vaka, bilingsiz ve solunumunun olmadigi ya da anormal bir
solunuma sahip oldugu tarif ediliyorsa dispatcer kardiyak arrest oldugunu farketmeli ve
anormal solunum varligin1 tanimanin nasil olacagi konusunda spesifik talimatlara
yonlenmelidir (94). Yine benzer bir ¢alisma Bohm ve ark. tarafindan yapilmistir.
Dispatcherin hastane dis1 kardiyak arrest hastalara CPR uygulanmasi agisidan telefon
araciligiyla taniklara komut vermesinin sonuglar1 iyilestirip iyilestirmemesi lizerine
yapig1 sistematik review c¢alismasinda, bunu kanitlayan yeterinde kanit diizeyi olan data
olmamasina ragmen faydasi kanitlanana kadar dispatcherin telefonla arayan taniklara
CPR uygulanmasi agisidan komut vermesinin makul olabilecegini belirtmisler (95).
Kurz ve ark. HDKA hastalarinda yaptig1 arastirmada, vakalarin %74,1 i
endotrakeal entlibasyon, 671 (%24,2)’ ine supraglottik havayolu uygulanmis (125). Bir
diger Finlandiya’da yapilan ¢alisjmada HDKA hastalarinda ETE oram1 %67,3 iken
supraglottik aygit kullanim oran1 %30,2 olarak bulunmustur (127). HDKA ve havayolu
yontemini inceleyen diger bir calismada %52,3’si ETE ve %15°1 supraglottik havayolu
araci olarak hastane oncesi kullanildig1 saptanmistir. Calismanin sonuglarina gére ETE
ile SGA kiyaslandiginda ETE’ nin ROSC, hastaneye yatista sagkalim orani ve hastanede
sagkalim ile 1yi ndrolojik sonugla taburculuk orani yiiksek bulunmus. Yine ileri havayolu

girisimi olmayanlarla digerleri kiyaslandiginda ise ROSC, hastaneye yatista sagkalim
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orani ve hastanede sagkalim ile iyi nérolojik sonugla taburculuk orani agisindan ileri hava
yolu uygulanmayanlarda yiiksek bulunmus (128). Calismamizda HDKA hastalarinn
%65,1’ine ETE ,%28’ine BVM ve %4,5’ine LMA ile ilk solunum destegi verilmistir.
Calismamizdaki bu oranlar literatlir ile uyumlu idi. Calismamizda ne kadar erken
solunum destegi verilirse o kadar ROSC oraninin arttig1 gézlemlendi (P=0,015) fakat
bunun solunum destek aygit tiirii arasinda anlamli bir iliskisi yoktu (P=0,589). Ayni
zamanda tanikli arrest vakalarinda solunum destek aygiti ile ROSC agisindan anlamli bir
fark saptanmamistir (P= 0,367). Bu sonug, solunum destegi aygitindan ziyade ilk gogiis
basisinin daha 6ncelikli oldugunun 6nemini gostermektedir.

Donmino ve ark. HDKA hastalar iizerinde yaptiklar1 calismada, hastane dncesi
bakilan ilk ritimlerden asistol %55, NEA ise %45 olarak saptanmistir (113). Petrie ve ark.
KPA hastalarda yaptadiklar ilk ritimler asistol % 40,8, NEA % 21,2 ve VF / nabizsiz
VT % 38 olarak bulumustur ve bu hastalaridan ilk ritimi asistol olan hastalarin sadece
%0,2 sagkalimla taburcu edilebilmis (81). Sasson ve ark. ¢alismasinda 5505 hastane
oncesi KPA vakalarda saptanan asistoli ve VF/ Nabizsiz VT siras1 ile %45,2 ve %18,3
saptanmistir (83). Doha’da yapilan ¢calismada ise HDKA hastalarinda ilk ritimin = %25,1
oraninda VF/ Nabizsiz VT (soklanabilir ritim) , %13,2 oraninda asistoli oldugu ve %45,2
vakada da ilk ritimin saptanamadigi belirtilmektedir (99). Avrupa, Kuzey Amerika, Asya
ve Avustralya’da toplam altmis yedi ¢aligmanin dahil edildigi bir arastirmada hastane dis1
arrestlerde VF oranlar1 % 1140 arasinda degistigi tespit edilmistir (52). Diger bir
calismada ilk ritim VF olmayan hastalarin, VF ritimi (%16) olanlara gére ndrolojik olarak
intakt 1 aylik sagkalimin daha diisiik oldugu tespit edilmistir (90). Calismamizda HDKA
hastalarinin %75°1 asistol, %9,1 ‘i VF, %1,8’1 nabizsiz VT ve %10 ‘u ise NEA ve IHCA
hastalarinda ise %56°s1 asistol, %17 ‘si VF, %7,3°1 nabizsiz VT ve %14,6 ‘s1 ise NEA
olarak tespit edilmistir. Hastane i¢inde arrest olan vakalarin hastane disinda olanlara gore
soklanabilir ritim tespit edilme oraninin fazla olmasi, hem saglik calisanlarinin erken
miidahelesi hemde teknik imkanlarin olmasi nedeniyle oldugunu diisiinmektediyiz.
Calismamizin sonucunda saptanan ilk ritim ile ROSC agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir sonug tespit edilememistir (P:0,054). Bu sonug literatiir ile uyumlu degildi.
Bunun en 6nemli nedenini 6zellikle hastane dis1 arrest vakalarina halktan kurtaricilarin,

arrest hastayr tanimayip erken CPR ‘a baglamamasi olarak goriiyoruz. Eger erken TYD
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uygulanip ve defibrilasyon gereken ritimler erken tespit edilebilip, OED’e erigim imkant
olsa bu oran tespit edilen degerlerden farkli olarak belki literatiir ile uyumlu olacakt.

Koscik ve ark. yaptiklari calismada acil servis komuta merkezinin tanik tarafindan
aranmasi ile vakaya ulasma stiresi 4,7+2,3dk olarak tespit edilmis (85). Hayashi ve ark.
arama sonrast ekibin vakaya ulagma zamanini ortalama 6,3dk ve aramadan sonra
hastaneye ulagma siiresi 30,3dk olarak tespit etmislerdir (90). Japanya’da yapilan bir
caligmada acil tip ekibinin vakaya ulagma siiresi 7-8 dakika arasinda oldugu saptanmistir
(93). Diger bir ¢calismada ise arama ile miidahale zaman aralig1 ortalama 7.6 dk, miidahele
ile hastane zaman aralig1 32.8 dk olarak saptanmistir (112). Yine bir bagka ¢aligmada
arama ile vakaya ilk ulagma siiresi yaklasik 8 dk olarak bulunmustur. Calismamizin
sonucuna gore, tanigin 112 komuta merkezini aradiktan sonra ekibin vakaya ulasma
stiresi ortalama 7,7 dk olmasi ve olay yerinden hastaneye ulagma siiresi ortalama 15,9 dk
olarak bulunmustur. Bu degerler literatiirdeki siireler ile uyumlu idi. Calismamizin
sonucunda erken kompresyona baslamasi ile ROSC orani arasindaki iliski istatistiksel
acidan anlamli saptanmistir (P=0,001).

Yuichi ve ark. ‘nin nonrandomize retrospektif olarak yapilan arastirmasinda,
epinefrinin ROSC oranini yaklasik 10 kat arttiri@1 tespit edilmis (100). Reardon ve ark.
ise tam tersine yaptiklari review ¢aligmasinda ROSC ile epinefrin arasindaki iligkisini tam
olarak gosterememisler ve sonug olarak epinefrin kullanimini destekleyecek ve reddecek
kanit kisitliligr vurgulanmastir (101). Herlitz ve ark. ise ii¢ kez defibrile edilen ve ilk ritimi
VF olan hastalarda epinefrin uygunmasinin ROSC oranini arttridigi gézemlenmis (104).
Hagira ve ark. ise HDKA hastalarinda epinefrin uygulanmasi ROSC oranin1 arttirdigini
tespit etmisler (105). Diger bir ¢alisma Ong ve ark. tarafindan yapilmis ve bu ¢alismada
epinefrin verilip verilmemesinin HDKA hastalar1 arasinda taburculuk ve ROSC ag¢isindan
anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (106). Olasveengen ve ark. ise HDK A hastalarinda
intravendz ila¢ uygulamalanyla ilgili yaptiklari randomize bir c¢aligmada, ilag
uygulanmasinin kisa dénem sagkalima katki sagladigi ama hastane taburculugu, uzun
donem sagkalima ya da CPR kalitesine katkisinin olmadigi istatistiksel olarak
gosterilmistir (80). Goto ve ark. ise HDKA hastalarinda hastane Oncesi epinefrin
uygulanmasinin etkinligini aragtiran ¢alismada, hastane Oncesi epinefrin uygulanmasi
ROSC oranini arttirdig1 saptanmistir (112). Long B. ve ark. kardiyak arrestte epinefrin

kullanimi ile ilgili ¢alismasinda, ROSC katkisinin olabilecegini ama taburculuk ve
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ndrolojik a¢idan katki saglamayacagini esas TYD’ nin sagkalim ve resusitasyon agisidan
onemli oldugu vurgulanmistir (120). Diger bir caligmada ise HDKA hastalarinda
epinefrin kullanim ile ilgili yaptig1 arastirmada, ROSC ve hastanede sagkalim agisindan
yarar1 olabilecegi ama taburculukta sagkalim ve norolojik sonuclar iizerine faydasi
oldugu diisiiniilmemektedir (123). Caligmamizin sonucuna gore sayisal olarak epinefrin
uygulanan grupta (Grup 1) ROSC sayist (n=18 (%52,9)) , epinefrin uygulanmayan gruba
(n=16 (%47,3)) gore goreceli olarak fazla ¢cikmistir fakat epinefrin ile ROSC arasinda
hem hastane i¢i hem de hastane dis1 ortamda olan arrestlerde gerekse de ROSC’ un erken
siirede saglamasi agisidan (P=0,953) anlaml bir iliski saptanmamustir (P:0,831). Zaten
literatiirde bu konu ile ilgili net bir ortak konsensiis bulunmamaktadir. Bunun sebebi
hastaya erken miidaheleye mi yoksa epinefrinemi baglh oldugu hakkinda da net bir bilgi
bulunmamasidir. Sonug olarak erken ve dogru TYD, ROSC orani agisindan hastaya en
onemli katki saglayacak etken olarak kabul edilmektedir.

Koscik ve ark. IHCA vakalarinda ile epinefrin <10 dakika siirede uygulananlarda
ROSC orani1 daha fazla tespit edilmis. Fakat hastaneye kabul ve taburculugun artmasi
acisidan istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir ( 85). Baska bir ¢alismada epinefrin
verilmesinin sagkalimi azalttigi fakat <10 dakika siirede verilirse sagkalimi arttirdigi
gozlemlenmistir (90). Tekrarlayan ve artan dozlarda verilen epinefrinin sagkalim sansini
kotiilestirdigi bazi calismalarla gosterilmis (108-109). Donnino ve ark. yaptig1 ¢calismada
soklanamaz ritmi olan IHCA hastalarinda erken epinefrin uygulanmasi ROSC, hastane
ici ve norolojik olarak sagkalim yiiksek olasiligi ile iligkili goriilmiis (113). Sagisaka ve
ark. ise kardiyojenik kokenli HDKA hastalarinda epinefrin uygulama zamani ve
tekrarlayan dozlarda verilmesinin etkisini inceleyen c¢alismasinda, eger ilk 20 dakika
icinde uygulanirsa hastanin nérolojik sagkalimina fayda sagladigi tespit edilmistir (114).
Farkli bir diger calismada 6zellikle kardiyak arrestlerde epinefrin kullanimi ile yaptigi
aragtirmanin sonucuna gore ilk 10 dakika i¢inde epinefrin kullanimi ROSC oranim
arttirmakta fakat epinefrin kullaniminin diger tedavilerle kiyaslandiginda kabul edilebilir
norolojik duruma sahip hastalarin sagkalimi iizerinde pozitif bir etkiye sahip olmadig
tespit edilmis (119). Andersen ve ark. hastane i¢inde ilk ritmi soklanabilir olan kardiyak
arrest hastalarinda erken epinefrin uygulanmasinin etkisini inceleyen arastirmada, ilk sok
sonras1 iki dakika i¢inde epinefrin uygulanan hastalarin ROSC, hastaneden saglam

taburculuk ve i1yl norolojik sonu¢ agisindan oranini azalttigini tespit etmisler (123).
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Calismamizda epinefrin arrestin 15,36 +10,32 dk. sinda verildi ve bu literatiir
caligsmalarindaki epinefrininin yararli olabilecegi siirenin (< 10 dk ) iizerinde bir degerdir.
Calismamizda ayrica ROSC ile epinefrin verilme siiresi, epinefrin dozu (P:0,516) ve
epinefrin doz uygulama aralig1 (P.0,154) arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir.

Ozellikle HDKA vakaya IV damar yolu agmak hem zaman aldig1 hemde vaskiiler
yapi kollabe oldugu igin vakiiler erisim zor olabilmektedir. Hastane éncesi yonetimde 10
erisim yolunun egitimini verme, ambulanslar1 bu imkanlarla donatma, epinefrin ve diger
ilaglarin erken bir siirede verilmesine olanak saglayacaktir. Calismamizda epinefrin
verilme siiresinin uzamasini diger bir etken olarak 112 acil servis ekibinin IO erisimini
kullanmamalar1 veya IV erisimde zorluk yasamalarina baglamaktayiz.

Petrie ve ark. KPA hastalarda yaptadiklar ilk ritimler asistol % 40,8, NEA %
21,2 ve VF / nabizsiz VT % 38 olarak bulumustur ve bu hastalaridan ilk ritimi asistol olan
hastalarin sadece 9%0,2 sagkalimla taburcu edilebilmis. (131).Bagai ve ark. yaptigi
calismada ise HDKA hastalarinin %49,5’1 tanikli ve %26,7’si nde ilk ritim soklanabilir
olarak tespit edilmis. Taniklikl1 arrest hastalarin ise %18,2 ‘sinin ilk ritimi soklanabilir
ritim olarak tespit edilmis .%26,3 hastaya tanik tarafindan CPR uygulanmis. Hastaneden
saglam taburculuk orani %10, 1. Bunlarn i¢inde tanikli ve ilk ritimi soklanabilir ritim
olanlarin oran1 %32,7 ve taniksiz ve ilk ritimi soklanamaz ritimi olanlarin orani ise %2
bulunmustur (126). Bagka bir calismada hastane i¢inde ilk ritimi soklanabilir olan
kardiyak arrest hastalarinda erken epinefrin uygulanmasmin etkisini inceleyen
arastirmada, ilk sok sonrasi iki dakika i¢inde epinefrin uygulanan hastalarin ROSC,
hastaneden saglam taburculuk ve iyi ndrolojik sonug¢ acisindan oranini azalttigini tespit
etmisler (123). Tomio ve ark. soklanamaz ritimi olan tanikli HDKA hastalarda hastane
onceci epinefrin uygulanmasmin uzun dénemde hastanin sonucu iizerindeki etkisini
inceleyen retrospektif bir ¢alisma yapmislardir. Calismada hastalarin arrest sonrasi genel
anlamda sagkalim ve 1 aylik norolojik agidan sagkalim incelenmistir. Ilk ritimi NEA olan
hastalarda, epinefrin uygulanmasinin sagkalima katkisi oldugu ama ndrolojik agidan
iliskili olmadig1 tespit edilmis. Ilk ritimi asistol olan hastalarda, epinefrin uygulanmasinin
sagkalima ve 1 aylik norolojik agidan sagkalimla iliskili oldugu tespit edilmis (117).
Farkli bir ¢aligmada ise soklanamaz ritimi olan IHCA hastalarinda erken epinefrin
uygulanmas1 ROSC, hastane i¢i ve norolojik olarak sagkalim yiiksek olasiligi ile iliskili

gorilmiis (113). Diger bir calismada ilk ritimi soklanabilir ritim olan hastalarda epinefrin
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uygulanmayan grupta hastane 6ncesi ROSC, 1 aylik sagkalim ve 1 aylik kabul edilebilir
ndrolojik sonu¢ acgisindan epinefrin uygulanan gruba gore belirgin bir sekilde yiiksek
cikmis (%27,7 vs. %22.8 , %27 vs.%15,4 ve %18,6 vs. %7, swrasiyla; p<0,001)(112).
Calismamizin sonucuna gore, epinefrin verilmeyen ve ritimi asistol olanlara gore,
epinefrin verilen ve ritimi VF olan hasta arasinda ROSC agisindan istatistiksel a¢idan
anlamli bir fark saptanmamaistir (P= 0,742) ve ayn1 sekilde epinefrin verilmeyen ve ritimi
asistol olanlara gore, epinefrin verilen ve ritmi PEA olan hasta arasinda ROSC agisindan
istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamistir (P=0,655).

Diger énemli nokta ROSC ile arrestin tanikli olmasi arasinda anlamli bir iligki
saptanmigtir (P:0,028). Tanikli arrest durumunda ROSC orani, taniksiz olanlara gore
belirgin sekilde yiiksekti (%91,2 ,%8,8; sirasiyla) ve yine ¢alismamizin sonucuna gore
ROSC ile arrestin hastane i¢cinde olmasi arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (P:0,039).
Hastane i¢i arrest durumunda ROSC orani, hastane disi olanlara gore belirgin sekilde
yiiksekti (%58,8, %41,2; sirasiyla ). Bu agidan literatiir ile uyumlu idi. Calismamiz da
ayrica hastane dis1 arrest olan vakalarin ilk ritimi ile ROSC arasinda istatistiksel agidan
anlam bulunmamaktadir (P= 0,817). Hastane i¢i arrest olan ve ilk ritimi asistol olanlarin
ROSC orani diger ilk ritimlere gore istatiksel agidan anlamli idi (P=0,023). Bu literatiir
ile uyumlu degildi ¢iinki hastane i¢i VF ritmine sahip olan hastalarin literatiire gére ROSC
oran1 daha fazla oldugu belirtilmektedir. Bunu hasta sayisindaki yetersizlige bagh
oldugunu diisiinmekteyiz.

ROSC elde edilen 34 hastanin takiplerinde sadece 5 hastanin hayatta oldugu tespit
edilmistir. Yani mortalite orant %85,3 olarak saptanmistir. Epinefrinli ve epinefrinsiz ,
soklanabilir ve soklanamaz ritimlerde ROSC oraninin ve 1 aylik ortalitenin ayni olmast
literatiir verileri ile uyumlu bulunmamaktadir. Bunun en 6nemli nedeni 6zellikle HDKA
ortaminda ilk miidahele yapan tanikli arrest oraninin ¢ok az olmasi ve bdylece eger
hastanin ilk ritimi soklanabilir ritime sahipse bu sansida kaybetmis olacagindan ROSC
orani az ve 1 aylik mortalite orani yiiksek bulunmus olabilecegi diisiiniilmektedir. Diger
bir 6nemli nokta epinefrin verilme zamaninin literatiire gore uzun olmasi nedeniyle
Ozellikle soklanamaz ritimlerde epinefrinin soklanabilir ritim haline ¢evirme etkilerini
g0z Online alinacak olunursa bir¢cok hasta bu sansi kaybetmis durumda bulunmaktadir.
Epinefrinin erken ygulanmasi ve etkinligini goérebilmek icin ek damar yolu erisim

teknikleri, IO gibi mutlaka géz &niinde bulundurulmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz bu ¢aligsma, sadece hastane i¢i ve disinda arrest olan hastalara epinef-
rin uygulanmasinin etkilerini arastirmak degil ayn1 zamanda Gaziantep ili merkezinde
arrest vakalar i¢in hem halkan kurtaricilarin hem de acil tip hizmeti sunan saglik profes-
yonellerinin ve sistemin, hastalar lizerindeki etkilerini inceleyen bir ¢alisma olmustur.
KPA hastalarinin bir¢ogu hastane disinda ve tanikli arrest olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Gelismis tilkelerde TYD ile alakali hem teorik hem de pratik egitim halka biiyilik oranda
verildiginden, ilk miidahele tanik tarafindan yapilmaktadir ve bu hastanin hem sagkali-
mina hem de siirdiiriilebilir yasam saglanmasinda ¢ok biiyiik katki saglamaktadir.

. TYD zincir basamaklar1 diisiindiiglimiizde ilk basamaklarin eksik ya da yetersiz
olmas1 diger basamaklarda yapilan miidaheleleri bir agidan anlamsiz kilmaktadir.
Yaptigimiz bu ¢alismada 6zellikle hastane dis1 arrest vakalarinda taniklarin arrest va-
kay1 tantmamalar1 ve nasil miidahele etmeleri gerektigini bilmemeleri 6zellikle has-
tane oncesi miidahelenin ilk basamaginda olusan zincir kopmasinin nedenidir.

. Diger bir problem 112 komuta merkezinin tanig1 arrest hastaya nasil miidahele
etmesi gerektigi hususunda bilgilendirici ve tegvik edici agiklamalarda bulunmamasi
da resusitasyon da beklenen neticenin alinmamasinda 6nemli bir etkendir. Acil saglik
hizmeti sunan profesyonellerin defibrilasyon uygulamalari litartiiriin oldukg¢a altinda
ve belki de yapilan ritim analizleri yanlis olarak degerlendirildi.

. Bir diger 6nemli konu 6zellikle hastane disi, tanikli ve soklanamaz (asistol ve

NEA) ritimlerde, epinefrinin erken uygulanmasi ROSC saglanmasinda desteklenen bir

durumdur. Calismamizda epinefrin uygulama siiresi literatiir degerlerinin lizerindeydi.

Arrest durumunda kollapse sekonder vaskiiler erisim zor olabilecegi i¢in hastane dncesi

IO erisimler saglik profesyonellerine dgretilmeli ve ambulansla bu donanima sahip ol-

mali. Epinefrin uygulama siiresinin literatiire degerlerinin {izerinde olmasi1 belki erken

epinefrinin uygulanmasinin olas1 yararli etkilerini engellemis oldu.

. Ayn1 zamanda c¢alismaya dahil edilen hasta sayisinin az olmasi1 ¢alismanin sonug-

larin1 etkiledigini diisinmekteyiz. Ileride yapilacak prospektif, randomize ve ¢ift kor
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caligmalar daha ¢ok hasta iizerinde protokole uygun olarak yapildik¢a bu sonuglar
daha net olarak ortaya ¢ikacaktir.

Sonug olarak ¢alismamizda epinefrinin verilip verilmemesi, ilk ritim tiirii ve arrest
yerine bakilmaksizin ROSC ve 1 aylik mortalite lizerine bir yarar veya zarar etkisi

tespit edilememistir.
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Ek- 1. Kardiyopulmoner Arrest Kayit Formu:

Hastanin Adi-Sovadi: Dosya No:
Yas: TC:
Cinsiyet: Saat:

Arrest Tanikl Taniksiz

Arrest yeri

Hastane ici

Hastane dis1

Arrest nedeni

Travmatik

Kardiyak / Non
kardiyak

Gogiis kompresyonu

Solunum destegi

Baslama saati

Bitirme saati

Ik spontan dolasim kaginci

dakikada sagland1
1. Doktor 1. Doktor
2. ATT 2. ATT
Kim tarafindan yapildi? ) )
3. Paramedik 3. Paramedik
4. Hemsire 4. Hemsire
5. Halktan kurta- 5. Halktan kurta-
ric1 ric1
Saptanan ilk VF VT PEA ASISTOL Digerleri
ritim
ETE |BVM |LMA | Agizdan Agiza | Ozofagus
Solunum entiibasyon

destek aygiti

(ETE: endotrakeal entiibasyon;

BVM: Balon- maske;

airway)

LMA: Laringeal maske

Defibrilasyon

Kim tarafindan

Doktor

Hemsire

ATT

Halktan kurtarici

Paramedik
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Ilk baslama zamam

Ila¢ uygulanmasi1 | Epinefrin | Atropin

Amiodaron | Antikuagulan

Ca
Glk

Arrestin kacinci
dakikasinda
verildi?

Verilen doz

Doz araligi

ZAMAN

112 ¢agr1 — vakaya cikis stiresi (dk)

Vakaya cikis- Vakaya varis siiresi (dk)

Vakaya varis- Hastaneye varis siiresi (dk)

Hastanede uygulanan CPR siiresi (dk)

Kronik hastalik durumu ve risk
faktorleri

DM

HT

MI

Koroner Arter Hastalig1

KOAH / Astim

Obtriiktif Uyku Apne Sendromu
Serebrovaskiiler Hastalik
Kronik KalpYetmezligi

KBY

CPR ile eszamanl bakilan degerler

Sonuc

Spontan dolasim var
Spontan dolasim yok
1 Aylik mortalite
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