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1. GIRIS VE AMAC

Acil Tip, tim yas gruplarindaki hastalar1 ilgilendiren ayristirilmamis tiim
fiziksel ve ruhsal bozukluklarin olusturdugu hastalik ya da yaralanmalarin akut ve
ivedi sekillerinin 6nlenmesi, tanisi, tedavisi ve yonetimi i¢in gereken bilgi ve beceriler
biitiinlinli kapsayan tip uygulamasidir (1). Tip fakiiltesinden mezun olan hekimler
hangi alanda calistigi fark etmeksizin acil ve hayati1 tehdit eden durumlarla
karsilagsabilmektedir. Tibbi deontoloji nizamnamesi 3. madde; ‘‘Tabip, vazifesi ve
ihtisasi ne olursa olsun, gerekli bakimin saglanamadigi acil vakalarda, miicbir sebep

olmadikga ilk yardimda bulunur.”” seklindedir (2).

Tim pratisyen hekimler ve uzman hekimlerin branglart ne olursa olsun
gorevleri basinda veya gorevleri disinda giinliik yagamlarinda yagami tehtid eden acil
durumlar veya kardiyak arrest olmus bir vaka ile karsilasabilmesi miimkiindiir.
Hekimin bransi ne olursa olsun hastanin bu klinigini taniyip hastaya gerekli miidahale
noktasinda, temel ve ileri yasam destegi uygulamalari bilip, giincel kilavuzlarin
onerdigi sekilde gerekli miidahaleyi uygulamasi gereklidir. Bu uygulamalarin en fazla
yapildig1 klinik olan acil tip klinigi staji da intérn hekimlerin bu kazanimlari elde
etmesi, preklinik donemde edindigi bilgileri uygulamali olarak pekistirme anlaminda

essiz bir firsattir.

Klinigimizde egitim géren intorn hekimlerin staj oncesi acil ve hayat1 tehdit
eden durumdaki hastalara temel ve ileri yagam destegi noktasinda miidahale etme bilgi
ve becerisine ne kadar sahip olduklar1 ve staj sonunda klinigimizin bu bilgi ve

becerilerinin gelismesine yaptig1 katkiy1 incelemeyi amaglamaktay1z.

Caligma sonunda klinigimizin intérn hekim egitimine temel ve ileri yasam
destegi noktasinda yaptig1 katkiyr belirleyerek, giincel kilavuzlara gore yetersiz olan
konularin tespiti ile klinigimiz egitim sorumlularn tarafindan egitim kalitesini
gelistirmek iizere yol gdsterici olacagini diisinmekteyiz. Bu hedefler gozetilerek

calismamiz uygulanmistir.



1. GENEL BiLGILER

2.1 Tip Tarihi, Acil Tip Uzmanhgi ve Tip Egitimi

2.1.1 Tiirk Tip Tarihi

Gilinlimiizdeki yiiksekogretimin temelini olusturan medreseler 9.yy a kadar
dayanmaktadir. Anadolu Selguklular1 ve Beylikler doneminde ihtisas medreseleri
kurulmustur (3). Selguklu doneminde darii’s-sifdlarindaki miiderrisler buralarda tip
talebelerine ders verdikleri gibi cesitli bimaristanlarda da tabip olarak vazife
yapmaktaydilar. Ogrenciler, medresenin eyvan kisminda hastaliklar ve tedavi usulleri
hakkindaki dersleri dinlerler, sonrasinda 6grendikleri bilgileri miiderrislerin gozetimi
altinda hastalar iizerinde uygulardi (4). Bu donemde Kayseri ve Sivas’taki medreseler

tip egitimi vermekte ve egitim verenlerce mezun olanlara icazetname verilmekteydi.

Osmanli Devletinde de ihtisas medreseleri anlayis1 devam etmis Bursa’da
Darii’t-Tib (1400) adiyla klinik tip egitimi veren bir medrese acilmistir. Oncelikle
Islami egitim alan adaylar, tip egitimini usta-¢irak iliskisi ile yiiriitiiyordu. Aday bir
veya birkag¢ hoca se¢ip onlardan teorik ve pratik bilgiler aliyordu. Dariissifalarda tip
uygulamasi yapiyordu (5). Fatih Sultan Mehmet bugiinkii Fatih Camii yanina devrin
en biiyilk medresesini ve Fatih Darlissifasint yaptirmistir. Kanuni Sultan Siileyman
doneminde de her biiylik caminin yanina bir medrese kurmak gelenek haline gelmisti.
Stileymaniye Tip Medresesi ordunun tabip ve cerrah ihtiyacim karsilamak i¢in

kurulmustu (3).

Osmanli’nin 17.yy da pek ¢ok alandaki gerileme gibi tip egitiminde de gerileme
olmustu. Ronesans ve Reform hareketleri ile gelisen ve ilerleyen Bati tibbina tip

medreseleri ve dariigsifalar uyum saglayamamisti.

Sultan III. Selim doneminde Hekimbas1i Mustafa Behget Efendi yeni tibbin
Ogrenilmesi amaciyla Rum Tip Mektebi ve Tersane Tibbiyesi adinda iki tibbiye acar

ancak bu egitimhaneler kisa siirede kapanir (5).



Sultan II. Mahmut yeni kurdugu orduda her tertibe 1 tabip ve 1 cerrah
verilmesini planlamigti. Bu amagla Dariil Tibb-1 Amire insa edilip eski ve yeni tip

bilgileri 6gretilip ordunun Miisliiman olmayan hekimlerden kurtulmasi istenmisti.

14 Mart 1827° de Sehzadebasi’ ndaki Tulumbacibasi konaginda Tibhane-i
Amire agildi. Tibhane ve Cerrahhane ayri olarak egitim veriyordu. Tip egitimi bu
donemde 4 yil siirtiyordu. Hocalar tarafindan yapilan sinavda basarili olanlar orduda
muavin tabip olarak gorev alip birka¢ yil daha baska bir hekim gozetiminde
calisiyorlardi. Daha sonrasinda ise miistakil tabip olarak hasta bakmaya ve ila¢ yazip
vermeye yetkili oluyorlardi (5). Avrupa Fransiz ihtilali sorasinda egitim dili Fransizca
olarak belirlenmis ve azinliklarda tibbiyeye kabul edilmeye baglanmisti. 1848 yilinda
4 mezun Viyana’da smava girmisler ve basarili olmuslardi. Aldiklar1 egitimin
Avrupa’daki fakiiltelere esdeger oldugu kabul edilerek tip okuluna ‘Fakiilte’ unvani
verilmistir. Fransizca egitimin zor olmasi, yeterli mezun verilememesi nedeni ile
1857’ de Tip kitaplarimi Tiirkge’ ye ¢evirecek bir sinif olusturulmustu. 1867’ de Tiirkce
egitim yapan Sivil Tip Mektebi acilmig bunu takiben 1870 yilinda da Askeri Tip
Okulunda Tiirkge egitime gecilmisti (5).

1898 yilinda askeri tip okulu Giilhane Askeri Tatbikat Mektebi ve Giilhane
Tatbikat Hastanesi kurulmustu. 1909 yilinda sivil ve askeri tip okullar
Haydarpasa’daki yeni binada Dariilflinun Tip Fakiiltesi adinda birlesti. Yeni tip
fakiiltesi olusumunda bes yillik teorik, uygulama ve klinik egitimden sonra altinci yil

sadece Klinik uygulama dersleri yapiliyordu (3).

1912 de baslayan Balkan Savasit ve 1. Diinya Savasi sirasinda tip fakiiltesi
kapatilmists. Ogrenciler birliklerde gorevlendirilmis; bu ddénemde savas, aclik,

salginlar nedeni ile bir¢ok hoca ve 6grenci kaybedilmisti.

Aralik 1918 de Haydarpasa Tibbiye binasi Ingiliz askerler tarafindan isgal
edilmisti, bu donemde isgal altinda ¢ok zor sartlarda da olsa egitime devam edildi. 14
Mart 1921 de iggal altinda ¢agdas tip egitimine baslanmasinin 94. Yili tip bayrami

olarak kutlanmistir.

1945 te iilkemizin ikinci Tip Fakiiltesi olarak Ankara Tip Fakiiltesi acilmigtir.
Ardindan 1954’ te Ege Tip Fakiiltesi 1970’ te Bursa T1p Fakiiltesi 1974 te Edirne Tip



Fakiiltesi agilmistir. Giiniimiizde 126 tane tip fakiiltesi, devlet ve vakif iiniversitesi

biinyesinde egitime devam etmektedir.

2.1.2 Diinyada Acil Tip Uzmanhg Gelisimi

Uluslararast acil tip federasyonun acil tip tanimi; tiim yas gruplarindaki
hastalar1 etkileyen ayristirllmamis tiim fiziksel ve ruhsal bozukluklarin olusturdugu
hastalik ya da yaralanmalarin akut ve ivedi sekillerinin 6nlenmesi, tanisi, tedavisi ve
yonetimi i¢in gereken bilgi ve beceriler biitliniinii kapsayan tip pratigi seklinde

tanimlanistir (1).

Acil tip uzmanlhgr tarihi incelendiginde Acil tip uzmanliginin dogusu Amerika
Birlesik Devletleri’ nde (ABD) olmustur. 1967’ da Michigan’ daki St. Lawrence
Hospital’ de bir acil odasi kurulmus, 1968 de Amerikan Acil Hekimleri Birligi
(ACEP) kurulmustu. 1970° de Cincinnati Universitesi'nde Acil Tip Anabilim Dali
kurularak, uzmanlik egitim programi baslatildi (6). 1990 yilinda ACEP ilk kilavuzunu
gogiis agrisinda klinik karar verme konusunda yaymladi. Ancak ABD’ ye nazaran

Avrupa’da siire¢ geg ilerlemis, Avrupa Acil Tip Birligi (EuSEM) 1994° te kurulmustu
(6).

Ulkemizde ise acil tip 1989 yilinda Izmir Dokuz Eyliil Universitesi daveti ile
iilkemize gelen ABD’ 1i acil tip uzmani Dr. John Fowler’ in calismalar ile
kurulmustur. 1993 yilinda Ilk ve Acil Yardim Anadali kurulmustur. 24 ay anadal 18
ay rotasyon seklinde egitim planlanmis ve 1994 yilinda ilk asistanlar Dokuz Eyliil
Universitesi ve Firat Universitesi’ nde egitime baslamustir. 1995 yilinda Tiirkiye Acil
Tip Dernegi (TATD) kuruldu. 30 Nisan 1998’ de ilk ve Acil Uzmani mezun oldu.
2002’ de yayinlanan tipta uzmanlik tiiziigii ile uzmanlik ad1 Acil tip olarak degistirildi.
Avrupa, ABD gibi iilkelerde denklik problemi yasanmamasi adina egitim 5 yila
cikarildi. 2011 yilinda bu siire 4 yila distirtildi (6).

2.1.3 Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi

Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi, 14.07.2010 tarihinde kabul
edilen ve 21.07.2010 tarihli ve 27648 sayil1 Resmi Gazete' de yayimlanan 6005 Sayili



“Yiiksek Ogretim Kurumlari Teskilati Kanunu” ile “Bazi Kanun ve Kanun
Hiikmiinde Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun” hiikmiince

kurulmustur (7).

Tip Egitimi Programlarin1 Degerlendirme ve Akreditasyon Dernegi yonetim
kurulunun 23 Subat 2019 tarihinde yaptigi degerlendirme sonucunda iiniversitenin
Tiirkge T1p Egitimi Programinin Mezuniyet Oncesi T1p Egitimi Ulusal Standartlarni
karsiladigr saptanmis ve egitim programi 01 Ocak 2025 tarihine kadar akredite
edilmistir (7).

IKCU alman bu belge ile Saglik Bakanlig1 hastaneleri ile afiliasyon yapilarak

kurulan Tip fakiilteleri i¢erisinde akreditasyon belgesi alan ilk Tip Fakiiltesi olmustur
(7).
2.1.4 Katip Celebi Universitesinde intérn Hekimlik

Izmir Katip Celebi Universitesi Senatosunca kabul edilen T1p Fakiiltesi Egitim
Ogretim ve Sinav Yd&nergesinin 33. maddesine gore <’Ddénem VI egitimi, stajlar
halinde, kliniklerde ve intornliik programinin egitim mekanlarinda bizzat bir hastanin
sorumlulugunun alinmasi ile, aragtirma gorevlileri gibi ¢alisarak, “Birincil Hasta
Sorumlulugu ” esasina gore yapilir (8). Ogretim iiyelerinin ve arastirma gorevlilerinin
gdzetiminde ve denetiminde uygulamali egitim goriirler. Intdrn doktorlar, bu dSnemde
egitim aldiklari gibi saglik hizmeti de sunarlar. Dénem VI egitim doneminin amaci,
daha onceki donemlerde edinilen bilgilerin klinik uygulamalarla pekistirilmesi,
hekimlikle ilgili mesleki degerlerin kazandirilmas: ve hekim adaymnin hekimlik

sanatini en 1yi sekilde uygulayabilecegi diizeye getirilmesidir.
2.1.5 Katip Celebi Universitesinde Acil T1ip Staji

Katip Celebi Universitesi Acil Tip Klinigi’ nde intdrn hekimler yaklasik 25 -
30 kisilik gruplar halinde 2 ay siire ile acil tip staji1 yapmaktadir. Acil tip staj1 siiresince
intérn hekimlere yonelik olarak kardiyak aciller, gogiis agrisina yaklasim, temel ve
ileri kardiyak yasam destegi, kan gazi degerlendirme, nefes darligi olan hastaya
yaklasim, sivi ve elektrolit bozukluklari, multitravmali hastaya yaklasim ve

zehirlenmelere yaklasim konularinda teorik ve pratik dersler yapilmaktadir.



Acil tip stajinda intérn hekimler, asistan ve uzman hekimler esliginde acil
serviste biitiin birimlerde déniisiimlii olarak nobet usulii ile calismaktadir. Intdrn
hekimlerin acil tip stajinda anamnez alma, hasta sunumu, hastanin 6n tanisina yonelik
gerekli tetkikleri isteme, EKG (elektrokardiyogram) ¢ekme, kardiyopulmoner
monitdrizasyon yapma, arter ponksiyonu, arter kan gazi elde etme ve degerlendirme,
temel hava yolu wuygulamalari, endotrekeal entiibasyon, kardiyopulmoner
resiisitasyon, damar yolu agma, foley sonda takma, nazogastrik sonda takma, gastrik
lavaj yapma, atel, bandaj uygulama, siitiir uygulama, stapler-strip uygulama,
pansuman yapma bilgi ve becerilerini kazanmalar1 hedeflenmektedir. Bu hedefler
dogrultusunda intdrn hekimler 8-10 kisilik gruplar halinde ndbet tutmakta, yesil-sar1-
kirmizi alan ve travma biriminde gorev almaktadir. intdrn hekimlerin her birimde
gorev almasini saglayacak sekilde nobet planlamasi yapilmaktadir. Klinigimiz i¢inde
veya hastane disindan gelen kardiyak arrest miidahalelerinde tiim intdérn hekimler
kirmiz1 alan veya resiisitasyon odasina sesli anons sistemi ile cagrilmakta ve arrest

miidahalesinde aktif gorev almaktadirlar.

2.2 Kardiyak Arrest

Kardiyak arrest, kardiyak fonksiyonlarin ani ve beklenmedik sekilde
kaybolmasi sonucu 6liimle sonucglanabilen bir durumdur. Bu durumun giderilmesini
saglayan uygulamalarin tamami da kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) islemidir.
Kardiyak arrestler meydana geldigi yere gore hastane i¢i ve hastane digi olarak

siniflanir.

Avrupa Resiisitasyon Konseyi’ nin (ERC) 29 iilkenin katilimi ile uygulanan
uluslararas1 projesi Avrupa Kardiak Arrest Verileri (EuReCa) kardiak arrestlerin
epidemiyolojisi konusunda kapsamli bir calismadir. Elde edilen veriler iilkeler
arasinda hatta iilkelerin farkli bolgeleri arasinda farkliliklar gostermektedir. Veri
toplamadaki farkliliklar, vakalarin 6zellikleri, miidahale ve organizasyon farkliligi,
bireysel tedavi kalitesindeki farkliliklarin bu duruma neden oldugu goriilmektedir.
Avrupa’da hastane dis1 kardiyak arrestin yillik insidanst 100.000 hasta basina 67 ila

170 arasindadir (9-10). Bu veriler acil ¢agri sistemlerinden alinan verilerdir.



Sosyokiiltiirel olarak, hastanin yas ve komorbidetelerine bagli olarak acil ¢agri
sistemine bildirilmeyen vakalar ve taniksiz arrestler nedenli bu sayilarin daha fazla
olmas1 gerektigi soylenebilir. Hastane dis1 kardiyak arrestlere halktan Kkisiler
tarafindan yapilan KPR oran1 ortalama % 58 (% 13 - % 83) dir (9). Ulkeler arasinda
bu orani etkileyen faktorlerin kisilerin kardiyak arresti tanima ve KPR uygulama
acisindan egitim diizeylerinin 6nemli bir faktoér oldugu sdylenebilir. Ayn1 ¢alismada
otomatik harici defibrilatorlerin (OED) kullanimi ortalama % 28 (% 3,8 - % 59
arasinda) dir. Hayatta kalma oranlari ise % 0 ila % 18 arasinda degigsmekle birlikte

ortalama % 8’ dir (9).

Avrupa’da hastane i¢i kardiyak arrest yillik insidanst her 1000 hasta basina 1,5
ile 2,8 arasindadir (11-13). Hayatta kalma oranlarinin ise kardiyak arrest ritmi, arrest

oldugu yer ve monitorizasyon derecesi ile iligkili olarak degistigi goriilmektedir.

Ulke bazinda bakildiginda Norveg’ te tibbi personel dist KPR oran1 % 83 iken
sagkalim % 14’tiir. Danimarka’ da tibbi personel dis1t KPR oran1 % 86 hastane dist
kardiyak arrestlerde OED kullanim oran1 % 3,8 iken sagkalim % 16’ dir (9). Hastane
dis1 arrest vakalarinda tibbi personel disi halkin arresti tamiyip etkin KPR’ye
katiliminin saglanmas1 sagkalim oranini artiracagi asikardir. Tibbi personelin ses ve
video yonergeleri ile KPR’ yi yonlendirmesi OED cihazlarina ulagilabilir olmasi da bu

oranlar1 artiracaktir.

2.7 Temel Yasam Destegi

Temel yasam deste8i kardiyak arrest olan hastada ila¢ veya tibbi ekipman
olmadan yapilacak tibbi miidahaleleri igerir. Burada OED istisna olarak temel yasam

desteginin bir pargasidir.

ERC-2021 kilavuzuna gore kurtarici tarafindan; tepki vermeyen, solunumu
olmayan veya anormal yorucu ve yavas solunumu (agonal solunum) olan hastalarin
kardiyak arrest olarak kabul edilmesi gerektigi vurgulanmistir (10). Kardiak arrest
baslangicinda kiside ndbet gibi kasilma hareketleri olabilecegini, kasilmalar bittikten
sonra degerlendirilmesi gerektigini yanitsiz, solunumu yoksa veya anormal soluyorsa

KPR yapilmasi 6neriliyor (10).



Onceki kilavuzlarda énerilen nabiz kontroliiniin gerek saglik profesyonelleri
gerekse saglik¢1 olmayan kisilerce tespitinin zor oldugu ve kardiyak arrest olan hastada
gecikmis KPR nedeni ile olusan mortalitenin, arrest olmayan bireyde yapilan KPR’
nin riskine gore ¢ok daha agir bastigina inanilmaktadir (15-17). Bu nedenle artik
yanitsiz kisilerde nabiz kontrolii asamasi atlanarak acil sisteminin aktive edilmesi ve

direk gogiis kompresyonlarina baglanmasi onerilmektedir (Sekil 1).

Sekil 1. Temel Yasam Destegi Algoritmasi

Cevapsiz agonal solunum veya solunumu yok

A 4

112 aranmal1

v

30 gogiis basist

v

2 kurtarici soluk

A 4

30:2 KPR devam edilmeli

A 4

OED ulasinca talimatlar uygulanmal

ERC-2021 Temel Yasam Destegi Kilavuzundan olusturulmustur (10).

Kardiyak arrest diisiiniilen hastada en kisa silirede gdgiis kompresyonlari
baslatilmalidir. GOgiis ortasi, sternumun alt yarisina, en az 5 cm en fazla 6 cm
derinlikte, minimum kesinti ile dakikada 100 - 120 basi, gogiise yaslanmadan gogiisiin
her kompresyondan sonra geri ¢ekilmesine izin verecek sekilde sert bir zeminde gogiis

basist yapilmasi Onerilmektedir (10). Solunum yaptirabiliyorsak 30 gogiis



kompresyonuna karsilik 2 solunum o6nerilmektedir. Solunum saglanamiyorsa devamli

olarak kompresyon onerilmektedir (Sekil 2) (10).

OED cihazlar1 temel yasam desteginin bir parcasidir. Egitimi olmayan kisilerce
de kullanilabilen, iizerinde nereye yapistirilmasi gerektigini gosteren 2 adet pedi olan
ve hastanin ritim analizini yapip, sesli komutlarla kurtarictyr yonlendirerek
soklanabilir ritimleri taniyip, soklama yapan cihazlardir. Yurtdisinda kullanimi
oldukca yaygin olmasina ragmen iilkemizde de ugaklar, havaalanlari, aligveris
merkezleri, spor sahalari, stadyumlar gibi alanlardan kullanima baglanmis olup giin

gectikce sayilart artmaktadir.

OED cihazina ulagilinca eger 2 kurtarict varsa KPR devam ederken pedler
lizerinde yazan sekilde yapistirilmali, cihaz ritim analizi yaparken hastaya
dokunulmamali, ritim analizi sonrasi soklanabilir ritim varsa yonergelere uygun
sekilde hastaya kesinlikle dokunmadan soklama yapilmali, soklama sonrasi gogiis

kompresyonlarina hemen baglanmalidir (10).

Teknolojinin gelismesi ile birlikte akilli telefon ve saatlerle KPR kalitesinin
sesli ve gorsel geri bildirimlerle degerlendirilmesi, video iletisimi ile direktiflere gore
KPR uygulanmasi, en yakin OED cihazinin bulunmasi ve drone ile OED cihazinin
ulastirilmast gibi uygulamalar kullanilmaktadir. Yapay zeka kullanilarak kardiyak
arrest veya agonal solunum tanimlayan uygulamalarla acil yanit sistemine

ulasilabilmektedir (18-21).

Yemek yeme esnasinda aniden konusamama durumu olan bir hastada yabanci
cisimden siiphelenilmeli ve hasta dksiirmeye tesvik edilmelidir. Oksiiriik etkisizse
hasta 6ne dogru egilip, sirtina iki kiirek kemigi arasina elin topuguyla sert bir sekilde
5 kez vurulmali. Sirta vurular etkisiz ise hastanin arkasina gecip bir el yumruk yapilip,
diger el yumruk yapilan eli kavrayacak sekilde ve hasta 6ne e8ilmis vaziyette iken
yapilan yumrugun hastanin gobek ile gogiis kafesi arasina yerlestirilerek ice ve yukari
dogru sert bir sekilde basi uygulayip ¢ekerek abdominal basi uygulanir. Yabanci cisim
cikip hasta rahatlayana veya hastanin bilinci kaybolana kadar ardisik sekilde 5 sirt

vurusu 5 abdominal basi tekrarlanir. Hastanin bilinci giderse KPR baglanir (14,22).



Sekil 2. Adim Adim Temel Yasam Destegi Algoritmasi

1.GUVENLIK

Kurtaricilar ve kazazedenin
giivenliginden emin olun

Y

5.SOLUNUM YOK YA DA
ANORMAL SOLUNUM

112 acil yanit sistemi araym
veya aratin.

9.SADECE BASI iLE KPR

Kurtarici soluk veremiyorsaniz
kesintisiz gogiis basis1 devam
edin.

2.YANIT

Kazazedeyi omuzundan hafifce

sallayarak ‘iyi misin’ diye sorun.

6.0ED

Miimkiinse OED getirmesi i¢in
bir kisiyi gonderin.

10.0ED ULASILINCA

OED cihazin acip pedleri
yerlestirin. Sok oneriliyorsa
talimatlara uygun olarak hastaya
temas etmeden soklama yapip
sonrasinda hemen KPR devam
edin. Sok onerilmiyorsa KPR
devam edin.

3.HAVAYOLU

Yanit yoksa kazazede sirt iistii
dondiiriin. Bas geri ¢ene yukari
manevrasi ile havayolunu agin.

7.DOLASIM

KPR baglayin. Bir el topugu
sternum alt yarisinda diger el bu
elin iistiinde parmaklariniz
kilitlenecek, kollar dik olacak
sekilde gogiis basisi baslayin.
Gogiis basisi 5-6 cm derinlik
100-120/dk ve el gogiisten
ayrilmadan gogsiin tamamen
gevsemesine izin verecek sekilde
uygulanmali.

11.0ED YOKSA

KPR devam edin. Uyanma,
hareket etme, gozlerini agma,
normal nefes alma bulgulari
olana dek KPR devam edilmeli.

4.SOLUNUM

Bak, dinle, hisset metodu ile 10
sn solunumu degerlendir

8.KURTARICI SOLUNUMLA
GOGUS BASILARINI
BIiRLESTIRIN

30 gogiis basisi sonrasi
kazazedeye bas geri ¢cene yukari
manevrasl yaptiktan sonra
burnunu bas ve isaret parmagi ile
kapatarak agzindan gogsii
kalkacak sekilde 1 sn soluk
verin. Gogsilin inmesini izleyin 1
soluk daha verin. Sonrasinda
30:2 olacak sekilde gogiis basisi
kurtarict soluklara devam edin.

12.CEVAPSIZ FAKAT
NORMAL SOLUYORSA

Hasta derlenme pozisyonuna
almmali. Tekrar KPR
gerekebileceginden takip
edilerek hazirlikli olunmali.

>y

ERC-2021 Temel Yasam Destegi Kilavuzundan olusturulmustur (10).
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2.4 ileri Kardiyak Yasam Destegi

Ileri kardiyak yasam destegi hastane dis1 ve hastane i¢i kardiak arrestin tan1 ve
tedavisini igermektedir. Saglik profesyonelleri tarafindan uygulanan manuel
defibrilasyon, hava yolu yonetimi, ilag¢ tedavisi ve peri-arrest aritmilerin tanisi ve

tedavisini kapsar (Sekil 3).

Ani kardiyak olimler gelismis iilkelerdeki 6liim nedenleri arasinda ii¢lincii
siray1 almaktadir (11). Yash hastalarda ani kardiyak 6liimiin nedeni % 80 oraninda
koroner arter hastaligt (KAH) iken % 10 - 15 oraninda non-iskemik
kardiyomyopatilerdir (12). Ancak gen¢ hastalarda daha c¢ok konjenital kalp
hastaliklari, myokardit ve madde kdtiiye kullanimi ile iliskili ani kardiyak o6lim
gorilmektedir. Carpinti, gogilis agrist pre-senkop, senkop gibi sikayetleri olan

hastalarda daha uyanik davranilmaly, ileri inceleme yapilmalidir.

Sekil 3. fleri Kardiyak Yasam Destegi Algoritmasi

[ Biling kapali, anormal solunum veya ]
solunum yok

{ Restisitasyon ekibini gagr ]

[ KPR 30:2 defibrilatér veya monitére bagla ]

[ Ritmi degerlendir

Soklanabilir ritim
(VF/ nabizsiz VT)

\
)
;._’ Soklanamaz ritim ]

(NEA/asistoli)

Araliksiz 2 dk gogiis
[ Spontan dolagim geri déniisii (SDGD) ] bastsi devam et

Arahksiz 2 dk
godiis basisi devam
et

ERC-2021 Erigkin Kardiyak Yasam Destegi Kilavuzundan olusturulmustur (13).

Kardiyak arrest ritmleri soklanabilir iki ritm olan ventrikiiler fibrilasyon (VF)

ve nabizsiz ventrikiiler tagikardi (VT), soklanamaz iki ritim olarak da asistoli nabizsiz
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elektriksel aktiviteden olusmaktadir. Burdaki onemli fark soklanabilir ritimlerde
defibrilasyon yapilmasidir. Ritim ne olursa olsun, kesintisiz kaliteli KPR, hava yolu
yonetimi, ventilasyon, damar yolu acilmasi, adrenalin uygulamasi ve geri

dondiirelebilir nedenlerin tespit edilerek tedavisinin yapilmasi ortak tedavidir.

2.4.1 Defibrilasyon

Defibrilasyon VF ve nabizsiz VT ritminde uygulanan ve spontan dolasima
dontiste etkili olan bir uygulamadir. Defibrilayon uygulamasi, fibrilasyon dedigimiz
diizensiz titresimleri gidermek ve normal siniis ritmine donmesini saglamak amacgli
yiiksek degerde elektriksel akim vermektir. Defibrilasyon kardiyak arrestlerin % 20’
sinde endikedir. VF’ de kalinan siire arttik¢a defibrilasyonun etkinligi azalmaktadir
(13).

ERC-2021 kilavuzunda defibrilasyon i¢cin KPR’a verilen aranin minimum
diizeyde olabilmesi adina kasik yerine ped kullanimi 6neriliyor ve defibrilatér hazir
oldugu en kisa siiregte soklama Onerilmektedir. Defibrilator hazir olana ve pedler

takilana kadar kesintisiz KPR’ a devam edilmesi 6nerilmektedir (13).

Sekil 4. Defibrilator pedlerinin yelestirilmesi

Ped yerlesimi konusunda transmyokardiyal akim en yiiksek diizeyde,
transtorasik direnci en diisiik diizeyde tutacak en uygun pozisyon hedeflense de
spontan dolasimin geri doniisii (SDGD) veya sagkalim agisindan en iyi ped yerlesimini
belirleyebilecek insan ¢aligmasi bulunmuyor. Implante cihazi olan hastalarda pedlerin

cihazdan en az 8 cm uzakta olmasi (Sekil 4) veya alternatif olarak anterior-posterior

pozisyon oneriliyor (13).
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Defibrilasyon igin bifazik cihazlarda ilk soklama i¢in 150 joule 6neriliyor.
Kasikla defibrilasyon yapilacaksa sarj edilme siiresince KPR’ a devam edilmesi ve
soklamadan sonra hemen 2 dk boyunca KPR’ a devam edilerek g6giis basisi

yapilamayan siirecin 5 saniyenin altinda tutulmasi gerektigi vurgulanmaktadir (13).

Uclii ardisik sok, yalnizca monitdrize iken tanikli gelisen ilk ritmin ventrikiiler
fibrilasyon veya nabizsiz ventrikiiler tasikardi oldugu ve defibrilatoriin hazir oldugu

kardiyak arrest hastalarinda (6rnegin kateterizasyon esnasinda) diistiniilmeli. (13)

Spontan dolasimin geri dondiigiine dair kanitlardan olan uyanma, amach
hareket, end tidal karbondioksit artisi, arteryal dalga formu bulgularindan birkaci
goriildiigiinde KPR durdurulup nabiz kontrolii yapilabilir.

2.4.2 Havayolu

Yapilan 3 adet randomize kontrollii ¢alismada (RKC) KPR yapilan ve balon
maske, supraglottik veya endotrakeal entiibasyon uygulanan hastalar arasinda
sagkalim agisindan herhangi bir fark bulunmamistir (25-27). Bu nedenle KPR
sirasinda kurtarici deneyimine gore havayolu tercih etmek uygun olacaktir. Efektif
ventilasyon ve KPR’ da minimal kesinti hedeflenmelidir. Basit hava yolu teknikleri ile
baslamak en dogrusudur. ileri hava yolu trakeal entiibasyon tecriibesi olan kisilerce
yapilmasi, hastanin bu siirecte hipoksik kalmamasi hedeflenmelidir. ERC-2021 de
entiibasyon icin KPR’a ara verilecekse bu silirenin 5 saniyeyi ge¢memesi
hedeflenmektedir. Video laringoskop kullanimi ile entiibasyon basar1 sansi
artirtlabilir. Trakeal entiibasyon dogrulanmasi igin dalgaform kapnografi kullanimi
onerilmektedir. KPR sirasinda maksimum diizeyde oksijen verilerek gdgiis kalkacak

sekilde dakikada 10-12 kez solutulmalidir (14).

2.4.3 ilaclar ve Siv1 Tedavisi

Arrest olan hastaya hizlica intraven6z (IV) damar yolu agilmalidir. Hastada
hipotansiyon, vaskiiler kollaps gibi nedenlere bagl olarak inravendz yol agilamaz ise

intraossedz (I0) yol uygulanabilir. Intraossedz yoldan tiim ilag ve sivi tedavileri
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giivenle verilebilir ve kan tetkiki alinabilir. Arteryal kan tetkiki ile 10 kan tetkiklerini
karsilagtiran bir ¢alismada pH, bikarbonat, baz defisiti, iyonize kalsiyum ve sodyum
degerleri kabul edilebilir standart sapmaya sahipken, potasyum degeri 1O yolda daha
yiiksek Ol¢tilmistiir (15). Arteryal veya vendz yolla kan tetkiki alinamadigi acil

durumlarda ilag uygulama 6ncesinde 1O kan tetkiki alinabilir.

Yiiksek voliimde sivilar yalnizca hipovoleminin sebep oldugu kardiyak arrest

olgularinda verilmesi 6nerilmektedir (13).

2.4.3.1 Adrenalin

Adrenalin koroner ve serebral perflizyon basincint artirip, myokard
kontraksiyonunu artiran bir hormondur. iki plasebo kontrollii calismanin metaanalizi
adrenalin uygulanan hastalarda plaseboya gore spontan dolasima geri doniis anlaml
sekilde daha fazla olurken, bu fark soklanamaz ritimlerde daha belirgin orandadir.
Uzun donem sagkalim ve norolojik etkilerde belirgin fark goriilmemistir (16). Bu
nedenle soklanamayan ritim ile kardiyak arrest olan hastada en kisa zamanda 1 mg
IV/10 adrenalin baglanmalidir (13). Soklanabilir ritim ile kardiyak arrest olan hastada
3 soklama sonras1t 1 mg IV/IO adrenalin baglanmalidir. Her 3-5 dakikada bir 1 mg
IV/10 adrenalin uygulanmaya devam edilmelidir (13). Damar yolu veya intraosse6z
yol saglanamaz ise Adrenalin 2 ila 2,5 mg' lik bir dozda endotrakeal olarak verilebilir.

5-10 ml steril su veya salinle diliie edilerek uygulanmasi 6nerilmektedir.

2.4.3.2 Antiaritmik ilag

Randomize kontrollii ¢alisma diizeyinde kanitlar antiaritmik ilag ile plasebo
karsilagtirillmasinda higbir antiaritmik ilag sagkalim ve ndrolojik sonlanimda
plaseboya anlamli bir fark saglamazken, lidokain spontan dolagimin geri donmesinde
iyilestirme saglamistir (17). Tanikli VF / nabizsiz VT hastalarinda plasebo ile
karsilastirildiginda amiodaron ve lidokainin sagkalimi artirdigi, amiodaronun tanikli

arrestlerde daha fazla etkili oldugu goriilmiistiir (18).
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Bu verilere dayanarak ERC-2021 kilavuzu VF / nabizsiz VT hastalarinda 3 sok
uygulandiktan sonra 300 mg Amiodaron IV / 10 uygulanmasini, eger VF / nabizsiz
VT 5. soktan sonra hala devam ediyorsa ek olarak 150 mg Amiodaron IV / 10

verilmesini 6nermektedir (13).

Amiodaron olmadigt durumlarda ya da bolgesel kilavuzlarin tercihi
dogrultusunda Amiodaron yerine 100 mg Lidokain 1V / 10 verilebilir ve 5. soktan

sonra 50 mg ek doz uygulanabilir (13).

2.4.3.3 Trombolitik ilaclar

Pulmoner emboli, kardiyak arrestin yiiksek olasilikli olarak ya da kesin nedeni
olarak belirlendi ise trombolitik tedavi verilmesi diisiiniilmelidir. Trombolitik tedavi

verildi ise KPR’ nin 60 - 90 dakika boyunca devam ettirilmesi diisiiniilmelidir (13).

2.4.4 Dalga Form Kapnogarf

Ekspiryum sonunda 6lgiilen kismi karbondioksit basinci kardiyak debiyi, doku
perflizyonunu ve pulmoner fonksiyonu degerlendirmek amacli degerli bir veridir. KPR
sirasinda trakeal entiibasyonun dogrulanmasi, KPR’ nin Kkalitesinin monitorize

edilmesi i¢in dalgaform kapnografi kullanilmalidir.

KPR sirasinda endtidal karbondioksit (EtCO2) degerindeki artis spontan
dolasima geri doniisiin gostergesi olabilirken, degerdeki diismede basarisiz KPR
gostergesidir. KPR kalitesini artirmak igin ¢abalanmasi gerekir (19). Sadece bu

gostergeye bagli olarak gogiis kompresyonuna ara verilmemelidir.

2.4.5 Yatakbas1 Ultrason Kullanimi

Acil tip kliniklerinde yatak bagi ultrason (USG) uygulamalar1 ve bu konuda
deneyimli acil tip uzmanlari sayis1 her gegen giin artmaktadir. KPR sirasinda ultrason
deneyimli uygulayicilar tarafindan gogiis kompresyonlarinda kesintiye neden

olmayacak sekilde uygulanmalidir. Kardiyak tamponad ya da pnomotoraks gibi tedavi
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edilebilir kardiyak arrest tanilarinin konmasina yardimci olabilmektedir. Miyokard

kontraktilitesi KPR sonlandirma kriteri olarak kullanilmamalidir (20).

2.4.6 Mekanik Gogiis Kompresyon Cihazlari

GOgiis duvarimi saran ve gogsii ¢evresel olarak sarip ritmik bir sekilde sikistiran
veya gogls lizerinde sternum iizerine yerlestirilen bir pistonla gogsii on-arka diizlemde
sikigtiran mekanik kompresyon cihazlari gelistirilmistir. Burada kurtariciyr diger
miidahaleleri yapma ve kurtarici yorgunluguna bagli KPR kalitesindeki diismeye bagh
perflizyon bozuklugunu azaltmak hedeflenmektedir. Bu cihazlar ile yapilan randomize
kontrollii galigmalarda manuel KPR ile karsilastirildiginda sagkalimda anlamli bir fark
olmadig1 gorilmistiir (21, 22). Manuel KPR ile mekanik kompresyon cihazlarini
karsilastiran bir RKC’ da manuel KPR ile 30 giinliik sagkalim ve taburculuk oran
anlamli olarak daha fazla iken hematom ve pnémotoraks gelisme riski daha diisiik
oldugu gorillmistiir (21). Calismalar 1518inda eger yiiksek kaliteli manuel gogiis
kompresyonu uygulanabilir degil ya da uygulama sirasinda kurtarici giivenligini tehdit
altindaysa mekanik gogiis kompresyon cihazlarinin kullanimi distiniilmelidir (13).
Eger mekanik kompresyon cihazlar1 kullanilacak ise cihazi kullanma konusunda
deneyimli kisiler tarafindan kullanilmali ve gdgiis kompresyonuna verilen ara minimal

tutulmalidir.

2.4.7 Ekstrakorporeal KPR

Tanikl1 kardiyak arrest olan, major komorbiditesi olmayan gen¢ hastalarda,
KPR’ un basarisiz oldugu, spesifik tedavisi olan kardiak arreste neden olan durumlarda
(koroner anjiyografi, perkiitandz koroner girisim, masif pulmoner embolide pulmoner
trombektomi, hipotermik kardiyak arrestte 1sitma Qibi) segili hastalarda

ekstrakorporeal KPR kurtarici tedavi olarak diisiniilmelidir (13)

16



2.4.8 Peri-Arrest Aritmiler

Miidahale edilmezse kardiyak arreste neden olabilecek kalp ritm
bozukluklaridir. Hastaya yapilacak miidahalenin seklini belirleyen en 6nemli durum
hastanin klinigidir. Aritminin hangi tipte oldugundan ziyade hastanin stabil olmadig1
yani hayati tehdit eden durumda oldugunu gosteren bulgulara bakildiginda;

Sok; hipotansiyon (Sistolik kan basinct < 90 mmHg), sempatik aktivitenin
artisgina bagli semptomlar ve azalmig beyin kan akimi, biling degisikligi, doku

perfiizyon bozuklugu
Senkop; Azalmig beyin kan akiminin sonucu tam biling kayb1 durumu

Ileri kalp yetmezligi; pulmoner 6dem (sol ventrikiil yetmezligi) ve / veya artmus

juguler vendz basing (sag ventrikiil yetmezligi)

Miyokardiyal iskemiye bagli gdgiis agrisi (anjina) veya agri olmadan 12

derivasyonlu EKG’de iskemi bulgusunu igerir.

Hasta stabil degilse tagikardiler icin elektriksel kardiyoversiyon, bradikardiler

icin pacemaker uygulanmalidir.

2.4.8.1 Tasikardiler

Nabizli tagikardilere bagli hayati tehdit edici durumlarda tercih edilen tedavi
yontemi elektriksel kardiyoversiyondur. Kardiyoversiyon defibrilasyona nazaran daha
diisiik elektriksel akimla ve hastanin kendi ritmindeki R dalgasi ile senkronize soklama

islemidir. Agril1 bir islem oldugundan hastaya sedasyon —analjezi uygulanmalidir.

Atriyal fibrilasyonu olan 276 hasta ile yapilan RKC’ da hastalar maksimum
enerji ile sabit kardiyoversiyon ve diisiik dozda artirilan enerji diizeyleri ile
kardiyoversiyon uygulamasi agisindan karsilastirilmis ve kardiyoversiyondan 1
dakikada sonra maksimum sabit enerji grubunda 129 hastanin 114’ tinde (%88 ) diisiik
enerjili arttirrmli grubun 147 hastanin 97’ sinde (% 66) siniis ritmi elde edilmistir (22).

Giincel veriler dogrultusunda, verilecek sokun dozunun kademe kademe arttirilmasi
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yerine, ilk dozun defibrilatériin verebilecegi maksimum enerjide olmasi

onerilmektedir (23).

Atriyal flutter ve paroksismal supraventrikiiler tasikardide; ilk sok 70-120

Joule olmali, sonraki soklarda kademeli olarak enerji arttirilmalidir (13)

Nabizli ventrikiiler tasikardilerde ilk sok 120-150 Joule olmali, ilk sokta ritim

siniis ritmine gevrilemezse enerji kademeli olarak arttiritlmalidir (13).

Eger kardiyoversiyon ritmi, siniis ritmine g¢evirmede basarisiz olduysa (3
kardiyoversiyon sonrasi basarisiz kabul edilmeli) ve hasta hala stabil degilse 300 mg
Amiodaron IV olarak 10 - 20 dakikada verilmeli (veya 10 - 15 mg / kg prokainamid
20 dakikada), sonrasinda elektriksel kardiyoversiyon tekrar denenmelidir.
Amiodaronun yiikleme dozundan sonra 900 mg / 24 saat olacak sekilde infiizyona
gecilmelidir (13). ERC tarafindan Onerilen tasikardi yaklagim algoritmi Sekil 5° de

sunulmutur.

Sekil 5. Tasikardi Yaklasim Algoritmi

———|  Stabil tagikardi- QRS darm <0.12s0 |

¥

Genis QRS Dar QRS
QRS diizenli mi QRS diizenli mi
| Diizensiz | | Diizenli | | Diizensiz |

‘Vagal manevralar

L
* VT veya belirsiz ritim- Olast atriyal fibrilasyon
+ Dal bloklu atriyal prokainamid 10-15 mg/kg * Hizi beta-bloker ya da
fibrilasyon-diizensiz IV 20 dk veya amiodaron kalsiyum kanal blokeri ile
dar QRS gibi tedavi 300 mg IV 10-60 dk Etkisiz ise Kontrol edin.
edin + Eger bilinen dal bloklu Adenozin 6 mg-12 * Kalp yetmezligi bulgusu
+ Polimorfik VT-2 gr veya anormal iletili SVT mg-18 mg IV izh var ise digoksin ya da
magnezyum 10 dk da meveut ise ditzenli dar bolis amiodaron diisiin
verin kompleks tagikardi gibi * >48 saat uzun siire
tedavi edin J varhginda antikoagiilzsyon
Basansiz ise
Verapamil veya
beta-bloker

Etkisiz ise
Senkronize elektriksel
kardiyoversiyon (3 kez)

ERC-2021 Eriskin Kardiyak Yasam Destegi Kilavuzundan olusturulmustur (13).
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Eger tagikardik hasta stabil ise ve kotiilesmiyorsa, farmakolojik tedavi
plandadir. Genis veya dar QRS’ i olmas1 ve diizenli ya da diizensiz ritme sahip olmas1
tedaviyi sekillendirir (Sekil 5). Beta bloker verapamil diltiazem hizli etki baslangici
nedeni ile digoksine gore daha ¢ok tercih edilmektedir. Hemodinamisi bozuk atriyal
fibrilasyonlu ve diisiik sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonlu (SVEF) hastalarda kalp hizi
kontrolii igin Amiodaron tedavisi diigsiiniilmelidir. SVEF < % 40 olan hastalarda kalp
hizim1 dakikada 110’un altina diisiirmek i¢in en diisiik doz beta blokor tedavisi

diistintilebilir. Gerekirse digoksin eklenebilir. Dar ve genis QRS’ li tasikardilerde

yaklagim, ilaglar ve dozlar1 Sekil 6° da sunulmustur.

Sekil 6. Dar ve Genis QRS’ li Tasikardilerde Yaklasim Onerileri

Ilag /uygulama | Endikasyon Zamanlama Doz
Vagal manevra | Dar QRS tasikardi 10 ml lik enjektore
Genis QRS tasikardi pistonu itecek sekilde
iiflenmeli
Adenozin Dar QRS tasikardi Eger vagal manevra | Baslangicta 6 mg,
Genis QRS tasikardi basarisiz olursa sonrasinda 12 mg IV.
Etkili olmazsa 18 mg
Verapamil Dar QRS tasikardi Vagal manevra ve | Verapamil (0.075-0.15
veya diltiazem adenozin basarisiz | mg/kg IV [ortalama 5-
olursa 10 mg] 2 dakikada)
Diltiazem [0.25 mg/kg
IV (ortalama 20 mg) 2
dakikada]
Beta bloker (1v | Dar QRS tagikardi Vagal manevrave | Esmolol (0.5 mg/kg IV
esmolol veya adenozin basarisiz | bolus veya 0.05-0,3
metoprolol) olursa mg/kg/dk infiizyon)
Metoprolol (2.5 mg lik
boluslar 2,5-15 mg 1V)
Prokainamid Genis QRS tagikardi Vagal manevrave | 10-15 mg/kg IV 20
adenozin basarisiz | dakikada
olursa
Amiodaron Dar QRS tasikardi Vagal manevrave | 300 mg IV 10-60
Genis QRS tasikardi adenozin basarisiz | dakikada sonrasinda
olursa 900 mg 24 saatte
inflizyon
Magnezyum Polimorfik genis QRS 2 g 1V 10 dk. Gerekir
tasikardi (torsades de ise tekrarlanabilir.
pointes)

ERC-2021 Eriskin Kardiyak Yasam Destegi Kilavuzundan olusturulmustur (13).
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2.4.8.2 Bradikardiler

Eger bradikardi semptomatik ise 500 mcg Atropin IV / 10 verilmelidir,
gereklilik halinde 3 - 5 dakikada bir maksimum doz 3 mg olacak seckilde
tekrarlanabilir. Atropin tedavisi etkisiz olursa ikinci basamak ilaglar diisliniilmelidir.

Bunlar izoprenalin ( 5 mcg / dk baslangi¢ dozu) ve adrenalindir (2 - 10 mcg/dk).

Inferior miyokard enfarktiisii, kalp transplantasyonu veya spinal kord
yaralanmasina bagli bradikardilerde Aminofilin tedavisi diistiniilmelidir (100 - 200 mg
yavas IV enjeksiyon). Beta blokore ya da kalsiyum kanal blokdriine bagli bradikardide
glukagon verilmesi diisiiniilmelidir (13). Kardiyak transplantasyonu olan hastalarda
atriyoventrikiiler bloga ya da siniis arrestine sebep olabileceginden atropin

kullanilmamalidir. Aminofilin tercih edilmelidir.

llag tedavisine yamitsiz semptomatik bradikardilerde pacemaker tedavisi
distintilmelidir (Sekil 7). Transtorasik pacemaker etkili degilse transvendz pacemaker
uygulanmasi diistiniilmelidir. Eger atropin etkisizse ve transkiitandz pacemaker

uygulamasi gecikecekse, ekipmanlar hazir olana kadar yumrukla pacing denenebilir

(13).

Sekil 7. Bradikardi Yaklasim Algoritmasi

Hayat1 tehtid eden bradikardi

= Sok
* Senkop
* Miyokardiyal iskemi
= Siddetli kalp yetmezligi
EVET
HAYTR
L 4
[ Atropin 500 mcg IV ] i
X2 \ EVET Asistoli riski
[ Yeterli yamt I — 1 -+ Yeni asistoli
* Mobitz tip 2 atriyoventrikiiler blok
HAYIR * Genis QRS i 3.derece AV blok
Yy = Ventrikiiler duraksama > 3sn
Atropin 500 meg tekrarla ( \‘ EVET
maksimum 3 mg ) -

Izoprenalin 5 meg/dk IV
Adrenalin 2-10 mcg/dk IV HAYIR
vEya v
Transkiitaniz pacemaker
[ Gozlemle ]

ERC-2021 Erigkin Kardiyak Yasam Destegi Kilavuzundan olusturulmustur (13)
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2.5 Ozel Durumlarda Kardiyak Arrest

ERC-2021 kilavuzunda arreste neden olabilecek geri dondiirelebilir nedenler
basharflerine gére 4H’ler ve 4T ler olarak olarak adlandirilmistir. Bu durumlarin KPR
devam ederken tanimmmasi ve uygun tedavisinin yapilmasi spontan dolasimin geri
dondiiriilmesini saglayacaktir. Bunlar hipoksi, hipovolemi, hipo-hiperkalemi ve diger
elektrolit bozukluklari, hipo-hipertermi, tromboz (kardiyak-pulmoner), tamponad,

tansiyon pnomotoraks ve toksik ajanlarla zehirlenmelerden olusmaktadir.

2.5.1 Hipoksi

Asfiksiye bagli kardiyak arrest hastalar1 standart ileri yasam destegi
algoritmalarina uygun sekilde restisite edilir. Asfiksiye bagh kardiyak arrestlerde

miimkiin olan en yiiksek oksijen seviyesi ile etkili ventilasyon en 6nemli hedeftir.

2.5.2 Hipovolemi

Hipovolemi intravaskiiler hacim azalmasi (hemoraji) veya siddetli
vazodilatasyon (anaflaksi, sepsis gibi) nedenli olabilir. Viicut disina olan travmatik
kanama, hematemez veya hematokezya gibi nedenli kanamalarin tanis1 daha kolay
koyulurken abdominal aort anevrizmas: veya koagiilasyon bozukluklari gibi
nedenlerle olan i¢ kanamalarin tanis1 daha zor konmaktadir. Intravaskiiler voliim

kristaloid soliisyonlar ve 1sitilmis kan {irtinleri ile hizlica yerine konmalidir. Kanamay1

durduracak miidahale en erken donemde yapilmalidir.

2.5.2.1 Travmatik kardiyak arrestler

Geri dondiiriilebilir nedenin belirlenmesi ve tedavisi esastir. Hasta
hipovolemik, obstriiktif veya norojenik sok tablosunda olabilir. Hipoksemi,
hipovolemi, kardiyak tamponad, tansiyon pnOmotoraks gibi geri dondiriilebilir

nedenlerle hasta arrest olmus olabilir. Ultrason kullanimi1 bu nedenlerin tespitinde ve
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ayriminda biiyilk 6neme sahiptir. Hava yolu giivene alinip oksijenasyon saglanir.
Tansiyon pnomotoraks ve kardiyak tamponad durumunda tedavi ge¢ olmadan
yapilmalidir. Hemoraji kontrolii eksternal basi, hemostatik gazli bezler, turnikeler ve

pelvik bandajlar ile kontrol altina alinir.

2.5.2.2 Anaflaksi

Hizli baglangich 6liimle sonuglanan sistemik alerjik reaksiyon durumudur.
Bilinen alerjik hastaligi olmayan birinde veya bilinen bir allerjenle maruziyet ile
goriilebilir. Deri ve mukozal belirtilerle veya bu belirtiler olmaksizin hava yolu,
solunum, dolasim semptomlar1 goriiliir. Allerjen maruziyeti varsa yapilabiliyorsa
allerjen ortadan kaldirilmalidir. Intramiiskiiler adrenalin (0,5 mg IM) uyluk
anterolateral bolgeden quadriceps femoris kasina enjekte edilir. 3 - 5 dk igerisinde
hastanin durumunda diizelme gozlemlenmez ise ayni doz tekrarlanir. Hasta hemen
monitdrize edilmeli oksijen ve bolus s1vi destegi baglanmalidir. Refrakter anafilakside
2 kez adrenaline ragmen diizelme olmayan hastada intraven6z adrenalin (20 — 50 mcQ)
bolus veya infiizyon seklinde verilebilir (24). Hasta arrest olursa ileri yasam destegi

algoritmleri uygulanmalidir.

2.5.3 Hipo-hiperkalemi

Hiperkalemi: Tiim kardiak arrestlerde diistiniilmeli ve en hizli sekilde tetkik
edilmelidir. EKG en 6nemli gostergedir. EKG’de 1. Derece atriyoventrikiiler blok, p
dalgas1 kaybolmasi, sivri T dalgasi, ST segment alternansi, genislemis QRS, VT,
bradikardi ve sonunda arrest ritmlerine neden olmaktadir. Hiperkalemi tedavisinde en
onemli amag kalbi korumaktir. Potasyum hiicre i¢ine gonderilerek veya viicut disina
atilarak diizeyi diistiriilmeye ¢alisilir. Kalbi korumak amagli 10 ml % 10 kalsiyum
klorid veya 30 ml kalsiyum glukonat intravenoz yavas verilir. Refrakter veya uzamis
kardiyak arrestte doz tekrarlanabilir. Potasyumu hiicre igine sokmak amaciyla 10 {inite
insiilin ve 25 gr glukoz 1V bolus sekilde verilir. % 10 dekstroz infiizyonu hipoglisemiyi
onlemek amaciyla baslanir (24). 50 mmol sodyum (50 ml % 8.4 soliisyon) bikarbonat
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IV bolus verilir. Refrakter hiperkalemik kardiyak arrestte hemodiyaliz diistiniilmelidir.
Hiperkalemi acil tedavi yaklasim1 Sekil 8° de sunulmustur.

Sekil 8. Acil Hiperkalemi Tedavi Yaklasim

ABCDE yaklasimuu kullan
Potasyum serum degeri 6.5 ve {istiindeyse EKG ¢ek ve monitérize et

! ! !

DUSUK ORTA — B
K 5.5-5.9 mmol/l sebebini arastir ve K 6-6.4 mmol1 tedavi Klinik

tedavi gereksinimi agisindan duruma EKG degisikligi ve K .K 0 ".unOL.rI HEUEL
Sk o L - Acil tedavi endikasyonu var
degerlendir. vitkselis luzina gore

|

~
EKG DEGISIKLIKLERI
Sivri T dalgasi, genis QRS, dilz/kaybolmug P dalgasi, bradikardi, VT
7
IV KALSIYUM )

10 ml %10 kalsiyum klorid IV veya
30 ml %10 klasiyum glukonat IV
*  Genis damar volundan 5 dakikada ver
* EKG kontrolit yap hiperpotasemi bulgulan devam ediyorsa

tekrarla )
| Tnsiilin-glikoz IV infiizyon l |
25 gr glikoz ile birlikte 10 ii insiilin 15-30 dk IV infiizyon
| Salbutamol 10-20 mg nebiilize |
:
[ Hemodiyaliz J

ERC-2021 Ozel Durumlarda Kardiyak Arrest Kilavuzundan olusturulmustur (24).

Hipokalemi: Klinik aciliyete gére potasyum replasmani diistiniilmelidir.
Digoksin toksititesi ve hipomagnezemi gibi neden olabilecek durumlar

arastirilmalidir.

2.5.4 Hipohipertermi

Hasta entiibe degilse timpanik membrandan, entiibe ise 6zefagustan sicaklik
Ol¢timii yapilmalidir. Hipotermik kardiyak arrest hastalarina transfer siiresi boyunca
KPR devam edilmelidir. G6giis basis1 ve ventilasyon hizlari normotermik kardiyak
arrest ile aynidir. Ug kez defibrilasyon sonrasinda devam eden ventikiiler fibrilasyon

durumunda kor sicakligt > 30 °C olana kadar daha fazla miidahale edilmez. Kor
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sicakligi < 30 °C hastalarda Adrenalin uygulanmaz. Kor sicakligi > 30 °C olan

hastalarda adrenalin verilme siklig1 6-10 dk ya ¢ikartilir (24).

Hipertermi durumunda hasta serin bir ortama alinir, diiz sekilde yatirilir.
Hizlica aktif sogutmaya baslanir. Tiim viicut (boyundan asagisi) soguk suyla (1-26 °C)
kor sicaklig1 < 39 °Colana kadar sogutulur. Soguk suyla sogutma imkani olmadiginda
aktif veya pasif olarak en hizli sekilde hasta sogutulmaya ¢alisiimalidir. Intravensz

izotonik veya hipertonik sivilar verilmelidir (24).

2.5.5 Tromboz

Pulmoner emboli: Arrest 6ncesinde ani baglayan dispne, ploretik gogiis agrist,
Okstiriik, hemoptizi, senkop ve derin ven trombozu (DVT) bulgulart olmasi, gegmis
tibbi oykiide malignite, oral kontraseptif kullanimi, ameliyat, uzun siireli seyahat
oykdiisii gibi durumlar pulmoner emboliyi akla getirmelidir. Ancak pulmoner emboli
goriilen % 30 hastada bu risk faktorlerinin olmadig goriilmistiir (24). Ultrason ile sag
ventrikiil yiiklenme bulgularin1 gormek de baska kardiyak ve pulmoner hastaliklarda
da goriilebildiginden anlamli degildir. Pulmoner emboli tanisi alip kardiyak arrest olan
42 hastayla yapilan, 19 hastanin trombolitik aldig1 bir caligmada sagkalim ve spontan
dolagimin geri doniisii agisinda anlamli bir fark saptanmamistir (25). Kardiyak arrestin
olas1 nedeni pulmoner emboli ise trombolitik ilaglar verilmelidir. Trombolitik ilaglar
verildikten sonra KPR’ a 60-90 dakika devam edilmelidir (26). Kardiyak arrest nedeni
pulmoner embolizm oldugunda trombolitik tedavi, cerrahi embolektomi, perkiitan

mekanik trombektomi gibi tedaviler uygulanmasi yoniinde degerlendirilmelidir.

Pulmoner emboli tanisi almis hastada arrestin 6nlenmesi adina kanama bulgusu
yoksa ve kesin kontraendikasyon yok ise tanisal siire¢ devam ederken antikoagiilan
tedavisi baglanmalidir (Heparin 80 IU / kg IV). Tami pulmoner anjiografi ile
dogrulanir. Hizli kétiilesen hastalarda trombolitik tedavi verilmelidir. Hemodinamik
instabilitesi olan yiiksek riskli hastalarda trombolitik tedavinin mortalite ve tekrarlayan
pulmoner emboli riskini azalttig1 goriilmiistiir (27). Bu hastalarda cerrahi embolektomi

ve girisimsel yontemler akilda bulundurulmalidir.
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Koroner tromboz: Arrest olan hastada SDGD saglandiginda 12 derivasyonlu
EKG mutlaka c¢ekilmelidir. Arrest donilisii EKG’ de spesifik olmayan degisiklikler
olabilir. Ancak EKG’ de ST elevasyonu, hiperakut T dalgalari, dal bloklar1 gibi
koronor iskemi bulgulari ile arrest dncesinde g6giis agrist olmasi, eski koroner arter
hastalig1 Oykiisii gibi durumlarda da koroner anjiyografi (KAG) diisiiniilmelidir.
Spontan dolasim saglandigi STEMI hastalarda 120 dakika icinde KAG yapilmalidir.
Ulasim saglanmasi gecikecek veya KAG yapilmasi kontrendike ise fibrinolitik
verilmelidir. Non - STEMI diisiiniilen hastalarda kardiyak dis1 nedenler dislandiktan
sonra yine 120 dakika icinde KAG yapilmalidir. Spontan dolasim saglanamayan
hastalarda kararin yerel faktorlere gore verilmesi Oneriliyor ancak KAG planlanan
hastada mekanik KPR cihazlarindansa oncelikli olarak manuel kompresyonla kaliteli

KPR yapilmasi oneriliyor (26).

2.5.6 Kardiyak Tamponad

Kardiyak tamponad perikardin visseral ve parietal yapraklar1 arasinda sivi
toplanip kalbin kasilma ve gevseme islevini dolayisi ile pompalama fonksiyonunu
bozmasidir. Yatak basi ultrason ile tan1 konulur. Tedavisi torakotomi veya oncelikli

olarak ultrason esliginde perikardiyosentez ile saglanmalidir.

2.5.7 Tansiyon Pnomotoraks

Tansiyon pnomotoraks tanisi fizik muayene ile konulur yatak basi ultrason
tanty1 desteklemede kullanilabilir. Tiip torakostomi veya agik torakostomi ile acilen
gogiis dekompresyonu yapilir. igne torakostomi hizli bir tedavi yontemidir ve 6zel
igneler ile yapilmalidir. KPR esnasinda yapilan igne dekompresyonu zaman
kazandirabilir ancak takiben agik torakostomi veya gogiis tiipii ile dekompresyon

yapilmalidir.
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2.5.8 Toksik Ajanlar

Toksik ajanlara maruziyet giin gectik¢e daha fazla karsilagtigimiz bir sorundur.
Kazara veya 6zkiyim amacli bu maruziyet olusabilmektedir. Analjezikler, sedatif -
hipnotik ajanlar, antipsikotikler, antidepresanlar, ev temizlik iriinleri, kozmetik
tiriinler, pestisitler sik karsilasilan zehirlenme nedenleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Endiistriyel kazalar, savas ve terorizme bagli daha genis c¢apli zehirlenmelerde

olabilmektedir.

Toksik ajanlara bagl kardiyak arrest vakalarinda kurtaric1 giivenligi birinci
oncelik olmalidir. Dekontaminasyon islemi ile hastanin daha fazla toksik ajana
maruziyeti 6nlendigi gibi kurtaricinin maruziyeti de 6nlenmis olur. Maruz kalinan ajan
hasta yakinlari ile iletisime gegilerek sorgulanmali ve hastanin alindig1 yerde bu ajana
ait ilag kutulari, siselerin ambulans ekiplerince tespit edilmesi faydali olacaktir. Ajanin
tespiti ile varsa spesifik antidotunun uygulanmasi ve viicuttan atilimini saglayacak

tedaviler planlanmalidir. Ulusal Zehir Danigma hatt1 (114) ile iletisime gegerek vaka

bazinda zehirlenmelerle ilgili bilgi alinabilmektedir.

2.6 Yenidogan Resiisitasyonu

Yenidogan bebeklerin ¢ogu herhangi bir miidahaleye gerek duymadan dis
ortama uyum saglayip nefes alip vermeye baslar. Kurulama, taktil uyar1 ve havayolu
manevralart ile ¢ogu bebek soluk alip vermeye baslarken ¢ok az bir oranda
yenidoganda pozitif basingli ventilasyona ihtiya¢ duyulur. Her dogumda yenidogan
resiisitasyonunda tecriibeli bir personel olmali ve gerekli ekipmanlar hazir
bulundurulmalidir. Yenidogan bebeklerin hipotermi ve hipoglisemiye duyarli oldugu
unutulmamalidir. Bebegin viicut 1sis1 36.5 — 37.5 °C arasinda tutulmasi
hedeflenmelidir. Ortam sicakligir 23 - 25 derecede bebek 28 haftadan kiigiikse 25
derecenin istiinde olmalidir (28). Bebek dogum sonrasi kurulanmali, miidahale
gerekmiyorsa kuru 1lik bir havluya sarip annenin yanina verilip yine gézetim altinda
tutulmalidir. Eger bebege miidahale edilmesi gerekiyorsa radyant isitict ile 6nceden

1sitilmis alana alinmalidir.
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Gobek kordonu klemplenmesi ideal olarak solunum bagladiktan sonra
yapilmalidir. Gerekli miidahe yapilabilecekse kordon baginin ge¢ klemplenmesi

onerilmektedir.

Yenidoganin miidahale ihtiyacini belirlemede ilk degerlendirmesi tonus,

solunum ve kalp hiz1 ile olmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Yenidogan Degerlendirme Kriterleri Tablosu

Solunum Kalp Hizi Tonus
Iyi caba Hizli > 100-120 dk Iyi tonus
Yetersiz ¢caba Yavas 60-100 dk Yetersiz tonus
Solunumu yok Cok yavas < 60 dk / Gevsek

YOK

ERC-2021 Yenidogan Yasam Destegi Kilavuzundan olusturulmustur (28).

Yenidogan resiisitasyonunda Oncelikli amag¢ solunumu saglamaktir.
Yenidoganda goriilen bradikardi solunum sikintisinin gostergesidir. Solunum diizenli
ve yeterli saglanamiyorsa veya kalp hizi < 100 atim / dakika ise yasam destegine

baslanmalidir.

Havayolunu agmak icin bebek noétral pozisyonda tutulmali, ¢ene itme
manevrast ile havayolu acgikligi korunmalidir. Basar1 saglanamazsa airway,
nazofaringeal airway uygulanabilir. Yenidoganda rutin hava yolu aspirasyonu
ventilasyonun baslamasini geciktirebilir. Ventilasyon saglanamaz ise laringoskop
esliginde aspirasyon yapilmalidir. Apne veya gasping seklinde solunum varsa balon
maske ile 5 kez ventile edilmelidir. Bebek kesintisiz diizenli soluyana ve kalp hizi 100
atim/dakika olana kadar ventilasyona 30 / dk olacak sekilde devam edilmelidir. 30
saniyede bir solunum ve kalp hiz1 tekrar degerlendirilmelidir. Apne devam ediyor ve
ventilasyon yeterli degilse ileri hava yolu se¢enegi uygulanmalidir. 30 sn sonra kalp
hiz1 < 60 atim / dakika ise 3 kompresyon 1 ventilasyon olacak sekilde tercihen iki el
bagparmaklari ile kompresyona baslanmalidir. 30 sn sonra hala kalp hizi < 60 atim /
dakika ise 10 - 30 mcg / kg adrenalin IV veya IO yoldan veya hasta entiibe ve IV veya
IO yol agilamadi ise intratrakeal 50 - 100 mcg / kg uygulanmalidir. Hipoglisemiyi
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onlemek i¢in 250 mg / kg glikoz verilmelidir. Kanama veya sok durumunda 10 ml /
kg O Rh - negatif kan veya izotonik kristalloid verilmelidir. Uzamis resiisitasyon veya
asidoz durumunda 1 — 2 mmol / kg sodyum bikarbonat verilmelidir (28). Yenidogan

resusitasyon algoritmi Sekil 9° da sunulmutur.

Sekil 9. Yenidogan Resusitasyon Algoritmi

DOGUM
Mimkunse kordon klemplenmesini geciktir.
Kurula, sar, taktil uyaran ver, sicak tut

r N
Preterm < 32 hafta ‘
Tonusu, solunumu, kalp hizini degerlendir.
Kurulamadan plastik ortimin igine +
radyant 1s1ticiya yerlestirin ‘
) f N
Inspire edilen oksijen Solunum vetersizse
>32 hafta % 21 Hava yolunu ag
28-31hafta % 21-30 Pretermlerde CPAP ditgiin
<28 hafta % 30 L
N V 4 7 1

Gasping yaptyorsaveya solumuyorsa 5 solunum

yap

b
Kabul edilebilir pre-duktal oksijen ‘
satiirasyonu
2k % 65 Yeniden degerlendir
5dk % 85 Kalp mzinda artis yoksa gogis hareketlerine bak
10dk % 90

d . . . Ny

Eger gogiis hareket etmiyorsa
Maske, bag ve gene pozisyonunu kontrol et
Aspirasyon, laringeal maske, trakeal tiip ditgiin
L 5 solunum yap

v

Gogiis hareket ediyorsaventilasyona devam et

30 sn ventilasyon sonrasinda kalp atimi yok/cok yavas < 60 dk
3 gogiis basisi 1 ventilasyon devam et
Oksijen % 1007 e gikart
Heniiz vapilmadi ise laringeal maske veya entiibasyon digin

!

30 sn sonrasinda yanit yoksa damar yolu ag ilaglara basla
Diger faktorleri diigin

ERC-2021 Yenidogan Yasam Destegi Kilavuzundan olusturulmustur (28).
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2.7 Pediatrik Yasam Destegi

Pediatrik hasta O - 18 yas araligini kapsar. Ancak yetiskin goriiniimlii hastalarin
yetiskin tedavi prosediirlerine gore tedavi edilmesi Onerilmektedir (29). Yanit
vermeyen veya solunumu diizensiz olan hastada 1 saniye boyunca 5 kurtarici soluk
verilmelidir. Hava yolu degerlendirilmeli uygun pozisyon vererek bas geri-¢cene yukari
veya c¢ene itme manevrasi ile hava yolu agiklig1 saglanmalidir. Yanit alinamaz ise
gogiis kompresyonlarina gecilmelidir. Gogsiin 6n-arka boyutunun en az iigte biri kadar
sternumun alt yarisina goglis basist uygulanmalidir. 1 yasin altinda tercihen iki el
basparmagi ile 1 yas lstiinde tek veya iki el ile 15 bast uygulanmalidir. 15 gogiis
kompresyonu 2 ventilasyon olacak sekilde devam edilmelidir. Kurtaric1 ventilasyon
yapmak istemiyorsa gogiis kompresyonu ile miidahale edebilir. Cocuklarda 8 yas

altinda pediatrik OED kullanilmalidir.

Oksijen satiirasyonu % 94 altinda ise oksijen destegi verilmelidir. Salgilar
dikkatlice aspire edilmelidir. Cocugun bilinci, 6glirme refleksi yoksa orofaringeal
airway, varsa nazofaringeal airway uygulanabilir. Balon maske ile yasina uygun
sayida ve tidal volimde (ideal viicut agirhgina goére 6-8 ml/kg) ventilasyon
saglanmalidir. Yeterli solunum destegi saglanamaz ise ileri hava yolu yontemleri
uygulanabilir. Cocuga uygun trakeal tiip ile entlibasyon yapilabilir. Hasta entiibe ise
ideal solunum sayis1 alt sinirini saglayacak sekilde (yenidogan 25 / dakika, > 1yas 20
/ dakika, > 8 yas 15/ dakika, > 12 yas 10 / dakika) ventile edilmelidir (29).

Soklanamaz ritim varliginda veya kalp hizi < 60 atim / dakika olmasi hipoksi
gostergesi oldugundan nabiz olsa dahi KPR baslanmali en kisa siirede adrenalin IV
veya 10 (10 mikrogram / kg maksimum 1 mg) 3 - 5 dakikada bir uygulanmaya

baglanmalidir.

Soklanabilir bir ritim varliginda ped veya pediatrik kasik kullanarak 4 joule /
kg olacak sekilde defibrilasyon uygulanmalidir. Kalp ritmini her 2 dakikada bir kontrol
edip, soklanabilir ritim devam ediyorsa tekrar defibrile (4 J / kg) edilmelidir. Ugiincii
soktan hemen sonra Adrenalin (10 mcg / kg, maksimum 1 mg) ve Amiodaron (5 mg/
kg, maksimum 300 mg) IV / 10 verilmelidir. Lidokain IV (1 mg / kg) Amiodarona
alternatif olarak kullanilabilir. 5. soktan sonra eger hala sok edilebilir bir ritim devam

ediyorsa, ikinci doz adrenalin (10 mikrogram / kg, maksimum 1 mg) ve amiodaron (5
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mg/kg, maksimum 150 mg) verilmelidir (29). Adrenalin her 3 - 5 dakikada bir
tekrarlanmalidir (Sekil 10).

Sekil 10. Pediyatrik Ileri Yasam Destegi Algoritmi

Kardiyak arrest
Hipoksi/iskemi nedenli bradikardi

y

Pediyatrik TYD baglanmali
112 Acil Saghk hizmetleri aranmali
Minimum kesinti ile KPR devam edilmeli
Defibrilatér/ monitér baglanmal

v

e Ritmi degerlendirme o

r 3

<>

h 4 IV/IO Adreualin 10
Spontan meg/kg (maksimum 1
Tek sok 4 j/kg dd:;m::_-l?en mg) hemen baslanmali

Resdisitasyon
sonlandinimasi

2 dakika KPR devam

2 dk siire ile kesintisiz KPR yapilmal edilmeli

3. Sok sonrasmda
TV/I0 Amiodaron 5 mg/kg (maksimum300 mg)
IV/10 Adrenalin 10 meg/kg (maksimum 1 mg)

ERC-2021 Pediyatrik Yagsam Destegi Kilavuzundan olusturulmustur (29)

Pediatrik hastalarda da kapnograf kullanimi Onerilse de entiibasyon
degerlendirme, KPR kalitesini degerlendirme ve prognoz agisindan degerlendirme
kriteri olarak kullanilmas: Onerilmez. Pediatrik hastalarda da arrestin geri
dondiiriilebilir nedenleri olan 4H - 4T mutlaka degerlendirilmeli ve yatak basi ultrason

kullanimi bu nedenlerin tespitinde 6nerilmektedir (29).
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2. MATERYAL VE METOD

Bu prospektif gozlemsel ¢alisma Izmir Katip Celebi Universitesi, Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Kliniginde gerceklestirildi. Calisma
25.02.2022 - 30.06.2022 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calisma Acil Tip Kliniginde
2 ay siire ile teorik ve pratik egitim alan intorn hekimlere staj dncesi ve sonras1 pre-
post test seklinde anket uygulanarak temel ve ileri yasam destegi konusundaki bilgi
diizeylerindeki degisim Olciilerek gerceklestirildi. Calismaya baglamadan 6nce, Katip
Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Kurulundan 24.02.2022

tarihli 0061 Karar Numarasi ile onam alindi.

Tez onay tarihinden itibaren 6 ay siireyle acil serviste stajyer olarak calisan
intérn doktorlar ¢alismaya dahil edildi. Arastirma konusu hakkinda bilgi verildi ve
katilmay1 kabul eden tiim intdrn hekimler yazili onamlar1 alinarak ¢aligmaya dahil
edildi. Calismaya katilmayr kabul etmeyen ya da herhangi bir nedenle staji

tamamlamayan hekimler calismadan diglandi.

Calismaya baslamadan once katilimcilarin temel ve ileri yasam destegi
konusundaki bilgi diizeylerini 6lgmek {izere daha 6nceki ¢alismalarda giivenilirlik ve
gecerlilik diizeyi test edilmig ERC-2021 kilavuzuna gore giincellenmis 25 adet ¢oktan
segmeli soru iceren test hazirlandi (32-34). Her soru 4 puan olarak degerlendirildi ve
toplam test puani 100 {lizerinden hesaplandi. Calismaya katilmay1 kabul eden int6érn
hekimlere acil servis stajinin basladigr ilk giin temel ve ileri yasam destegi
konusundaki bilgileri 6l¢mek tizere hazirlanmig pre-test uygulandi. Test sonunda tiim
hekimler formal egitimlerini gérmek iizere acil tip stajina bagsladilar. Bu siiregte
iniversitenin belirledigi ve hali hazirda yapilan egitim programi diginda hicbir ek
egitim programi uygulanmadi. Staj sonunda sorularin yerleri degistirilerek ayni

sorularla post-test uygulandi.

Testler yapildiktan sonra hekimlerin yas, cinsiyet verileri, pre-test ve post-test
verileri veri tabanina kaydedildi. Tanimlayici istatistikler; frekans, yiizde, ortalama,
standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerleri icerecek sekilde elde edildi.

Kategorik degiskenler i¢in say1 ve ylizde, sayisal degiskenler icin ortalama, standart
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sapma, minimum, maksimum degerler ve ¢eyreklikler arasi degerleri (interquartile
range: IQR) hesaplandi. Siirekli degiskenlerin normal dagilip dagilmadigini test etmek
i¢cin histogram egrileri, basiklik (kurtosis)- carpiklik (skewness) degerleri ve Shapiro
- Wilks testi kullanildi. Pre-test ve post-test arasinda karsilastirilacak kategorik
degiskenler i¢in Ki-Kare ve Fisher testi, numerik degiskenlerin karsilastirilmasinda
normal dagilima uyan verilerde Eslestirilmis t testi, uymayan verilerde ise Wilcoxon
veya Isaret (Sign) testi kullanildi. Tiim istatistiksel hesaplamalar SPSS 24.0 software
(IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) ile gerceklestirildi ve tiim hesaplamalar 95 % giiven araliginda
yapildi. Olasilik degeri (p) < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calisma siiresi boyunca 77 intérn hekim acil tip staji almistir ve tamami
calismaya katilmay1 kabul etmistir. Kabul edenlerden stajin1 herhangi bir nedenle
bitirmeyen intérn hekim olmadigindan dolay1 ¢alismadan dislanan hekim olmamistir
ve caligma 77 intdrn hekim katilimi ile sonug¢landirilmistir. Katilim saglayan

hekimlerin yas ortalamasi 24.6 + 1 ve cinsiyeti % 51.9 oraninda kadin idi.

Katilimeilarin 100 puan tizerinden pre-test puan ortalamasi 77.92 + 10.16 iken,
post-test puan ortalamasi 82.90 + 8.06 idi. Post-test sinavda pre-teste oranla basari
puanindaki artis % 6.39 olup bu artis istatiksel olarak anlamli bulundu. (p = 0.002)
Pre-test ve post-test sonuglarmin istatistiksel olarak karsilastirilmasi Tablo 2’ de

sunulmustur.

Tablo 2. Pre-test ve Post-test Puanlariin Karsilastiriimasi

Ortalama Standart
Basar1 Puan Sapma Degisim % P degeri
% %
Pre-test 77.92 10.16
Post-test 82.90 8.06 6.39 0.002

Intorn hekimlerin pre-testte minimum basar1 puam1 % 52 iken post-testte
minimum basar1 puant % 64 olmustur. Deneklerin test sonug¢larinin minimum,
maksimum ve ortalama sonuglar1 Tablo 3’ te sunulmustur. Intérn hekimlerin pre-test
ve post-testteki basar1 yiizde oranlar1 grafiksel olarak karsilastirilmasi Grafik 1’ de

sunulmustur.
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Tablo 3. Pre-test ve Post-test Puanlarinin Minimum ve Maksimum degerleri

Uygulanan | Minimum | Maksimum | Ortalama % | Standart

Test Sayis1 Basar: % Basar: % sapma %
Pre-test 77 52 96 77.92 10.16
Post-test 77 64 100 82.90 8.06

Grafik 1. Pre-test ve Post-test basar yiizdesi grafigi

pre-test basari
yuzdesi

25 25

post-test basari
yizdesi

20 20

15 15

10 10
T I| |
O|.|I I O|| T

64 68 72 76 80 84 88 92 96 100

52 56 60 64 68 72 76 80 84 88 92 96
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Test igerigi 6 tane temel yasam ve 19 tane ileri yasam destegi konularini
icerecek sekilde idi. Tablo 4’ te temel yasam destegi sorularin dogru yanitlanma
oranlar1 karsilastirilmistir. Katilimcilarin pre-testte ortalama dogru sayist 4.91 + 0.79
iken post-testte 5.19 + 0.70. Ortalama dogru sayisindaki artis % 5.70 olup istatistiksel
olarak anlamli artis saglanmistir. (p=0.017)

Tablo 4. Temel yasam destegi sorular1 dogru yanmitlanma oranlar
karsilastirilmasi

Soru Kisi Ortalama Standart Degisim % | P degeri

sayisl | sayisl dogru sapma

sayisl

Pre-test 6 77 491 0.79
TYD 5.70 0.017
Post-test 6 77 5.19 0.70
TYD

Testimizde ileri kardiyak yasam destegi konusunda 19 adet soru mevcuttu.
Intorn hekimler pre-testte ortalama 14.57 + 2.30 adet, post-testte ortalama 15.53 + 1.81
adet soruyu dogru yanitlamistir. Tablo 5’te sunuldugu iizere ortalama dogru sayisinda

% 6.59 artis olmustur. (p=0.005)

Tablo 5. fleri kardiyak yasam destegi sorulari dogru yamtlanma oranlari

karsilastirilmasi
Soru Kisi Ortalama Standart Degisim % | P degeri
sayisl sayisl dogru sayisi | sapma
Pre-test 19 77 14.57 2.30 6.59 0.005
IKYD
Post-test 19 77 15.53 1.81
iKYD
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Tablo 6’ da TYD konusundaki, Tablo 7° de ise IKYD ile ilgili sorular ve pre-

test ve post-test basar1 oranlari sunulmustur.

Tablo 6. Soru bazinda TYD sorular1 pre-test-post-test basar1 oram

karsilastirmasi
Pre-test Post-test Fark | P
Soru Kisi | Oran Kisi Oran | % degeri
sayis1 | %0 sayis1 | %0

Kardiyopulmoner resiisitasyonda | 72 935 76 98.7 | 5,56 | 0.103
gogiis basis1 dakikada en az 100-
120 olmahdur.

Yetiskinlerde, resiisitasyon icin | 73 94.8 76 98.7 | 411 | 0.181

gogiis basis1 en az 5 cm derinlikte
olmahdir.

Otomatik  harici defibrilator 30 39.0 33 429 | 10.00 | 0.605

kullanimi temel yasam desteginin
bir parcasidir.

Yenidogan resiisitasyonunda | 56 72.7 64 83.1 | 14.29 | 0.131

basing / suni solunum hizi 3/1°dir.

Tibbi ekipman kullanmadan ve | 73 94.8 74 96.1 1.37 | 0.708

sizin tarafimzdan yapilabilecek
tiim ila¢ dis1 miidahalelere temel
yasam destegi denir.

Kardiyopulmoner resiisitasyonda | 74 96.1 77 100 4.05 | 0.083

gogils basis1 esnasinda gogiisiin
ekspanse olmasina izin

verilmelidir.
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Tablo 7. Soru bazinda IKYD sorular1 pre-test-post-test basar1 oram

karsilastirmasi

Pre-test Post-test Fark | P

Soru Kisi | Oran Kisi Oran | % degeri
sayist | % sayis1 | %0
Kardiyopulmoner resiisitasyonda, | 37 48.1 55 71.4 48.65 | 0.002

mekanik kompresyon cihazlan

manuel gogiis basisina iistiindiir
ve onerilmektedir.

Kardiyopulmoner resiisitasyon | 72 93.5 75 97.4 4.17 |0.260

sirasinda asistoli veya nabizsiz

elektriksel aktivitede Adrenalin 3-

5 dakikada bir uygulanir.
Defibrilasyon asistoli ‘de | 75 97.4 75 97.4 0 1.00
uygulanir.

Ventrikiiler fibrilasyonda ilk | 62 80.5 67 87.0 8.06 | 0.228
defibrilasyondan sonra nabiz
alamazsak defibralatorii sarj edip
hemen ikinci soku uygulamahyiz.

Amiodaron Nabizsiz Elektriksel | 36 46.8 47 61.0 30.56 | 0.086

Aktivite tedavisinde kullanihir.
Kapnografta end tidal | 57 74.0 63 81.8 10.53 | 0.260

karbondioksit basinci 10

mmHg’nin  altindaysa KPR
kalitesini arttirmak icin c¢aba
gostermek gerekir.

Uzamms QT ile birlikte olan | 75 97.4 76 98.7 1.33 | 0.567
polimorfik VT’de (Torsades de

pointes) 2 gr Magnezyum
kullanimi onerilmektedir.

Soklanabilir ritimdeki eriskin | 49 63.6 47 61.0 -4.08 | 0.734

kardiyak arrest olgularinda 3.
soktan sonra 1 mg IV (10)

adrenalin verilmelidir.
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VF, nabizsiz VT hastalarinda 3
sok uygulandiktan sonra 300 mg
amiodaron v (10)

uygulanmahdir.

68

88.3

70

90.9

2.94

0.620

Supraventrikiiler Tasikardilerde
ilk kullamlacak farmakolojik ajan

beta-blokorlerdir.

44

57.1

38

49.4

-13.6

0.292

Anafilaktik sok durumunda en

etkili ila¢ adrenalindir.

76

98.7

76

98.7

0.00

1.00

Hayati tehtid eden bradikardik
hastalarda 0,5 mg atropin 1V

verilmelidir.

60

77.9

69

89.6

15.00

0.060

Eksternal Pace uygulamasi, 3.

derece AV tam blokta kullanilir.

72

935

71

92.2

-1.39

0.765

Arreste neden olabilecek geri
dondiirelebilir nedenlerin tanisi

icin USG kullamlabilir.

59

76.6

68

88.3

15.25

0.049

Atropin kardiyopulmoner

resiisitasyon algoritminden

cikarilmstir.

61

79.2

70

90.9

14.75

0.060

Kalp pili olan hastalarda
defibrilasyon implante cihazin

hemen iistiinden yapilmahdir

52

67.5

54

70.1

3.85

0.734

Pediatrik hastalarda ilk

defibrilasyon 4 joule / kg'dur.

67

87.0

72

93.5

7.46

0.199

Hastaya damar yolu acillamamis
ise trakeostomi tiipiinden

adrenalin aym dozda verilebilir.

49

63.6

55

71.4

12.24

0.292

intraosseoz yoldan kan tetkiki

alinamaz.

51

66.2

48

62.3

-5.88

0.625
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4. TARTISMA

Tiim hekimler gorevleri bagindayken veya giinliik yagsamlarinda kardiyak arrest
olmus veya hayati tehdit eden durumda olan hastalarla karsilasabilmektedir. Hem
vicdani hem etik agidan hem de kanuni olarak bu durumdaki hastalara miidahale etme
zorunlulugu vardir. Yapilacak olan miidahalenin de giincel bilgiler dogrultusunda

etkin ve giivenli bir sekilde uygulanmasi elzemdir.

Intorn hekimlik mezuniyet oncesi edinilen teorik bilgilerin pekistirildigi
uygulama ve hekimlik sanat1 tecriibesinin kazanildig1 en verimli siireclerden biridir.
Hekimlik gorevine baslayip primer sorumluluk almadan once eksikliklerin

tamamlanmasi adina son dénemeg intérn hekimlik stirecidir.

Howell ve arkadaslari anestezi, cerrahi, dahiliye, acil tip, onkoloji ve kadin
dogum béliimlerinde ¢alisan hekimlerin TYD ve IK'YD konusunda egitim durumlarimi
ve bilgilerini degerlendirmek tizere bir ¢alisma yapmuslardir. Bu ¢alismada 8 adet KPR
bilgisini igeren soru ile bilgi diizeyleri degerlendirilmistir. Her soru 1 puan olarak
degerlendirilen ¢aligmada 143 katilimcinin % 55” inin dort ve lizeri puan aldigi
gorilmiistiir. Bu c¢alismada acil tip ve anestezi hekimlerinin en yliksek ortalama
puanlart elde ettigini goriilmiistiir. Bliyiik olasilikla bunun nedeni, bu branslarin
resiisitasyon Ogreten ve resiisitasyon islemlerinin en cok karsilagildigi birimler
olmasidir (30). Bu nedenle intorn hekimlerin de temel ve ileri yasam destegi
konusunda en verimli gegirebilecekleri stajlar bu iki ana dal stajlar1 olabilir. Bu

nedenle bu ¢alisma i¢in boliim olarak acil tip klinigi se¢ilmistir.

2020 yilinda Muhammed ve arkadaslarinin yaptig bir ¢aligmada, yeni mezun
ve tip fakiiltesi 6grencisi 205 hekimin KPR bilgileri ¢oktan segmeli bir anket ¢caligmasi
ile degerlendirilmistir. Meslek yilinin ilk 1 yil1 i¢erisinde bulunan 60 hekimin sadece
% 31.7 sinin 100 tizerinde 50 olan yeterli bilgi diizeyine sahip oldugu goriilmiis, 145
Tip fakiiltesi 6grencisinde ise bu oranin % 6.2 diizeyinde oldugu gortlmistiir (31).
Bizim ¢aligmamizda ise intdrn hekimlerin acil tip staji dncesi basar1 yiizdesi % 77.92
iken staj sonras1 % 82.90 olmustur. Iki grup arasinda olusan bu farkin en 6nemli nedeni

bizim intérn hekimlerin halen egitim siireci i¢inde olmalari, onlarin deneklerinin ise
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mezuniyetten sonra 1 yi1l zaman gegmis olmasi olabilir. Bu durum KPR egitimlerinin
stirekli olmasi ve gilincel tutulmasinin 6nemli oldugunu gostermektedir. Ayrica hekim
yetistirirken, hekimlerin KPR konusunda etkin olarak yetistirilebilmesi ig¢in
resiisitasyon islemlerinin yogun yapildigi branglarda bu egitimin verilmesi daha etkin

olabilir.

Avabratha ve arkadaslar tarafindan Hindistan’ da 270 intérn doktor ile yapilan
TYD ve IKYD konularinda hazirlanmis 20 soruluk testte sadece % 13.33 katilimcinin
sorularin 13-16" simi1 dogru yanitlayarak basarili olmustur. Katilimeilarin % 45.25°
inin basarisiz oldugu goriilmistiir (32). Bizim ¢alismamizda 77 kisiye yapilan pre-
testte basarisizlik oran1 % 6.5 iken, post-testte tiim hekimler basarili olmustur. Pre-test
puan ortalamasi 77.92 iken, post-test puan ortalamasi 82.90° dir. Avabratha ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada resiisitasyon egitiminin temel egitim siirecinin bir
parcasi olmadigi ve bu nedenle basari oranlarinin diigiik oldugu belirtilmekte iken,
bizim ¢alismamizda ki basar1 oraninin yiiksek olmasi TYD ve IKYD egitimlerinin

temel egitimin bir parcasi olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Baldi ve arkadaslar1 Avrupa’da 14 farkl: tilkede, 99 tiniversitede 1012 son sinif
ogrencisine anket uygulanmigtir. Bu ¢alismada dogru kompresyon/ventilasyon orani
ile ilgili sorulara % 90.2 oraninda, dogru kompresyon derinligi ile ilgili sorulara %
69.7 oraninda, dogru kompresyon hizi ile ilgili sorulara % 57.8 oraninda dogru cevap
verildigi goriilmiistiir (33). Bizim ¢alismamizda g6giis basi hizi sorusu pre-testte %
93.5 ve post-testte % 98.7 oraninda, gdgiis basi derinligi sorusu pre-testte % 94.8 ve
post-testte % 98.7 oraninda, gogiis kompresyon-ekspansiyon sorusu pre-testte % 96.1
ve post-testte % 100 dogru oranda yanitlanmistir. Bizim ¢alismamizda Baldi ve
arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore gogiis basist sorularinda daha yiiksek basari
oranlari goriilmektedir. Bunun nedeni iiniversitemizde preklinik tip egitimi siiresince
ve 4. smifta temel egitim miifredati iginde verilen TYD ve 1YD egitimleri olabilir.
Baldi ve arkadaslarinin yaptig1 calismada katilanlarin % 82.2° si TYD veya TYD /
OED kursuna katildigi, bu egitimlerin % 69.7' sinin liniversite tarafindan saglandig
goriilmiistiir. [laveten Baldi ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada katilimcilarm % 69.7'
sinin bir OED' iin mevcut oldugunda hemen kullanilmasi gerektigini bildigi ve % 57.2'
si OED semboliinii tanidig1 goriilmistiir (33). Bizim ¢alismamizda OED cihazlarinin

TYD’ nin bir parcasi oldugu ve bunun farkindaligin1 sorguladigimiz soru pre-testte %
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39.0 ve post-testte % 42.9 dogru yanitlanmistir. Avrupa ve ¢ogu gelismis iilkelerde
OED cihazlari ¢ok yaygin ve sahada da aktif olarak kullanilmakta iken bizim tilkemiz
bu konuda heniiz gecis asamasindadir ve cihazlar daha az yaygindir. Bu farkin

olusmasina bu durum katki sunmus olabilir.

Defibrilasyon kardiyak arrestte VF ve nabizsiz VT ritimlerinde uygulanir ve
siire gectikce defibrilasyon isleminin etkinligi azalmaktadir. Ayni zamanda
defibrilator cihazi senkronize bir sekilde kardiyoversiyon islemi ile stabil olmayan
tasikardik hastalarin ritminin siniis ritmine dondiiriilmesinde kullanilmaktadir. Bu
nedenle hekimlerin defibrilatorii hangi ritimlerde nasil kullanilanacagini, hastaya
uygun kasik boylarini, kasik yerlesim pozisyonunu, hastanin ritmine gore hangi enerji
seviyesinde soklama yapmasi gerektigini bilmesi elzemdir. Ayni1 zamanda hipoksiyi
onlemek adina bu islemleri en kisa siirede yapabilmesi gerekmektedir. Avabratha ve
arkadaslarinin yaptigi caligmada kardiyoversiyon igleminde senkronizasyon butonuna
basilmas1 gerektigini bilenlerin oran1 % 45.18 ve baska bir soruda defibrilasyon
sonrasinda KPR hizlica devam edilmesi gerektigini belirtenlerin oran1 % 28.50 olarak
bildirilmistir (32). Bizim c¢alismamizda intérn hekimler defibrilatoriin kullanim
endikasyonunu sorguladigimiz soruya pre-test ve post-testte esit olarak % 97.4
oraninda dogru cevap vermislerdir. Kogkanat ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise
defibrilasyon endikasyonlar1 % 75.1 oraninda dogru bilinmistir (34). Calismamizda
kalp pili olan hastalarda dogru defibrilasyon yerinin sorgulandigi soruya intérn
hekimler pre-testte % 67.5 post-testte % 70.1 oraninda dogru yanit vermistir.
Kogkanat ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada ayni amacl soruya % 37.5 oraninda
dogru yanit verilmistir (34). Bizim ¢aligmamizdaki basar1 oranin yiiksek olmasinin en
onemli nedeni egitim kurumlarinin bulundugu kent niifus yogunlugunun birbirinden
farkli olmasi ile ilgili olabilir. Bizim ¢alismamizin yiiriitiildiigli egitim kurumunun
metropol bir kent olmasi ve yash niifus yogunlugunun fazla olmasi kalp pili
uygulanmis hasta sayisinin fazla olmasina neden olabilir. Bu da egitim alan
ogrencilerin bu hastalarla daha sik karsilasmasina, dolayisiyla bu hastalara miidahale

konusunda daha fazla tecriibe kazanmis olmasina neden olabilir.

Arrest olmus hastalarda hizlica periferik vendéz damar yolu agilmalidir. Vendz
yol acilamayan hastalarda intraossedz yol agilabilir. Intraossedz yoldan giivenli bir

sekilde ilag uygulamasi yapilip, kan tetkiki alinabilir. Hastaya IV veya 10 yol agilamaz
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ise ve hasta entiibe ise KPR’ da kullanilan ilaglar daha yiiksek dozda ve diliie edilerek
trakeostomi tiipiinden verilebilir. Intérn hekimler pre-testte % 66.2 ve post-testte %
62.3’ i 10 yolu kullanabileceklerini dogru bilmislerdir. Ayrica intérn hekimlerin pre-
testte % 63.6 ve post-testte % 71.4” i trakeostomi tiipiinden verilecek adrenalin dozunu
dogru bilmislerdir. Benzer ¢aligmalarda bu bilgileri karsilastirabilecegimiz bilgilere

rastlamadik.

Kardiyak arrestte ila¢ tedavisinde atropinin KPR resiisitasyondaki yerini
sorguladigimiz soruya pre-testte % 79.2 post-testte % 90.9 katilimci dogru yanit
verilmigstir. Kogkanat ve arkadaslarinin calismasinda ise ayni amagla hazirlanmig
soruya % 83.5 oraninda dogru yanit verilmis ve sonuglar1 bizimki ile benzerdir.
Kockanat ve arkadaslarinin yaptigi calismada KPR’ da adrenalin kullanim algoritmasi
% 91.6 oraninda dogru yamtlanmistir (34). KPR sirasinda asistoli ve NEA’ da
adrenalin kullanim algoritmasini sorguladigimiz soruya pre-testte % 93.5 post-testte

% 97.4 oraninda dogru yanit verilmistir. Sonuglar bizim ¢aligmamizla benzerdir.

Tasikardilerde hasta stabil ise tasikardinin tipine gére uygun medikal tedavi
planlanmalidir. Supraventrikiiler tasikardilerde farmakolojik tedavide ilag tercihini
sorguladigimiz soruya pre-testte % 57.1 post-testte % 49.4 oraninda dogru yanit
verilmistir. Avabratha ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada SVT’ nin medikal
yonetimini sorguladiklari soruda dogru cevap oraninin % 37.03 oldugu goriilmiis olup
bizim sonuglarimizla kismen benzerdir (32). Anafilaktik sok durumunda adrenalinin
kullanimin1 sorguladigimiz soruda pre-test ve post-testte % 98.7 oraninda dogru
yanitlanmistir. Kogkanat ve arkadaslarinin ayni1 soruda basari oranin1 % 95.5 olarak

bizim sonuglarimiz ile benzerdi (34).

Arreste neden olabilecek geri dondiiriilebilir nedenlerin tanisinda ultrason
kullanimina dair sorumuza pre-testte % 76.6 ve post-testte % 88.3 oraninda dogru yanit
verilmistir. Klinigimiz yatak basi ultrasonun aktif kullanildigi ve yogun ultrason
programi olan bir kliniktir. Bu sorudaki basar1 oranindaki diger sorulara oranla

goreceli artigin nedeni bu olabilir.

Mekanik kompresyon cihazlarinin, manuel gogiis basisina iistiin olmadig1 ve
ozel durumlarda kullanilmas1 gerektigi ¢alismalarla gdsterilmistir. Intérn hekimlerin

pre-testte % 48.1° 1 ve post-testte % 71.4’i dogru yanit vermistir. Post-testte % 48.65
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oraninda basart oran1 artmistir. (p=0.002) Acil tip staj1 ile basar1 orani en fazla artan

soru bu olmustur.

Kockanat ve arkadaslarinin yaptigi calismada KPR sirasinda kapnograf ile end
tidal karbondioksit ol¢limii endikasyonunu degerlendiren soruda % 13.7 oraninda
dogru yanit verilmis, bizim ¢aligmamizda kapnograf kullanim endikasyonu ile alakali
benzer sorumuza pre-testte % 74.0 post-testte % 81.8 oraninda dogru yanit verilmistir
(34). 1ki calisma arasindaki fark KPR’da kapnograf kullanimmin yayginlasmasina
bagli olabilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Calismamiz 77 intorn hekime uygulanmis, pre-test basari puani 100 iizerinden
77.92 + 10.16 iken post-test basar1 puan1 82.90 + 8.06 idi. Basar1 puanindaki iki test
arasinda artis % 6.399 olup istatiksel olarak anlamli bulundu. (p = 0.002)

TYD konusunda 6 soruda pre-testte ortalama dogru sayis1 4.91 + 0.79 iken,
post-testte 5.19 £+ 0.70 “di. Ortalama dogru sayisindaki artis %5.70 olup istatistiksel
olarak anlamli artis olmustur. (p=0.017) IKYD konusunda ise 19 soruda pre-testte
ortalama dogru sayis1 14.57 + 2.30 iken, post-testte ortalama 15.53 + 1.81°di. Ortalama
dogru sayisindaki artis % 6.59 olup istatistiksel olarak anlamli artis olmustur.

(p=0.005)

Caligmamizda acil tip stajinin intérn hekimlerin KPR konusundaki bilgi
diizeylerinde istatistiksel anlamli bir artisa neden oldugu goriilmiistiir. Staj sonrasi
yapilan post-testte istatistiki olarak anlamli artig saglansa da soru bazinda en fazla
cihaz ve ila¢ kullaniminda hata yapildigi goriilmiistir. Acil tip stajinda KPR
yonetiminde liderlik eden kisinin uzman ve asistan olmasi dolayisiyla cihaz ve ilag
yonetiminin bizzat intdorn hekimlerce yiiriitiilmemis olmasi bunun sebebi olabilir. Bu
nedenle KPR egitiminde tiim cihaz ve ilaglarin uzman denetiminde bizzat intorn
hekimlerce de kullanim ile pekistirilmesi egitim kalitesini artirabilir. Bu sonuglarin

daha kapsamli ve ¢ok merkezli caligmalarla desteklenmeye ihtiyaci vardir.
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ACIL TIP STAJININ iNTORN DOKTORLARA ACIiL HASTAYA
MUDAHALE KONUSUNDA GUNCEL BiLGi VE BECERILERI
ACISINDAN KATKISININ DEGERLENDIRILMESI

OZET

Giris ve Amag : Tum hekimler kardiyak arrest olmus veya hayati tehtid eden
acil durumda olan vakalarla karsilasabilmektedir. Hekimlerin bu durumda olan
hastalarin klinigini taniyip temel ve ileri kardiyak yasam destegi uygulamalarini
giincel kilavuzlara gore uygulamasi gerekir. Tip fakiiltesi 6grencilerinin kritik hastaya
yaklagim ve KPR konusundaki en 6nemli deneyimleri 6zellikle anestezi ve acil tip gibi
stajlarda elde edilmektedir. Bu calismanin amaci acil tip klinigi stajinin intdrn

hekimlerin TYD ve IKYD konusundaki bilgisine yaptig1 katkiy1 degerlendirmektir.

Materyal ve Method : Bu prospektif gozlemsel ¢alisma 25.02.2022 -
30.06.2022 tarihleri arasinda izmir Katip Celebi Universitesi, Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Tip Kliniginde staj yapan intorn hekimlerle gergeklestirildi.
Calismaya baglamadan 6nce katilimcilarin temel ve ileri yasam destegi konusundaki
bilgi diizeylerini 6lgmek iizere daha Onceki ¢alismalarda giivenilirlik ve gegerlilik
diizeyi test edilmis ERC-2021 kilavuzuna gore giincellenmis 25 adet ¢oktan se¢meli
soru iceren test hazirlandi. Uygulanan testte her soru 4 puan olarak degerlendirildi ve
toplam test puan1 100 iizerinden hesaplandi. Stajin ilk giinii pre-test, stajin son giinii
post-test uygulandi. Verilen cevaplar arasindaki farklar istatistiksel yontemlerle
karsilastirildi. Yas disinda diger parametrelerin normal dagilima uygun bulunmasi
sebebiyle sonuglart degerlendirirken bagimli gruplar i¢in ‘eslestirilmis t testi’ ile
degerlendirmeye uygun goriilmiistiir. Tim istatistikler % 95 giiven araliginda yapildi

ve p degeri p < 0.05 anlaml1 kabul edildi.

Bulgular: Caligmaya 77 intdrn hekim dahil edilmistir. Katilim saglayan
hekimlerin cinsiyetleri % 51.9 oraninda kadin ve yas ortalamasi 24.6 + 1 idi.
Katilimcilarin 100 puan lizerinden pre-test puan ortalamas1 77.92 + 10.16 iken, post-

test puan ortalamast 82.90 + 8.06 idi. Post-test sinavda pre-teste oranla basari
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puanindaki artis % 6.39 olup bu artis istatiksel olarak anlamli bulundu (p = 0.002).
Test icerigindeki 6 adet temel yasam destegi sorusunun pre-testte ortalama dogru
say1s14.91 + (.79 iken post-testte 5.19 + 0.70’ du. Ortalama dogru sayisindaki artis %
5.70 olup istatistiksel olarak anlamli artis saglanmistir. (p=0.017) Test igerigindeki 19
adet ileri kardiyak yasam destegi konusundaki soruyu intdrn hekimler pre-testte
ortalama 14.57 + 2.30 adet, post-testte ortalama 15.53 = 1.81 adet dogru yanitlamistir.
Ortalama dogru sayisinda % 6.59 artis olmustur. (p=0.005)

Sonu¢: Calismamizda acil tip staji sonunda intérn hekimlerin KPR
konusundaki bilgi diizeylerinde istatistiksel anlamli bir artisa neden oldugu
goriilmiistiir. Staj sonras1 yapilan post-testte TYD ve IKYD konularindaki sorularin
dogru yanit oraninda istatistik olarak anlaml artis oldugu goriilmiistiir. Basar1 orani
diisiik olan sorularin cihaz ve ilag kullanimina dair sorular oldugu goriilmiistiir. Bunun
sebebinin acil tip stajinda KPR ydnetiminde primer sorumlulugun uzman ve asistan
hekimlerde olmasi1 ve intorn hekimlerin KPR ekibinde daha edilgen rol almalar
olabilir. Bu eksiklik, cihaz ve ila¢ uygulama noktasinda intérn hekimlere uzman hekim
denetiminde sorumluluk verilerek klinik tecriibelerine katki saglanmasi ile
giderilebilir. Bu sonuglarin daha kapsamli, daha ¢ok intérn hekimle ve ¢ok merkezli

calismalarla desteklenmeye ihtiyaci vardir.

Anahtar kelimeler: Intérn hekim, TYD, IKYD, acil tip egitimi
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EVALUATION OF THE CONTRIBUTION OF EMERGENCY MEDICINE
INTERNSHIP TO INTERNS iN TERMS OF UP-TO-DATE KNOWLEDGE
AND SKIiLLS OF EMERGENCY PATIENT CARE

ABSTRACT

Introduction and Purpose: All physicians may encounter patients with cardiac arrest
or life-threatening emergencies. Physicians should recognize the clinical presentation
of these patients and apply basic and advanced cardiac life support according to current
guidelines. The most important experiences of medical students in the approach to the
critically ill patient and CPR are obtained in internship especially in emergency
medicine and anesthesia clinic. The aim of this study was to evaluate the contribution
of emergency medicine clinic internship to intern physicians' knowledge on BLS and
ALS.

Material and Method: This prospective observational study was conducted between
25.02.2022 and 30.06.2022 with intern physicians who were practicing their internship
in the Emergency Medicine Clinic of Izmir Katip Celebi University, Atatiirk Training
and Research Hospital. Before starting the study, a 25-question test exam was
prepared. According to the ERC-2021 guideline, which has been tested for reliability
and validity in previous studies, was prepared to measure the knowledge level of the
participants on basic and advanced life support. Each question was evaluated as 4
points and the total test score was calculated out of 100. The pre-test was administered
on the first day of the internship and the post-test was administered on the last day of
the internship. Differences between the answers were compared by statistical methods.
Since the other parameters except age were found to be suitable for normal
distribution, it was deemed appropriate to evaluate the results with ‘paired t test' for
dependent groups. All statistics were performed at 95% confidence interval and a p

value below 0.05 was considered significant.

Results: The study included 77 intern physicians. The mean age of the volunteers
participating in the study, 51.9% of whom were women, was 24.6 = 1. The mean pre-
test score was 77.92 + 10.16 out of 100 points, while the mean post-test score was

82.90 + 8.06. The increase in the post-test score compared to the pre-test was 6.39%
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and this increase was statistically significant (p = 0.002). The mean number of correct
answers to the 6 basic life support questions in the test content was 4.91 £ 0.79 in the
pre-test and 5.19 + 0.70 in the post-test. The increase in the mean number of correct
answers was 5.70% and a statistically significant increase was achieved. (p=0.017)
The intern physicians answered the 19 questions on advanced cardiac life support
correctly on average 14.57 + 2.30 in the pre-test and 15.53 + 1.81 in the post-test.

There was a 6.59% increase in the mean number of correct answers. (p=0.005)

Conclusion: In our study, it was observed that at the end of the emergency medicine
internship, there was a statistically significant increase in the knowledge level of intern
physicians on CPR. In the post-test conducted after the internship, it was seen that
there was a statistically significant increase in the correct response rate of the questions
on BLS and ALS. It was seen that the questions with low success rate were questions
about device and drug use. The reason for this may be that in emergency medicine
internship, the primary responsibility for CPR management lies with the specialist and
resident physicians and intern physicians take a more passive role in the CPR team.
This deficiency can be overcome by contributing to the clinical experience of intern
physicians by giving them the some responsibility under the supervision of an expert
physician at the point of device and drug application. These results need to be
supported by more comprehensive and multicenter studies with more intern

physicians.

Keywords: Intern physician, BLS, ALS, emergency medicine education
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