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OZET

BOLU iLi 112 ACIiL YARDIM AMBULANSLARININ
KARDIYOPULMONER ARREST OLGULARINDA YAKLASIM VE
MUDAHALELERININ SPONTAN DOLASIMIN GERi DONUSU
UZERINDEKI ETKIiSI
YUKSEK LiSANS TEZi
AHMET AYDINLI
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIiVERSITESI
LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU
ACIL TIP ANABILIM DALI
(TEZ DANISMANI: DR. OGR. UYESI BELiZ OZTOK TEKTEN )
BOLU, TEMMUZ - 2023
X1l + 49

Amagc: Bu calismada, Bolu ilinde 112 acil yardim ambulanslarindaki
(112AYA) saglik personellerinin  kardiyopulmoner arrest (KPA)
vakalarinda; vakanin demografik Gzelliklerinin, ambulans reaksiyon
stirelerinin ve tibbi miidahalelerin, spontan dolagimin geri doniisii (SDGD)
tizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: 01.08.2019-01.02.2020 tarihleri arasinda
meydana gelen, 112AY A’indaki saglik personellerinin KPA tanis1 koydugu
ve kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uyguladigi, 18 yas ve tizeri hastalar
retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Calismamizdaki 231 hastadan; 84’i kadin, 147’si erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 70.69+17.59°du. Kentsel bolgede %56.3, kirsal
bolgede %43.7 oraninda KPA meydana geldi. Calismamizda SDGD’niin
saglanma oran1 %28.1 olarak saptandi. 112AYA’larinin KPA vakalarina
ulagim siiresi ortalama 6.96 dakikaydi. 112AYA’nin vakaya ulagim siiresi;
SDGD saglanan hastalarda istatiksel olarak anlamli diizeyde daha kisaydi
(p=0.001). Defibrilasyonun, SDGD saglanma durumuyla istatiksel olarak
anlamli iligkisi saptandi (p<0.001). ileri hava yolu uygulanan hastalarda
SDGD orani1 daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.001).

Sonu¢: Calismamizda, KPA vakalarinda 112AYA’larmin olay
yerine ulagim siiresinin kisaliginin; erken KPR ve defibrilasyon oranini
arttirdigin1 ve SDGD saglanmasini olumlu yonde etkiledigini bulduk.

ANAHTAR KELIMELER: Kardiyopulmoner Resiisitasyon, Spontan
Dolasimin Geri Dontisii, Acil Yardim Ambulansi



ABSTRACT

THE EFFECT OF APPROACHES AND INTERVENTIONS ON THE
RETURN OF SPONTANEOUS CiRCULATION IN BOLU
PROVINCE 112 EMERGENCY AMBULANCES SERVICES ON
CARDIOPULMONARY ARREST CASES
MSC THESIS
AHMET AYDINLI
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES
DEPARTMENT OF EMERGENCY MEDICINE
(SUPERVISOR: ASSIST. PROF. DR. BELIZ OZTOK TEKTEN)
BOLU, JULY 2023
XI11+49

Objective: This study aims to evaluate the effects of demographic
features of the case, reaction times of the ambulances and the medical
attentions which are applied, on the return of spontaneous circulation
(ROSC) in terms of the cardiopulmonary arrest (CPA) cases which the
paramedics and the EMTs dealt with in 112 emergent aid ambulances
(112EAA) in Bolu.

Materiel and method: Patients aged 18 and older diagnosed with
CPA and applied CPR by paramedics and EMTs in 112EAA between dates
of 01.08.2019 and 01.02.2020 are retrospectively analyzed.

Results: The study was on 231 patients in total, 84 of them were
women and 147 was men. Age average of the patients was 70.69+17.59.
CPA cases took place 56,3% in urban zone and 43,7% in rural zone. The
ratio of ROSC was detected as %28,1 in study. Arriving time average of the
112EAA for the CPA cases was 6,96 minutes. Statistically, arriving time
average of the 112EAA was significantly shorter in cases ROSC is achieved
(p=0.001). A significant relation is detected between defibrillation and
ROSC achievement (p<0.001). It is detected that ratio of CBSC is higher in
the cases supported by advanced airway applications (p<0.001).

Conclusion: Within this study it is detected that short arriving times
in CPA cases increases the ratio of CPR and defibrillation, correspondingly
favorably alters achieving ROSC.

KEYWORDS: Cardiopulmonary Resuscitation, Return Of Spontaneous
Circulation, Emergent Aid Ambulances.
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1. GIRIS

Kardiopulmoner arrest (KPA), bireyde spontan solunum ve dolasimin
durmast sonucu gelisen durumdur (1). Kalp ve damar hastaliklari, malign
tiimorler, enfeksiyon hastaliklari, travma gibi bir ¢ok farkli hastalik nedeni ile
KPA gelisebilir. Ulkemizde her yil 500000 KPA vakasi goriildiigii rapor
edilmistir. Bolu ilinde her yil yaklasik 2800 kisi hayatin1 kaybetmektedir.
Oliimlerin yaklasik %39°u dolagim sistemi hastaliklarindan, %12’si iyi ve kotii

huylu timorlerden kaynaklanmaktadir (2).

Tip diinyasinda yasanan gelismeler; hastane Oncesi saglik hizmetlerinin
gelismesine neden olmaktadir. Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde gorev
yapan personellerin acil miidahale yaklagimlarinin giincellenmesi ve standart
miidahale yaklagimlart olusturulmasi amaciyla kilavuzlar ve algoritmalar
yayinlanmaktadir (3). Bu kilavuzlar temel alinarak hizmet i¢i egitimler
diizenlenmekte olup, hastane Oncesi acil saglik personellerinin giincel bilgiler
1s18¢1nda hareket etmesi saglanmaktadir. Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de
hastane oncesi acil saglik hizmetlerindeki gelismeler; KPA vakalarina erken ve
etkili miidahale sansini artirmis, bunun sonucunda hastalarda spontan dolasimin
geri doniis (SDGD) orani artmistir (4). Ulkemizde 112 acil saglik hizmetleri
(112ASH)’ de gorev yapan saglik calisanlarinin hizmet i¢i egitimlerini
tamamlamasi ve bilgilerini glincellemesi; Resmi Gazetede yayinlanan 26.03.2009
tarthli 27181 sayili teblig geregi kanuni bir zorunluluktur. 112ASH’de gorevli
Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri (AABT) ile Acil Tip Teknisyeni (ATT) nin

almasi zorunlu oldugu egitimler ve ders saatleri su sekildedir;

e Ambulans Giivenli Siiriis Teknikleri Egitim Programi (AABT/ATT-32
saat),

e Temel Modiil Egitim Program1 (AABT/ATT-40 saat),

e Eriskin Ileri Kardiyak Yasam Destegi Egitim Programi (AABT-20
saat),

e Cocuk Ileri Kardiyak Yasam Destegi Egitim Programi (AABT-28
saat),

e Travma ileri Yasam Destegi Egitim Programi1 (AABT-32 saat) (5).



KPA vakalarinda, acil saglik sisteminin miimkiin olan en kisa siirede
aktive edilmesi gerekmektedir. Arrest ritminin erken taninmasi, gogiis basisi,
defibrilasyon ve diger ileri kardiyak yasam destegi (IKYD) uygulamalarina erken

baslanmasi hayati 6nem tasimakta ve SDGD’ne olumlu katk: saglamaktadir (6).

112 acil yardim ambulans1 (112AYA)’nin olay yerine ulasim siiresi, olay
yerinde kalma siiresi ve olay yerinden bir saglik kurulusuna varis siiresi; SDGD
tizerinde dogrudan etkisi olan faktorlerdendir (7). Bunlarin disinda KPA
vakalarma yapilan tiim tibbi miidahaleler (gogiis basisi, defibrilasyon, endotrakeal
entiibasyon-ETE) ve hastanin demografik oOzellikleri de SDGD’de etkili
faktorlerdendir (8,9,10).

112AYA’nin olay yerine ulasim siiresinde; vakanin kentsel ya da kirsal
yerlesim bolgesinde olmasi, yerlesim bolgesinin arazi ve iklim kosullar etkili
olmaktadir. Yapilan caligmalarda kirsal yerlesim bolgelerinde meydana gelen
KPA vakalarinda SDGD’niin daha diisiik oranlarda saglandigi gosterilmistir
(11,12).

Calismamizda Bolu ilinde 112AYA’larinin miidahale ettigi KPA
vakalarinda, vakanin demografik 6zelliklerinin, ambulans reaksiyon siirelerinin ve
yapilan  tibbi  miidahalelerin  hastalarin  SDGD  iizerindeki etkilerini

degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tiirkiye’de Hastane Oncesi 112ASH Ve Gelisimi
Hastane oncesi 112ASH ilkemizde ilk defa Ankara Numune Hastanesi

catis1 altinda agilan “Hizir Acil Servis” uygulamasi ile 1985 senesinde hizmete
baslamistir. Ulkemizde hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinin tim iilkeyi
kapsayacak sekilde kurulmasi 1994 yilinda Saglik Bakanligi biinyesinde “112
Acil Yardim ve Kurtarma Merkezleri”nin kurulmasi ile miimkiin olmustur.
Hemen ardindan 1994-1995 yillarinda ii¢ biiyiik ilde (Ankara,istanbul,izmir) 112
acil yardim ekipleri kurulmustur. 2000 yilinda yayinlanan Acil Saglik Hizmetleri
yonetmeligi ile hastane dncesi acil saglik hizmetlerinin sevk ve idaresinin usul ve
esaslar1 belirlenmistir. Ayn1 yonetmelikte ATT ve AABT’lerin gorev yetki ve
sorumluluklart belirlenmistir. 2007-2009-2014 yillarinda yapilan degisikliklerle
ve cikarilan yeni ydnetmeliklerle ATT ve AABT’lerin gorev yetki ve

sorumluluklar1 son halini almistir (13).
ATT’lerin gorev yetki ve sorumluluklari;

1. Intravendz (IV) ve intraossedz (10) girisim yapar,

2. Temel hava yolu uygulamalari, ETE ve oksijen uygulamasi yapar,

3. Uygun tasima tekniklerini uygular,

4. Temel yasam destegi (TYD) protokollerini uygular. Bu asamada yari
otomatik ve tam otomatik eksternal defibrilatorleri (OED) kullanr,

5. Travma stabilizasyonu ile kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyonu

saglar,

Hastanin nakle hazir hale gelmesini saglar,

Yara kapatma ve basit kanama kontrolii yapar,

Acil dogum durumunda dogum eylemine yardime1 olur,

© 0 N o

Monitorizasyon ve defibrilasyona yardimci olur,

10. Gorevinin tim agamalarinda haberlesme agin1 dogru ve hizli bir bigimde
kullanir,

11. Ambulansi teknik, tibbi arag-gere¢ ve malzeme yoniinden kullanima hazir

halde bulundurur, gerektiginde ambulansta siiriiciiliik gorevi yapar.

AABT’lerin gorev yetki ve sorumluluklari;



1. 1V ve 10 girisim ile hastaneye ulasincaya kadar, bakanlik¢a belirlenen acil
ilaclar1 ve sivilar1 kullanir,

2. Temel ve ileri hava yolu uygulamalari, ETE uygulamasi, gerekli hallerde
krikotirotomi ve oksijen uygulamasi yapar,

3. Travma stabilizasyonu, kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyon, yara
kapatma ve basit kanama kontrolii yapar,

4. Hastanin nakle hazir hale gelmesini ve uygun tagima teknikleri ile hastanin
naklini saglar,

5. EKG g¢ekimi ve ritim degerlendirmesi yapar, monitorizasyon,
defibrilasyon, kardiyoversiyon, external pacemaker uygulamasi gibi
elektriksel tedavileri uygular,

6. Acil dogum durumunda dogum eylemine yardimci olur,

7. Gorevinin tiim agamalarinda haberlesme agin1 dogru ve hizli bir bigimde
kullanir,

8. Ambulansi teknik, tibbi arag-gere¢ ve malzeme yoniinden kullanima hazir

halde bulundurur, zorunlu hallerde ambulansta siirtictiliik gérevi yapar (5).

2.2 Bolu Ili Demografik Yapis1 Ve Saghk Sistemi
Bolu ili 2019 senesi niifus bilgilerine gore ilin niifusu 316.126, kentsel

bolgede niifus 233.379, kirsal bolgede niifus 82.747’dir. Bolu ilinde schirde
yasayan niifusun toplam niifusa orant % 73,8 iken, kirsalda yasayan niifusun

toplam niifusa oran1 % 26,2’dir. Sehir merkezi niifusu 180.197°dir (14).

2.2.1 Saghk Kurumlar: Ve Araclari
Bolu ilinde acil saglik hizmetleri; Il Ambulans Servisi Bashekimligi

biinyesinde yer alan Acil Saglik Hizmetleri Bolge Egitim Merkezi, Komuta
Kontrol Merkezi, 6’s1 merkez ilgede 12’si ise ilge merkezlerinde olmak lizere
toplam 18 adet Acil Saghk Hizmetleri Istasyonu ve 42 Ambulans ile

verilmektedir.

Bolu ilinde; bir egitim ve arastirma hastanesi, iki dal egitim ve arastirma
hastanesi, iki devlet hastanesi, dort il¢e hastanesi, iki 6zel hastane olmak {izere
toplam on bir hastane, bir dis hekimligi fakiiltesi ile bir agiz ve dis sagligi merkezi

ile ikinci ve tigiincli basamak saglik hizmeti yiiriitiilmektedir (15).



2.3 Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR)
Hastanin solunumunun ve dolagiminin ¢esitli nedenlere bagli olarak aniden

durmas: kardiyopulmoner arrest olarak tanimlanir (1,16). Bu siire¢ igerisinde
hastanin nabzinin ve solunumunun olmadigi fakat bu durumun geri dondiiriilebilir
oldugu donem hasta igin biiyllk O6nem tasimaktadir. Klinik o6liim olarak
adlandirilan bu donemde yasamsal organlar disaridan bir miidahale olmaksizin

caligmalarini siirdiiremez (17).

Solunum ve dolasimi durmus bir hastaya, hava yolu agiklig1 saglanarak
yapilan solunum ve dolasim destegi kardiyopulmoner resiisitasyon olarak
tanimlanir. KPR’de nihai hedef hastanin SDGD’nii tekrar saglamaktir. Bu amagla

hastaya yapilan biitiin miidaheleler KPR kapsaminda degerlendirilir (18).

KPR’nun gegmisi 3500 y1l 6ncesine Antik Misir’a kadar dayanmaktadir. O
donemlerde hastalar ters c¢evrilerek hayata dondiiriilmeye c¢alisilmistir. Tarihi
kaynaklarda Ilyas Peygamber, 6len bir cocugu agzindan nefes vererek yasama

dondiirdiigiiyle ilgili bilgiler mevcuttur (19).

1950 yillarinda agizdan agiza solunumu Amerikan askerleri uygulamistir.
Daha sonrasinda ayni yontem suda bogulanlari kurtarmaya yonelik uygulanmstir.
Canli tizerinde uygulanan ilk kalp masaj ise 1878 yilinda Boehm tarafindan
kediler tizerinde denenmistir. 1960 oncesi agik olarak uygulanan kalp masaji1 1960
yilinda ilk defa kapali olarak tanimlanmis ve insanlar ilizerinde uygulanmaya
baslanmistir. Ayni yillarda Kouwenhoven ve arkadaslar1 kalp masaji ve suni
solunumu birlikte uygulamig, hastanin hayata donebilmesi icin kalp masajiyla

birlikte defibrilasyon uygulanmasi gerektigini sdylemislerdir (19).

1966 yilinda KPR’nun basamaklart Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’ndeki Ulusal Bilimler Akademisi — Ulusal Arastirma Konseyi (NAS-NRC,
National Academy of Sciences — National Research Council) tarafindan

tanimlanmustir (20).
KPR’un basamaklari su sekildedir;
A: Hava yolunun agilmasi (Opening of the airway),

B: Solunumun saglanmasi (Providing breathing),


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18519063/

C: Dolagimin saglanmasi (Ensuring circulation),
D: Kesin tedavi (Definitive treatment).

1974 ve 1980 senelerinde ABD’de yapilan konferans ve toplantilarda KPR
ile ilgili giincellemeler yapilmistir. 1992 senesinde diinyadaki KPR otoriteleri
arasinda koordinasyon saglamak amaciyla Uluslararas1 Resiisitasyon Irtibat
Komitesi (ILCOR) kurulmustur. 1997 senesine kadar yapilmis konferans ve
bilimsel makaleler dikkate alinarak, ILCOR tavsiyeleri yayinlanmistir. Avrupada
KPR konusundaki gelismeler Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC) catis1 altinda
ilerlemis ve 1994 senesinde yeni oneriler yaymlanmistir. Ulkemizde Tiirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin 1999 senesinde yayinladigi rehberle,
KPR konusunda belli bir standart olusturulmaya calisilmistir. Amerikan Kalp
Birligi (AHA); 2000 yilindan bu yana alti yilda bir KPR giincellemesi
yapmaktadir. ERC ise KPR giincellemesi hakkinda rehberleri her bes yilda bir
yaymlamakta; KPR uygulamalarinin giincel ve standart olmasini saglamaktadir

(19).

2.3.1 Yasam Zinciri
AHA’nin yayimnladig ilk klavuzdan bu yana gegen yarim ytizyillik siirecte,

KPA vakalari onemli bir sorun olmaya devam etmektedir. ABD’de acil tibbi
hizmetlerin yanit verdigi hastane dist KPA sayisi yilda 347000 civarindadir.
Hastane igerisinde ise yilda 292000’den fazla KPA bildirilmistir (21,22).

Yapilan caligmalar, ABD’de acil tibbi hizmetlerde gorevli saglik
personellerinin miidahale ettigi, SDGD saglanan hastane disi KPA vakalarinin
%10,4’lniin hastaneden taburcu oldugunu gostermistir. Bu hastalarin %8,2’si
norolojik agidan hasarsiz sekilde taburcu olmustur. Hastane dis1 KPA vakalarinda
basart oranmin artmasi; kurtaricilarin yaptigi KPR uygulamasina ve OED
kullaniminin artmasina baghdir. 2004 yilindan bu yana hastane i¢ci KPA vaka
sonuglarinda iyilesme oldugu goriilmiistiir. Fakat 2012 yilindan bu yana ambulans
ekiplerinin miidahale ettigi hastene disi KPA vakalarinda SDGD orani sabit
kalmistir. KPA vakalarinda hayatta kalma sansini en yiiksek diizeye ¢ikarmak i¢in
hizli ve seri bir sekilde gerceklesmesi gereken yasam zincirinin etkin

uygulanabilirligi biiylik 6nem arz etmektedir (22,23).
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ILCOR hayatta kalma formiilinde su 3 temel birlesen {izerine
durmaktadir; bilime dayali uygulayict rehberleri, etkili halk egitimleri ve

kurtaricilar, iyi isleyen bdlgesel yasam zinciri (24).

Sekil 2.2. Avrupa Resiisitasyon Konseyi Yasam Zinciri (3)

2.3.1.1 KPA’i Tanima ve Acil Cagr1 Sistemini Aktive Etme
KPA gelismeden 6nce acil tip sisteminin aktive edilmesi tibbi yardimin

daha erken ulasmasina neden olmakta, SDGD oranini artirmakta ve norolojik
hasar1 azaltmaktadir (26). Hastanin yanitsizhigmm ve normal olmayan
solunumunun fark edilmesi KPA’in taninmasinda ve acil ¢agr1 sisteminin

aktivasyonunda kritik 6neme sahiptir (3,27).

2.3.1.2 Erken KPR
KPR’ye erken baglanmasi hastada SDGD ve sag kalim oranini

artirmaktadir. KPA’e tanik olan kisi tarafindan yapilacak etkili KPR uygulamasi,
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yasam zincirinin en dnemli halkalarindan biridir. Kurtarici tarafindan yapilacak
etkili KPR yasamsal organlarin dolasimi agisindan oOnemlidir. Erken KPR;
IKYD’nin basarisim1 artirmakta, SDGD saglanmasi halinde nérolojik hasar1 da

azaltmaktadir (28,29).

Ulkemizde KPA vakalarinda, KPR uygulamasini kurtaricinin yapabilmesi
amactyla ilkyardim egitimleri diizenlenmektedir. Acil ¢agri merkezinde gorevli
saglik personelleri; KPA’e sahit olan kisiye, egitimli ise ambulans ekibi gelene
kadar KPR u baslatmasi ve devam ettirmesi gerekmektedir. Kurtaricinin egitimsiz
olmasi halinde sadece gogiis iizerine yapilacak olan basilarin da hastanin SDGD

tizerinde olumlu etkisinin oldugu goériilmistiir (30).

2.3.1.3 Erken Defibrilasyon
KPA vakalarimda soklanabilir ritimler; ventrikiiler fibrilasyon (VF) ve

nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VT)’dir. Bu ritimler goriildiigiinde menuel veya
otomatik defibrilatorlerle soklanarak, hastanin ritmi normale dondiiriilmeye

caligilmalidir (31).

OED’ler saglik personelleri i¢in ve kurtaricilar ig¢in glivenli soklama
yapan, sesli ve gorsel uyarilarla uygulayiciyr yonlendiren cihazlardir. Bu
cihazlarm; niifusa bagli KPA vakalariyla karsilagilma ihtimali yiiksek olan,
yerlere yerlestirilmesi gerekmektedir. Ambulans ekibi olay yerine ulagincaya
kadar hastaya defibrilasyon iglemi yapilmasi, hastada SDGD ve sagkalim
acisindan onemlidir. KPA’de yapilan erken defibrilasyonun sagkalimi %-50-70

oraninda artirdig1 ve hastalarda ndrolojik hasari azalttigi tespit edilmistir (32,33).

2.3.1.4 Erken Ileri Yasam Destegi
IKYD; TYD uygulamalarmi, KPA nedeninin bulunmasi ve buna gore

tedavinin sekillendirilmesini, ileri hava yolu ag¢ilmasi ve saglanmasini, ilag
uygulamalarini, defibrilasyonu ve KPA sonrasi bakim uygulamalarini

kapsamaktadir (34).

Basarili bir IKYD; yasam zincirinin diger halkalarmin ne kadar basaril bir
sekilde uygulandigiyla dogru orantihidir. KPA gelisen hastada en kisa siirede
IKYD uygulamalarina baslanmali, hava yolu yonetimi saglanmali, gerekli ilaglar
zamaninda ve uygun dozda uygulanmali ve KPA’e neden olan sebebin

diizeltilmesi gerekmektedir (22).



2.3.1.5 Kardiyopulmoner Arrest Sonrasi Bakim
KPA sonrast bakim; yasam zincirinin énemli bir birlesenidir. Hastanin

SDGD’den sonra devreye giren KPA sonrasi bakim; hastanin hemodinamisinin
desteklenmesi, mekanik ventilasyon saglanmasi ve siirdiiriilmesi, viicut
sicakliginin yonetimi, KPA’e neden olan altta yatan nedenlerin teshisi ve tedavisi,

nobetlerin teshis ve tedavisi, enfeksiyonlarin yonetilmesini kapsamaktadir (25).

KPA vakalarinda, SDGD’den sonra meydana gelen nérolojik hasar,
mortalite ve morbiditenin 6nemli bir sebebidir. Bundan dolayr KPA sonrasi
bakim, olugsan bu hasar1 hafifletmeye yonelik tedavileri de kapsamaktadir. Bu
amacla hemodinaminin kontroliiniin ve devaminin saglanmasi, viicut sicakliginin
kontrolii (32-36 C) ve nobetlerin tedavi edilmesi ile hastada olusacak hasar en aza
indirilmesi hedeflenmektedir (25,36).

2.3.1.6 Iyilesme
KPA sonrasi hayatta kalan hasta sayis1 her gecen giin artmaktadir.

KPA’den kurtulan hastalar genellikle fiziksel, norolojik, bilissel, duygusal ve
sosyal sorunlar yasamaktadir. Bu sorunlar1 ortadan kaldirmak ve miicadele etmek
icin 1yi bir planlamaya ve uzun siireli rehabilitasyona ihtiya¢ vardir. AHA nin
2020 yilinda yayinladigi rehberde yer alan yasam zincirine iyilesme halkasi da
eklenmistir. Iyilesme halkasi; hastalarm &zellesmis tedavilerini, rehabilitasyon
stireclerini, fiziksel, sosyal ve duygusal olarak bagimsiz duruma gelebilmelerini

kapsamaktadir (25,37).

2.3.2 FEriskin Temel Yasam Destegi
KPR; TYD ve IKYD olarak ikiye ayrilmistir. TYD; basit hava yolu

araglart ve koruyucu ekipmanlar disinda higbir arag-gere¢ kullanmaksizin,
hastanin hava yolu ac¢ikliginin saglanmasi ile birlikte solunum ve dolasimin
desteklenmesi olarak tanimlanabilir. TYD hastanin birincil degerlendirilmesini,
acil tip sistemi aktivasyonunu, hava yolu agikliginin saglanmasini, solunumunun
saglanmasini, gogiis basilarin1 ve miimkiinse OED ile hastanin soklanmasini
kapsamaktadir. KPA vakalarinda ilk dakikalarda yapilacak hizli, etkili miidahale
ve alinacak oOnlemler ile TYD islem basamaklarinin uygulanmasi hastanin

yasamsal bulgulari agisindan son derece dnemlidir (38).



KPA gelistikten sonra TYD’ne dort dakikadan daha kisa siirede
baslanmigsa ya da IKYD’ne baslamak icin sekiz dakika gegmemis ise hastanin
SDGD sans1 %43 gibi yiiksek bir orana ulasabilmektedir (16).
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Sekil 2.3. Saglik¢1 Kurtaricilar I¢in Erigskin TYD Amerikan Kalp Birligi-2020
(25)
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2.3.2.1 Giivenlik Saglama
Hastaya tibbi miidahalede bulunan acil saglik hizmetleri personelinin,

hastay1r degerlendirmeden ve tibbi miidahaleye baslamadan Once yapacag ilk
islem; kendisinin, ekip arkadaslarinin, olay yerinin ve hastanin giivenligini
saglamak olmalidir. Giivenlik saglanmadan ve olay yeri giivenliginden emin
olunmadan baslatilacak her tiirlii miidahale ikincil kazalar agisindan biiyiik risk

olusturmaktadir.

Ayrica acil saglik hizmetleri personeli bulagic1 hastaliklar agisindan
tedbirli davranmali; maske, gozliik, eldiven gibi kisisel koruyucu ekipmanlari tam

ve eksiksiz kullanarak hastaya tibbi miidahalede bulunmalidir (39).

2.3.2.2 Hasta-Yaralinin Taninmasi Ve Resiisitasyona Baslama
ABD’de yapilan arastirmalarda hastane dist KPA vakalarindan %10,4’1

taburcu olabilirken, bunlardan %8,2’si iyi ndrolojik sagkalima sahiptir. Hastane
ici KPA vakalarinda ise taburculuk orani1 %25,8 iken, iyi ndrolojik sagkalim oram
%82°dir. Hastane i¢i KPA vakalarinda SDGD ve norolojik sagkalim oranlarindaki
olumlu fark; KPA’in erken taninmasi ve KPR’nun erken baslamasinin énemini

gostermektedir (25).

Tanikli KPA vakalarinda erken baslayan KPR hastada SDGD agisindan
avantaj saglamaktadir. Klavuzlarda; kurtaricinin halktan olmasi halinde, hastanin
hareketsiz ve bilingsiz olmasi, solunumunun olmamast ya da anormal
solunumunun (gasping-i¢ ¢ekme tarzinda) olmasi durumunda hastanin KPA
olarak kabul edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Kurtaricinin saglik personeli
olmasi durumunda ise hastanin hareketsiz ve bilingsiz olmasi, solunumunun
olmamasi ya da anormal solunumunun (gasping-i¢ ¢ekme tarzinda) olmasi ve 10
saniyeyi gecmemek sartiyla karotis arterden nabzinin alinamamasi: durumunda

hastanin KPA olarak kabul edilmesi gerekmektedir (25).

Hastanin KPA olarak taninmasi sonrasinda acil saglik sisteminin
aktivasyonu saglanmalidir. Bu asamada kurtaricinin yalniz degilse g¢evresinden
yardim istemesi, yalnizsa acil saglik sistemini kendisinin biran dnce aktive etmesi
gerekmektedir. Miimkiinse kurtaricinin acil saglik sistemini aktive etmesi

esnasinda telefonunun sesini hoparlére vermesi ve telefonu yanitlayan acil ¢agri
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merkezi personelinin direktiflerine uyarak erken KPR’a baslamasi gerekmektedir
(40).

Hastanin KPA oldugundan emin olunamiyorsa yine KPR’a baslanmasi
Onerilir. Burada hastanin KPA olmasi halinde baslanilacak erken KPR’nun

saglayacag faydalar, hastaya verilebilecek olasi zararlardan daha fazladir (25).

KPR’a baslanan hastada; goglis basilarina erken baslanmasi
gerckmektedir. Deneyimli kurtaricilar i¢in gogiis basilarmma ek olarak suni
solunum da yaptirilmast Onerilmektedir. Yapilan c¢alismalar, hastaya gogiis
basilartyla birlikte yapilan suni solunumun, KPR sonrasi norolojik sagkalim
acisindan daha iyi sonuglar elde edilmesine katki sagladigini gdstermektedir.
Kurtaricinin suni solunum yapmak istememesi durumunda sadece gdgiis basisi
yapilmasi erken KPR oranmi artirmistir. Bu hastalarin SDGD ve hastaneden
taburculuk oranlar1 da yiiksek olmaktadir. Bu sebeple AHA’nin 2015 yilinda
onerdigi “sadece kalp masaji-hands only cpr”, 2020 yili rehberinde de tavsiye
edilmektedir. Ancak hastanin uzun siire solutulmamasi ciddi bir oksijensizlige

neden olacaktir (25).

2.3.2.3 Bilin¢ Kontrolii
Hastaya yaklasip omuzlarindan hafifce sarsilarak “Nasilsinmiz?” sorusu

sorulur. Hastanin verebilecegi tepkileri kagirmamak adina yeterince yakin
mesafeden biling kontrolii yapilmalidir. Hasta bilingsiz ve nefes almiyor ya da
anormal nefes aliyorsa KPA oldugu kabul edilir. Eger kurtaric1 saglik personeli
ise solunum kontroliinden sonra 10 saniyeyi ge¢cmeyecek sekilde nabiz kontrol

yapilmalidir.
e Biling agiksa;

Hastadan alinacak herhangi bir ses veya hareket bilincin agik oldugunu
gosterir. Bu durumda olay yerinde herhangi bir tehlike yoksa hasta bulundugu
ortamda degerlendirilmeli ve izlenmelidir. Bu hastalarda travma bulgusu yoksa
yan yatma veya kurtarma pozisyonu olarakta bilinen recovery pozisyonu

verilmesi tavsiye edilmektedir (Sekil 4).
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Sekil 2.4. Recovery pozisyonu (41)

e Biling kapaliysa;

Hasta dikkatli bir sekilde sirt distii yatar pozisyona getirilir. Kurtarici
tarafindan hemen yardim ¢agirilmali ve 112 aranmalidir. Miimkiinse OED temin

edilmeli KPR ’na baslanmalidir (3,38).

2.3.2.4 Havayolu Acikliginin Saglanmasi
Agiz icinde herhangi bir yabanci cisim olup olmadigi kontrol edilir.

Yabanct cisim goriilebilir ve ulasilabilirse alinarak hava yolu agiklig
saglanmalidir. Agiz i¢i kontrolii uzun tutulmamalidir. Gormeksizin parmakla
yapilan yabanci cisim kontrolii onerilmemektedir. Mevcut agiz araligindan gozle
kontrol etmek yeterlidir. Eger hastanin agz1 agik degilse alt ¢ene kemigi hafifge

acilarak kontrol saglanabilir (42).

Hastanin travmaya maruz kaldigindan siiphelenilmiyorsa, kurtarici
tarafindan hava yolu agiklig1 bas geri ¢ene yukari manevrasi ile saglanmalidir.
Hastada travma varligindan siipheleniliyorsa kurtaricinin saglik personeli olmasi
halinde ¢ene itme manevrasi uygulanmalidir. Bu manevranin yanlis uygulanmasi
boyun hareketlerine neden olabileceginden, saglik personeli olmayan kisilerin

uygulamasi 6nerilmemektedir (25).

Hastanin hava yolu agikligimin saglanmasi ve siirdiiriilebilmesi ig¢in
yardimct hava yolu agma araglar1 (orafarengeal airway yada nazofarengeal

airway) kullanilmalidir. Orofarengeal airway uygulanmasi esnasinda hastanin
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dilinin geri itilmesi sonucu olusabilecek tikanikliklara kars1 dikkatli olunmalidir
(43). Nazofarengeal airway travma hastalarinda, intrakraniyal yerlesim

ihtimalinden dolay tavsiye edilmemektedir (44).

Kurtaric1 saglik personeli ise hastada solunum kontrolii saglanirken ayni
zamanda nabiz kontrolii de yapilmasi gerekmektedir. En fazla 10 saniye yapilacak
olan nabiz kontroliinde hastanin nabzinin karotis arterden alinamamasi

durumunda gogiis basilarina baslanmasi gerekmektedir (38).

2.3.2.5 Gaogiis Basilan
Eriskin hastalarda KPA vakalarmmin altta yatan nedeni ¢ogunlukla

kardiyovaskiiler hastaliklardir. Yasamsal organlarda dolasan mevcut oksijenize
kan hastaya ancak hastaya ancak birkag dakika yetebilmektedir. Bu sebeple

hastada g6giis basilarinin miimkiin oldugunca erken baslamasi gerekmektedir (3).
Etkili gogiis basist i¢in dikkat edilmesi gereken hususlar sunlardir;

e (GOgiis basisi sirasinda kesintiler en aza indirilmelidir,

e Yeterli sayida kompresyon yapilmalidir (100-120/dakika),

e Yeterli oranda kompresyon derinligi saglanmalidir (5-6¢cm),

e Kompresyon sirasinda gogse yaslanmaktan kacinilmali ve gogiis
kafesinin gevsemesine izin verilmelidir,

e Asiri ventilasyondan kaginilmalidir (8-10/dakika)(25,45).

2.3.2.5.1 Hastanin Pozisyonu Ve Ellerin Pozisyonu
Hasta diiz ve sert zemine yatirilmalidir. Bu, KPR esnasinda gogiis

kafesinin tam sikismasi agisindan onemlidir. Miimkiinse sert zemin olusturmak
icin sirt tahtasi kullanilabilir. KPR i¢in sert ve diiz bir zemin saglanirken hasta
tizerinde bulunan malzemelerin (damar yolu, hava yolu tiipleri vs.) sabitlenmis

olmasi gerekmektedir (3).

Eger olay yeri tehlikeli degilse hastanin bulundugu ortamda KPR’a
baglanmasi1 gerekir. Kurtarici, hastanin yaninda diz ¢6kmelidir. Bir elin ayasi
hastanin gdgsiiniin ortasina, sternumun alt yarisina konmalidir. Diger el de lizerine
konularak eller kenetlenmelidir. Bu sekilde hastaya gogiis basist yapilmali ve

stirdiiriilmelidir (46).
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2.3.2.5.2 KPR Sirasindaki Duraksamalar Ve Gogiis Basis1 Fraksiyonu
KPR kesintisiz devam etmesi gereken bir siirectir. KPR esnasinda yapilan

miidahaleler zinciri; birbirini takip edecek sekilde kesintisiz ve usuliine uygun
sekilde uygulamaya konulmalidir. Hastada SDGD saglanabilmesi i¢in KPR
esnasinda duraklamalar en aza indirilmelidir. Sok uygulanmasi gereken hastalarda
uygulamadan hemen Once ve hemen sonra gogiis basilarina devam edilmesi
gerekmektedir. Toplam KPR siiresinin ne kadarinin gogiis basilarina ayrildigin
belirten kavrama gogiis basisi fraksiyonu denir. Gogiis basisi fraksiyon oranini
artirmak icin duraklamalar1 en aza indirmek gerekmektedir. Bunun SDGD
tizerinde olumlu etkisi bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalarda; gogiis basisi
fraksiyon oran1 en az %60 olan KPR uygulamalarinda daha yiiksek oranda SDGD
saglandig tespit edilmistir (47,48).

2.3.2.5.3 Gaogiis Basis1 Derinligi Ve Hizi
KPR esnasinda gogiis basisi derinligi 5-6 cm araliginda olmali, bast hizi

dakikada 100-120 araliginda olmalidir. Yiiksek hizlarda yapilan gogiis basisi,
derinligi azalttif1 icin tavsiye edilmemektedir. Gogiis basilar1 sirasinda gogsiin
tam gevsemesine izin verilmelidir. Bu durum gogiis i¢i basincim yeteri kadar

diistirerek kanin kalbe geri doniisiinii artiracaktir (49).

KPR kurtarict agisindan yogun efor isteyen, yorucu bir siiregtir. Gogiis
basilarin1 uygulayan kurtaricinin, birden ¢ok kurtarici oldugu durumlarda her iki
dakikada bir kurtaricinin degistirilmesi uygun bas1 derinligine ve hizina ulasilmasi

acisindan 6nemlidir (50).

2.3.2.6 Ventilasyon
Yetiskin hastalarda kardiyovaskiiler sistem hastaliklarindan sonra KPA’in

en 6nemli nedenlerinden birisi solunum sistemine bagli nedenlerdir (bogulma,
asfiksi). Sadece gogiis basisi yapilarak uygulanan KPR’un, ventilasyon saglanarak
yapilan KPR’a {stiinliigi kanitlanmamistir. KPA vakalarinda hastanin arterial
oksijen oran1 KPR siireci ilerledikge azalacaktir. Bu sebeple KPR uygulayan
kisinin ventilasyonu saglamak amaciyla suni solunum uygulamasinin, 6zellikle
solunum sistemine bagli KPA’lerde, ¢cocuk KPA vakalarinda ve 112ASH’nin
yanitinin uzadigr durumlarda SDGD saglanmasi agisindan olumlu etkisi vardir

(51,52).
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Yetigkin KPR’da ventilasyon hacmi yaklasik 500-600 ml olmalidir. Pratik
olarak bu ventilasyon hacminin saglanmis oldugu gogiis kafesinin yukari yonlii
hareketiyle anlagilir. Burada kurtaricinin derin nefes almamasi Onerilir. Her
ventilasyon i¢in ayrilmasi gereken siire 1 saniye olmalidir. Boylelikle gogiis

kompresyonlarina verilen ara miimkiin oldugunca azaltilmig olacaktir (3).

Etkili KPR i¢in agir1 ventilasyondan kacinilmasi gerekmektedir. Asiri
ventilasyon aspirasyon riskini artirmaktadir. Ayrica kalbe donen kan miktari

azalacagindan, gogiis kompresyonlarinin etkinliginde de azalma olacaktir (53).

Hastadan nabiz alindig1 ama solunumunun olmadigi ya da zayif oldugu
durumlarda, her 6 saniyede bir soluk ya da dakikada 10 soluk olacak sekilde

ventilasyon saglanmalidir (54).

KPR’da yetiskin hastalara uygulanan g6giis basisi/suni solunum orani 30/2
olmalidir. Ileri hava yolu saglanan hastalarda ise gdgiis basist ve suni solunum
birbirinden bagimsiz olacak sekilde devam etmelidir. Her 6 saniyede bir soluk
olacak sekilde ventilasyon saglanmali, dakikada 100-120 olacak sekilde araliksiz
g0giis basist uygulanmalidir (55).

2.3.3 Eriskin ileri Yasam Destegi
Ani gelisen KPA, koroner arter hastaligina bagli dliimlerin %60’ min

fazlasindan sorumludur. Ve bu o6liimlerde baslangi¢ ritmi cogunlukla VF veya

nabizsiz VT dir (42).

Ani gelisen KPA vakalariyla 112ASH yiiksek oranda karsilagmaktadir.
Bununla birlikte KPA vakalarinda 112AYA’nin olay yerine erken ulagim siireleri,
erken defibrilasyon imkanlarinin artmasi ve kullanilan ilaglar hastalarin SDGD
oranlarinda artisa yol agmustir. Bu oranlarin artisinda, 112ASH i¢in egitilmis
personelin istthdami ve standardize edilmis egitim programlarinin olumlu katkisi

olmustur (6,18,34).

Bilinci kapali olan hastalarda mutlaka hava yolu kontrolii saglanmall,
nabiz ve ritim kontrolii yapilmalidir. KPA tanis1 konulur konulmaz etkili gogiis
basilarina zaman kaybetmeden baslanmali, hastanin ventilasyonu saglanmalidir.
En kisa siirede IKYD uygulamalarina baslanmalidir. IKYD hastada var olan KPA

ritmine gore sekillenmektedir (34).
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IKYD iki temel gruba ayrilir;

e Sok uygulanabilir ritimlerin (VF, nabizsiz VT) yonetimi,

e Sok uygulanamaz ritimlerin (asistoli, nabizsiz elektriksel aktivite-NEA)
yonetimi (42).

IKYD; TYD’ni, KPA nedeninin saptanmasini, nedene yonelik tedavi
planlanmasini, ileri hava yolu uygulamalarini, defibrilasyon uygulamalarini, ilag

uygulamalarin1 ve basarili resilisitasyon sonrasi bakim siirecini kapsamaktadir
(34).
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Sekil 2.5. Yetiskin Ileri Yasam Destegi Algoritmasi, Amerikan Kalp Birligi-2020
(25)
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2.3.3.1 Sok Uygulanabilir Ritimler

2.3.3.1.1 Ventrikiiler Fibrilasyon
Kalpte olusan hizli, titresim seklinde, birbirinden bagimsiz ve organize

olmayan bir ritimdir. VF’da, kalpte etkin pompalama faaliyetinden bahsedilemez.
Kalp kontraksiyonlar1 diizensiz oldugundan elektrokardiyografi (EKG)’de QRS
ve P dalgas: segilemez. Dakikada 150°den fazla degisik biiyiikliiklerde, dalgali,
diizensiz sekilli, titresimlerle karakterize bir ritimdir. Dalga boyutuna gore kaba
dalgali VF ve ince dalgali VF olmak iizere ikiye ayrilir. VF genellikle basta kaba

dalgali olarak baslar ve zaman ilerledik¢e ince dalgali VF formuna dontisiir. (34)

i
WALV

Sekil 2.6. Ventrikiiler Fibrilasyon

2.3.3.1.2 Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi
Kalpte ventrikiiler kaynakli, genis QRS dalgalarimin goriildiigii, R-R

dalgalarinin araliklarmin 6lciilebildigi, hizinin dakikada 100’den fazla oldugu
(genellikle  150-250/dakika), hastada periferik ve santral nabizlarin
hissedilemedigi bir KPA ritmidir. EKG’deki QRS dalgalarinin sekillerine gore

polimorfik ve monomorfik olarak ikiye ayrilir (56).
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Sekil 2.7. Ventrikiiler Tasikardi

2.3.3.2 Soklanamaz Ritimler

2.3.3.2.1 Asistoli
Kalpte herhangi bir elektriksel aktivite yoktur. Kalpte sistol ve diastol

olusmaz. Yasamsal bulgular alinamaz. EKG diiz bir ¢izgi seklindedir. Genellikle

VF’den sonraki ritimdir (42).
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Sekil 2.8. Asistoli

2.3.3.2.2 Nabiazsiz Elektriksel Aktivite
EKG’de elektriksel aktivite olmasina ragmen, hastada hissedilen bir nabzin

alimamamasi olarak tanimlanir. NEA, EKG’de herhangi bir ritim olarak
goriilebilir. Burada ©nemli olan hastadan higbir sekilde nabiz alinamiyor
olmasidir. Genellikle geri dondiiriilebilir nedenlere bagli gelisir. Bu nedenle NEA
yonetiminde mutlaka geri dondiiriilebilir nedenleri g6z Oniinde bulundurmak

gerekir. Geri dondiiriilebilir nedenler sunlardir;
SH;

e Hipovolemi,

e Hipoksi,

e Hidrojen (asidoz),
e Hipo-hiperkalemi,

e Hipotermi,
5T;

e Tansiyon pnodmotoraks,
e Tamponat,

e Toksinler,

e Tromboz pulmoner,

e Tromboz koroner (34).

2.3.3.3 Defibrilasyon
Kalpte meydana gelen ventrikiiler tasiaritmiler yetigkinlerde KPA’in en

onemli sebeplerindendir. VF ve nabizsiz VT’nin tedavisinde KPR ile birlikte
defibrilasyon uygulanmasi1 gerekmektedir. Ve bu islem en kisa siirede vakit
kaybedilmeden uygulanmalidir. Zaman ilerledikge bu tasiaritmilerin
defibrilasyona yaniti da azalacaktir. VF ve nabizsiz VT’de defibrilasyon

uygulanmadan gegen her dakika, hastanin SDGD ihtimalini %7-10 oraninda
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azaltmaktadir. Ayn1 zamanda KPA gelistikten sonraki ilk bes dakika iginde
uygulanan defibrilasyon islemi, hastalarin SDGD ihtimalini %35-50 oraninda
artirmaktadir. KPA’lerde soklanabilir ritim tespit edilmisse defibrilasyon
uygulamasi geciktirilmemelidir (57,58).

Defibrilasyon; KPA’de tasiaritmilerin sonlandirilmast amaciyla hastanin
gogiis kafesinin ilizerinden yiiksek enerjili elektrik akimi verilmesi islemidir.
Kalbe kisa siirede yiiksek dozda elektrik akimi verilir. Boylece uyarilabilir biitiin
kardiyak hiicreler depolarize olmus ve ayni faza ge¢mis olur. Bu islem baskin

kardiyak hiicrelerin tekrar devreye girmesi igin firsat saglayacaktir (57).

Hastada SDGD saglamadaki en 6nemli etkenlerden bir tanesi de kesintisiz
KPR’dir. VF ve nabizsiz VT uzadik¢a kalbin beslenmesini saglayan rezervler de
tikeneceginden KPR’un kesintiye ugramamasi 6nem arz etmektedir. KPR’a
sadece tehlike aninda, hasta entiibe edilirken tiipiin vokal kortlardan gegisi
esnasinda yada defibrilasyon uygulamasinda sok verildigi esnada ara verilebilir.
Bu yiizden bazi firmalarin ritm kontrol i¢in KPR’ye ara vermeden kalbin 0 anki
ritminin analizini yapmaya yarayan defibrilatorler iizerinde ¢alistig1 bilinmektedir

(25).

Defibrilatorler hastaya verdikleri enerjinin dalga formlarina gore
monofazik ve bifazik defibrilatorler olmak iizere ikiye ayrilir. Monofazik
defibrilatorlerde enerji dalgas: tek yonde hareket ederken, bifazik defibrilatorlerde
enerji dalgasi belli siire pozitif yonde ilerler ve doniip negatif yonde hareket eder.
Defibrilatorlerin enerji diizeyleri kullandiklar1 dalga formuna ve firmaya gore
degiskenlik gosterebilir. VF ve nabizsiz VT’de kullanilacak enerji diizeyi
bilinmiyorsa en yiiksek enerji diizeyi kullanilarak defibrilasyon uygulanmasi
tavsiye edilmektedir. KPR esnasinda monofazik defibrilatorler tekrarlayan
soklarda enerji diizeyini artirmaya imkan verirken, bifazik defibrilatorlerde buna
gerek kalmamaktadir (57).

KPR’da defibrilasyon asamasinda, cihaza enerji dolumu sirasinda gogiis
basilarina devam edilmesi gerekmektedir. Ayrica kullanicinin yetkisi mevcutsa
OED ile defibrilasyon yerine manuel defibrilasyon dnerilmektedir. Ciinkii manuel
defibrilasyonda KPR esnasinda gogilis basilarina daha az ara verildigi

goriilmiistiir. Yine defibrilasyon uygulamasindan sonra ritim analizi yapilmadan
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g0giis basilarina devam edilmesi gerekmektedir. VF ve nabizsiz VT devam etmesi
durumunda yapilacak etkili bir defibrilasyon, ardarda soklara gerek
birakmamaktadir. Ardarda yapilacak olan soklarda gogiis basilarina daha uzun
siire ara verilecek ve kardiyak perfiizyon daha uzun siire duraksamaya ugrayacak

bu da defibrilasyon basarisini diisiirecektir (59,60).

2.3.3.3.1 Otomatik Eksternal Defibrilator
Bu cihazlar, KPA hastasiyla ilk Kkarsilasan kurtariciya defibrilasyon

uygulama imkani1 saglayan cihazlardir. Kullanimi oldukca basittir. Uzerinde
bulanan yapiskanli pedler sayesinde kolayca hastanin gogsiine yapisir.
Kurtaricinin, hastanin ritmini bilmesine gerek yoktur. OED otomatik olarak ritmi
analiz eder ve soklama islemini gergeklestirir. Boylelikle hi¢ egitim almamig bir
kisi bile cihaz1 kolaylikla kullanabilir. Bu cihazlarin bulundurulmasi, yogun ve
kalabalik yerlerde, yilda bes KPA vakasinin beklendigi ortamlarda (havalimani,

aligveris merkezleri, eglence yerleri vs.) tavsiye edilmektedir (3,32,33).

2.3.3.4 Kardiyopulmoner Arrestde Kullanilan Ilaclar

2.3.3.4.1 Adrenalin
KPR sirasinda tiim ritimlerde tercih edilmesi gereken ilk ilagtir.

Nonselektif alfa ve beta adrenerjik agonisttir. Gii¢lii vazokonstriiksiyon etkisi
vardir. Kardiyak ve serebral dolasimda basinci artirir. Bu sayede kalp masaji
sirasinda kalbe daha fazla oksijen ve kan gitmesini saglar. Ayn1 zamanda kalbin
kasilma giiciinii ve hizin1 da artirir. Bu etkisi myokardin oksijen ihtiyacini
artirabilir. Kardiyak kasilmalar1 uyarict etkisi sayesinde VF dalgalarin1 kaba
dalgali hale getirebilir. Boylece KPR esnasinda uygulanacak defibrilasyonun
basarisini da artirmig olur. Bronkodilatasyon etkisi sayesinde larenks spazmini
¢ozer. KPA vakalarinda uygulama dozu her 3-5 dakikada 1mg IV-IO puse olarak
verilir (61,62,63).

Adrenalinin KPA’de standart kullanim1 6nerilmektedir ve SDGD oranini
artirdigl yapilan caligmalarda gosterilmistir. Ayni sekilde yapilan ¢aligmalarda
adrenalinin olumlu ndrolojik sonlanim iizerindeki etkisi netlik kazanmamuistir.
Mevcut veriler adrenalinin KPA vakalarinda standart kullanim seklini etkileyecek
diizeyde degildir (25).
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2.3.3.4.2 Amiodaron-Lidokain
Amiodaron class Il antiaritmiktir. KPA vakalarinda antifibrilatuar etkisi

nedeniyle tercih edilir. Defibrilasyona ve adrenaline cevap alinamayan, VF ve
nabizsiz VT ritminin devam ettigi, KPA vakalarinda kullanilir. KPA vakalarinda
kullanim dozu 3.soktan sonra 300 mg, 20 ml %5 dextrozla sulandirilarak 1V-10
puse ve S.soktan sonra 150 mg, 20 ml %5 dextrozla sulandirilarak IV-10 puse
seklindedir (61,63).

Lidokain class IB antiaritmiktir. KPA vakalarinda defibrilasyona ve diger
antiaritmik ilaglara direngli VF ve nabizsiz VT’de kullanilir. KPA vakalarinda
kullanim dozu 3.soktan sonra 1-1,5mg/kg IV-10 bolus ve 5.soktan sonra 0,5-
0,75mg/kg IV-10 bolus seklindedir. Maksimum dozu 3mg/kg’dir (61,63).

KPA vakalarinda, adrenalin ve defibrilasyona yanit alinamayan
soklanabilir ritmin devam ettigi durumlarda antiaritmik kullanilmasi
gerekmektedir. Antiaritmik olarak Oncelikle amiodaron tercih edilmelidir. KPA
vakalarinda antiaritmik olarak amiodaron temin edilemezse, lidokain kullanilmasi

gerekmektedir (3,62).

2.3.3.4.3 Oksijen
KPA vakalarinda dokularin ve hayati organlarin oksijen ihtiyact

artmaktadir. Oksijenasyon eksikligi dokularda iskemi ile sonug¢lanmaktadir.
Oksijen tedavisi ile bu hasar azaltilmaya c¢alisiimalidir. Hastalarin oksijen
saturasyonu %94-98 araliginda olacak sekilde, oksijen tedavi sekli ve oksijen
yogunlugu ayarlanmalidir. KPA uygulamalarinda hastalara yiiksek yogunlukta
oksijen verilmesi gerekebilir. Ancak hiperventilasyondan kagiilmasi gerektigi

unutulmamalidir (3).

2.3.3.5 lleri Hava Yolu
KPR sirasinda hava yolu yonetimi; basit hava yolu agma manevralari, basit

hava yolu agma gerecleri ve balon valf maske ile baglar. Saglik personelinin
uygulama tecriibe ve deneyimine gore ileri hava yolu ac¢ilmasiyla devam eder ve
siirdiiriiliir. Ileri hava yolu agma yontemi olarak ETE veya supraglottik hava yolu
agma yontemleri (6rn; Larengeal Mask Airway-LMA, I-gel vb.) kullanilabilir.
Ileri hava yolu uygulamasi esnasinda; yanlis uygulama sonucu endotrakeal tiipiin

ve supraglottik hava yolu agma gerecinin yerlestirilememesi, ileri hava yolu
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saglandiktan sonra hastanin hiperventile edilmesi veya endotrakeal tiipiin
yerlestirilmesi i¢in goglis kompresyonlarina ara verilmesi gibi istenmeyen bazi
durumlar ve riskler mevcuttur. ileri hava yolu uygulayacak olan saglik
personelinin bu riskleri g6z Oniinde bulundurmasi ve komplikasyonlara karsi
dikkatli olmas1 gerekmektedir. Yapilan c¢alismalarda, basit hava yolu agma
yontemi uygulanarak balon valf maskeyle ventilasyon saglanan KPA vakalari ile
ETE uygulanan KPA vakalar1 arasinda nérolojik sagkalim agisindan herhangi bir

fark goriilmemistir (25).

ETE hava yolu acgikliginin giivenli olarak saglanmasinda ve
stirdiirilmesinde en etkili yoldur. Ancak ETE islemini uygulayacak saglik
personelinin bu islem igin yeterince tecriibeli olmasi gerekmektedir. ETE islemi
sirasinda  defibrilasyon geciktirilmemeli ve goglis kompresyonlarima ara
verilmemelidir. Sadece endotrakeal tiip vokal kordlardan gecerken gogiis
kompresyonlarina ara verilebilir. Bu siire 5 saniyeyi ge¢cmemelidir. ETE
isleminden sonra tiipiin trakeada oldugu hastanin akcigerleri dinlenerek veya end
tidal karbondioksit cihaziyla dogrulanmali ve tlip sabitlenmelidir. KPR sirasinda
basaril1 bir sekilde ETE uygulanan hastada gogiis kompresyonlar1 dakikada 100-
120 olacak sekilde kesintisiz sekilde uygulanir. Ayni sekilde bu hastalarda
solunum sayis1 dakikada 10 olacak sekilde ventilasyon saglanmalidir. ETE KPR
esnasinda kesintileri en aza indirmek amaciyla SDGD saglanana kadar
geciktirilebilir (3,42).

Hastaya ileri hava yolu uygulayacak saglik personeli ETE uygulamasi
konusunda yeterince tecriibeli degilse alternatif olarak supraglottik hava yolu
acma yontemlerinden birini uygulayabilir. Supraglottik hava yolu uygulandiktan
sonra gogiis kompresyonlarina ara vermeden KPR devam ettirilir. Fakat gogiis
basilart devam ederken ventilasyon basinci yeteri miktarda saglanamaz ise gogiis

basisi, ventilasyon orani 30/2 olacak sekilde KPR devam ettirilir (3).

2.3.4 Kardiyopulmoner Arrest Sonrasi Spontan Dolasimin Geri
Doniisii
SDGD; hastalarda KPA sonrasi, solunum ¢abasiyla birlikle siirekli sekilde

kardiyak aktivitenin yeniden baslamasidir. Hastada solunumun tekrar baglamasi,
hareket, oksiirliik ve hissedilen nabiz veya o6l¢iilebilen kan basincinin bulunmasi

gibi bulgular SDGD belirtileridir (64).
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KPA sonrast SDGD son yillarda istikrarli bir sekilde artis gdstermektedir.
Hastane oncesi KPA’lerde ise %25-30 arasinda SDGD saglandig1 ve hastaneye
kaldirildig1 goriilmektedir. Hastane oncesi KPA vakalarinda hastaneden taburcu
olma oranmi1 ise SDGD saglanan hastalarin yaklasik olarak %12’sidir. Tiim bu
oranlar bolgelere gore degismekte, hastalarin 6zellikleri, sunulan saglik
hizmetinin etkinligi, KPA kosullar1 gibi faktdrlerden kaynakli olarak farklilik
gosterebilmektedir (65).

SDGD siirecinde yeniden KPA’i 6nlemek igin iyi bir planlamaya ihtiyag
vardir. KPA’e neden olan etken miimkiinse ortadan kaldirilmali, nedene yonelik
tedavi girisimlerinde bulunulmalidir. KPA kardiyak kaynakli ise gerekli ilag
tedavileri uygulanmali ve hasta koroner anjiografi laboratuarinin bulundugu
uygun hastaneye hizla sevk edilmelidir. Boylece yeterli kan akimi saglanirken
beyin perflizyonu da iyilestirilerek norolojik hasar en aza indirilmis olacaktir.
Ayrica SDGD saglandiktan sonra uygulanacak hipotermi tedavisi norolojik

sonucu iyilestirmede etkili bir yontemdir (62)
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan 14.10.2019 tarihli 2019/201 karar sayisi ile etik kurul izni
alindiktan sonra baslanmistir. Arastirmaya baslamadan énce; Bolu Valiligi il saglik
Miidiirliigii’nden 20.12.2019 tarihli 38244951-604.02 sayil1 karar ile yazili kurum
izni ile Bolu Il Ambulans Servisi Bashekimligi’'nden 22.05.2019 tarihli 67925925-
622.03 sayili, Gerede Devlet Hastanesi’nden 05.07.2019 tarihli 61518932-604.02
sayili, Goyniik Sehit Ziya Sarpkaya Ilge Devlet Hastanesi’nden 03.07.2019 tarihli
73059694-604.02 sayili, Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi’nden 08.07.2019
tarinli  68246970-903.99 sayili, Bolu Izzet Baysal Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nden 05.07.2019 tarihli 33443051-903.99 sayili, Mengen ilge Devlet
Hastanesi’nden 02.07.2019 tarihli 74720238-604.02 sayili, Bolu Mudurnu Devlet
Hastanesi’nden 05.07.2019 tarihli 63977019-604.02 sayili kurum izinleri

alinmustir.

Calismamiz kapsaminda 01.08.2019 tarihi ile 01.02.2020 tarihleri arasinda,
Bolu ili kent merkezi, ilge merkezleri ve bunlara bagli kdylerde, 112 acil yardim
hattina gelen ¢agrilar esas alinarak ambulans yonlendirilen, 112ASH’de gorevli
saglik personelinin KPA tanist koydugu ve KPR uyguladigi, 18 yas ve iizeri 231

hasta degerlendirilmistir.
(Calismamiza dahil ettigimiz hastalar su sekilde gruplandirilmistir;

e Grup 1: 112AYA ekiplerinin olay yerinde KPR uyguladig:1 fakat
hastaneye nakletmeyip olay yerinde ex olarak degerlendirdigi
hastalarin bulundugu grup,

e Grup 2: 112AYA ekiplerinin KPR wuyguladigi ve hastaneye
naklettikleri, hastanede ex olarak degerlendirilen hastalarin oldugu
grup,

e Grup 3: 112AYA ekiplerinin KPR uyguladigi ve olay yerinde
SDGD saglanan hastalarin bulundugu grup,

e Grup 4: 112AYA ekiplerinin KPR uyguladigi ve hastaneye
naklettikleri, hastanede SDGD saglanan hastalarin oldugu grup.
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Calismamizda; KPA vakalarina 112AYA’larinin ulasim siirelerinin, olay
yerinde miidahale siirelerinin, toplam mesguliyet siirelerinin ve hastaneye ulasim
stirelerinin, hastalarda SDGD’ne etkisi degerlendirilmistir. KPA vakalarinin yas,
cinsiyet, vakanin travmatik yada nontravmatik olusu, kentsel yada kirsal bolgede
meydana gelmesi gibi faktorlerinin hastalarda SDGD’ne etkisi degerlendirilmistir.
KPA tanis1 konulan hastalara hastane 6ncesi donemde 112ASH’de gorevli saglik
personelleri tarafindan uygulanan; defibrilasyon uygulamasi, ileri hava yolu
uygulanip uygulanmadigi, ileri hava yolu wuygulandiysa hangi yontemle
uygulandiginin hastalarda SDGD’ne etkisi degerlendirilmistir. Bu amagla hastane
acil servislerine teslim edilene kadar gegen siiredeki islemler calisma kapsaminda
tutulmustur. Calismanm verileri Saghk Bakanligi acil saglik otomasyon
sisteminden (ASOS) ve 112ASH’de gorevli saglik personellerinin doldurdugu
vaka kayit defterlerinden temin edilmistir. Hastaneye ulasan hastalarin son
bilgileri hastanelerin otomasyon sisteminden temin edilmistir. Elde ettigimiz
verilerle hastalarda SDGD’niin saglanma durumuna etkisi ve hasta sonug

gruplarina gore dagilimi incelenmistir.
Calismamizin diglanma kriterleri;

e 112ASH tarafindan KPR uygulanmayan hastalar,
e 18 yas alt1 KPR uygulanan hastalar,
e Gebe KPA hastalar.

Istatistiksel Analiz
Calismamizda tanimlayicr istatistik i¢in sayisal degiskenlerde ortalama ve

standart sapma ya da ortanca ve en kii¢iik — en biiyiik ya da ¢eyreklik degerleri,
kategorik degiskenlerde ise sayr ve yiizde degerleri verilmistir. Normallik
varsayimi i¢in Kolmogorov Smirnov testi kullanilmustir. ki grup arasinda fark
olup olmadigi bagimsiz gruplarda t-testi ya da Mann Whitney u testi ile, ii¢ ve
daha fazla grup arasinda fark olup olmadig1 tek yonlii varyans analizi ya da
Kruskal Wallis testi ile incelenmistir. Gruplar arasinda farklilik bulundugu
durumda, farklilik yaratan grup/gruplar belirlemede iki karsilastirmalar (post-hoc)
testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasinda iliski incelemesi i¢in ki kare
testleri kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmistir. Analizler, IBM

SPSS v.21 kullanilarak yapilmustir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1.Calismadaki hastalarin demografik ve bolgesel 6zellikleri (n=231)

Ozellik Istatistik (n=231)
Cinsiyet, say1 (%) Kadin 84 (36.4)
Erkek 147 (63.6)
Yas (y1l), ortalama= std. sapma 70.69 = 17.59
Arrest Sebebi, say1  Nontravmatik 202 (87.4)
(%) Travmatik 29 (12.6)
Arrest Gelisen Ilce, Merkez 143 (61.9)
say1 (%) Gerede 22 (9.5)
Yeni¢aga 6 (2.6)
Mengen 13 (5.6)
Dortdivan 10 (4.3)
Mudurnu 19 (8.2)
Seben 6 (2.6)
Kibriscik 1(0.4)
Goyniik 11 (4.8)
Bolge, say1 (%) Kentsel 130 (56.3)
Kirsal 101 (43.7)

Calismamiza 231 hasta dahil edilmistir. Hastalarin %36.4’i (n=84) kadin,
%63.6’1 (n:147) erkekti. Hastalarin yas ortalamast 70.69+17.59 olarak
hesaplanmistir. KPA sebepleri; nontravmatik KPA vakalart %87.4 (n:202),
travmatik KPA vakalar1 %12.6 (n:29) oraninda goriilmiistir. KPA vakalarinin
ilgelere gore dagiliminda %61.9 (n:143) ile merkez ilge, KPA vakalarinin en ¢ok
yogun goriildigi ilgedir. KPA vakalarin kentsel kirsal bolge dagilimlarinda
kentsel bolgede meydana gelen KPA vakalart %56.3 (n:130), kirsal bolgede
meydana gelen KPA vakalar1 %43.7 (n:101) olarak goriilmiistiir (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Caligmadaki hastalarin hastaneye ulagsma durumlart ve

nakledildikleri hastaneler

Ozellik Istatistik (n=231)
Hastaneye Ulasma Hastaneye Ulasmadi 95 (41.1)
Durumu, say1 (%) Hastaneye Ulasti 136 (58.9)
67 (49.3)
izzet Baysal Dev.Hast 18 (13.2)
Nakledilen AIBU Hastanesi 16 (11.8)
Hastane Gerede De_vlet Hast. 14 (10.3)
say1 (% )’ Mudurnu Ii¢e Hast. 6 (4.4)
Goyniik Ilce Hast. 4 (2.9)
Yenicaga Ilce Hast. 9 (6.6)
Mengen Ilce Hast. 1(0.7)
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Dértdivan Top Sag. Mer. 1(0.7)
Nallihan Devlet Hast.

Calismamiza dahil edilen hastalarin %58,9’u (n:136) hastaneye nakli
saglanmustir. KPA vakalarmin en ¢ok nakledildigi hastane %49,3 (n:67) ile Izzet
Baysal Devlet Hastanesi’dir (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. Calismadaki KPA vakalarinda 112AY A’larinin reaksiyon siireleri

Ozellik

Vakaya Ulasim Siiresi (sn), ortalama+ std. sapma 418 [290 - 698]
Olay Yerinde Kalma Siiresi (sn), 1141 [791 - 1902]
Ortanca [25. — 75 Yiizdelik]

Hastaneye Ulasma Siiresi (sn), 394 [223.75 —
Ortanca [25. — 75 Yiizdelik] 732.75]

Toplam Mesguliyet Siiresi (sn), 3286 [2340 - 4880]

Ortanca [25. — 75 Yiizdelik]

Calismamizdaki KPA vakalarina 112AYA’larinin ulasim siiresi ortalama
418 saniyedir (6.96 dakika). Olay yerinde kalma siiresi ortalama 1141 saniye
(19.01 dakika), hastaneye ulasma siiresi ortalama 394 saniye (6.56 dakika) ve
toplam mesguliyet siiresi ortalama 3286 saniyedir (54.76 dakika) (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Calismadaki hastalara defibrilasyon ve ileri hava yolu uygulanma
durumlar1 ve sonuglari

Ozellik [statistik (n=231)
Defibrilasyon, Hayir 205 (88.7)

say1 (%) Evet 26 (11.3)

fleri Hava Yolu, Hayir 94 (40.7)

say1 (%) Evet 137 (59.3)

fleri Hava Yolu  Entiibasyon 70 (51.1)
Yontemi, sayl Laringeal Mask Airway 42 (30.7)

(%) Laringeal Mask Airway Ve Entiibasyon 25 (18.2)

Calismamiza dahil edilen KPA vakalarinda 112ASH’de gorevli saglik
personelleri tarafindan defibrilasyon uygulanma oram1 %11.3’tiir (n:26). KPA
vakalarinda ileri hava yolu uygulanma orami %59.3’tiir (n:137). Ileri hava yolu
saglanan hastalarin %51.1’ine (n:70) ETE, %30.7’ne (n:42) LMA, %]18.2°ne
(n:25) ise hem ETE hem LMA uygulandig: tespit edilmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. KPA vakalarinin sonuglari

Ozellik Istatistik (n=231)
Sonuc, Exitus Olarak Kabul Edildi Olay Yerinde Birakild: 88 (38.1)
say1 (%) Hasta Acil Serviste Ex Olarak Kabul Edildi 78 (33.8)
Olay Yerinde SDGD Saglandi 27 (11.7)
Hastanede SDGD Saglandi 38 (16.5)

Calismamiza dahil edilen KPA vakalarmin hasta sonu¢ gruplarina gore
dagilimi; exitus olarak kabul edilip olay yerinde birakilan hastalar %38.1 (n:88),
acil serviste exitus olarak Kabul edilen hastalar %33.8 (n:78), olay yerinde SDGD
saglanan hastalar %11.7 (n:27) ve hastanede SDGD saglanan hastalar %16.5’tir
(n:38) (Tablo 4.5).

Tablo 4.6. SDGD’niin saglandig: hastalar

Ozellik [statistik (n=231)
SDGD Hayir 166 (71.9)
Saglanma Evet 65 (28.1)
Durumu, say1

(%)

Calismamizdaki hastalarin SDGD’niin saglanma oran1 %28.1 (n:65) olarak
tespit edilmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Calismadaki hastalarin demografik ve bolgesel 6zelliklerinin SDGD
saglanma durumuna gore dagilimi

SDGD Saglanma Durumu, sayi (%) p
Hayr Evet
Cinsiyet Kadin 59 (35.5) 25 (38.5) 0.678
Erkek 107 (64.5) 40 (61.5)
Yas (yil) 75 [59 — 83.25] 76 [66 — 83.5] 0.427
KPA Sebebi Nontravmatik 140 (84.3) 62 (95.4) 0.023
Travmatik 26 (15.7) 3(4.6)
Bolge Kentsel 87 (52.4) 43 (66.2) 0.058
Kirsal 79 (47.6) 22 (33.8)

Calismamiza hastarin cinsiyetleri ile SDGD saglanma durumu arasinda
istatiksel anlamli bir iligki saptanmamigtir. SDGD saglanmis hastalarin yas
ortalamas1 76, SDGD saglanmayan hastalarin yas ortalamasi ise 75°dir. KPA
sebebinin, SDGD saglanmasi lizerinde istatiksel anlamli iliskisi saptanmistir. KPA
meydana gelen kentsel-kirsal bolgeler ile SDGD saglanma durumu arasinda

istatiksel anlamli bir iligki saptanmamustir (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. 112AYA’larinin reaksiyon siirelerinin SDGD saglanma durumuna

gore dagilimi

SDGD Saglanma Durumu, sayi (%) p
Hayir Evet
Hastaneye Ulasmadi 90 (54.2) 5(7.7) <0.001
Ulasma D. Ulast1 76 (45.8) 60 (92.3)
Vakaya Ulagim Siiresi (sn) 469.5 [320.5 — 797.25] 355 [256.5 - 486] 0.001
Olay Yerinde Kalma Siiresi (sn) 1115[764 —2002.25] 1273 [905-1763.5] 0.687
Hastaneye Ulagma Siiresi (sn) 526 [226 - 904] 352 [219 - 591] 0.098
Toplam Mesguliyet Siiresi (sn) 3209 [2078.75 — 3621 [2703 - 0.048
4882.5] 4977.5]

Calismamizdaki SDGD saglanan hastalarin hastaneye ulastirilma orani

istatiksel anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0.001). 112AYA’larinin

olay yerinde kalma ve hastaneye ulagma siirelerinin SDGD saglanma durumuyla

istatiksel anlamli bir iligkisi saptanmamistir. 112AYA’nin KPA vakalarindaki

toplam mesguliyet siiresi; SDGD saglanan hastalarda istatiksel anlamli diizeyde

daha uzun oldugu saptanmistir (p=0.048) (Tablo 4.8).

Vakaya Ulasim Siiresi Ortalama (dk)

Dakika
o - N w H (0] ()] ~ (o] (o]

B Vakaya Ulasim Siresi
Ortalama (dk)-2

SDGD Saglandi SDGD Saglanmadi

Grafik 4.1. 112AYA’larinin KPA vakalarina ulasim siirelerinin SDGD’niin
saglanma durumuna gore dagilimi

112AYA’nin vakaya ulasim siiresi; SDGD’niin saglandigi hastalarda
istatiksel anlamli diizeyde daha kisa oldugu saptanmistir (p=0.001) (Grafik 4.1).
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Tablo 4.9. KPA vakalarindaki defibrilasyon ve ileri hava yolu uygulamasinin
SDGD saglanma durumuna goére dagilimi

Defibrilasyon Hayir
Evet

ileri Hava Hayir

Yolu Evet

Ileri Hava Entiibasyon

Yolu Yontemi  Laringeal
Mask Airway
Laringeal
Mask Airway
Ve Ent

SDGD Saglanma Durumu, sayi (%)

Hayir
158 (95.2)
8(4.8)
88 (53.0)
78 (47.0)
36 (46.2)
27 (34.6)

15 (19.2)

Evet
47 (72.3)
18 (27.7)

6 (9.2)
59 (90.8)
34 (57.6)
15 (25.4)

10 (16.9)

p
<0.001
<0.001

0.389

112 ekiplerinin KPA vakalarinda ileri hava yolu uygulamasi; SDGD

saglanan KPA vakalarinda istatiksel anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu

bulunmustur (p<0.001). KPA vakalarinda uygulanan ileri hava yolu yontemlerinin

SDGD saglanma durumuna gore dagiliminda istatiksel anlamli bir farklilik

saptanmamustir (Tablo 4.9).
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Defibrilasyon Yapildi mi?
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Grafik 4.2. Defibrilasyon uygulamasinin SDGD’niin saglanma durumuna gore

dagilim1

Calismamizda, KPA vakalarinda defibrilasyon uygulamasinin, SDGD
saglanma durumuyla istatiksel anlamli bir iliskisi saptanmistir (p<0.001) (Grafik
4.2).

Tablo 4.10. Demografik ve bolgesel 6zelliklerin hasta sonug gruplarina gére

dagilimi
Grupl Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
say1 (%) say1 (%) say1 (%) say1 (%)
Cinsiyet Kadin 34 (38.6) 25 (32.1) 11 (40.7) 14 (36.8) 0.789
o 54 (61.4) 53 (67.9) 16 (59.3) 24 (63.2)
Yas (yil) 75[60-85] 755[59-81] 74[64-84] 77[66-83.3] 0.613
KPA Nontravmatik 70(79.5) 70 (89.7) 24 (88.9) 38 (100.0) 0.002
Sebebi  Travmatik 18 (20.5) 8(10.3) 3(11.1) 0(0.0)
Bolge  Kentsel 49 (55.7) 38 (48.7) 20 (74.1) 23(605)  0.124
Karsal 39 (44.3) 40 (51.3) 7 (25.9) 15 (39.5)

Calismamizdaki hastalarin cinsiyetlerinin hasta sonug¢ gruplar1 arasinda
istatiksel anlamli bir iligkisi saptanmamistir. Bolgeler (kentsel-kirsal) agisindan
olay yerinde SDGD saglanan hastalarin bulundugu grupta ve hastanede SDGD
saglanan hastalarin bulundugu grupta sayisal olarak kentsel bolgenin iistiinliigii

mevcuttur ancak istatiksel anlamli bir iliski mevcut degildir (Tablo 4.10).
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KPA Sebebi; Travmatik, Nontravmatik
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Grafik 4.3. Hastalarda KPA sebebinin hasta sonug gruplarina gére dagilimi

KPA sebebi acisindan nontravmatik KPA vakalar1 hasta sonu¢ gruplarinin
timiinde istatiksel anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p=0.002) (grafik
4.3).

Tablo 4.11. Ambulans reaksiyon siirelerinin hasta sonug gruplarina gére dagilimi

Grupl Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
say1 (%) sayl (%) say1 (%)  say1 (%)
Hastaneye Hastaneye Ulast 87 (98.9) 3(3.8) 4 (14.8) 1(2.6) <0.001
Ulasma D. Hastaneye 1 (1.1) 75 (962) 23 (852) 37 (97.4)
Ulasmadi
Siiresi (sn) 740.25] —870.75] 483] 503]
Olay Yerinde Kalma 1197.5[772.75  1075.5[744  1255[993 - 1294.5 0.113
W —3348.25] — 1586.75] 1724] [790.25 -
Siiresi (sn) 1798]
Hastaneye Ulagsma Siiresi 1800 513[22525 360[273-  317[179.25-  (.078
(sn) - 871] 650] 509]
(sn) 5020.75] [2734.25 — - 6785] 4785.75]
4882.5]

Caligmamizda; exitus olarak kabul edilip olay yerinde birakilan hastalarin,
hastaneye nakledilmeme durumu diger hasta sonu¢ gruplarina gore istatiksel
anlamli daha yiiksek bulunmustur. (p<0.001). Olay yerinde kalma siireleri ve

hastaneye ulagma siireleri acisindan, hasta sonu¢ gruplar1 karsilastirildiginda
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istatiksel anlamli bir iligki saptanmamistir. Toplam mesguliyet siiresinin, exitus
olarak kabul edilip olay yerinde birakilan grupta istatiksel anlamli diizeyde daha
kisa oldugu saptanmustir (p=0.001) (Tablo 4.11).

KPA Vakalarina Ulasim Siireleri Ortalama (dk)
9
8
7
6
Ss
©
(=] 4 . .
3 m Vakaya Ulasim Sdreleri
) Ortalama (dk)-1
1
0
Exitus Olarak Hasta Acil Olay Yerinde Hastanede
Kabul Edildi  Serviste Ex SDGD SDGD
Olay Yerinde Olarak Kabul  Saglandi Saglandi
Birakildi Edildi

Grafik 4.4. KPA vakalarina ulasim siireleri a¢isindan hasta sonu¢ gruplari
arasindaki farkliliklar

KPA vakalarina ulagim siiresinin, olay yerinde SDGD saglanan grupta
istatiksel anlamli diizeyde daha kisa oldugu saptanmistir (p=0.008) (Grafik 4.4).

Tablo 4.12. KPA vakalarindaki defibrilasyon ve ileri hava yolu uygulamasinin
hasta sonug¢ gruplarina gore dagilimi

Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
sayl (%) say1 (%) say1 (%) say1 (%)

Defibrilasyon Hayir 88 (100.0) 70(89.7) 15(55.6) 32(84.2) <0.001
Evet 0 (0.0) 8(10.3) 12(444) 6(158)
Ileri Hava Hayir 81 (92.0) 7 (9.0) 2(7.4) 4(105)  <0.001
Yolu Evet 7(8.0) 71(91.0) 25(92.6)  34(89.5)
ileri Hava Entiibasyon 5(71.4) 31 (43.7) 16 (64.0) 18 (52.9) 0.111
Yolu Laringeal Mask 0(0.0) 27(380) 4(16.0)  11(324)
Y ontemi Airway
Laringeal Mask 2(286)  13(183)  5(20.0) 5(14.7)
Airway Ve Ent

fleri hava yolu yéntemi agisindan hasta sonug gruplari arasinda istatiksel

anlaml1 bir farklilik saptanmamustir (Tablo 4.12).
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Grafik 4.5. Defibrilasyon uygulanan hastalarin hasta sonug gruplari arasindaki
dagilimi

Calismamizda KPA vakalarindaki defibrilasyon uygulamasinin; exitus
olarak kabul edilip olay yerinde birakilan hastalarin oldugu grup disindaki diger
hasta sonug¢ gruplarinda istatiksel anlamli diizeyde daha ytiksek oldugu
saptanmistir (p<0.001) (Grafik 4.5).
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Grafik 4.6. ileri hava yolu uygulanan hastalarin, hasta sonug gruplari arasindaki

dagilimi

Calismamizda, ileri hava yolu uygulamasinin; exitus olarak kabul edilip
olay yerinde birakilan hastalarin oldugu grup disindaki diger hasta sonug

gruplarinda istatiksel anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.001)

(Grafik 4.6).
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5. TARTISMA

KPA solunumun ve dolasimin ¢esitli nedenlere bagli olarak aniden durmasi
sonucu gelisen bir durumdur. Cok cesitli sebeplerle KPA meydana gelebilir.
Diinyada ve iilkemizde meydana gelen KPA vakalarinin en 6nemli nedenlerinden
birisi kardiyovaskiiler sistem hastaliklaridir (1,2). Hastane oncesi KPA vakalarinin
erken taninmasi ve erken resusitatif islemler, KPA’in Onlenmesi ve hastada

olusabilecek komplikasyonlarin azaltmasi bakimindan énemlidir.

KPA vakalarinda 112ASH aktivasyonu, erken go0glis basisi, erken
defibrilasyon, erken IKYD uygulamalar1 hastada SDGD saglanmasinda énemli
etkenlerdir. Bu sebeple 112AYA’nin olay yerine ulagim, olay yerinde kalma ve
olay yerinden bir saglik kurulusuna ulagma siireleri hastada SDGD’niin saglanma
oranini etkileyen faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 112AY A’nin reaksiyon
siirelerine etki eden diger faktorler de (vakanin kentsel-kirsal olusu, iklim
kosullar1 vs.) SDGD’niin saglanma oraninda dolayli olarak belirleyicidir
(6,7,8,9,10,11).

Deasy ve arkadaslarinin calismasinda ambulans servisinin miidahale ettigi
KPA vakalarinin %6.6’sinin  travmatik nedene bagli KPA vakasi oldugu, bu
hastalarda SDGD’niin saglanma oranmnin %15,4 oldugu bulunmustur (66).
Calismamizda nontravmatik KPA vakalarinin travmatik KPA vakalarina oranla
daha fazla gergeklestigi tespit edilmistir. Travma sonrast KPA olan hastalarda
SDGD saglanma orani %4,6 iken SDGD saglanamayan hasta orani1 %15,7 olarak
bulunmustur. Calismamizda travma sonrasi goriilen KPA vakalarinda SDGD
oraninin benzer calismalardan daha diisilk oranda gercgeklestigi goriilmektedir.
Travmaya bagli KPA vakalarinin en ¢ok sebebinin motorlu ara¢ kazalar1 oldugu
bilinmektedir. Ilimiz trafik yogunlugunun fazla oldugu uluslararas1 karayolu
tizerinde bulunmaktadir. Bu karayolunda meydana gelen yiiksek enerjili motorlu
arag kazalar1 hastalarda hayati yaralanmalara sebep olmaktadir. Bu sebeple travma

sonrasi KPA vakalarinda SDGD oraninin azaldig1 kanaatindeyiz.

Literatiirde; kentsel ve kirsal bolgelerdeki KPA vakalarmin karsilagtirildigi
bircok calismada; kentsel bolgelerdeki KPA vakalarinin SDGD oraninin daha

yiikksek oldugu goriilmektedir (11). Ayrica ambulanslarin ulagim siirelerinin

39



uzadig kirsal bolgelerde meydana gelen KPA vakalarina KPR uygulamasi igin
egitilen profesyonel personellerin, SDGD oranini artirdigini gosteren ¢alismalar
da mevcuttur (67). Calismamizda, kentsel bolgedeki KPA vakalarmin kirsal
bolgeye gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ancak niifusun %26,2’sinin kirsal
bolgede yasadigi goz onilinde bulunduruldugunda, kirsal bolgede meydana gelen
KPA vakalariin kentsel bolgeye gore daha yogun gergeklestigi goriilmektedir.
Calismamizda literatiire uygun olarak SDGD saglanan hastalarda sayisal olarak
kentsel bolgenin tstiinliigii mevcut olsa da istatiksel anlamli bir fark olusmamustir.
Bunun sebebinin KPA meydana gelen niifus yogunlugunun kirsal bolgede daha

fazla olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Kentsel iki bolgede meydana gelen KPA vakalarinin SDGD agisindan
karsilastirildigr bir calismada; aradaki farkin KPA vakalarina yanit siirelerinin ve
ambulans reaksiyon siirelerinin kisaligindan kaynaklandigi bildirilmistir (12).
Calismamizda literatiire uygun olarak benzer sonuclar elde edilmistir. SDGD
saglandigi hastalarda ambulanslarin olay yerine daha kisa siirede ulastigi
goriilmiistiir. Hastane oOncesi KPA vakalarinda olay yerine ulagim siiresi
kisaldiginda, KPR’un erken baslamasi, erken defibrilasyon, IKYD uygulamalarina
hizli bir sekilde baslanmast miimkiin oldugundan; hastalarda SDGD saglanma

orani da olumlu yonde artmaktadir.

Sladjana ve arkadaslarinin ¢aligmasinda; acil aramadan KPR’a kadar gegen
stirenin 9,2 dakika oldugu tespit edilmistir (68). Baska bir ¢alismada ise; hastane
oncesi KPA vakalarinda SDGD saglanmasi i¢in esik deger 11,5 dakika bulunmus,
sagkalim ve olumlu norolojik sonu¢ i¢in esik degerin ise 7,5 dakika oldugu
gosterilmistir (69). Calismamizda KPA vakalarina ulasim siiresi ortalama 6.96
dakika olarak gergeklesmis olup SDGD saglanan hastalarda 5,91 dakika olarak
gerceklestigi goriilmektedir. 112AYA’larinin SDGD saglanan hastalarda daha
kisa siirede olay yerine ulastiklar1 goriilmektedir. Calismamiz literatiirdeki benzer
calismalarla uyumludur. Bolu ilinde bulunan ambulans sayisinin niifusa oranla
yeterli olmasi, ambulans istasyonu lokasyonlarinin il genelinde dagiliminin uygun
olmasi, bilyilik illere oranla niifus yogunlugunun daha az olmasi, trafik
yogunlugunun az olmasi gibi etkenlerin ambulanslarin olay yerine ulagim

siirelerini azalttig1 kanaatindeyiz.
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Literatiirde kisa KPR siiresinin olumlu noérolojik sonugla baglantisinin
bulundugu g¢aligmalar mevcuttur ancak bu calismalarda KPR sonrasi hastalarda
olusan norolojik sekelle alakali bir siire sinir1 belirtilmemistir (70). Yapilan bir
calismada 10 dakikadan daha az siiren KPR’da SDGD saglanma orani %48
olarak bildirilmis, KPR siiresinin 20 dakikadan uzun siirmesiyle SDGD oraninin
yaklasik %2’ye distiigii tespit edilmistir (71). Calismamizda 112 ekipleri KPR
vakalarinda ortalama 19 dakika olay yerinde kaldiklar1 goriilmiis olup SDGD
saglanma oran1 %28.1 olarak saptanmistir. 112 ekiplerinin KPR uyguladiklari
stirenin veri olarak ASOS sistemine girilmemesi sebebiyle bu bilgiye
ulagilamamustir. 112 ekiplerinin olay yerinde kaldig: siirenin biiyiik kisminda KPR
miidahalesiyle mesgul olduklarini diisiinmekteyiz. Literatiirdeki ¢aligsmalarda net
KPR siiresi belirtilmis olup kisa KPR siirelerinin SDGD oranint artirdigt
belirtilmistir. Calismamizda KPR siireleriyle ilgili veri elde edilemediginden olay
yerinde miidahale siireleri ile SDGD oranlart karsilastirilmistir. Bu sebeple

calismamiz olay yeri mesguliyet siireleri baz alindiginda literatiirle uyumludur.

Yapilan ¢alismalarda KPA vakalarinin hastaneye naklinin ortalama 10 dakika
oldugu goriilmektedir (68). Calismamizda KPA vakalarinda hastaneye ulasim
stiresinin 6,5 dakika olarak gerceklestigi saptanmis olup bu siirenin benzer
caligmalara gore daha kisa oldugu dikkat ¢ekmektedir. Bolu ilinin yiizélgtimiiniin
kiiciik olmasi, trafik yogunlugunun az olmasi, hastane sayisi1 ve dagiliminin ilgeler
ve kent merkezinde yeterli olmasi sebebiyle hastaneye ulagim siiresinin kisa

oldugunu diistiniiyoruz.

Halka ag¢ik alanlarda meydana gelen hastane dis1 KPA vakalarinin incelendigi
bir ¢alismada, OED kullanim1 sonrasi SDGD oranlar1 karsilagtirildiginda; KPA
gelistikten sonraki ilk bes dakika igerisinde sok verilen hasta oran1 %58 ve bu
hastalarin olumlu ndrolojik sonugla hastaneden taburculuk orani ise %61,7 oldugu
tespit edilmistir. Ayn1 ¢aligmada SDGD oraninin; il sokun verilmesi i¢in gegen
siire uzadik¢ca Onemli Ol¢lide azaldigr goriilmiistiir (72). Lijovic ve arkadaglar
calismalarinda; ilk sokun acil yardim ambulansinda gorevli saglik personelleri
tarafindan yapilma oranint %93,4, gorgii tanigi tarafindan OED ile yapilma
oraninin %6,7 oraninda gerceklestigini tespit etmislerdir. Ayrica ilk sokun gorgii
tanig1 tarafindan ¢ok daha kisa siirede uygulandig: tespit edilmistir. Hastaneden

taburculuk oranlarinda ise OED ile ilk sok uygulanan hastalarin daha yiiksek
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taburculuk oranina sahip oldugu bildirilmistir (73). Literatiirdeki benzer
caligmalar incelendiginde defibrilasyon uygulamasinin ilk sokun verildigi
dakikayla 1ilgili olarak SDGD {izerindeki etkisinin arttigi goriilmektedir.
Calismamizda; exitus olarak kabul edilip olay yerinde birakilan hastalarda
defibrilasyon uygulamasi goriilmezken, hastanede exitus olarak kabul edilen
hastalarin  %89,7’inde (n:70) defibrilasyon uygulamasi goriilmemistir. Olay
yerinde SDGD saglanan hastalarin %44,4’{ine (n:12) defibrilasyon uygulanirken,
hastanede SDGD saglanan hastalarin %15,8’ine (n:6) defibrilasyon uygulamasi
yapildig1 saptanmistir. Calismamiz hastalarda SDGD’niin saglanmasinda erken
defibrilasyonun 6nemini gostermekte olup sonuglarimiz bu konuda yapilan benzer
caligmalarla uyumludur. Ulkemizde KPR ile ilgili verilerin girildigi ASOS
sisteminde defibrilasyon uygulamasinin siiresi belirtilmedigi i¢in ilk sokun hangi
dakikada yapildigi verisine ulasilamamis olup sistemimize daha ayrintili veri

girisinin yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Literatiirde hastane Oncesi KPA vakalarinda ileri hava yolu uygulanan
hastalarin  SDGD olasiliklarinin  daha yiiksek oldugunu bildirir caligmalar
mevcuttur (74). Calismamizda SDGD saglanan hastalarin %90,8’ine, SDGD
saglanmayan hastalarin %47’sine ileri hava yolu uygulandigi goriilmiis olup
calismamizin literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir. Yapilan ¢aligmalarda KPA
vakalarinda supraglottik hava yolu uygulamasinin ETE uygulamasina gore
hastalarda SDGD’niin saglanmasini artirdigi bildirilmistir (75). Calismamizda
hastalara uygulanan ileri havayolu yonteminin SDGD’ne etkisi saptanmamistir.
Bu konuda daha ayrintili gézlem yapilan, daha genis 6rneklem biiyiikliigiine sahip
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

KPR sirasinda yapilan uygulamalar her bes yilda bir AHA ve ERC tarafindan
yayinlanan klavuzlar ile giincellenmektedir. Etkin KPR ile hastalarda SDGD’niin
saglanmast ve en iyi ndrolojik sagkalimla hayatlarina devam edebilmeleri
amaglanmaktadir. Calismamizda KPA vakalarinda 112 ekiplerinin hastane 6ncesi
miidahalelerinin SDGD {izerindeki etkisi ve bu miidahalelere etki eden faktorleri
degerlendirmeyi amacladik. Calismamiz bu alanda bolgesel olarak yapilan ilk

calisma olma 6zelligini tasimaktadir.

Calismamizda kentsel bolgede meydana gelen KPA vakalarinin sayisal
tstiinliigii mevcut olmakla beraber kirsal bdlgedeki niifus oraninin yogunlugu
dikkate alindiginda, KPA vakalarinin kirsal alanda daha yiiksek oranda karsimiza
ciktig1 goriilmektedir. Kentsel bolgede meydana gelen KPA vakalarinda SDGD
saglanma oraninin daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Kentsel bolgelerde iklim ve
arazi kosullarimin 112AYA’larinin olay yerine ulasim siirelerini kisalttig
bilinmektedir. KPA vakalarinda ulasim siiresinin kirsal bolgede daha uzun
olmasinin nedeni olarak; Bolu ili, ilgelerinin ve kdylerinin daha ¢ok daglik ve

ulagimin zor oldugu alanlarda olmasindan kaynakli oldugu kanaatindeyiz.

Calismamizda KPR stireleri tespit edilememis olup olay yeri miidahale
stiresinin KPR siiresi olarak degerlendirildiginde literatiirle uyumlu oldugu
goriilmiistiir. Literatiirdeki benzer c¢aligmalarda kisa KPR siirelerinin, SDGD
saglanan hastalarda daha iyi norolojik sagkalimla iliskili oldugu belirtildiginden,
bolgemizde SDGD saglanan hastalarda kisa ve uzun stireli ndrolojik sagkalimin

degerlendirildigi daha genis kapsamli ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda 112AY A’lariin KPA vakalarinda olay yerinden hastaneye kisa
nakil siireleri dikkati ¢gekmektedir. Bunun nedeni olarak Bolu ilinin kii¢iik sehir

olmasi, trafik yogunlugunun az olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Defibrilasyon ve ileri hava yolu uygulamalariin SDGD iizerindeki olumlu
etkileri c¢aligmamizda goriilmistiir. Ancak daha biiylik Ornekleme sahip

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Calismamizda SDGD saglanmasi igin erken gogiis basisinin ve erken
defibrilasyonun 6nemi goriilmiistiir. Halktan kurtaricilar igin ilkyardim egitimleri
yayginlastirilmali, OED imkanlarinin artirilarak erken defibrilasyon imkanlarinin
artirilmasi saglanmalidir. Boylelikle KPA vakalarinda erken gdgiis basisi, erken
defibrilasyon imkanlar1 artarak SDGD’niin saglanmasina olumlu etkisinin olacag,
112 ekiplerinin KPA vakalarindaki is yiikiininde bdylelikle azalacagi
kanaatindeyiz. 112ASH’nde c¢alisan saglik personellerinin; KPA konusunda,
giincel IKYD konularim1 kapsayan uygulamali ve vaka simiilasyonlariyla
desteklenmis egitimlerle bilgilerinin giincellenmesinin, SDGD iizerinde olumlu

etkisinin olacagi kanaatindeyiz.

Calismamizda hasta sayisinin yeterli biyiikliikte olmamasi, 112AYA
ekiplerinin tiim miidahalelerin siireleri ve kaginci dakikada yapildiginin ASOS
sistemine aktarilmamasi, halktan kurtaricilarin KPR yaptiginin bilinmemesi gibi

dezavantajlarla karsilagilmistir.

Tiim bunlarin degerlendirildigi daha biiyiik 6rneklem sayis1 ve kapsamli bir
calismanin  sistemdeki eksikliklerin giderilmesine daha faydali olacagi

kanaatindeyiz.
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