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1. GIRIS

Kardiyopulmoner arrest (KPA) kalp krizi, bogulma vb. bir nedenle kalbin
pompa ve/veya spontan solunum durmasi olayidir. Bu siire¢ birbiri ile bagimli
olup, solunum arrestinden 3-8dakika sonra kardiyak arrest, kardiyak arresten 1-3
dakika (dk) sonra solunum arresti meydana gelir. KPA gelisimini takiben ilk 3-
4dk altin dakikalar olarak adlandirilir. Bu siirecte dejenerasyon baslar (1).
Kardiyopulmoner resusitasyon (KPR), KPA gelisen hastada normal kardiyak ve
solunumsal aktivite yeniden kazanilana kadar, disaridan destek ile oksijenlenmis
kanin hayati organlara ulastirilmasi amaciyla yapilir. KPR ile, yetersiz dolagim ve
oksijenlenmenin neden oldugu iskemi ve anoksinin durumunun dejeneratif siirece

yol agmasi engellenmeye galisilir (2).

Zaman KPR’de en 6nemli kavram olup; gerek KPR nin baglamasinda olan
gecikmeler, gerekse KPR esnasinda olan zaman kayiplart mortalite ve morbiditeyi
olumsuz etkilemektedir. Ayrica KPR zamaninda ve miikkemmel yapilsa bile,
KPR’ye verilen yanit her gecen saniye hizla azalmaktadir. Temel yasam
desteginin ilk 4dk icinde, ileri yasam desteginin ise ilk 8dk i¢inde baslanmasi
oOnerilir. Ortalama olarak her dakika yasam sans1 %7-10 oraninda azalmaktadir (1)
(3). Son caligmalar ve bu dogrultuda yayinlanan kilavuzlar kaliteli KPR’ nin
Oonemini vurgulamis ve uygun olarak verilen egitimler ile gogis
kompresyonlarinin  kalitesinin  6nemli Olglide gelistigini  gostermistir (4,

5). Kaliteli KPR ile perfiizyonu saglamayan ritimlerin, perflizyon saglayan



ritimlere doniisebildigi gosterilmistir (3). Yaymlanan kilavuzlar kaliteli bir KPR
igin, 505 mm derinlik, dakikada 100-120 kompresyon, tam gogiis geri doniisiine
izin verme ve gogls kompresyonlarindaki kesintileri en aza indirilmesi
onerilmektedir (6, 7). KPR Kalitesi tizerine birgok faktoriin etki ettigi, bu
faktorlerin basinda kurtaricida meydana gelen yorgunlugun geldigi bildirilmistir
(8-11). KPR Kkalitesinin, kurtarinin cinsiyeti, yasi, kas giicii, beden yapisi, egitim
ve deneyimleri ile iliskili olsa da; miidahale siiresi uzadikc¢a, kurtaricilarin giderek
daha fazla yoruldugu ve KPR’in kalitesinin giderek diistiigii ifade edilmistir (8-

16).

Calismamizda kurtaricilarin dinlenme siirelerinin KPR uygulamasindaki
basarilarinin artmasina olan etkisinin incelenmesi ve KPR uygulmasinda optimal

kurtarici sayisinin bulunmast amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

Ani gelisen kardiyak arrest tiim diinyada 6nde gelen bir 6liim nedenidir
(17). Her y11 Amerika’da 250.000 hastada, Avrupa’da ise 375.000 kisinin ani
kardiayak arrest ile 6ldiigli bildirilmistir. Hastane dis1 arrestlerin yiizde 70’lik
kism1 evde olmakta ve en az %50’sinde bilinen bir tanik olmamaktadir. Hastane
dis1 arrestlerde prognoz ¢ok kétii olup, KPR’de yasam sans1 %6 nin altindadir. Bu
oran hastane ici arrestlerde %13 diizeylerine ¢ikmaktadir. Hastane dis1 arrestlerin

hastaneden taburculuk orami %10,8 iken, hastane i¢i arrestlerde ise bu oran

%22,3-25,5 arasindadir (18-20).

Toplumsal olarak temel yasam desteginin bilinmesi gerekse de, maalesef
toplumumuzda bu bilginin yayginlhigi kisitlidir. Bununla birlikte 2015 yilinda
yayinlanan American Heart Association (AHA) rehberine gore her kurtarici

kardiyak arrest gozlemlediginde derhal miidahalede bulunmakla yiikiimliidiir (7).

2.1. Kardiyopulmoner Resusitasyonun Tarihgesi

Havayolu ag¢ikligmin onemi ilk kez 19. yiizyilda tanimlanmaya
baglanmigtir. Hollanda Esirgeme Kurumu (The Dutch Humane Society)
bogulmakta olan insanlara yardim amaci ile kurallar tanimlanmis, bu kurallarin
diinya geneline yayginlagtirilmasina calismigtir. Bu yillarda suda bogulan
insanlarin ters asilmasi ile, akcigerlerde kalan suyun ¢ikarilmasini dnermislerdir.
1889 yilinda Sir Henry Head ilk olarak kafli endotrakeal tiip, 1895°de ise Alfred
Kirstein laringoskopu icat etmistir. Resusitasyon tarihinin en 6nemli isimlerinin

basinda gelen Dr. Peter Safar 20. yiizyilin ortalarinda resiistasyon ile ilgili bir¢ok
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calismaya imza atmis ve ilk defa literatiire head-tilt ve chin-lift manevralarim

tanmimlamugtir. KPR ile ilgili ilk rehberler 1966 yilinda yayimlanmistir (21).

Resusitasyonun solunum kismu ile ilgili ilk bilgiler milattan Onceye
dayanmaktadir. Eski ahitte krallar bolimii 4:32-35’de Elyesa peygamberin agiz
agiza solunum yaparak bir erkek ¢ocugunu hayata dondiirdiigii ifade edilmektedir.
Napolyon Bonaparte’nin saha cerrah1 Dominique Jean Larrey, agizdan agiza
solunum uygulamasmi ilk olarak bilimsel literatiirde tanimlamistir. 1732°de
William Tossach agizdan agiza resusitasyon teknigi sayesinde ilk kez bir hayat
kurtarmistir. 1770’11 yillarda Scheele’nin oksijeni tip literatiiriine yerlestirmesi ile
yapay solunum yontemi popiilaritesini yitirmeye baslamistir. Henry Silvester
1861°de, gogiis basisi ve kol kaldirma yontemi ile akcigerden verilen havanin
bosaltilabilecegini iddia etmistir. 1958’de Dr. Safar kurtarici tarafindan iiflenen
havanin resiistasyon i¢in yeterli oksijen sagladigi bulmustur. 1960’11 yillarda ise
endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon altin standart kabul edilmis ve bu

alandaki gelismeler hiz kazanmistir (21, 22).

Kardiyak masaj alaninda gelismeler ise 1874’te Alman fizyolog Moritz
Schiff tarafindan baslatilmigtir. Schiff dana kalbi ile yaptigi ¢alismada kalbe
yapilan basi ile karotid pulsasyonu gelistigini ifade etmis ve kardiyak masaj
teriminin dogmasint saglamistir. Daha sonraki yillarda Rudolp Boehm ve Louis
Mickwitz kediler ile yaptigi calismada; sternuma basi ile uygulanan kapali
kardiyak masajin etkinligini gostermistir.1892 yilinda Freidrich Mass insanlarda

ilk defa kapali gogiis kalp masaji basarili olarak uygulamistir. 1901°de ise Kristian



Igelsrud anestezi sirasinda bir hastaya agik kalp masaji uygulamis ve 1958 yilina
kadar acik kalp masaj1 6nerilmistir. 1960’da William Kouwenhoven kapali gogiis
kalp masajinin tekrar etkin oldugunu gostermistir. Bu donemden sonra kapali kalp
masaji  uygulamasi yeniden kullanilmaya baslamis ve kaliteli KPR’nin

standardizasyonu iizerinde galismalar yapilmaya baslanmustir (22, 23).

2.2. Kardiyopulmoner Arrest Nedenleri

KPA nedenleri temel olarak hava yolu, solunum yolu ve dolasim sorunlari

kaynaklidir. Tablo 1°’de KPA nedenleri 6zetlenmistir.

Tablo 1. Kardiyopulmoner Arrest (KPA) Nedenleri

Hava yolu Solunum sorunlari
O SSS depresyonu O Pnomotoraks
O ilag asir1 dozu O Hemotoraks
O Kusmuk, kan vb. bogulma O Enfeksiyon
O Yabanci cisim O KOAH akut atak
O Travma O Astim
O Enfeksiyon O Pulmoner tromboemboli
O inflamasyon O Akut respiratuvar distress sendromu
O Laringospazm, Bronkospazm O Azalmis solunum diirtisii
O Duman inhalasyonu B SSS depresyonu
O Elektrik ya da yildirim ¢arpmast O Azalmis solunum eforu
B Kas gilicstizligi
B Sinir hasari
O Restriktif gogis defekti
B Kirik kostalara bagli agr
Dolasim sorunlari
Primer Sekonder
O Akut koroner sendromlar O Asfiksi
O Disritmiler O Hipoksemi
O Hipertansif kalp hastalig: O Kan kayb:
O Kalp kapak hastaligi O Hipotermi
O ilaglar O Septik sok
O Kalitsal kalp hastaliklar
O Elektrolit/ asit-baz denge bozuklugu




Hava yolu solunum problemleri temel olarak, soluk yolunda meydana
gelen obstriiksiyonlara baglidir. Genel olarak hasta popiilasyonu travma hastalari,

yasli hastalar ve ¢ocuklardir.

Solunum yolu patolojileri akciger ve akciger disi nedenlerle geligebilir.
Santral sinir sistemi hastaliklari, solunum dirtiisiiniin azalmasina, sinir hasar1 ve
kas giigsiizliigli azalmis solunum eforu, restriktif gogiis defektleri akciger dist

nedenlere bagli olarak solunum arreste yol acar.

Dolasim sorunlar1 primer veya sekonder olarak siiflandirilirlar. Primer
olan dolagima bagli KPA’lar, genel olarak kardiyak orijinli olup, kardiyak kokenli
arrestler tim KPA’larin %56-80’nini olusturur. Kardiyak kokenli KPA’larin

%80°ni de iskemik kalp hastaliklar1 sonucu meydana gelir (24, 25).

Kardiyak arreste bagli KPA’larda en sik saptanan ritim ventrikiiler
fibrilasyon (VF), diger nedenlere bagli KPA’larda en sik goriilen ritimler
asistolidir. Kardiyak dis1 nedenlere bagli KPA gelisen hastalarda taburculuk oran
%4-5 seviyelerinde iken, kardiyak nedenlere bagli KPA’larda taburculuk orani %

10 diizeylerindedir (26).

2.3. Temel ve ileri Yasam Destegi

Gerek Temel Yasam Destegi'nde (TYD) gerekse Ileri Yasam Destegi’nde (IYD)
temel mekanizma dolasimin saglanmasi, hava yolu acikligt ve solunumun
saglanmasi lizerinedir. Temel yagam destegi profesyonel olmayan ekip tarafindan,

olay yerinde baslatilan, invazif ve ilag destegi kullanilmayan bireyi hayatta tutmak



amactyla baglayan uygulamalar zinciri iken; ileri yasam destegi profesyonel ekip
tarafindan her tirlii ilag ve invazif girisim igeren ve bireyi hayatta tutan

uygulamalardir (6, 7).

Temel yagsam destegi, kardiyak arrestin taninmasi, acil cevap sisteminin
aktivasyonu, erken KPR ve otomatik eksternal defibrilatorlerle erken
defibrilasyonudur. Kalp krizi ve akut inmelere bagl gelisen kardiyak arrest temel
yasam desteginin komponentleri arasindadir. 2010 AHA rehberine gore 2015°de
yasam zinciri degismemis, fakat potansiyel kardiyak arrestlerin daha hizli
taninmast ve KPR tekniklerinin yardim igin acil servis hizmetlerinin daha hizli

aktivasyonuna vurgu yapilmustir (6, 7) (Sekil 1).

Hastane Disi ve Hastane ici Kardiyak Arrestlerde Yasam Zinciri

Hastane
Ici
Gozetle Arrestin erken Hemen kaliteli Hizlica ileri yasam destegi ve arrest
& taninmasi ve acil KPR'a basla defibre et sonrasi bakim
Onle saglik hizmetinin
erken aktivasyonu
Hastane

Disi
Arrestin erken Hemen kaliteli Hizlica defibre et Temel veileri ileri yasam destegi ve
taninmasi ve acil KPR’a basla seviye acil servis arrest sonrasi bakim
saglik hizmetinin tedavisi

erken aktivasyonu

12AH _ Aciservis i) Nounbakin -

Sekil 1. Yasam Zinciri (11)



KPA’da temel patolojinin azalan kalp debisi olmasi sebebiyle; gogiis
basisinin 6nemi vurgulanmis miidahale siras1t ABC’den (A:Havayolu, B:Solunum,
C: Dolasim), CAB’ye c¢evrilmistir. Solunum baslangigcta daha 6nemsiz kabul
edilmis; i¢ ¢cekme tarzindaki solunum hareketleri ve basi nedeniyle akcigerlerin
inis ve kalkisi, fizyolojik yeterliligi saglamaya bir siire yeterli oldugu ifade
edilmistir (6, 7). TYD’de; tek kurtarici igin masaj ve solunum orani (deneyimli
kurtaricilarda) 30:2 olarak belirlenmis, dakikada en az 100-120 basi, bas1 derinligi
en az 5 cm, en fazla 6 cm, asir1 ventilasyondan kaginma (Ortalama 6 saniyede 1
ventilasyon ve ventilasyon basina 6-7 ml/kg tidal hacim), olabildigince masaja ara
verilmemesi, basilar aras1 gogiis kafesinin geriye doniisiine izin verilmesi ve
opioid siipheli bir olaya nalokson dahil edilmesi 6nerilmistir. Otomatik eksternal
defibrilator gelince ritmin kontrol edilmesi ve VF ise defibrile edilmesi

Onerilmistir (6, 7) Basitlestirilmis (Sekil 2,3).



Tepkisiz
Solunumu yokya da normal olmayan

solunum (Sadece gasping)

Acil yanit sitemini Defibrilatore
aktive et _} ulas

3

KPR Baslat

Ritm kontrol et/Gerekliyse sok
ver.

Her 2 dakikada bir tekrarla.

Gliglu Bas. Hizli Bas.

Sekil 2. Basitlestirilmis Temel Yasam Destegi (TYD) algoritmasi (27)



Tepkisiz *Y{ksek kaliteli KPR
*En az 100/dakika kadar
*Basilarin derinligi en az 5 cm

Solunumu yok ya da normal olm=yan solunum (Sadece gasping)

Acil yanit sistemini active et. OED/Defibrilatore ulag *Her bir basidan sonar gogstin

ot S 3 tam geri cekilmesini sagla
veya bunun icin (varsa) ikinci kurtarici génder *Gogis basilarinda

duraklamalari en aza indir
Nabiz yok ¢ G
*Agirt ventilasyondan kagin

3 Nabzi Kontrol et: 10 saniye icinde
nabiz alinivor mu?

3A
30 GOGUS BASISI ve 2. SOLUNUM *Her 5-6 saniyede 1 solunum ver.

dongiisiine basla p )
*Her 2 dakikada nabzi yeniden

kontrol et.

Ritmi kontrol et
Soklanabilir ritim mi?

2 dakika boyunca derhal KPR’ye
1 sok ver devam et. Her 2 dakikada ritmi kontrol

2 dakika boyunca derhal et. IYD uygulayicisi gelene kadar veya
KPR’ve devam et. hasta hareket etmeye baslayana kadar

Not: Kirmizi renkli kutularin iginde yer alanlarsaglik personeli tarafindan yapilmali, diger
kurtaricilar tarafindan yapilmamalidir.

Sekil 3. Saglik personeli i¢in Temel Yasam Destegi Algoritmasi (27)

IYD; TYD uygulanan hasta grubunda zaman kaybi olmaksizin
baslanmalidir. TYD’de oldugu gibi TYD’de de erken defibrilasyon son derece
hayati onem arz etmektedir. Bununla birlikte, defibrilasyon ileri yasam desteginin
tek komponenti degildir. Ozellikle hastanede meydana gelen arrestlerin biiyiik bir
cogunlugunda, olay Oncesi dikkat ¢eken bir kotiilesme vardir. En sik gozlenen

sorun hipotansiyon ve hipoksidir.
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IYD’de arrest durumu degerlendirilir. Bu amagla hastanin bilinci,
solunumu ve nabzi kontrol edilir. Arrest tespitinden sonra; hasta sert ve diiz bir
zemine yatirilir, havayolunu agmak amaciyla basi geriye dogru iterek ¢ene
kaldirilir. Hastaya oksijen baslanir ve hasta monitorize edilir (miimkiinse
defibrilatore). Hastada ritim degerlendirmesi yapilarak KPR’ye baslanir.
Soklanabilir ritimlerde (VF ve nabizsiz ventrikiiler tagikardi) defibrilasyon
sonrasi, soklanamaz ritimlerde (nabizsiz elektriksel aktivite ve asistoli) hastada
hemen gogiis basisina baglanir. 2 dk araliksiz KPR uygulanir, 2 dk sonrasinda
kurtarici degistirilirken hastanin ritmi tekrar degerlendirilir. Ritim soklanabilir ise
hasta tekrar defibrile edilir, soklanamaz ritim ise gogiis basisina devam edilir
(Sekil 4). Bu siire¢ zarfinda hastanin oksijenizasyonun saglanmasi ve hava yolu
giivenliginin alinmasi amaciyla hasta entiibe edilir, uygun damar yolu (veya

intraosseoz) saglanir ve uygun ilag tedavisi baglanir.
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CPR’a basla.
Oksijen ver

Monitor/defibrilatora bagla
2

9
= $oklanabilir ritim mi? Hayir

v
ANE
’ L 10

CPR-2 dk CPR-2 dk
1V /10 yol v /10 yol

Adrenalin, her 3-5 dk’da

4 v

ileri havayolunu ve kapnografiyi disan

ad Soklanabilir ritim mi?

e

o

.

Soklanabilir ritim mi?
/ CPR-2 DK.
\
/ Adrenalin, her 2-5 dk'da Hayir l'
/

ileri havavolunuve kabnoerafivi dusun

CPR-2 dk.
Geri donduriilebilir nedenleri tedavi et

CPR-2 DK.

Amiodaron

Geri dondurdlebilir nedenleri tedavi et
5'e veya 7'ye git

Spontan dolasimin geri donusa
bulgulari yoksa, 10 ‘a veya 11’e don.

Eger spontan dolagim donduyse,
Post-Kardiyak Arrest Bakimi'na git

Sekil 4. leri Yasam Destegi (YD) Algoritmasi (27)

Hastalarin ilag tedavisinde 3-5 dk arayla adrenalin 1mg intravenoz(IV)); 3
defibrilasyondan sonra 300 mg amiadaron IV, 6 defibrilasyondan sonra ek 150 mg
amiadaron 1V uygulanir. Defibrilasyon i¢in enerji diizeyi iiretici tavsiyesine gore
bifazik 120- 200 joule ile baslanir, sonraki soklamalarda doz artirilarak en tst
diizeyden uygulanir. Eger defibrilator monofazik ise 360 joule tercih edilir.
Defibrilatoriin tipi bilinmiyorsa, enerji diizeyi cihazin izin verdigi en iist diizeyden

kullanilir (6, 7, 27).
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Hava yolu amaciyla endotrakeal entiibasyon veya supraglottik havayolu
tercih edilir. Hasta 6 saniyede bir ventile edilir. Hastanin oksijenasyonu durumu,
endotrakeal entiibasyonun uygunlugu, i¢in asir1 ventilasyondan kag¢inmak ve

hastanin oksijenizasyonunu takip etmek amaciyla kapnograf kullanilabilir (6, 7,

27).

Spontan geri doniisiin takibinde nabiz, kan basinci, intra arteriyel
goriintliilemede arteryel basing dalgasi ve kapnogarfta ani ve siiregen artis (tipik
olarak >40 mmHg) degerlendirilebilir. KPR esnasinda, KPA’ya neden olan geri
dondiiriilebilir nedenlerin tedavisi gerekir. Bu nedenler Tablo 2 verilmistir (6, 7,

27).

Tablo 2. Geri dondiiriilebir Kardiyopulmoner Arrest (KPA) nedenleri

Hipoksi Tromboz (pulmoner/koroner)
Hipovolemi Tansiyon pnomotoraks
Hipo/hiperkalemi Tamponat (kardiyak)
Hipo/hipertermi Toksinler

TYD’nin 4 dk’dan kisa, IYD’nin baslamasi ise 8 dk’dan az ise; hastanin
hayata sekelsiz geri doniip, saglikli yasama sans1 %43 diizeyine ¢ikabilmektedir.

Bu siirelerin kisaltilmasi mortalite ve morbidite oranini diisiirmektedir (28).

2.4. Gogiis basisi

Gogiis basis1 gerek TYD, gerekse IYD’de KPR’nin en temel
komponentidir. G6giis basis1 genellikle biitiin arrestler i¢in endikedir. TYD’nin de
komponenti olmasi sebebiyle doktor orderi olmadan saglik personeli olsun ya da

olmasin herkes tarafindan baslatilabilir (17).
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2010’dan onceki rehberlere gore hem 2010 hem 2015°te basi sayist ve
derinligi artirildig1 i¢in kurtaricinin yorulma ihtimalinin arttig1 belirtilmistir.
Kurtaric1 veya kurtaricilarda meydana gelen yorgunluk yetersiz gogiis basi
derinligine ve frekansina neden olacaktir (6, 7, 29). Genel olarak uygun KPR
esnasinda yorgunluk 1. dk’da baslasa da, bir¢ok kurtarici yorgunlugu yaklasik 5.
dakikada hissetmektedir (6, 7, 29). 2 veya daha ¢ok kurtaricinin katildigi
KPR’lerde, gogiis basisi igin 2 dk arayla degismesinin basi Kalitesini sabit veya
sabite yakin diizeyde tuttugu gosterilmistir. Bu durum hastane ortaminda
saglanabilse de, ev ortaminda gelisen ve bir kurtaricinin oldugu durumlarda
saglanamamaktadir. Bu tiir durumlarda acil servis teknisyenleri ve paramedikler
olay yerine ulagana kadar veya birey hastaneye ulastirilincaya kadar tek
kurtaricinin  birka¢ dakika ya da daha cok kesintisiz gogiis kompresyonu
yapmasina yol agmaktadir. 2015 KPR rehberinde, profesyonel olmayan veya tek
kurtaricinin  oldugu durumlarda, ventilasyonsuz sadece gogiis basisi tavsiye
edilmektedir. Bu 6nerideki temel diisiince, bu teknigin daha basit olmasidir (6).
Ek olarak yapilan gozlemsel bir caligmada, sadece gogiis basisi ile yapilan KPR
ile hem gogiis basist hem 30:2 nefes uygulamasi kiyaslanmis ve gruplarin yasam
stiresinin benzer oldugu bulmustur (30). Sadece gogiis basist ile yapilan KPR
Ozellikle defibrilasyona sekonder olan arrestlerde daha etkilidir, ¢iinkii birkag

dakika daha kanda oksijen seviyesi uygun oranda kalabilmektedir (31).

Hastada bakilabilen bir nabiz yoksa veya normal nefes alip verme
goriilmiiyorsa kurtarict hastayr arrest olarak degerlendirmeli, hemen gogiis

basinina baslamalidir. Her ne kadar gdgiis basisinin komplikasyonlart olsa da,
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g0giis basilarindaki geciktirme prognozu c¢ok koti etkilemektedir (32). 2015
kilavuzunda, erken gogiis basisinin 6neminden dolayi, nabiz ve solunum kontrolii
daha az vurgulanmistir (7). KPR kilavuzunda 1YD’de bile nabiz kontrolii i¢in
ayrilacak stirenin 10 saniyeden fazla olmamasi 6nerilmektedir. Nabiz tayini i¢in
onerilen en uygun arterler karotis ve femoral arterlerdir. I'YD’nin degerlendirildigi
bir calismada, hastanede gelisen arrestler degerlendirilmis ve personelin
uyguladigi go6giis basisinin suboptimal oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada
Onerilere ragmen, gogiis basi derinligin %28’ ine ve hizin dakikada 64 bas1 hizina

diisiilebildigi goriilmiistiir (33).

2.2.1. Gogiis Basilarinin Fizyolojisi

Gogiis basist spontan ritim sirasinda oldugu kadar olsa da, beyin ve kalp
gibi hayati organlara islevin saglanacagi miktarlarda kan gitmesini saglar. Bu kan
resusitasyon esnasinda kalbin ve beynin fonksiyonunu korumaya yarar ve
resusitasyonun basariya ulagmasinda ¢ok Onemli bir yer tutar (21). 1960’
yillardan bu yana kalp masajinin 6nemi tartigilmis, gogiis basisi ile vital organlara
nasil kan gittigi tartisilmistir. Bu konunun agikliga kavusturulmasi amaciyla,

eksternal kalp masaj1 ve toraks pompast modelleri gelistirilmistir (34, 35).

Eksternal kalp masaji modelinde; gogiis basist kalbi sternum ile torasik
omurga arasinda sikistirarak sistemik ve pulmoner dolasimda kullanilan kanin
hareketini saglar (23). Bu kan akimmin geri doniisii ise kalp kapakgiklar
tarafindan smurlandirilir. Bu durum, eksternal kardiyak masaj modelinin

fizyopatolojisi, kalbin radyolojik goriintiilemesi ile de gosterilmistir (34).
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Toraks pompasi1 modeline gore de, gdgilis basisi global intratorasik basing
artis gostermekte ve bu basing vena kava, kalp ve aortaya yansimaktadir (36). Bu
mekanizma ile, basilar esnasinda gelisen kasilma ile kan arterler yonlenmekte,
basilar arasinda kan retrograd olarak intatorasik vendz yapilar araciligi kalbe
donmektedir. Goglis basist devam ettikge hem arteriyel hem vendz basing artmaya
devam etmektedir. Vendz kapasitans damarlarin kompliyansi arteriyel direng
damarlarina gore daha fazla olmasina bagh olarak, ekstratorasik arteriyel ve venoz
taraflar1 arasinda basing farki olugmaktadir. Bu basing farki, arteriyel nabiz
basincinin alternatifi kabul edilir ve hayati organlarin bazal diizeyde ihtiyacini

karsilamada 6nemli yer tutar (35).

Hem kardiyak masaj hem de torasik pompa modelleri, g6giis basisinda kan
akimini saglamaya yardimcidir. Beyin, takiben de miyokart azalmis kan akimina
en duyarli organlardir. Beyin 5 dk icinde geri donilistimsiiz hasara ugrarken,
miyokart spontan dolagimin geri doniisii koroner perfiizyon basinct ile iligkilidir.
KPR esnasinda yapilan gogiis basist ve ek tedaviler milkemmel bile olsa, vital
organlara giden kan akimi yeterli olmadigindan, KPR’de gegen zaman kalp ve
beyinde iskeminin siirmesine engelleyememektedir (37, 38). Basarili
resilistasyonun bu sebeble ndrolojik muayene ve spontan dolasimin geri gelmesi

ile degerlendirilir (38).
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2.2.2. Gogiis Basis1 Teknigi

Gogiis basist sternumun alt yarisina uygulanan giiglii ve hizli osilasyon
hareketidir. Gogiis basisi teknigi, 5 yil arayla yayimlanan uluslararasi konsensus

rehberler araciligi ile giincellense de, temel oneriler aynidir (7).

Hastanin Konumu

KPA’l1 hasta supin pozisyonunda ve kurtarici ise hastanin yaninda gogiis
hizasinda dizleri olacak sekilde konumlanmalidir (39). KPR’ye baslanirken, hasta
sert zemine sirt {istii olacak sekilde konumlandirilmalidir. Optimal enerji transferi
icin hasta resusitasyonun erken dénemlerinde diiz bir zemine yatirilmasi ve sert
zeminde olmast kompresyon giiciinli artirmaktadir. Yatak gibi yumusak yilizeyde
KPR gerceklestirilcekse, hastanin altina travma tahtasi gibi sert bir cisim konmasi
onerilmektedir. Yatak boyu, kurtaricinin boyuna gore ayarlanmali veya kurtarici
bir basamak iizerine ¢ikarak KPR esnasindan kalgadan mekanik destek almasi
gerekmektedir. Kurtarici iist viicut agirligint 6ne verecek sekilde kalcay: kaldirag
olarak kullanmak mekanik avantaj saglamaktadir. Her hangi bir sebeple hastanin
pozisyonun bozulmasi durumunda, tekrar pozisyon verilirken g6giis kompresyonu
kesintiye ugratilmamali, tiiplerin ve damar yollarinin yerinden ¢ikmamasina 6zen

gosterilmelidir (40).
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El pozisyonu ve Postiir

Dominant el hastanin g6gsiiniin merkezine konulmalidir, bu pozisyonda
elin topuk kismi, sternumun alt yarisina tekabiil eder. Elin topuk kismi, sternumun
uzun aksina gelecek sekilde yerlestirilir. Bu pozisyonda, verilen eneji sternuma
aktarilir ve kaburga kirig: riski azaltilir. Diger el dominant elin iizerine paralel
olarak hizalanir. Parmaklar da hastanin gogsiinden yukarida olacak sekilde
ayarlanmalidir. Bu sekilde hastanin kaburgalari {izerindeki gii¢ azaltilarak,
kaburga kirigi riski daha da azaltilir. Ayrica parmaklarin yukarida tutulmasi,
ksifoid basisini azaltarak {ist abdomen igerisinde yer alan organlarda olasi

iatrojenik hasarlar1 azaltir (41).

Daha 6nce uygulanan anatomik Landmarklarin belirlenerek, ellerin ksifoid
prosesisin 2 cm yukarisina yerlestirmesi durumunda gogiis basisi esnasindaki
kesintileri artirdig1 belirlenmistir. Ayrica bu konumlanmada gogiis basisinin
keskinliginin artirilmadigi gosterilmis ve yontemden uzaklasilmistir (42). Benzer
sebepler ile meme uglarimin orta noktasinin referans alinmasida giivenilmez kabul
edilmigtir. Uluslararas1 KPR kilavuzunda, bu teknikler gegersiz olarak kabul

edilmistir ve kilavuzdan ¢ikarilmistir (7).

Maksimum gili¢ uygulamak amaciyla kollar ekstansiyonda ve omuz
hastanin sternumuna vertikal hale getirilmelidir. Bu durum saglanmazsa hastanin

pozisyonu degismeye baslayacak ve kompresyon giiciiniin bir kism1 kaybolacaktir

17)
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Gogiis basisimin yeterli hizda olmasi

Goglis basisinin hiz1 gogiis basilarinin siirekli periyotlarinin aktiiel orani
olarak tanimlanir ve gogiis basisi kesintileri de bu hiza katilarak belirtirtilir. 2015
rehberinde International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
calismalasinda 100 basi/dk’nin fizyolojik ve klinik sonuglar1 degelendirilmis;
yetiskin kardiyak arrest vakalarinda kurtarici/kurtaricilarin 100 ila 120 basi/dakika
hizda gogiis basis1 yapmasi gerektigini ifade etmislerdir. GoOglis basist ile
meydana gelen kan akimi, gogiis basisi hizi ve basinin etkinligi ile dogru
orantilidir. Gogiis basisinin orani ve kesintilerin siiresi ile bireyin yasam sansi ve
hayat uzunlugu ile orantilidir. Aynmi g¢alismada dakikadaki basi sayisinin 80
atim/dk’nin olmasi, KPA’li hastanin spontan dolagimin geri donmesini
azaltmaktadir. Ayrica bireyler gogiis recoili ile gogiis basisina tanman siire

yaklagik olarak esit olmalidir (6, 7, 43).

Gogiis basisinin yeterli derinlikte olmasi

2015 ILCOR galismasinda gogiis basmin derinliginin intratorasik basing
tizerindeki en 6nemli faktér oldugunu belirtilmis, kalpten ve biiyiikk damarlardan
sistemik dolagima kan akisi iizerinde en etkili faktor oldugunu ifade etmislerdir.
2015 rehberine gore sistemik ¢aligmalardan veriler baz alinarak gogiis basisinin
derinliginin en az 5 en fazla 6 cm olmasi dnerilse de, bireyler arasindaki beden
kitle farkliliklar sebebiyle sternum’un 1/3 oraninda ¢oktiiriilmesi gerektigi ifade
edilmistir (6, 7, 43).
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Iki bas1 arasinda gogiis recoilin tam olarak saglanmasi

Gogiis recoili, gogiis basisi sonras1t gogiis duvarinin yeniden eksi haline
(n6tr ve dogal) pozisyonuna gelmesidir. Gogiis recoili vendz geri doniisii
gelismesini saglayan negatif intratorasik basing olusumunu saglar. Bu nedenle
basty1 takiben gdgiisiin tamamen geri donmesine izin verilmelidir. Yarim kalmis
recoil, gelismesi  gereken negatif intratorasik basincin  gelismesini
engelleyeceginden, gogiis igi intratorasik basing artacak; bu durum azalmis venéz
doniis, koroner perfiizyon basinci ve miyokart kan akiminin azalmasina yol
acacaktir. Sonug olarak kotii recoil hemodinamide bozulma, kardiyak perfiizyonda
azalma, serebral perflizyonda azalma ve kardiyak outputun diismesi ile

sonuglanacaktir (44).

Tam recoil gogiis basisi sonrasi, sternum tizerindeki tiim basincin alinmast
ve gogse kurtaricinin relaksasyon aninda yaslanmamasi ile miimkiindiir (40).
Ancak recoile izin verilirken, hastanin gogsiinden el g¢ekilmemesi gerekir Ki,

¢ekilmesi halinde basi derinliginde azalma meydana gelebilir (45).

Gorev dongilisii (duty cycle), kompresyon fazinin total siklusa boliinmesi
olarak tanilanir. Gérev dongiisiiniin %20 ila %50 arasinda olmasi yeterli kardiyak
ve serebral perfiizyon saglasa da, pratikte bu oran %50 olarak hedeflenir (7). Bu
kompresyon fazi ile dekompresyon fazinin esit olmasi anlamina gelmektedir.
Gelismis merkezlerde arteriyel line ile hemodinamik monit6rizasyon
yapilabiliyorsa, kompresyon ve dekompresyon fazlari kisilere  gore

kisilestirilebilse de, bu ancak otomatik kompresyon cihazlari ile miimkiin
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olmaktadir. Kompresyon ve goglis recoili resilistasyon sonuglarini etkiledigi

gosterilmistir (46).

Gogiis basilar arasinda kesintinin asgari diizeye indirilmesi

Gogiis basilar1 arasindaki kesinti genel olarak isteneyen bir durum olsa da;
ritim analizi ve ventilasyon kontroliiniin yapilmasi amaciyla istenerek veya
kurtaricya bagli durumlar sebebiyle istenmeden de olabilmektedir. Gerek kontrol
gerekse istenmeyen durumlara bagli olan Kesintilerin en kisa zamanda
sonlandirilmalidir. Gogilis basisina ara vermenin mesru nedenleri, non invazif
kurtaric1 nefes, ritim ya da spontan dolasim degerlendirilmesi ve defibrilasyon
olup, ozellikle kurtarict soluk sirasinda gogiis basisina ara verilmelidir (39).
Gogiis basilarina verilen ara kurtaricilar degistirilirken de minimal tutulmalidir.
Teknolojinin gelismesi ile kompresyonlara ara verilmesine bir sebep kalmamustir.
Yiiksek kaliteli basilar defibrilasyon padleri takilirken ve defibrilasyona

hazirlanirken devam etmelidir (40).

Uygulanan kardiyak basilarin zamaninin, biitiin arrest zamanina orant
“g0giis basisi1 fraksiyonu” olarak adlandirilir. G6glis basist arasindaki siirelerin
minimalize edilmesi, gogiis basis1 fraksiyonunun artmasini saglamaktadir. Gogiis
basis1 fraksiyonunun klinik ¢aligmalarda %80 oldugu ifade edilmis, fraksiyonun
ne kadar yiiksek ise o kadar basari sanisinin artacagi ifade edilmistir. Bununla
birlikte gogiis basist farksiyonunun, hangi oranda en uygun olacagi konusu netlik
kazanmamustir. Ileri hava yolu saglanmayan hastalarda, KPR uygulamalari

sirasinda 2 nefes verilmesi onerilmektedir ve bu siire 10 saniyeden fazla siire
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kullanilmamalidir. Yine bu hastalarda gogiis basisi hedefi %60 kesintisiz gogiis

basis1 hedeflenmektedir (6, 7).

Kurtaricilarin Rotasyonu

KPR esnasinda yapilan gogiis kompresyonunun frekansi, derinligi ve bast
kalitesi kurtarici/kurtaricilarin yorulmasina bagli olarak zamanla azalmaktadir
(47). Kurtaricilarin ilk 1 dk iginde performansinin diistiigii gdzlemlenmisse de,
bireyler kendilerine soruldugunda yorgunluk hissetmediklerini belirtmislerdir (7).
Calismalarda sayilarin yeterli olmasi halinde, kurtaricilarin 2 dk’da bir rotasyon
yapmast Onerilir (40). Daha sik araliklarla yapilan degisimler, gogiis
kompresyonunda istenmeyen kesintilere yol agabilir (29). Degisim igin Onerilen
stire 5 saniye olup, bu siirenin nabiz kontrolii vey defibrilasyon esnasindaki
bosluklara getirilmesi Onerilmektedir. Bas1 yapan kurtaric1 yiiksek ses ile 5’e
kadar ve 5 dendigi esnasinda kurtarici degistirilir (40). Basi yapmaya gegecek
kurtaricilarin masanin her iki yaninda hazir beklemesi, degisim esnasinda zaman

kaybini en aza indirir (7).

Gogiis Basisinin sonlandirilmasi

Gogiis basist spontan dolasimin geri gelmesi, bilingsiz hastanin normal
solunum ile nekahet pozisyonuna getirilmesi veya Kklinik olarak tedaviye
yanitsizlik kararina gére gogiis basilar bitirilebilir. Bu karar resiistasyonu yoneten
doktor tarafindan verilmelidir. Klinik karar hastanin ilk ritmi, yasi, komorbid
durumlari, resiistasyon zamani ve arrestin geri dondiiriilebilirligine gore

verilmelidir. Tim bu faktorler i¢inde, en Onemli prognostik faktor kardiyak
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arrestin stiresidir (48). Ventirkiiler fibrilasyon varhig: siirdiikce gogiis basilarinin
devam etmesi Onerilir. Gogiis basilarinin spontan dolagimin 20 dakika ig¢inde
gelmemesi durumunda bagar1 sansi1 c¢ok distiktiir. Hi¢ beklenmedik spontan
dolasimin geri dondiigli vakalarda g6z Onilinde tutularak goglis basisinin
sonlandirilmasi karar1 bireysellestirilmeli ve hasta yakinlarina hassas ve anlayisl

davranilmalidir (7).

2.2.3. Komplikasyonlar

Gogiis basisina esnasinda meydana gelen komplikasyonlarin bir kismi
hayati tehdit etse de, ¢ok nadir (%]1’den az) goriilmektedir (45, 49). KPA’ya yanit
alinan hastalarda, spontan dolasimi takiben hipotansiyon saptanmasi kardiyojenik
sok, abdominal yaralanma veya {iglincii bosluklara kan kaybin1 akla getirmelidir
(50). Yapilan otopsi caligmalarinda en sik komplikasyonun kaburga kiriklari
oldugu ve goriilme sikliginin %33 oldugu ifade edilmistir (49). Bununla birlikte
arrest olmayan hastalara uygulanan go6giis basilarinda kaburga kiriklarinda
goriilme oraninin sadece %2 oldugu belirtilmistir (49). Basarili KPR sonrasi
hastalar resiisitasyon iligkili yaralanmalar agisindan tekrar degerlendirilmelidir.
Yapilan bir calismada da LUCAS kalp masaji cihazi ve kurtarici tarafindan
yapilan kompresyon karsilastirilmis; LUCAS kalp masaji cihazinin fatal olmayan

kaburga kirig1 sikligina daha az oranda yol actig1 gosterilmistir (51).

2.2.4. Mekanik KPR makineleri ile gogiis basisi

Kurtaricilar tarafindan yapilan go6glis basisinin, pndmotik veya yiik

dagitim bantlar1 mantig1 ile tasarlanan otomatik cihazlar mevuttur. Bu cihazlarda
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yorulma olmadigr i¢in kesintisiz gogiis kompresyonlarini daha Onceden
ayarlanmis hizda, recoilde ve derinlikte basar1 ile yapabilmektedirler (52).
Yapilan bazi hayvan ve terminal donem insan c¢alismalarinda, bu cihazlarin
negatif intratorasik basinci daha iyi artirdigi, koroner ve sistemik perfiizyon

basincini ve akimi daha ¢ok yiikselttigi gosterilmistir (53, 54).

Insanda yapilan gdzlemsel bir calismada da kardiyak arrest vakalarinda;
mekanik gogiis basilarinin, manuel gogiis basilarindan dstiin - oldugunu
gosterilmistir (54). Bagka bir ¢alismada da manuel basilarin, mekanik basilardan
iistlin oldugu ve mekanik kompresyonlarin manuel kompresyonlarin yerini

tutamayacagi sadece yardimci olarak kullanilabilecegini gostermistir (55).

2.5. Kas Yorgunlugunun Fizyolojisi

Kas tarafindan iiretilen kuvvet kasin ndrolojik inervasyonu ve bireyin
fizyolojik duruma bagimlhidir. KPR esnasinda 6zellikle el bilek, dirsek, omuz,
goglis ve kalgca kas gruplan g¢alismaktadir. Sinir sistemi kas hareketleri, giic
tiretimi ve kaslarin koordinasyonunu saglarlar. Sinir sistemi belli bir kas
grubundan sorumlu motor birimi uyarir ve bu uyar1 sonucunda o kas grubundaki
biitiin kas liflerinde aksiyon potansiyeli olusarak kas kasilir. Kaslarin kasilmasi
gerekli enerji, glukozun yikilmasi ile elde edilir. Normal sartlar altinda su ve
karbondioksite kadar yikilan glukoz, asir1 efor ve yetersiz oksijen sebebiyle son
iiriine kadar yikilamaz ve laktat’a dontisiir. Laktat kas hiicreleri tarafindan siirekli
tiretilmekte ve akan kan aracilifi ile devamli olarak iiretildigi bolgeden

temizlenmektedir. Laktik asidin {iretimi, bobrekler tarafindan dengelenmektedir.
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Bobregin atabileceginden fazla laktik asit birikimi olmasi halinde, laktik asit kasta
birikmeye baslamakta ve bu biriken laktat kas hiicrelerinden artmis proton
salinimima yol agmaktadir. Sonucta kas i¢i asidoza neden olmakta ve biriken
laktik asit sonucta ilgili kas liflerinin ileti hizini etkilemekte ve kaslarin gii¢ lireten
(veya kasilma iireten) kapasitesini diistirmektedir. Bu enerji ihtiyac1 fiberlerin
tipinden, kalinligindan, asit/baz dengesinden ve kastaki kan akimindan
etkilenmektedir. Diisiik hizli lifler daha ince, yorgunluga daha direngli ve az giig
tireten kas lifleridir. Hizli lifler ise, daha biiyiik kas gruplarinda bulunmakta, hizl

yorulmakta ve yiiksek gii¢ iiretmektedir (56-58).

KPR, yiiksek enerji gerektiren bir eylem olup, eylemin birinci dakikasinda
yorgunluga yol agar. Yorgunluk etkileri 6nce mikroskobik diizeyde, sonrasinda
ise  makroskopik diizeyde gostermesi nedeniyle bireyler yorgunlugun geg
bagladigini ifade ederler. Kisi yorulmaya basladiginda, hareket koordinasyonu
giderek bozulur ve etkinligini giderek kaybeder. Bu degisim ek olarak kasta ac1 ve
agr1 ve yorgunlugu tetiklemekte ve kasin fizyolojik kondisyonunu bozmaktadir

(56-58).

2.6. Kurtaric1 Yorgunlugunun Etkilendigi Faktorler

Kesintisiz gogiis basist zamanmin ve KPR kalitesini incelendigi ilk
calisma Hightower ve ark. tarafindan 1995 yilinda mankenler {izerinde
gerceklestirilmistir (47). Daha sonra Jantti ve ark ilk dakika sonrasinda KPR
kalitesinin gogiis basist  derinligi referans olarak alindiginda  diistiigi

gozlemlenmistir (59). Bu durum kurtarici yorgunlugu ile iligskilendirilmistir (47,
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59). Miles ve ark. KPR Kalitesinin 1-2 dakika i¢inde diistiigiinii gosteren
caligmalara zit olarak, KPR saglayicilarin 10 dakika boyunca sadece orta derece

fizyolojik stres ile KPR yapabildigi gosterilmistir (60).

Shultz ve ark. ¢alismasinda 10 dakika boyunca sadece anaerobik alt1 enerji
tilkkettikleri ve bu enerji ihtiyacinin KPR siiresi boyunca kayda deger degisime

olmadigini belirtmislerdir (61).

KPR gereksinimi olan hastalarda daha iyi basi ve daha az duraksama
KPR’nin kalitesini artiran en O6nemli iki unsurdur (6, 7, 62). Bununla birlikte
bircok calisma kurtaricida gelisen yorgunlugun KPR kalitesini diistirdigi
belirtilmistir (11, 63, 64). Bu nedenle AHA ve European Resuscitation Council
(ERC) kilavuzlart KPR yapan personelin 2 dk’den fazla KPR yapmamasin

onermektedirler (6, 7).

KPR vyapilirken, personelin dinlenme siiresini belirleyen en énemli faktor
siiphesiz KPR yapabilecek birey sayisidir. Bununla birlikte hastane gibi
ortamlarda KPR yapabilecek personel sayisinin fazla olmasi, personele dinlenme

i¢in daha fazla imkan tanimaktadir.

2.6.1. Kurtaricimin Fiziksel Ozellikleri

KPR kalitesini kurtaricinin kilosu, boyu, fiziksel iyi hali ve kas giicii
bir¢ok fiziksel 6zellik etkilemektedir (65, 66). Hansen ve ark. cansiz mankene 15
dakikalik kesintisiz KPR uygulatmis ve gogiis basist kalitesinin ile kilo, fiziki

fitlik ve kas giicii arasinda dogru orantili iliski bulmustur (66). Ock ve ark. kas
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giiciiniin KPR nin kalitesini etkileyen en 6nemli faktor oldugu goéstermistir (10).
Yapilan baska bir calismada zayif ve kadin olmanin basi kalitesi iizerinde
olumsuz etkileri oldugu belirtilmistir (12). Lin ve ark. ¢alismalarinda diizenli
egzersiz ve boy-kilo indeksi’nin KPR Kalitesini arttirdigini ve kurtaricilarin

egzersiz ve diyet programlarinin diizenli olmasi gerektigini savunmuslardir (67).

Yapilan gozlemsel bir calismada ventilasyon olmadan yapilan gogiis
basilarinin hastanin yasam sansini arttirdigi ve taburcu olma siiresini kisalttig
belirtilmistir (68). Bu nedenle KPR nin kesintisiz gégiis basisi ile devam etmesi
gerektigi savunulmaktadir. Bununla birlikte gelisen yorgunluk Kesintisiz ve
kaliteli KPR yapilamadigi ifade edilmistir (63). Bu nedenle 2015°te yayimnlanan
rehberde fazla kurtarict olmasi durumunda kurtaricilarin 2 dakikadan daha uzun

stire KPR yapmamasi ve degistirilmesi gerektigini belirtmektedir (7).

Fiziksel ozelliklerin gelistirilmesinin (egzersiz kapasitesi, kas giicii, kas
kuvveti, kas dayaniklilig1 ve reaktif ceviklik) gogiis basisini, dolayisyla KPR
kalitesini arttirdign gozlemlenmistir (65). Fiziksel yorgunlugun degerlendirildigi
bir ¢alismada kalp hizi, karbondioksit iiretim hacmi, ventilasyon hacmi ve
dakikada tiiketilen oksijen hacmi degerlendirilmis ve her gegen dakika gogiis basi

kalitesinin azaldig1 goriilmiistiir (65).

Kurtaric1 yorgunluguna katki saglayan en Onemli etkenlerden biri
kurtaricinin fiziksel kapasitesi olsa da, yapilan bir ¢alismada kurtaricilarin fiziksel

ozellikleri dikkate alinmadan 2 dakikada bir degisimi 6nerilmektedir (47).
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2.6.2. Kurtaricilarin Takim Lideri Esliginde KPR Uygulamasi

KPR’de takim liderinin primer gorevi ila¢ orderlarini diizenlemek ve
kurtarici  degisimini organize etmektir. Bazi kurtaricilarin 2 dk’dan  Once
yoruldugu, bu durumda gogiis basilarinin kalitesinin bozuldugu goésterilmistir. Bu
durumlarda da KPR takim liderinin yiiksek kaliteli gogiis basilar1 yapmasi igin
kurtariciyr uyarmasi gerekmektedir. Bu uyar1 motivasyon amacli olabilecegi gibi,
erken kurtarict degisimi de olabilir. Yapilan bir ¢alismada Kurtarici degisim
zamanina takim liderinin karar verdigi ve kurtaricilarin motive edildigi bir grup ve
2 dakikada bir degisim yapilan KPR Kkarsilastirilmig; takim liderinin
yonetimindeki KPR’de gogiis basist kalitesinin derinlik ve oran olarak daha iyi

oldugu tespit edilmistir (69).

2.6.3. Kurtaricillarin Farkh Pozisyonlarda KPR Uygulamasi

Gerek hastane i¢i gerekse hastane disinda baslatilan KPR uygulamalarinda
genel olarak ti¢ pozisyon tercih edilir. Bu pozisyonlar;
v Kurtaricinin diz tizerinde,

v Kurtaricinin tabure veya basamak tizerinde
v" Kurtaricinin ayakta olmasidir.

Diz tizerinde olan pozisyonda kurtarici stabil bir zemin {izerinde, hastanin

hemen yaninda dizleri tizerinde durur.
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Hastanin sedye gibi yiiksek bir zeminde iken, kurtaricinin ayaginin altina
basamak ya da tabure konmak suretiyle, hastanin {izerine paralel olarak

egilmesine olanak vererek daha gii¢lii bas1 yapmasini saglar.

Ayakta durarak yapilan KPR ise hastanin sedye gibi yiiksek bir zeminde
iken, genelde basamak olmadigi durumlarda kurtaricinin yatagin hemen yani

basinda parmak uglara yiikselerek yaptigi KPR’ dir.

Kurtaricinin pozisyonunun KPR kalitesine ve kurtarici yorgunluguna
etkisinin arastirlldign ¢alismalarda tartismali bir durum ortaya g¢ikmustir.
Kurtaricillarin 50 dakikada dinlenerek ii¢ degisik pozisyonda yaptigt KPR de
pozisyonlar arasi kurtarici yorgunlugu degismezken (70); 1 haftalik dinlenme
aralig1 olan ¢alismada kurtaricinin en etkili KPR’yi diz {izeri pozisyonda yaptig
tespit edilmistir. Ayakta yapilan KPR’lerde dakikada bir degisim gerekliligi

dikkat ¢ekicidir (71).

Kurtaricilarin KPR Geri Besleme ya da Yardimer Cihaz Kullanarak

KPR Uygulamasi

Yapilan bazi ¢aligmalarda KPR kalitesinin genellikle suboptimal oldugu,
bas1 esnasinda yeteri derinlikte olmadigi, kesintilerin sik oldugu, o6zellikle
defibrilasyon esnasinda duraksamalarin oldugu ve siklikla hiperventilasyon
yapildigr gosterilmistir (33, 72). KPR gerek personel yetersizligi gerekse
personeldeki KPR kalitesinin iyilestirilmesi amaciyla birgok cihaz gelistirilmis ve

klinik kullanima sokulmustur. Bu cihazlar arasinda kompresyon giicilinii
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destekleyen basit cihazlardan, KPR’yi tamamen yoneten ve isitsel gorsel geri

bildirim sunan cihazlara kadar uzanabilmektedir.

Cesitli isitsel ve gorsel geri besleme sistemleri ile KPR kalitesi artirilmaya
calistlmugtir. Isitsel uyarici metronom cihazi bu sistemler icinde en ekonomik
metod olup, end-tidal CO; seviyesini KPR esnasinda gelistirdigi gosterilmistir

(73, 74).

The Skillmeter Anne (Laerdal, Orpington, UK) go6giis basi hizi ve
derinligi, gbgiis bast ventilasyon orani, el pozisyonu, ventilasyon hacmi ve
inflasyon diizeyini gercek zamanli gorsel geribildirim ve olay sonrasi Ozet
geribildirim monitér ekrani tizerinden sunmaktadir (75). The Voice Advisory
Manikin (VAM) (Laerdal, Orpington, UK) mankendeki sensorleri kullanarak
basinin derinligi ve hizi, ventilasyon hizi ile ilgili gorsel geribildirim sunmaktadir.
Kurtarict KPR kalitesi belirlenen parametrelerin disina ¢iktiysa mankenin sozlii
uyart vermesi ile desteklenmektedir. (76). The Q-KPR system (Philips Medical,
Andover, MA) ise gercek resusitasyonlara kullanilmak amaciyla gelistirilmis;
KPR kalitesi hakkinda gorsel ve isitsel olarak es zamanli bilgi saglamaktdir (77).
The PAR (Public Access Resuscitator, O-two Medical Technologies, Ontario,
Canada) daha basit bir cihaz olup, hastaya yiiz maskesi ile 2 nefeslik pozitif
basingli ventilasyon yaptirmakta; elde edilen sonar veriler dahilinde gogiis basisi
yapilmas1 gerektigi konusunda kurtarictyr uyarmaktadir (78). KPR-plus (Kelly
Medical) basing 6lgen bir duyar ile metronom kullanarak kurtariciya basi giict,

derinligi ve hizi ile ilgili yonlendirme yapabilmektedir (79).
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Metronomun kullanim1 ile c¢eliskili sonuglar mevcuttur. Yapilan bazi
caligmalarda geri besleme cihazlarina gore metronomlar son derece maliyet
etkindir. Baz1 c¢alismalarda basi hizin1 ve ventilasyonu yonlendirme 6zellikleri
nedeni KPR’de rutin kullanimlar1 Onerilmistir (59, 74). Oh ve ark. metronom
kullaniminin KPR’de dogru kalp basisinin azaltici etkisinin hem isitsel algi hem
de KPR teknigine yogunlagsmakta zorluk yasanmasina bagli olarak cihazin
kullanimin ortalama gogiis basi derinligini azalttigi gériilmistiir (80). Janetti ve
ark. metronomun rehberliginde yapilan KPR’nin bast derinligine -etkisinin
olmadig1 ve bu rehberlik altinda kurtaricilarin daha az yorgunluk ifade ettiklerini

belirtilmistir (59).

KPR Kkalitesinin artirilmasi, daha 6nce de bahsedildigi gibi siirviyi
artirmaktadir. KPR geribildirim cihazlarinin KPR kalitesini artirdigina yonelik
ciddi kanit bulunmaktadir, fakat bu cihazlarin siirviyi arttirdigina dair bir
calismaya literatiirde rastlanilamamistir. Bu konu ile ilgili klinik ¢alismalar devam

etmektedir (81).
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onay: alindiktan sonra
(Etik Kurul Onay1 Numaras1 E.172156 Ek.1. Etik Kurul Onay1), Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Kliniginde 2017 Kasim-Aralik tarihleri

arasinda, prospektif deneysel manken ¢alismasi olarak gergeklestirildi.

Calismaya aktif KPR uygulayan, ileri kalp yasam destegi egitimi almis, 12
erkek acil tip saglik profesyoneli alindi. Kurtariclara herhangi bir 6zel diyet veya

egzersiz programi uygulanmadi.

Daha once KPR egitimi almamus, aktif olarak KPR’a katilmamus, fiziksel
engeli olan, acil serviste faal olarak ¢alismayan ve saglik bilimlerinden herhangi
birinde mezun veya okumayan bireyler, beden kitle indeksi 30’dan yiiksek olanlar
ve calismanin yapildig: giinlerde saglik durumunda degisiklik olanlar ¢alisma dis

birakildu.

Calisma oncesi ¢alismaya alinacak 12 saglik profesyoneli 1 giin boyunca
cihaz iizerinde egitildi. Test amaciyla manuel KPR “TrueCPR Coaching Device
(EMS World Innovation Awards 2013)®” cihazi kullanildi (Sekil 5). Calismanin
1. giinlinde kurtaricilarin bazal kompresyon, dekompresyon ve basi hizlar
degerlendirildi. Bazal degerler yas, son egitim siiresi, beden kitle indeksi (BKI) ve
deneyimin bazal kompresyon, dekompresyon ve basi hizlart ile olan iligkisi

degerlendirildi.

32



Sekil 5. KPR metre (82)

1 giin dinlendirilen kurtaricilar, 2 kurtaricili olarak siiflandirildi. Her
kurtariciya 2 dk aktif KPR, 2 dk istirahat seklinde toplam 5 sikliis (20 dk) KPR
uygulatildi. Her kurtaricinin kompresyon, dekompresyon ve basi hizlar kayit
altina alindi. Elde edilen veriler Grup 1 olarak adlandirildi. Tekrar 1 giin siire ile
dinlenmeye alinan kurtaricilar, 3’lii kurtarici olarak degerlendirildi. Her
kurtariciya 2 dk aktif KPR, 4 dk istirahat seklinde toplam 4 sikliis (20 dk) KPR
uygulatildi. Her kurtaricinin kompresyon, dekompresyon ve basi hizlar kayit
altina alindi. Elde edilen veriler Grup 2 olarak adlandirildi. Tekrar 1 giin siire ile
dinlenmeye alinan kurtaricilar, 4’lii kurtarici olarak degerlendirildi. Her
kurtariciya 2 dk aktif KPR, 6 dk istirahat seklinde toplam 3 sikliis (20 dk) KPR
uygulatildi. Her kurtaricinin kompresyon, dekompresyon ve basi hizlar1 kayit
altina alindi. Elde edilen veriler Grup 3 olarak adlandirildi. Tekrar 1 giin siire ile
dinlenmeye alinan kurtaricilar, 5°1i kurtarici olarak degerlendirildi. Her kurtariciya
2 dk aktif KPR, 8 dk istirahat seklinde toplam 2 sikliis (20 dk) KPR uygulatildi.

Her kurtaricinin kompresyon, dekompresyon ve basi hizlar1 kayit altina alindi.
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Elde edilen veriler Grup 4 olarak adlandirildi. Her grubun kendi i¢inde ve

gruplarin birbir ile kiyaslamasi yapildi.

Calisma verileri bilgisayara kaydedilerek, SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) Windows 22.0 programi kullanilarak degerlendirildi. Niceliksel
istatistiklerinde gosteriminde ortalama ve standart sapma (SD) kullanildi.
Verilerin analizinde Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis ve Spearman
Korelasyon Analizi kullanildi. Tekrarlayan o6lgiimlerin  analizi  Tekrarh
Olciimlerde Varyans Analizi kullanilarak arastirildi. Gruplar igerisinde Wilks’
Lambda test istatistigi sonucunun 6nemli bulunmasi halinde farka neden olan
durumlart tespit etmek amaciyla Paired samples testi kullanildi. Zaman
etkilesiminin  6nemliligi  Greenhouse-Geisser test istatistigi kullanilarak
degerlendirildi. Greenhouse-Geisser test istatistigi sonucunun onemli bulunmasi
durumunda izlem zamanlarina gore tekrarlayan olgiimlerde meydana gelen
yiizdesel degisimler hesaplanarak gruplar arasinda karsilastirmalar yapildi.

p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda kurtaricilarin yas ortalamas: 27,3+2,0 (min:25-maks:30)
yildi. Yas ile bazal hiz arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanirken (p<0,05);

kompresyon ve dekompresyon arasinda iliskiye rastlanmadi (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Yagin kompresyon, dekopresyon ve basi hiziyla karsilastirilmasi

r p
Kompresyon -0,434 0,159
Dekompresyon -0,150 0,643
Bas1 hiz 0,586 0,045

Spearman's rho

Kurtaricilarin 9’u (%75) mesleki olarak ilk bes yilinda iken, 3’ (%25)
mesleki olarak 5-10 yil arasindaydi. Kurtaricilarin meslekteki deneyimleri hiz,
komperasyon ve dekompresyonlar1 arasinda istatistiksel acidan farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Mesleki deneyimin kompresyon, dekopresyon ve basi hiziyla karsilastirilmasi

1-5 yil (n:9) 5 yildan fazla (n:3) p
Ortalama+SS Ortalama=+SS
Kompresyon 84,0+3,9 86,3+14,8 0,482
Dekompresyon 94,4+6,4 96+5,2 0,926
Basi hizi 112,9+15,6 128,5+6,3 0,926

Mann-Whitney U

Calismaya alinan kurtaricilarin BKI ortalamasi 23,4+0,7 kg/m2 olup,
BKi’nin hiz, komperasyon ve dekompresyonlar arasinda istatistiksel agidan

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Beden Kitle indeksi’nin kompresyon, dekopresyon ve basi hiziyla karsilastiriimasi

r P
Kompresyon -0,039 0,904
Dekompresyon -0,039 0,904
Basi hiz -0,074 0,820

Spearman'’s rho

Kurtaricilarin 1’inin (%8,3) ayda bir kez, 8’inin (%66,7) ayda bir ile bes
keza aras1 ve 3’linilin (%25) ayda besten fazla kez CPR yaptig1 saptandi. Aylik
yapilan KPR sayisinin hiz, komperasyon ve dekompresyonlari arasinda

istatistiksel a¢idan farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Kardiyopulmoner resusitasyon uygulama sikligiin kompresyon, dekopresyon ve bast
hiziyla karsilastirilmast

Aylik 1 (n:1) Aylik 1-5 (n:8) Aylik 5 + (n:3) p
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
Kompresyon 97 91,8+9,7 91,3+2.3 0,405
Dekompresyon 97 93,1+6,6 98,7+2,3 0,300
Basi hizi 107 110£13,8 122,7£12,3 0,261

Kruskal Wallis Test

Kurtaricilarin 8’inin (%66,7) bir yildan daha uzun zaman once KPR
egitimi aldigi, 3’iiniin (%25) son 6ayda, 1’inin (%8,3) son 3 ay i¢inde KPR
egitimi aldigr saptandi. KPR egitimi alma siiresinin hiz, komperasyon ve
dekompresyonlar1 arasinda istatistiksel acgidan farklilik saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 7).

Tablo 7. Kardiyopulmoner resusitasyon egitiminin kompresyon, dekopresyon ve basi hiziyla
karsilagtirtlmasi

1 yildan eski (n:3) 6ay- 1yl (n:8) Son 3 ay (n:1) p
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
Kompresyon 90,3+9 94,7+4 G 0,223
Dekompresyon 96,1+4,6 89,7+7,8 100 0,141
Bas1 hizi 117,8+10,5 105,7+17,6 96 0,209

Kruskal Wallis Test
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Calismamizda kurtaricilarin bazal kompresyon orani1 %92,1+7,9, bazal
dekompresyon orani %94,8+6,0 ve bazal bas1 hiz1 112,9 basi/dk olarak saptandi.

Calismamizda 2 kurtaricinin yaptigt KPR’de; ilk sikliiste kompresyon
oranimnin % 91,3+6,7, ikinci sikliiste kompresyon oraninin % 89,4+11,3, {i¢iincl
sikliiste kompresyon oraninin % 86,6+14,4, dordiincii sikliiste kompresyon
oraninin % 77,8+16,6 ve besinci sikliiste kompresyon oraninin %64,2+15,2
oldugu saptandi. Siirecin tamami incelendiginde, kompresyon oranininda anlaml
diisiiklik saptandi (p<0,05). Kompresyon oranininda meydana gelen diisiisteki
anlamlilik 4. sikliiste ve 5. sikliisteki diistikliige bagl olarak gelistigi saptandi
(p<0,05). Kompresyon oranininda meydana gelen bu anlamlilik, 4. ve 5. sikliisteki

diisiikliige bagl olarak gelistigi saptand1 (p<0,05) (Sekil 7; Tablo 8).

Kompresyon orani; p<0.001
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Sekil 6. Grup 1'in kompresyon oraninin zaman i¢inde degisimi (Greenhouse- Geisser)
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Tablo 8. Grup 1'in sikliisler arasindaki kompresyon orani farki

Ortalama+SS (fark) Min Max p
Sikliis1 - Sikliis2 1,9+6,8 -2,4 6,3 0,352
Sikliis1 - Sikliis3 4,8+11,5 -2,6 121 0,181
Sikliis1 - Sikliis4 13,5+15,7 35 23,5 0,012
Sikliis1 - Sikliis5 27,2+14,1 18,2 36,1 0,000
Sikliis2 - Sikliis3 2,8+13,8 5,9 11,6 0,491
Sikliis2 - Sikliis4 11,6+18,2 0,0 231 0,050
Sikliis2 - Sikliis5 25,3+17,6 141 36,4 0,000
Sikliis3 - Sikliis4 8,8+8,1 36 139 0,003
Sikliis3 - Sikliis5 22,4+8.4 171 21,7 0,000
Sikliis4 - Sikliis5 13,7+6,4 9,6 17,7 0,000

Paired samples testi

Calismamizda 2 kurtaricinin yaptigi KPR’de; ilk sikliiste dekompresyon

oraninin % 97,244,6, ikinci sikliiste dekompresyon oranmin % 95+11, tgilinci

sikliiste dekompresyon oraninin % 95,3+6,6, dordiincii sikliste dekompresyon

oraninin % 92,248,7 ve besinci sikliiste dekompresyon oraninin % 88,5+11,8

oldugu saptandi. Siirecin tamami incelendiginde, kompresyon oranininda anlaml

diisiikliik saptandi (p<0,05). Dekompresyon oranininda meydana gelen anlamlilik

4. sikliiste ve 5. sikliisteki disiikliige bagli olarak gelistigi saptandi (p<0,05)

(Sekil 8; Tablo 9).
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Sekil 7. Grup 1'in dekompresyon oraninin zaman i¢inde degisimi (Greenhouse- Geisser)

Dekompresyon orani p:0,044
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Tablo 9. Grup 1'in sikliisler arasindaki dekompresyon orani farki

Ortalama+SS (fark) Min Max p
Sikliis1 - Sikliis2 2,2+11,9 5,4 9,8 0,543
Sikliis1 - Sikliis3 1,9+7,7 -3,0 6,8 0,408
Sikliis1 - Sikliis4 5494 -1,0 11,0 0,094
Sikliis1 - Sikliis5 8,7+9,9 2,4 14,9 0,011
Sikliis2 - Sikliis3 -0,3+7,4 -5,0 4,5 0,910
Sikliis2 - Sikliis4 2,849.2 -3,0 8,7 0,308
Sikliis2 - Sikliis5 6,5+12,7 -1,6 14,6 0,104
Sikliis3 - Sikliis4 3,144,3 0,3 5,8 0,032
Sikliis3 - Sikliis5 6,8+9,1 1,0 12,5 0,026
Sikliis4 - Sikliis5 3,7+8.5 -1,7 9,1 0,164

Paired samples testi

Calismamizda 2 kurtaricinin yaptigt KPR’de; ilk sikliiste hizin 119,9+6,1
basi/dk, ikinci sikliiste hizin 120,8+7,1 basi/dk, ti¢lincii sikliiste hizin 120,7+7,3
basi/dk, dordiincii sikliiste hizin 118,7+£6,9 basi/dk ve besinci sikliiste hizin
114,8+7,8 basi/dk oldugu saptandi. Siirecin tamami incelendiginde, bas1 hizinda
anlaml degisiklik saptandi (p<0,05). Basi hizinda meydana gelen degisiklik, 5.
sikliisteki diigiiklige baglh olarak gelistigi saptandi (p<0,05) (Sekil 9; Tablo 10).

Basi hizi p:0,003
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Sekil 8. Grup 1'in bast hizinin zaman iginde degisimi (Greenhouse- Geisser)
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Tablo 10. Grup 1'in sikliisler arasindaki basi hizlarinin farki

Ortalama+SS (fark) Min Max p
Sikliis1 - Sikliis2 -0,9+4,1 -3,5 17 0,455
Sikliis1 - Sikliis3 -0,843,6 -3,0 15 0,485
Sikliis1 - Sikliis4 1,343,7 -1.1 3,6 0,272
Sikliis1 - Sikliis5 5,245,3 18 8,5 0,006
Sikliis2 - Sikliis3 0,2+4 -2,4 2,7 0,889
Sikliis2 - Sikliis4 2,245.5 -1.3 5,6 0,198
Sikliis2 - Sikliis5 6,1+6,8 18 10,4 0,010
Sikliis3 - Sikliis4 2445 -0,8 48 0,148
Sikliis3 - Sikliis5 5,945,7 2,3 9,5 0,004
Sikliis4 - Sikliis5 3,7+8.5 -1,7 91 0,013

Paired samples testi

Calismamizda 3 kurtaricinin yaptigt KPR’de; ilk sikliiste kompresyon

oraninin % 88,5+11,7, ikinci sikliiste kompresyon oranmin % 93,3+8,3, ti¢lincii

sikliiste kompresyon oraninin % 90,8+11,2 ve dordiincii sikliiste kompresyon

oraninin % 91,4+9 oldugu saptandi. Siirecin tamami incelendiginde, kompresyon

oranininda anlamli degisiklik saptanmadi (p>0,05). Sikliisler arasinda meydana

gelen kompresyon orani farklarinda anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05) (Sekil

10; Tablo 11).
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Kompresyon orani; p:0,359
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Sekil 9. Grup 2'nin kompresyon oraniin zaman i¢inde degisimi (Greenhouse- Geisser)

Tablo 11. Grup 2'nin sikliisler arasindaki kompresyon orani farki

Ortalama+SS (fark) Min Max p
Sikliis1 - Sikliis2 -4,8+8,5 -10,2 0,5 0,073
Sikliis1 - Sikliis3 -2,3+13,3 -10,7 6,2 0,570
Sikliis1 - Sikliis4 2,9+12 -10,6 4,7 0,420
Sikliis2 - Sikliis3 2,649,3 -3,3 8,5 0,355
Sikliis2 - Sikliis4 1,9+8,2 -3.3 7.1 0,436
Sikliis3 - Sikliis4 -0,7+3,2 -2,7 14 0,486

Paired samples testi

Calismamizda 3 kurtaricinin yaptigi KPR’de, ilk sikliiste dekompresyon
oraninin % 86,3+18,3, ikinci sikliiste dekompresyon oraninin % 95,2+6,4, tiglincii
sikliiste dekompresyon oraninin % 96,3+5,5 ve dordiincii sikliiste dekompresyon
oraninin % 97,843,1 oldugu saptandi. Siirecin tamami incelendiginde,
dekompresyon oraninda anlamli degisiklik saptandi (p<0,05). Dekompresyon
oraninda meydana gelen anlamlilik 2. sikliiste ve 3. sikliisteki yiikselmeye bagh

olarak gelistigi saptand1 (p<0,05) (Sekil 11; Tablo 12).
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Dekompresyon orani p:0,047
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Sekil 10. Grup 2'nin dekompresyon oraninin zaman i¢inde degisimi (Greenhouse- Geisser)

Tablo 12. Grup 2'nin sikliisler arasindaki dekompresyon orani farki

Ortalama+SS (fark) Min Max p
Sikliis1 - Sikliis2 -8,8+13,8 -17,6 0,1 0,049
Sikliis1 - Sikliis3 -10+14,5 -19,2 -0,8 0,036
Sikliis1 - Sikliis4 -11,5+18,4 -23,2 0,2 0,053
Sikliis2 - Sikliis3 -1,242.5 -2,7 04 0,131
Sikliis2 - Sikliis4 2,745,5 -6,2 08 0,121
Sikliis3 - Sikliis4 -1,5+4,7 -4,5 15 0,289

Paired samples testi

Calismamizda 3 kurtaricinin yaptigt KPR’de; ilk sikliiste hizin 118,8+7,2
basi/dk, ikinci sikliiste hizin 118,6+6,8 basi/dk, ti¢iinci sikliiste hizin 121,9+6,7
basi/dk ve dordiincii sikliiste hizin 122,1+6,5 basi/dk oldugu saptandi. Siirecin
tamami incelendiginde, basi hizinda anlamli degisiklik saptandi (p<0,05). Basi
hizinda meydana gelen bu anlamlilik 3. sikliiste ve 4. sikliisteki yiikselmeye bagh

olarak gelistigi saptand1 (p<0,05) (Sekil 12; Tablo 13).
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Basi hizi p:0,037
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Sekil 11. Grup 2'nin basi hizinin zaman iginde degisimi (Greenhouse- Geisser)

Tablo 13. Grup 2’nin sikliisler arasindaki basi hizlarinin farki

Ortalama+SS (fark) Min Max p
Sikliis1 - Sikliis2 0,3+3,8 -2,2 2,7 0,824
Sikliis1 - Sikliis3 -3,1+4,1 -5,7 -0,5 0,023
Sikliis1 - Sikliis4 -3,3+4.8 6,3 0,2 0,038
Sikliis2 - Sikliis3 -3,345,6 -6,9 0,2 0,063
Sikliis2 - Sikliis4 -3,5+6,3 -1,5 0,5 0,079
Sikliis3 - Sikliis4 -0,2+4 -2,7 24 0,888

Paired samples testi

Calismamizda 4 kurtaricinin yaptigt KPR’de; ilk sikliiste kompresyon
oraninin % 82,9424, ikinci sikliiste kompresyon oranmnin % 87,5+10 ve iglinci
sikliiste kompresyon oraninin % 93,3+5,4 oldugu saptandi. Siirecin tamami
incelendiginde; kompresyon oraninin arttigi, bu artigin istatistiksel olarak anlaml

olmadig1 saptandi (p>0,05). Kompresyon oraninda sikliisler arasinda anlamli

farklilik saptanmadi(p>0,05) (Sekil 13; Tablo 14).
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Kompresyon orani; p:0,218
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Sekil 12. Grup 3'iin kompresyon oraninin zaman i¢inde degisimi (Greenhouse- Geisser)

Tablo 14. Grup 3’in sikliisler arasindaki kompresyon orani farki

Ortalama+SS (fark) Min Max p
Sikliis! - Sikliis2 -4,6+20,2 -17,4 8,2 0,448
Sikliis1 - Sikliis3 -10,3+25,1 -26,3 5,6 0,182
Sikliis2 - Sikliis3 -5,8+9.9 -12,0 0,5 0,070

Paired samples testi

Caligmamizda 4 kurtaricinin yaptigit KPR’de; ilk sikliiste dekompresyon
oranmnin % 88,9+11,2, ikinci sikliiste dekompresyon oraninin % 86,9+19,9 ve
tiglincii sikliiste dekompresyon oraninin % 96,3+3,7 oldugu saptandi. Siirecin
tamam1 incelendiginde, dekompresyon giiciinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05). Dekompresyon oraninda sikliisler arasinda anlaml

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Sekil 14; Tablo 15).
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Dekompresyon orani p:219
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Sekil 13.Grup 3'tin dekompresyon oraninin zaman iginde degisimi (Greenhouse- Geisser)

Tablo 15. Grup 3'in sikliisler arasindaki dekompresyon orani farki

Ortalama=SS (fark) Min Max p
Sikliis! - Sikliis2 24234 -12,9 16,9 0,773
Sikliis1 - Sikliis3 -7,3+8,4 -12,6 2,0 0,011
Sikliis2 - Sikliis3 -9,3+20,2 22,1 3,5 0,137

Paired samples testi

Calismamizda 4 kurtaricinin yaptigt KPR’de; ilk sikliiste hizin 119,8+7,3
basi/dk, ikinci sikliiste hizin 120,8+6,6basi/dk ve iicilincii sikliiste hizin 121,6+7,2
basi/dk oldugu saptandi. Siirecin tamami incelendiginde; basi hizinin arttigi,
ancak bu artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0,05). Basi
hizinda sikliisler arasinda anlamli farklilik saptanmadi(p>0,05) (Sekil 15; Tablo

16).
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Basi hiz1 p:0,051
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Sekil 14. Grup 3’iin bast hizinin zaman iginde degisimi (Greenhouse- Geisser)

Tablo 16. Grup3’iin sikliisler arasindaki basi hizlarinin farki

Ortalama+SS (fark) Min Max p
Sikliis1 - Sikliis2 -1+3,8 -34 14 0,380
Sikliis1 - Sikliis3 -1,8+4,2 -4,4 0,9 0,179
Sikliis2 - Sikliis3 -0,8+2,6 -2,4 0,9 0,345

Paired samples testi

Calismamizda 5 kurtaricinin yaptigt KPR’de; ilk sikliiste kompresyon

oraninin % 81,9+20,1 ve 2. sikliiste kompresyon oraninin % 87,2+13,4 oldugu

saptandi. Kompresyon oranmi 2. sikliista artsa da, bu farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 saptand1 (p>0,05) (Sekil 16; Tablo 17).
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Kompresyon orani; p:0,110
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Sekil 15. Grup 4'lin komresyon oraninin zaman iginde degisimi

Tablo 17. Grup 4’iin sikliisler arasindaki kompresyon orani farki

Ortalama+SS (fark) Min Max p

Sikliis1 - Sikliis2 -5,3+10,5 -11,9 14 0,110

Paired samples testi

Calismamizda 5 kurtaricinin yaptigit KPR’de; ilk sikliiste dekompresyon
oraninin % 94+8,5 ve ikinci sikliiste dekompresyon oraninin % 89+19,4 oldugu
saptandi. Dekompresyon oraninin 2. sikliiste azalsa da, bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig: saptandi (p>0,05) (Sekil 17; Tablo 18).

Dekompresyon orani p:0,192
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Sekil 16.Grup 4'in dekomresyon oraninin zaman i¢inde degisimi

Tablo 18. Grup 4'in sikliisler arasindaki dekompresyon orani farki

Ortalama+SS (fark) Min Max p

Sikliis1 - Sikliis2 5+12.5 -2,9 12,9 0,192

Paired samples testi
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Calismamizda 5 kurtaricinin yaptigi KPR’de; ilk sikliiste hizin 114,2+15,3
basi/dk ve ikinci sikliiste hizin 117,9+8,1 basi/dk oldugu saptandi. Bas1 hizinin 2.
sikliiste artsa da, bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi(p>0,05)

(Sekil 18; Tablo 19).

Basi hizi p:0,158
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Sekil 17 . Grup 4’lin bast hizinin zaman i¢inde dagilimi

Tablo 19. Grup 4’iin sikliisler arasindaki basi hizlarinin farki

Ortalama+SS (fark) Min Max p

Sikliis1 - Sikliis2 -3,848.6 -9,2 1,7 0,158

Paired samples testi

Calismamizda gruplarm 1., 2., 3. ve 4. sikliislerde kompresyon,

dekompresyon ve basi hizlar1 arasinda istatistiksel agidan farklilik saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Gruplar arasinda kompresyon, dekompresyon ve bast hizlarinin sikliis i¢lerindeki
karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p

1.sikliis 91,346,7 88,5£11,7 82,9424 86,2+17,1 0,910*

§ 2.sikliis  894+11,3 93,3483 87,5+10 87,2+134  0,475*
g 3.siklis  86,6£14,4  90,8+11,2  93,3+5.4 0,577*
£ 4siklis  77.8+16,6 91,4491 0,671**
N2

5.sikliis 64,2+15,2
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1.sikliis
2.sikliis
3.sikliis
4. sikliis
5.sikliis

1.sikliis
2.sikliis
3.sikliis
4 sikliis
5.sikliis

Dekompresyon

Basi hizi

97,2+4,6
95+11
95,3+6,6
92,2+8,7
88,5+11,8
119,9+6,1
120,8+7,1
120,7+7,3
118,7+£6,9
114,8+7,8

86,3£18,3
95,24+6,4
96,345,5
97,843,1

118,8+7,2
118,6+6,7
121,9+6,7
122,146,5

88,9+11,2 94+8,5 0,071*
86,9+19,9 89+19,4 0,221*
96,3+3,8 0,910*

0,422**
119,8+7,3 114,2+15,3  0,806*
120,8+6,6 117,9£8,1 0,783*
121,6+7,2 0,823*

0,385**

*Kruskal Wallis testi, **Mann Whitney U testi

Calismamizda sikliisler arasindaki farklarin karsilastirilmasinda; grup 1 ve

grup 2 ‘nin 3. ve 4. sikliisler arasindaki kompresyon farklarmin anlamli oldugu,

grup 1°deki kompresyon oraninin daha fazla diistiigti saptandi (p<0,05). Grup 1 ve

grup 2 ‘nin 3. ve 4. sikliisler arasindaki dekompresyon farklarinin anlamli oldugu,

grup 1’deki kompresyon oraninin daha fazla diistiigii saptand1 (p<0,05). Diger

gruplar arasinda farklarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Gruplar arasinda kompresyon, dekompresyon ve basi hizlarinin sikliis farklariin

iglerindeki karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p

Isikliis-2. siklis  -1,046,8 48485  4,6£202  53+10,5  0,353*
§  2sikliis-3sikliis  -2,8£13,8  -2,6£92  57%9.9 0,157*
g_ 3.sikliis- 4.sikliis -8,8+8,1 0,7+3,2 0,01**
N 4 sikliis-5 sikliis -13,7+6,4
c Isikliis-2. siklis ~ -2,2+11,9  8.8+13,8 24234  -5+12,5  0,062*
;T 2.sikliis-3 siklis ~ 0,3%7,5 12425 934202 0,160*
€ 3siklis- 4siklis 3,143 1,5+4,7 0,013**
€ 4sikliiss. siklis  -3.748.5

1.sikliis-2. sikliis 0,9+4,1 -0,34+3,8 11,4435 3,75+8.6 0,531*

2.sikliis-3 sikliis -0,2+4 3,3+5,6 0,4+34,3 0,267*
E 3.sikliis- 4.sikliis -2+4.5 0,2+4 0,182**
E 4 sikliis-5 sikliis -3,9+4,6

*Kruskal Wallis testi, **Mann Whitney U testi
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Gruplar arasinda son KPR sikliislerinin karsilastirilmasinda; kompresyon
oranininda anlamh farklilik saptandi (p<0,05). Bu farkin alt grup analizinde; grup
2, grup 3 ve grup 4’iin kompresyon oranlari arasinda farklilik saptanmazken
(p>0,05), bu gruplarin tamaminin kompresyon oranlar1 grup 1’den anlamli olarak
yiiksekti (p<0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Son sikliis arasindaki kompresyon, dekompresyon ve basi hizlarmin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
Kompresyon 64,2+15,2 91,4+9,1 93,3+5,4 87,2+13,4 <0,001*
Dekompresyon 88,5+11,8 97,8+3,1 96,3+3,8 89+19,4 0,084*
Basi hiz1 114,8+£7,8 122,1£6,5 121,6+7,2 117,9+8,1 0,081*

*Kruskal Wallis testi, (Ikili karsilastirmalarda Mann Whitney U testi kullanilmstir: Kompresyon
i¢cin Grup 1-Grup 2:p<0,001; Grup 1-Grup 3:p<0,001; Grup 1-Grup 4:p:0,002; Grup 2- Grup 3:
0,794; Grup 2-Grup 4: 0,562; Grup 3-Grup 4: 0,505).

Gruplarim ilk ve son sikliis arasindaki farklari karsilastirildiginda
kompresyon, dekompresyon ve basi hizinda anlamh farklilik saptandi (p<0,05).
Bu farkin alt gruplari incelendiginde; kompresyon igin olusan farkin grup 1’deki
diiserken, grup 2, grup 3 ve grup 4’ten artmasina bagli olugu; dekompresyon i¢in
olusan farkin grup 1 ve grup 2°de dekompresyon kaybi olurken, grup 3 e grup 4’te
artmasina bagli oldugu; bas1 i¢in olusan farkin grup 1°deki diiserken, grup 2, grup

3 ve grup 4’ten artmasina bagli olugu saptandi (p<0,05).

Tablo 23. ilk ve son sikliis arasindaki farklardaki kompresyon, dekompresyon ve bast hizlarinin
karsilagtirtlmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
Kompresyon -27,2+14,1 2,9+12,1 10,3£25,1 5,3+10,5 <0,001*
Dekompresyon -8,7£9,8 11,5+18,4 7,3+8,4 -5+12,5 <0,001*
Bas1 hizi -5,245,3 3,3+4.8 1,842 3,75+8,6 <0,001*

*Kruskal Wallis testi, (Ikili karsilastirmalarda Mann Whitney U testi kullamlmstir) (Kompresyon
i¢in Grup 1-Grup 2:p<0,001; Grup 1-Grup 3:p<0,001; Grup 1-Grup 4: p<0,001; Grup 2- Grup 3:
p:0,932; Grup 2-Grup 4: p:0,671; Grup 3-grup 4: p:0,799) (Dekompresyon igin Grup 1-Grup
2:p<0,001; Grup 1-Grup 3:p<0,001; Grup 1-Grup 4: p<0,319; Grup 2-Grup 3: p:0,755; Grup 2-
Grup 4: p<0,001; Grup 3-Grup 4: p<0,001) (Bas1 hiz1 Grup 1-Grup 2:p<0,001; Grup 1-Grup
3:p<0,001; Grup 1-Grup 4: p<0,001; Grup 2- Grup 3: 0,590; Grup 2-Grup 4: 0,671; Grup 3-Grup
4:0,977)
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5. TARTISMA

Son yillarda yapilan galismalarda hastalarda hastane igi arrestlerde geri
dondiirebilme stiresi 25 dk, hastane dis1 arrestlerde ise net olmamakla birlikte bu
stire daha kisadir (83, 84). Hastane i¢i kardiyak arrestlerde uzun siire uygulanan
KPR’nin sagkalim oranini iyilestirebilecegi gosterilse de, uzun siire kaliteli
KPR’nin yapilamamasi bu siireci zora sokmaktadir (85, 86). Yapilan ¢aligmalarda
uzun sire yapilan KPR’nin ozellikle kompresyon derinligini azalttigi ve bu
durumun spontan geri doniisii azalttig1 gosterilmistir (43, 87-89). Yiiksek kalitede
KPR i¢in gogiis basis1 derinligi, hizi, dogru yere uygulanmasi, tam gogiis geri
dolumuna izin verilmesi, kesintilerin en aza indirilmesi ve yeterli havalandirma
onerilmektedir (3, 90, 91). Yapilan birka¢ ¢alismada, nabiz oksimetre, kan laktat
konsantrasyonu, kalp hizi ve ndéromiiskiiler islev ile oksijen satiirasyonu gibi
fizyolojik belirtegleri kullanarak kurtaric1 yorgunlugunun KPR kalitesini olumsuz

etkileyebilecegini kanitlanmistir (8, 92).

Peberdy MAA ve ark. gerek profesyonel ekipte gerekse TYD uygulayan
kurtaricilarda KPR’de basi kalitesi ve yas arasinda iliskinin oldugunu ifade
etmigtir (93). Odegaard ve ark. c¢alismasinda KPR yapan kurtaricilarin yagh
olmas1 halinde daha fazla ve hizli yorgunluk oldugunu dolayistyla basi kalitesinin
diistiigiinii ifade etmistir (94). Doherty ¢aligmasinda ise yetiskin ¢aga kadar kas
giiclinde artis oldugunu, yaslanan kurtaricilarda ise kas kiitlesinde ve giiciinde
azalma oldugunu ifade etmistir (95). Hong ve ark. yetiskin kurtaricilarda yaptigi

calismada 40 yast siir kabul etmis; 40 iizerindeki bireylerin kompresyon
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derinliginin ve hizin daha az oldugunu ifade etmislerdir (96). Bridgewater ve ark.
caligmasinda ilk 10 dk yapilan KPR’da yasin onemli bir faktér olmadigini
belirtmistir (8). Yamanaka ve ark. geng¢ kurtaricilarla yaptiklar1 ¢alismada yasin
KPR kalitesi tizerinde etkili oldugunu ifade etse de, bu durumun ¢ok biiyiik 6nemi
olmadigimi ifade etmistir (83). Calismamizda yas ile bazal hiz arasinda pozitif
yonlii  korelasyon saptanirken; kompresyon ve dekompresyon ile iliskisi
saptanmadi. Calisma popiilasyonumuzun tamaminin geng bireylerden olusmasi
sebebiyle kompresyon ve dekompresyon yas ile iliskisi ¢ikmadigi kanisindayiz.
Eski kilavuzda kalp hizi ile olan kisitlamalarin daha yiiksek olmasit ve daha
deneyimli bireylerin bu dogrultuda egitim almalar1 ve bu sekilde KPR uygulamasi
ile iliskili olabilir. Nitekim 5 yildan uzun calisan kurtaricilarin dakikada 120’den

fazla bas1 yapmasi bu tezimizi destekler niteliktedir.

Tok ve ark. ¢alismada KPR’nin basi hizi, kompresyon ve dekompresyon
asamalarinda meslekteki siirenin 6nemsiz oldugunu ifade etmislerdir (97). Hong
ve ark. ise kurtaricinin deneyiminin beden ve el pozisyonu, dekompresyon,
kompresyonun derinligi ve hiz gibi bir¢ok faktorii ilizerinden KPR kalitesi
etkiledigini bildirilmistir (96). Davey ve ark. caligmasinda siirekli pratigin KPR
kalitesini artiracagini ifade etmistir (98). Calismamizda deneyimli ve sik KPR
uygulayan kurtaricilarin kalp hizi, kompresyon ve dekompresyon oranlarinin daha
iyl oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi. Acil serviste
calistikca artan bilgi ve deneyime bagli olarak KPR kalitesinin kismen arttig

kanisindayiz. Y1l arttik¢a katilanilan kurs ve egitim sayisindaki artisin deneyimi
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artirdig1 kanisindayiz. Tiim bunlarla birlikte ¢alisma popiilasyonumuzun az olmasi

istatistiksel olarak anlamsizliga yol agmis olabilir.

Hong ark. (96) ve Sayee ark. (99), BKi’si normal aralikta olan bireylerin
daha kaliteli KPR yaptigin1 ve KPR kalitesini korumada daha {iistiin oldugunu
ifade etmislerdir. Hong ve ark. BK1’si 25 rn/kg2 iistli olan hastalarin bir dakikalik
KPR sonrast basi kalitesinin diistiigiinii ifade etmistir (96). Yamanaka ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmada kurtaricinin boy ve kilosunun KPR kalitesi {izerinde ¢ok
biiyiik 6nemi olmadigimi ifade etmistir (83). Ashton ark. c¢alismasinda
kurtaricilarin  hem boyu hem de agirligi arasinda anlamli korelasyonlar
saptamuglardir (85). Sanchez ve ark. ¢alismasinda BKi’leri 23 kg/m? olan
kurtaricilarin 2 dakikalik KPR’de gogiis basi kalitesinin normal sinirlar igerisinde
kalirken, daha diisiik BKI’lerde ilk dakikada basi kalitesinin %80, 2. dakikanin
sonunda ise ancak %30 oldugunu bildirmislerdir (100). Calismamizda BKI’nin
kalp hizi, kompresyon ve dekompresyon oranlarmi etkilemedigi saptandi. Boyu
uzun bireylerin daha rahat viicut destegi alarak daha giiglii bas1 yaptigi, fizik
yapist giiclii olan hastalarin daha az enerjiyle daha uzun siire basi yaptigi
kamisindayiz. Kurtaricilarin hepsinin geng erkeklerden olusmasi ve BKi’lerinin
normal simirlarda olmasi sebebiyle sonuglarda anlamlilik saptanmadigi

kanisindayiz.

Yapilan caligmalarda siirekli verilen egitimler ile KPR kalitesinde
yiikselme olabildigi ifade edilmistir (62, 73). Davey ve ark. ¢alismasinda siirekli

egitimin KPR kalitesini artiracagini ifade etmistir (98). CIRRUS programininda
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cekirdek BLS/KPR sistem Ogesi olarak aletleri incelemesi sirasinda, calisma
simiilasyonlari, resusitasyon performanslarinda ciddi ve yaygin eksiklikleri tespit
etti. Bu eksikliklerin 6grencinin beceri uygulama ve testi sirasinda 6grenme geri
bildirimlerini biiylik oranda etkiledigini ifade edilmistir. Egitim altyapisinda ve
ozellikle de egitmenlerdeki zayif noktalara atifta bulunulmustur (101-103). Tok ve
ark. yaptiklar1 caligmada KPR yapan hastane personelinde genel olarak zayiflik
saptamis ve bu zayifligin egitim ile diizeltilebilecegini ifade etmistir (97).
Calismamizda egitim ve kalp hizi, kompresyon ve dekompresyon oranlari
arasinda anlaml bir iligki saptanmadi. Bu durum calismadaki kurtarici sayisinin
az olmasindan kaynaklandig: gibi, personel siirekli olarak yaptiklar1 KPR’larin

pratik egitimi desteklemesi ile iliskili olabilir.

Kim ve ark. paramediklerle yaptiklari ¢alismada KPR’1n ilk 1-4 dk’sinde
uygun basi derinligine %78 oraninda, geri doniisiin ise 5,2 mm ve basi hizinin ise
dakika da 117 basi/dk oldugunu ifade etmistir. Bu calismada zaman iginde
diistisler olsa da, paramediklerin performansini genel olarak yeterli oldugunu
savunmuslardir (3). Gianotto-Oliveira ve ark. yaptiklari ¢alismada KPR’in ilk 1
dk’sinda uygun basi derinligi oran1 ortalamasinin %76 oldugunu ve %98 oraninda
uygun dekompresyon saglandigini ifade etmis; KPR’nin 2 dk’sinda her iki
parametrede anlamli kayip oldugunu belirtmislerdir (92). Calismamizda
kurtaricilarin - uygun bazal kompresyon oranm1t  %92,1+7.9, uygun bazal
dekompresyon orani %94,8+6,0 ve bazal basi hiz1 112,9 basi/dk olarak saptandi.

Calisgmamizda ilk kez KPR yapanlar ve resiisitasyon egitimi almayan personelin
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calisma dis1 birakilmasi ve cihazin kullanimi i¢in egitim verilmesi sebebiyle KPR

kalitemizin yiiksek oldugu sdylenebilir.

Kurtacilarin  dinlendirilmesi ile ilgili olarak yapilan tek caligmaya
rastlandi. 1lki Yamanaka ve ark. tarafindan yapilan calismada 2 dk dinlenmede
kompresyonda %4’liik azalma, dort dakikalik dinlenmede %3’liik azaldigini, kalp
hiz1 ve ifade etmis sonug olarak en az 4 kurtaricinin gerektigini belirtmistir (83).
Shinve ark. yaptiklar1 ¢alismada tek kurtarici ile yaptiklar1 galisgmada soluk
verilmesi (30:2) ve sadece gogiis basist yapilmasini kiyaslamis; soluk verilmesi
durumunda kurtaricinin basi kalitesini 8 dakika boyunca% 70'in {izerinde
tutuldugu, ancak sadece KPR yapanlarda 2 dk icerinde basi kalitesinin % 70'in

altina diistiigt belirtilmistir (104).

Gianotto-Oliveira ve ark. yaptiklart ¢caligmada kurtaricilarin %95’inin ilk
bir dakika kompresyonu korurken, ikinci dakikadan itibaren azaldigini, kalp
hizinin ikinci dakikada arttigmi ve dekompresyonda fark olmadigimi ifade
etmiglerdir (91). Hightower ve ark. ¢calismasinda 5 dk’lik KPR’yi degerlendirmis
basi hizinin korunsa da, kompresyon kalitesinde diisme bildirmistir (105). Ashton
ve ark. 40 kurtarici ile gerceklestirdigi ¢alismada 2’ser dk’lik 3 sikliis sonrasi 30
dk dinlenme uygulamis ve 82 basi/dk’dan baslayan kalp hiz1 ilk 3 siklusta 52
basi/dk diismiis, ikinci 3 sikliiste baglangicinda 70 basi/dk’dan 27 atim/dk kadar
diisiis bildirmistir. Bu ¢alismada sikliislerin 1 dk siireli olmasi onerilmistir (14).
Ochoa ve ark. yaptiklari ¢alismada kurtarict ile 5 dk aktif gégiis basisi yaptirmis,

KPR'nin ilk dakikasindan itibaren bas1 kalitesinde azalma oldugunu ifade etmistir.
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Bu verileri birinci dakikada %79,7, ikinci dakikada %24,9, ii¢iincii dakikada %18,
dordiincii dakikada % 17,7 ve son dakikada % 18,5 olarak raporlamistir
(106). Wee JC calismasinda dinlendirilen kurtaricilarda KPR ’nin basi kalitesinde
anlamli diizelme oldugunu ifade etmistir (107). Mandres ve ark. yaptiklari
calismada 1 dakikalik KPR ve 2 dakikalik KPR sikliislerini kiyaslamis anlamli
farklilik saptamamustir (29). Shultz ve ark. ¢alismasinda 10 dk sonunda asir1 enerji
gereksi gereksinimi sebebyiyle anaerobik iiretime gecildigi ve laktat birikimi
oldugu ifade etmisler ve bu enerji ihtiyacinin KPR siiresinin ilk 10 dk.’sinda
anlamli degismedigini belirtmislerdir (61). Hiicre diizeyinde hizla ve asir1 diizeyde
olan metabolizma sonucu, hipoksi gelismekte ve laktat birikimi meydana
gelmektedir. Bu laktatin dokudan uzaklastirilmasi igin ise zaman gerekmektedir
(56-58). Preto ve ark. 6 dakika KPR uygulamasi yapilan bagka bir ¢alismada ise
her dakika KPR’nin kalitesinin azaldigi goriilmiis ve laktat seviyesinin kayda
deger arttif1 ve 20 dakika dinlenme sonrasinda da ytiksek kaldigi gosterilmistir

(108).

Calismamizda Grup 1’de kompresyon, dekompresyonun ve kalp hizinin
ilk grupta ozellikle 4 ve 5 sikliislerde diistiigii; diger gruplarda genel olarak
degismedigi veya hafif arttig1 saptandi. Gruplarin kendi aralarinda kompresyon,
dekompresyonun ve kalp hizinda farklilik saptanmadi. Grup 1’in kompresyon,
bast hizi1 ve dekompresyonun 3 ve 4 sikliis arasinda grup 2’den diisiik oldugu
belirlendi. Gruplarin ilk ve son sikliis kiyaslamasinda Grup1’deki diisiikliige bagl
olarak kompresyon oraninda anlamli diistikliik saptandi. Kurtaricilarda zaman

icinde olusan laktat diizeyine baglh olarak yoruldugu, 6zellikle ilk grupta dinlenme
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siiresinin kisaligina bagl olarak olusan laktat’in temizlenmeden {izerine kaslarda
yeni laktat olustugu kanisindayiz. Bu nedenle dinlenme siiresi en kisa olan 1.
grupta Ozellikle basi giiciinde, takiben de kalp hizi ve dekompresyon oraninda
kayip oldugu kanaatindeyiz. Basi i¢in gerekli giiclin fazla olmasi sebebiyle en
fazla kaybin burada oldugu; yine yorulmaya bagli olarak daha yavas hareket ettigi
ve dekompreasyonun her ne kadar pasif hareketle olsa da, kurtaricinin zamanla
cihaz (hasta) iizerine y1gilmaya baslamasina bagli olarak gogsiin ekspansiyonuna
izin vermemesi ile KPR kalitesinin diismesine yol actigi kanisindayiz. Grup
1’deki kalitede goézlemlenen ve diger gruplarda gozlemlenmeyen bozulma

sebebiyle KPR i¢in en az 3 kurtarici olmasi gerektigi kanisindayiz.
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6. SONUCLAR

2 kurtaricili gruplarla yapilan KPR’de kompresyon, dekompresyon ve kalp
hizinin ozellikle 4. ve 5. sikliislerde diistiigli; diger gruplarda genel olarak
degismedigi veya hafif arttig1 saptandi. Gruplarin kendi aralarinda kompresyon,
dekompresyon ve kalp hizinda farklilik saptanmadi. Gruplarin ilk ve son sikliis
kiyaslamasinda 2 kurtaricili gruplardaki diisiikliige bagli olarak kompresyon
oraninda anlamli distikliik saptandi. Bu durum kaslardaki artan laktatin,

azalmamasi ile iliskilendirildi.

Sonug olarak, KPR sikliisleri arasindaki dinlenme zamani iligkili olup; 2
kurtaric1 ile yapilan KPR kalitesinde diisme saptanirken, 3 veya daha fazla
kurtaricida KPR kalitesinde farkliliklar anlamsiz diizeydedir. Bu nedenle KPR

ekibinin en az 3 kurtaricidan olugmasi gerekmektedir.
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OZET

Kardiyopulmoner Resusitasyonda Optimal Kurtaric: Sayisinin Onemi

KPR kalitesi uzerine etki eden en Onemli faktorlerdeni birinin kurtarici

yorgunlugu oldugu belirtilmistir.

Amac¢: Calismamizda kurtaricilarin - dinlenme  siirelerinin = KPR
uygulamasindaki  basarilarinin = artmasmma  olan  etkisinin  incelenmesi

amaclanmstir.

Materyal ve Metod: Calismamiz Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim dalinda 12 kurtarici ile prospektif olarak yapildi. Kurtaricilarin yas, son
egitim siiresi, BKI ve deneyimin KPR iizerine olan etkisi arastirildi.
Calismamizda 12 kurtaric1 degisik sayilarda gruplara boliinerek, aktif KPR ve
dinlenme siirelerinin KPR’ kompresyon, dekompresyon ve basi hizi iizerine

olan etkileri arastirildi.

Bulgular: Calismamizda kurtaricilarin yas ortalamasi 27,3+2,0 yil olup,
yas ile bazal hiz arasinda pozitif yonlii korelasyon saptandi (p<0,05). Kompresyon
ve dekompresyon oranlarinin yas ile arasinda iliskiye rastlanmadi (p>0,05).
Deneyim, KPR uygulama sikhigi, BKI ve son egitim siiresinin kalp hizi,
kompresyon ve dekompresyon oranlari arasinda iliskiye rastlanmadi (p>0,05).
Calismamizda kurtaricilarin uygun bazal kompresyon orant %92,1+7,9, uygun
bazal dekompresyon orani %94,8+6,0 ve bazal basi hizi 112,9 basi/dk olarak

saptand1i. Grup 1’de kompresyon, dekompresyonun ve kalp hizinin ilk grupta

75



Ozellikle 4 ve 5 sikliislerde distiigii (p<0,05); diger gruplarda genel olarak
degismedigi veya hafif arttigi saptandi (p>0,05). Gruplarin kendi aralarinda
kompresyon, dekompresyonun ve kalp hizinda farklilik saptanmadi (p>0,05).
Grup 1’in kompresyon, basi hiz1 ve dekompresyonun 3 ve 4 sikliis arasinda grup
2’den diisiik oldugu belirlendi (p<0,05). Gruplarin ilk ve son sikliis
kiyaslamasinda Grupl’deki diisiikliige bagl olarak kompresyon oraninda anlamli

diisiikliik saptandi (p<0,05);

Sonug¢ olarak KPR sikliisleri arasindaki dinlenme zaman iliskili olup; 2
kurtaric1 ile yapilan KPR kalitesinde diisme saptanirken, 3 veya daha fazla
kurtaricida KPR kalitesinde farkliliklar anlamsiz diizeydedir. Bu nedenle KPR

ekibinin en az 3 kurtaricidan olusmasi 6nerilir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner resisitasyon, kurtarici, Kalite,

dinlenme zamani
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ABSTRACT
The Importance of Optimal Rescuer Number in Cardiopulmonary

Resuscitation

One of the most important factors affecting CPR quality is the rescuer

tiredness.

Aim: The purpose of our study is to investigate the effect of restorers' rest

periods on the success of CPR implementation.

Material and Method: Our study was carried out prospectively with 12
rescuers in Gazi University Faculty of Medicine Emergency Medicine
Department. The effect of rescuers on age, recent training duration, BMI and
experience on CPR was investigated. In our study, 12 rescuers were divided into
groups to investigate the effects of active CPR and rest periods on CPR

compression, decompression and compression rate.

Results: In our study, the mean age of the subjects was 27.3 + 2.0 years,
and there was a positive correlation between age and basal rate (p<0.05).
Compression and decompression rates were not associated with age (p>0.05).
Experience, CPR practice frequency, BMI and cardiac rate of last training, no
relation between compression and decompression rates (p>0.05). In our study, the

appropriate basal compression rate was 92.1 = 7.9%, the appropriate baseline
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decompression rate was 94.8 + 6.0 and the basal compression rate was 112.9 bpm.
Group 1, compression, decompression and heart rate decreased in the first group
especially at 4 and 5 cycles (p <0.05); it did not change in general or slightly
increased in the other groups (p> 0.05). There was no difference in compression,
decompression and heart rate among the groups (p> 0,05). Compression,
compression rate, and decompression of group 1 were found to be lower between
group 3 and group 4 (p <0,05). Compression pressure was significantly lower in
Group 1 compared to the first and last cycle (p <0.05), depending on the low in

Group 1.

As a result, resting time between CPR cycles is related; While a decrease
in the quality of CPR with 2 rescuers is detected, differences in CPR quality in 3
or more rescuers are insignificant. For this reason, the CPR team must have at

least 3 rescuers.

Key words: Cardiopulmonary resuscitation, rescuer, quality, rest time
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“KARDIYOPULMONER RESUSITASYONDA KURTARICI SAYISININ ONEMi”

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)

CALISMA KATILIMCI FORMU

Calisma kodu ...................

Cinsiyet ......ccceevurennes Yas...

Meslekteki yiliniz? ...................

Boyunuz? ......ccccceeueeees

Kilonuz? .......ccceuveueeee

Kliniginizde hangi siklikla KPR uyguluyorsunuz?

a.

Ayda 1 kez

b. Ayda 1-5 kez

C.

Ayda 5’ten sik

Bir maket lizerinde pratik uygulamasi olacak sekilde en son ne zaman KPR

egitimi aldimiz?

a.

b.

Hig boyle bir egitim almadim

1 yildan daha 6ncesinde

1 yil - 6 ay 6ncesinde

3 ay — 6 ay O6ncesinde

Son 3 ay igerisinde

Calismaya katildiginiz icin tesekkiir ederiz
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8) Veri(2°li ekip) her 2 dakika arasinda 2 dakika dinlenilecektir.

1. 2dakika 2.2 dakika 3.2dakika | 4.2 dakika 5.2 dakika

Debompresyon | soune ssanans sxasanm ssanans sxasann
le’ AAArmey SAarxaeey AArrANN Sarnaeey Lt Ll

9) Veri (3'li ekip) her 2 dakika arasinda 4 dakika dinlenilecektir.

1. 2dakika 2.2 dakika 3. 2dakika 4.2 dakika
Kompresyon preTe snanan araaann Frrrr
Dekompresyon ssanan sssam Prevn asane
le’ Lt LELLLY Lty il LY L) SanAARES
10) Veri (4°li ekip) her 2 dakika arasinda 6 dakika dinlenilecektir.
1. 2dakika 2.2 dakika 3.2dakika

Kompresyon annannm asasanm prerer
Wﬁﬂ LY ELL) Axrxane Sarnaeey
le’ L LLEL LY AL L) L LLELLLY

11) Veri (5°li ekdp) her 2 dakika arasinda § dakika dinlenilecektir.

1. 2dakika 1.2 dakika
Kompresyon srranam FrerP
Dekompresyan sassnnse -
le- LLANE L) L LLILLY
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