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OZET

Giris: Kardiyak arrest farkli nedenler ile meydana gelen aniden ve beklenmedik bir
siire¢ ile organizmanin fonksiyonel yapisinin kaybedildigi, beyne yeterince kan
iletilemedigi ve kalici hasar, koma veya 6liim ile sonlanan bir durumdur. Bu durumun
erken tanimlanmasi ve erken miidahalesi hem spontan dolasimin geri

dondiiriilmesinde hem de norolojik sag kalimin saglanmasinda 6nemlidir.

Bu ¢alismada kardiyak arrest vakalarinda arteriyel PaCO> ve ETCO, farkinin SDGD

(spontan dolagimin geri doniisii) saglanmasi ile iligkisini arastirmay1 hedefledik.

Yontem: Bu ¢alisma SBU Antalya Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde
takip edilen veya ambulans ile getirilen kardiyak arrest hastalar1 iizerinde prospektif
olarak gerceklestirildi. Hastalarin miidahale siireleri, sonlanimlari, demografik
verileri, kronik hastaliklari, ETCO» ve PaCO> diizeyleri takip edildi ve saptanan veriler

analiz edildi.

Bulgular: Calismamiza 57 hasta dahil oldu, hastalarin %43,9’un da spontan dolagim
saglandi. Eksitus gozlenen ve spontan dolasim saglanan hastalarin yas, cinsiyet
dagilimi ve kronik hastalik sikligi benzer olarak saptandi. Mortalite gdzlenen
hastalarin ilk ritmi asistoli olarak saptanirken, mortalite gdzlenmeyen hastalarin arrest
yeri siklikla hastane ve saglik ¢alisani tanikli olarak gozlendi. Hastalar yapilan KPR
siiresince, mortalite gelismeyen hastalarda gelisenlere gore ETCO> ortalama degeri
anlaml Olciide yiiksek ve mortalite i¢in 0. Dakikada DeltaCO;’de saptanan 24,4
mmHg siir degerine gore hassaslik %76,9 ve 6zgiilliik 68,7 farki anlamli 6l¢iide daha

diistik saptandi.

Sonug: Kardiyopulmoner resiisitasyon siiresince ETCO;’nin yliksek saptanmasi kadar,
PaCO2 miktari ile ETCO; arasindaki farkin sag kalim iizerinde prediktif bir belirte¢

oldugu goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner resiisitasyon, Ent tidal Karbondioksit, Parsiyel

Karbondioksit Basinci
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ABSTRACT

Introduction: Cardiac arrest is a sudden and unexpected process resulting in the loss
of the organism's functional structure due to various reasons, where insufficient blood
is delivered to the brain and leads to permanent damage, coma, or death. Early
identification and intervention in this condition are crucial for both restoring

spontaneous circulation and ensuring neurological survival.

In this study, we aimed to investigate the relationship between arterial PaCO2 and
ETCO2 difference with the achievement of Return of Spontaneous Circulation

(ROSC) in cardiac arrest cases.

Method: This study was prospectively conducted on cardiac arrest patients followed
up or brought in by ambulance to the Emergency Medicine Clinic of SBU Antalya
Training and Research Hospital. Intervention times, outcomes, demographic data,

chronic diseases, ETCO2, and PaCO2 levels of patients were monitored and analyzed.

Results: 57 patients were included in our study, and spontaneous circulation was
achieved in 43.9% of the patients. The age, gender distribution and frequency of
chronic diseases were found to be similar in patients who died and spontaneous
circulation was achieved. While the first rhythm of the patients with mortality was
determined to be asystole, the arrest site of the patients without mortality was
frequently observed as witnessed by the hospital and healthcare professionals. During
CPR, the mean ETCO2 value was significantly higher in patients who did not develop
mortality compared to those who did, and the sensitivity was found to be 76.9% and
the specificity 68.7 was significantly lower compared to the 24.4 mmHg limit value

determined in DeltaCO2 at minute 0 for mortality.

Conclusion: It appears that the difference between the PaCO2 amount and ETCO?2 is
a predictive marker on survival, as well as the high detection of ETCO2 during

cardiopulmonary resuscitation.

Keywords: Cardiopulmonary resuscitation, End-tidal Carbon Dioxide, Partial

Pressure of Carbon Dioxide
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1. GIRIS
Kardiyak arrest, ani kalp durmasi olarak da bilinen, kalbin aniden ve beklenmedik bir
sekilde atmay1 durdurdugu durumdur. Sonug olarak, kan viicutta diizgilin bir sekilde
dolasamaz ve beyin ile diger organlara kan akis1i azalir. Beyin yeterince kan
almadiginda, bu bir kisinin bilincini kaybetmesine neden olabilir. Kalp durmasi
sonucunda koma ve kalic1 bitkisel durum ortaya ¢ikabilir. Kalp durmasi, merkezi nabiz

eksikligi ve anormal veya yok olan solunum ile de belirlenir (1, 2).

Nihai solunumda salinan karbondioksit seviyesi, end-tidal karbondioksit (ETCO2)
olarak adlandirilir. ETCO2 seviyeleri, karbondioksitin (CO2) kana geri tasinmasi ve
akcigerlere solunumla ¢ikarilmasinin yeterliligini yansitir. Mevcut kanitlar, ETCO2
Olclimiiniin kalp debisi ve pulmoner kan akisinin bir gostergesi olabilecegini ortaya

koymustur (3).

AHA (Amerikan Kalp Birligi) 2020 giincellemesine gore Amerika Birlesik
Devletleri’nde yillik 347000°den fazla hastane dis1 kardiyak arrest acil servislere
basvuruyor. Ayni kilavuza gore hastane i¢i kardiyak arrest y1llik 292000 civar1 hastada
goriilmektedir. Bu verilere gore kardiyak arrest yonetimi acil serviste sik karsilagilan
bir durumdur. Bizim ¢alismamizda kardiyak arrest olan hastalardan es zamanli olarak
alian arteriyel PaCO, ve ETCO; farkinin (delta CO») resiisitasyon sonlanimi ile
iliskisini degerlendirmektir. Arteriyel PaCO2 degeri bize ventilasyonu ETCO> ise daha
cok perfiizyonu degerlendirmemize olanak saglamaktadir. Kardiyak arrestlerde
ventilasyon ve perfiizyon bozuklugunun resiisitasyon sonlanimini olumsuz
etkileyecegi disliniilmektedir. Yapacagimiz calisma neticesinde delta CO>’nin
olumsuz resiisitasyon kosullarinin modifikasyonunda ve/veya resiisitasyonun

prognozu hakkinda 6ngérii vermesi beklenmektedir (4-7).

Bizim ¢alismamizda kardiyak arrest vakalarinda arteriyel PaCO> ve ETCO, farkinin
SDGD saglanmasi ile iligkisine degindik. Calismamiza hastane dis1 travmatik olmayan
kardiyak arrestler ve acil serviste takip edilirken kardiyak arrest olan vakalar dahil
edilerek, kardiyak arrest yonetiminde PaCO, ve ETCO; farkinin prediktif
karsilastirilmasi yapildi.



2. GENEL BILGILER

Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan Kardiyoloji Koleji tarafindan tanimlanan "(ani)
kalp durmasi, kalp aktivitesinin aniden durmasi sonucu kurbanin tepkisiz hale gelmesi,
normal solunumun olmamasi ve dolasim belirtilerinin olmamasi durumudur. Diizeltici
Oonlemler hizla alinmazsa, bu durum ani Olime ilerler. Kalp durmasi, yukarida
tanimlandig1 gibi bir olay1 belirtmek i¢in kullanilmalidir, genellikle KPR ve/veya
defibrilasyon veya kardiyoversion veya kalp pilleri ile tersine ¢evrilir. Ani kalp 6liimii,
Oliimciil olmayan olaylar1 tanimlamak i¢in kullanilmamalidir." Her yi1l 400.000'den
fazla Amerikal1 ani kalp Oliimiine yenik diismektedir. Kalp durmasi yasayanlar
onceden kalp hastaligi teshisi konmus olabilir veya olmayabilir. Kalp durmasinin
nedeni, popiilasyon ve yasa gore degisir, en yaygin olarak kalp hastalig1 tanis1 konmus
olanlarda meydana gelir. Tiim kalp 6liimlerinin ¢ogu ani ve genellikle beklenmedik
olup, gecmiste genellikle 6liimciil oldugu kanitlanmigtir. Ancak, olay yerindeki kalp
ve akcigerlerin yeniden canlandirilmasi (KPR) ve acil tibbi hizmetlerdeki ilerlemeler
hayat kurtaran miidahaleler olarak kanitlanmistir. Bununla birlikte, yaklasik olarak
kalp durmasi yasayanlarin %10'u hastaneden sag olarak ayrilir, bunlarin ¢ogu

norolojik olarak hasar gormiistiir (8, 9).

2.1.  Etiyoloji

Kardiyak arrest durumu genellikle temel yapisal kalp hastaligina baghdir. Kardiyak
arrest vakalarinin %70'1 iskemik koroner hastaliga bagl oldugu diisiiniilmektedir, bu
da kalp durumunun 6nde gelen nedenidir. Diger yapisal nedenler arasinda konjestif
kalp yetmezligi, sol ventrikiil hipertrofisi, konjenital koroner arter anormallikleri,
aritmojenik sag ventrikiil displazisi, hipertrofik obstriktif kardiyomiyopati ve
kardiyak tamponadi bulunur. Yapisal olmayan kalp nedenleri arasinda Brugada
sendromu, Wolf-Parkinson-White sendromu ve konjenital uzun QT sendromu

bulunmaktadir (10).

Intrakraniyal kanama, pulmoner emboli, pndmotoraks, primer solunum durmasi, ilag
asirt doz alimi dahil zehirli alimlar, elektrolit anormallikleri, siddetli enfeksiyon

(sepsis), hipotermi veya travma gibi bir¢ok yapisal olmayan etiyoloji bulunmaktadir

(10).



2.2. Epidemiyoloji

Iskemik koroner hastalik, kalp durmas1 ve ani kalp 6liimiiniin 6nde gelen nedenidir.
Dogumdan 6 aya kadar ani 6liim orani, ani bebek 6liim sendromundan kaynaklanir.
Olaylar genellikle 45 ila 75 yas arasinda ikinci bir pik olusturana kadar diisiik
seviyededir. Ilging bir sekilde, ergenlik ve geng eriskinlerde goriilen kalp 6liimiiniin en
yaygin nedeni, orta yash ve yash yetiskinlerinki ile aynidir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde, tiim ani kalp O6liimlerinin %70'ine kadar1 temelinde koroner kalp

hastaligina baghdir (8, 11).

Kadinlarda kalp oliimii insidansi, erkeklere kiyasla gen¢ yasta daha diisiiktiir.
Kadinlarda diisiik risklere ragmen, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet, sigara i¢me,
artan yas ve koroner hastalik aile Oykiisii gibi tikali kalp hastalig1 risk faktorleri,

erkeklerde oldugu gibi kalp 6liimiine yatkinlig siirdiirtir (12).

Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan 2023 yilinda yayinlanan rapora gore 2021 yilinda
Oliim sayisinin 565594 oldugu, kaba 6liim hizinin 6,7 oldugu agiklanmistir. Bu durum
2020 yilinda 6,1 iken artis gdsterdigi bildirilmektedir (13). Ulkemizde yapilan bir
calismada 112 Acil Saglik Hizmetlerinde calisan hizmet sunucularmin %90’1nin
sahada kardiyak arrest ile karsilastiklar: bildirilmektedir. Bu siire¢ icinde miidehale
yaparak hastaneye gelindigi bildirimistir (14). Hastane disinda saptanmis olan ve
resiisitasyon yapilan 100 olgunun incelendigi ¢alismada, %27 basarili sonlanim ve

spontan geri doniis saglanildig: bildirilmistir (15).

2.3.  Oykii ve Fizik Muayene

Bir¢ok hastada, kardiyak arrest 6ncesi uyar1 belirtileri ortaya ¢ikabilir. Ancak, bir¢ok
kez bu belirtiler kisi tarafindan taninmaz veya gérmezden gelinir. Kardiyak arrest
gelisen bircok hasta amneziye sahip olur, bu da bir olaydan 6nceki belirtilerin
hatirlanmasina izin vermez. Amnezi olmayanlardan elde edilen veriler, aile
tiyelerinden ve/veya olay1 gorenlerden elde edilen veriler, en yaygin belirtinin gogiis
agrist oldugunu gostermektedir. Bu, uygun bir sekilde, akut koroner iskemi

sunumlarinin en yayginlariyla uyumludur (16).



Kardiyak arrest oldugu tespit edilen bir kisi tepkisiz olacak, nabiz alinamayacak ve
solunum yapmayacaktir. Hizli bir bastan ayaga degerlendirme, tedaviyi

yonlendirmede yardimci olacaktir (10).

2.3.1. Temel Yasam Destegi

Hastane dis1 kardiyak arrest durumunda saptanan vakalarda taburculuk oran1 %10,4
olarak gozlenmis ve ndrolojik iyilesmenin %8,2 oldugu bildirilmistir. Bunun igin
basarili bir KPR islemi uygulanmasi, otomatik eksternal defibratér kullanimi ve erken

bir sekilde acil yardimin alarma gecirilmesi gerekmektedir (17).
Temel yasam destegi uygulamasinda dikkat edilmesi gereken durumlar (17):

e Halktan kurtaricilarin kardiyak arresti hizli tanimasi ve KPR islemine
baslamasi sag kalim oranini 2-3 kat yiikseltir.

e AHA 2020 kilavuzu bu konuda yanitsiz, solunumu olmayan veya i¢ ¢cekme
solunumu olan hastalara halktan kurtaricilarin nabiz kontrolii yapmadan hemen
KPR islemine baslanmasi ve acil yanit sistemi ¢alistirilmasini dneriyor.

e Saglik ¢alisanlarinin ise 10 saniyeyi gegmemek kaydiyla nabiz kontrolii yapip,
nabiz hissedilemeyen hastalarda vakit kaybetmeden KPR islemine baslanmasi
oOneriliyor.

e Kurtaricinin kendini korudugu bir ortamda ulasabiliyorsa koruyucu ekipman
ve otomatik eksternal defibrilator kullanarak KPR islemine vakit kaybetmeden
baslamasi gereklidir.

e Acil yardim aktive edilmeli, kurtaric1 ya da ¢evreden birileri tarafindan durum
hakkinda bilgi verilmelidir.

e Hastaya vakit kaybedilmeden yiiksek kaliteli goglis basist yapilmali ve
solunum destegi verilmelidir.

e Solunum i¢in “Bak, dinle, hisset” metodu uygulanabilir bunun yani sira
solunum yolunu acik tutmak icin “bas geri ¢ene yukar1” maverasi veya “cene
itme” manevrasi kullanilabilir.

e Ortamda otomatik eksternal defibrilatdr varsa direktifleri takip edilmeli, ritm
kontrolii ve nabiz kontroliine goére uygun olan durumlarda (ventrikiiler
fibrilasyon (VF) veya nabizsiz ventrikiiler tasikardi (nVT)) defibrilasyon
yapilmalidir.



Temel yagam destegi gerceklestirilirken, uygulamaya baslayan kisinin saglik ¢alisani

olmasi, yapilacak olan girisimin seklini degistirmektedir. 2020 yilinda yayinlanan

temel yasam destegi kilavuzunda saglik ¢alisani olmayan kurtaricilarin nabiz kontrolii

yapmasinin gerek olmadigi, kazazedeye dogrudan miidehale etmenin, KPR

uygulamasi yapmamaya gore daha az zarar verdigi belirtilmektedir. Bununla birlikte

KPR i¢in hastanin durumuna goére degisse de miidahalenin siralamasi dolasim-

havayolu ve solunum seklindedir (17).

Yetiskinler icin Hastane i Kardiyak Arrest Yasam Kurtarma Zinciri

[E1XTo]

Yetiskinler icin Hastane Disi Kardiyak Arrest Yasam Kurtarma Zinciri

LI

Sekil 1. Temel yasam destegi uygulama basamaklari, Yasam Zinciri (17)




Sekil 2. Otomatik eksternal defibrilator

| olay veri giivenligi |
hasta tepkisiz
yardim igin bagr
acil vami sistemini aktive et
OED getir veya getirmesi igin
birini gorevlendir
kurtarict nefes ver
her 6 saniyede bir veya dakikada 10
avil miidahele solunum ve nabiz nefes
ekibi gelene kadar R her 2 dakikada bir nabiz kontrolit vap
hastay takip et Jnormal selunum sormal solunum yok nabiz yoksa KPR bagla
nabiz var nabiz var opioid overdoz siiphesi var ve
ol solunum yok veya ic aloksan ulagilabiliyorss 3
peker tarzda solunum
u nabiz yok B
KPR bagla
her siklus 30 kompresyon ve
2 ventilasyon
en kisa zamanda OED kullan
soklanabilir ritm soklanamaz ritm
ritm kontrolii
: defibrile et
2 dk KPR devam KPR devam ct
{OED ile ritm kentrolii yapana {OED ile ritm kontrolii yapabilene
kadar) kadar)
hasta hareket edene kadar veya hasta hareket edene kadar veya acil
acil miidahele ekibi gelene kadar miidahele ekibi gelene kadar devam et
N devam et -

Sekil 3. Erigkin temel yasam destegi algoritmast



Tablo 1. Egitim diizeyine gore temel yasam destegi algoritmasi

Basamak

Egitimsiz kurtarici

Egitimli kurtarict

Saglik calisani

1

Cevre giivenligi sagla.

Cevre giivenligi sagla.

Cevre giivenligi sagla.

2 Hasta yanitin1 kontrol et. | Hasta yanitin1 kontrol et. | Hasta yanitin1 kontrol et.
3 Yardim g¢agr. Yardim g¢agr. Yardim ¢agir.
Telefonla 112 ara veya Telefonla 112 ara veya Acil miidahele ekibini ya bu
birine aramasini soyle. birine aramasini soyle. asamada veya nabiz ve solunum
Telefonu hoparlor Telefonu hoparlor kontorlii sonrasinda aktive et.
moduna al moduna al
4 Telefonda ki saglik Solunumu kontrol et Solunum yoksa veya gasping
personeli talimatlarini Solunum yoksa veya tarzi solunum varsa nabzi kontrol
uygula. gasping tarzinda solunum | et (ideali es zamanli yapmak).
varsa KPR’ye basla. OED aktivasyonunu arrest
tanimlandiktan sonra hemen
sagla.
Hazir olunca OED kullan.
5 Telefonda ki saglik Telefonda ki saglik Acil KPR basla, OED hazirsa
personeli talimatiyla personeli sorularini kullan.
solunum yoklugu ve yanitla, talimatlarimi
gasping tarzi solunumu uygula.
kontrol et.
6 Telefonda ki saglik Yakinda bir OED varsa Ikinci kurtaric1 gelmisse iki

personeli talimatini
uygula.

diger kurtariciy1 almaya
gonder.

kisilik TYD protokoliinii uygula.
OED Kullan.

2.3.2. lleri Kardiyak Yasam Destegi

Bu alanda 1974 yilindan giinlimiize kadar c¢esitli kilavuzlar yayimlanmistir.

Glinlimiizde kanita dayali tibbin 1s18inda, miidahale yontemlerimizin belirlendigi

analizlerle kardiyak arreste miidahale etmekteyiz. Kardiyak arrest durumunda temel

hedef hastanin spontan dolagiminin geri dondiiriilmesi ve norolojik fonksiyonunun

korunmasidir. Bunun i¢in de erken donemde etkin bir miidahale yapmak 6nemlidir.

Defibrilasyonun geciktigi her dakikada sag kalim %7 ile 10 arasinda diiger (2, 17).

Giincel literatiir verilerince hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinin % 18.7’si hastane

ici kardiyak arrest vakalarinin ise %15.3’linde soklanabilir (VF, nVT) ritm

goriilmektedir(17).




[leri kardiyak yasam destegi icin gerceklestirilen uygulamalar (17):

Yiiksek kaliteli KPR uygulamasi

o Goglis kompresyonuna minimal ara verilen

o Dakikada 100-120 kere gogiis basis1 yapilan

o Derinligi 5-6 cm olan

o Basi sonrasinda gogiis kafesinin yerine gelmesine izin verilen

o Asiri ventilasyondan kaginilan
Defibrilasyon gerektiren VF ve nVT ritimlerinde bifazik veya monofazik
cihazlar ile defibrilasyon gerceklestirilir.
Her 3-5 dakikada bir intravendz veya intraossedz yolda adrenalin uygulanir, bu
yollara ulagilmiyor ise intratrakeal uygulama diisiiniilebilir.
Ug kere defibrilasyona ragmen devam eden VF veya nVT durumunda
amiodaron veya lidokain uygulanabilir, besinci defibrilasyondan sonra devam
etmesi halinde yar1 dozla tekrarlanir.
Hastada giivenli bir hava yolu saglanir, bunun i¢in endotrakeal entiibasyon
veya supraglotik havayolu kullanilabilir. Ileri hava yolu saglandiktan sonra
dakikada 10 kere solunuma devam edilir ve solunum i¢in kompresyona ara
verilmez.
Hastada geri dondiiriilebilir nedenler arastirilir.

o Hipovolemi, hipoksi, asidoz, hipokalemi, hiperkalemi

o Tansiyon pnomotoraks, toksinler, kardiyak tromboz, pulmoner

tromboz, kardiyak tamponad

Spontan geri doniisiin saglanmasi halinde hastanin resiisitasyon sonrasi bakimi

gerceklestirilir.



1 KPR *ye basla / \
Oksijen ver

o : : ; KPR Kalite
Monitérize et / Defibrilatére bagla ~ Sert (goaus kafesini en az Sem
l ¢okertecek kadar) ve hizli (dakikada
100-120 kadar) bast uygula ve gbgstin
2 5T z e . 9 tekrar geniglemesine izin ver.
Rutim, $‘il;?lanabdu Asistoli / NEA - Gogiis basisimn kesintiye ugramasmi
en aza indir.

- Asmi havalandirmadan kagin.
- Basiyi uygulayan kigiyi her 2
dakikada bir veya yorulunca degistir.
-Tleri havayolu yoksa 30:2
basi/ventilasyon oram ile devam et.
- Kantitif dalga formu kapnografi

- Eger PETCO2<10mmHg ise KPR
2 dk KPR yap. _ kalitesiniyilestir
“IV/10 yol ac. - Intraarteriyel basmg
- Eger diastolik basing <20mmHg
ise KPR kalitesini iyilegtir.

Ritim §oklanabilir Bayir -Bifazik: Uretici 6nerisi baz alur
mi? (6rnegin 120-200joule). Eger

bilinmivorsa en yiiksek dozdan

baglanabilir. Takip eden soklar aym

dozda olmalidir, daha viksek dozlar

duguniilebilir.

-Monofazik: 360joule.

10 2 dk KPR yap. )
- Her 3-5 dk’da bir Img Ilac Tedavisi:
Epinefrin. -Epinefrin IV/IO dozu:
6 - Ileri havayolu diigiin, Her ?'5 di’da bir Lmg .
2 dk KPR yap. ETCO2 monitdrizasyon. -Amiadoron IV/IO dozu: ilk doz
- Her 3-5 dk’da bir Img 300mg, ikinci doz 150mg
Epinefrin.

Ileri Havavolu:
— — -Endotrakeal tiiptin yerini dogrulamak
Ritim $oklanabilir ve monitdrizasyon igin dalga formu

- Ileri havayolu disiin.
ETCO2 monitdrizasyon.

saniyede 1 nefes ver (10 nefes/dk).
-Gogiis basisina ara venme.

kapnografi veya kapnometri
= T monitérizasyonu
Ritim Soklanabilir Hayir vet -Tleri havayolu yerindeyse her 6
mi?

Evet

11
2 Flk KPR yap.' . Spontan Dolasimin Geri Déniisii:
- Geri dondiiriilebilir TS Ty o

sebepleri tedavi et. -PETCO2 de ani ve sirdirilebilir
viikselis (tipik olarak >40mmHg).
Hayir l

-Arterivel monitdrizasyonda spontan
Ritim Soklanabilir
mi?

arteriyel basmg dalgalarmm gorilmesi.

2 dk KPR yap.
- Amiadoron diisiin.

Geri Dondiiriilebilir Sebepler:
-Hipovolemi

-Hipoksi

-Hidrojen iyonu (asidoz)
-Hipo/hiper kalemi
-Hipotermi

-Tansiyon pnomotoraks
-Tamponad (kardiyak)
-Toksinler

-Tromboz (pulmoner)
-Tromboz (koroner)

\ /

- Geri déndiirilebilir
sebepleri tedavi et.

12 ( . Eger SDYS’ye dair bir
bulgu yoksa 10 veya 11°e
geri dén.

- Eger SDYS mevcutsa
kardiyak arrest sonrasi
bakima geg.

5 veya 7'ye don.

Sekil 4. Eriskin ileri yasam destegi algoritmast

2.4. Degerlendirme

Kardiyak arrest durumunda bir hastayr tedavi ederken, genellikle kan veya
goriintiileme testine gerek yoktur veya ¢ok azdir. Ancak, POCUS, potasyum ve glukoz

seviyesinin belirlenmesi faydali olabilir. Kalp aktivitesini kontrol etmek i¢in yatak basi



ultrasonografi degerlendirmesi de, canlandirma cabalarini engellemedigi siirece

faydali olabilir (18).

2.4.1. Kapnografi

ETCO> o6l¢iimii i¢in invazif olmayan yontemler arasinda kapnometri ve kapnografi
bulunur. Kapnometri, ETCO: i¢in sayisal bir deger saglar. Buna karsilik, kapnografi
hem grafiksel (dalga formu) hem de sayisal formda daha kapsamli bir 6l¢tim sunar. Bu
nedenle, kapnografi su anda ETCO;'nin izlenmesi i¢in en yaygin olarak oOnerilen

yontemdir (19).

Kapnografi cihazlari, yan akim veya ana akim olarak yapilandirilir. Yan akim
yapilandirmasinda, CO> sensorii hastadan uzak bir mesafedeki izleme cihazinda
bulunur. Solunan CO», hastaya takilan solunum devresine bagli alt1 ila sekiz fit
uzunlugundaki bir 6rnekleme tiipii araciligiyla hava yolundan cihaza yonlendirilir. Ana
akim yapilandirmasinda ise CO2 sensorii ve bir drnekleme hiicresi, dogrudan hava
yoluna, solunum devresi ve endotrakeal tiip (ETT) arasina baglanan kiiclik bir cihaza
entegre edilir. Yan akim cihazlar1 hem entiibe edilmis hem de entiibe edilmemis
hastalar1 izleyebilirken, ana akim cihazlar1 genellikle sadece entiibe edilmis hastalara
sinirhidir. Yan akim 6l¢limil, Kanada tesislerinde en yaygin ETCO; 6l¢iim modalitesi
olmustur, ancak bir¢ok yeni, yenilik¢i ve ultra taginabilir ana akim kapnografi cihazi
piyasaya siiriilmeye baglanmaktadir. Yan akim veya ana akim olmalar1 fark etmeksizin,
kapnografi cihazlar el tipi taginabilir cihazlar olarak veya modiil veya bilesen olarak
diger tibbi ekipmanlara entegre edilmis olarak bulunabilir, bu ekipmanlar arasinda

defibrilatorler, anestezi makineleri ve hasta izleme sistemleri bulunur (20).

AHA tarafindan yayimlanan 2020 kilavuzunda kapnograf kullanimi iizerinde

durulmustur. Bu durumla ilgili olarak belirtilen agiklamalarda (19):

e Cuff’lh endotrakeal tlipler: Cuftf’l1 bir endotrakeal tiip ile entiibasyon, zayif
pulmoner uyumlulugu olan hastalarda kapnografi ve ventilasyonu
lyilestirebilir ve endotrakeal tlip degisikligi ihtiyacini azaltabilir. Bebek ve
cocuklar1 entiibe etmek i¢in balonlu endotrakeal tiiplerin, balonsuz endotrakeal

tiiplere tercih edilmesi mantikhidir (21-23).
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o Gergeklestirilmis baz1 calismalarda, dalga formu kapnografisinin, kalp durmasi
sirasinda endotrakeal tiip pozisyonunu dogrulamak i¢in %100 6zgiil oldugu
bulunmusgtur. Dalga formu kapnografisinin duyarliligi uzun siireli bir kalp
durmasindan sonra azalir. Diger ileri hava yollarinin (6rnegin, Combitube,
laringeal maske hava yolu) yerlesimini degerlendirmek i¢in dalga formu

kapnografisinin kullanimi1 heniiz incelenmemistir (24-26).

Sekil 5. Kapnografi cihazi (27)
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Ekspiryum sonu

40 Ekspretuar plato

Ekspratuar
yiikselme

inspiryum

inspirasyon Ekspirasyon
temel bolge

Sekil 6. Kapnografi dalgalar (28)

Yetiskinlerde normal ETCO, genellikle 35 ila 45 mmHg araliginda olur. Bilingsiz bir
hastada veya kardiyopulmoner arrest olan birinde ETCO, algilanamayabilir.
Kurtaricilar, ETCO> seviyelerini en az 10 mmHg ve tercihen 20 mmHg veya daha
yiiksek tutacak sekilde yiiksek kalitede gogiis kompresyonlart uygulamaya
caligmalidir (28).

Kurtarici, yiiksek kaliteli kompresyonlar saglayarak miidahaleye basladiginda ve
tatmin edici ETCO; elde ettiginde, ancak zamanla CO; seviyeleri diismiisse, kurtarici
yorgunlugunun bagladigimi diisiinmek 6nemlidir. Bir ETCO, diisiisii, kurtaricilar
rolleri degistirmeye ve gégiis kompresyonlar1 uygulayan kisiye dinlenme sans1 vermek

i¢in bir firsat sunabilir (28).
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Kapnografin temel kullanim alanlari (28);

e Hava Yolu Biitiinliigiiniin Degerlendirilmesi

e ETT Yerlesim Dogrulamasi

e Yogun Bakim Unitesinde Sonuglarin Tahmini

e Ameliyat Swrasindaki Komplikasyonlar  (6rnegin, hava embolisi,
tromboembolizm, vb.)

e lleri Kardiyovaskiiler Yasam Destegi KPR Kullanimi izlemi

e Prosediirel Sedasyon izlemi

2.5. Prognoz

Hayatta kalma iizerinde etkili oldugu kanitlanmis faktorler arasinda hemen KPR
uygulanan ve gerektiginde defibrilasyon kullanilan biri tarafindan tanik olunan
kardiyak arrest bulunmaktadir. Gen¢ ve saglikli hastalarda, yasli ve daha fazla es
zamanli hastalig1 olanlara kiyasla KPR sonrasi spontan dolagimin geri donmesi
olasilig1 daha yiiksektir. Delici travmanin kurbanlari, kiint travmatik arreste gore daha
yiiksek bir sagkalim sansina sahiptir. Arastirmalar, kalp durmasinda ileri yagam destegi
diizeyinde bakim i¢in kanitlanmis fayda gostermemistir, bunlar arasinda endotrakeal

entiibasyon ve intravenoz ilag uygulamasi da bulunmaktadir (29, 30).
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3. MATERYAL ve METOT

Bu ¢alisma SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Olmayan Bilimsel
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 25/05/2023 tarihinde ve 7/35 sayisi ile alinan izin
cercevesinde, Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Kliniginde prospektif
olarak gerceklestirildi.

SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine bagvuran hastane dis1
kardiyak arrest ve acil serviste takip sirasinda kardiyak arrest olan vakalardir.
Hedeflenen 6rneklem biiyiikliigiimiiz en az 30 vakadir. Calismaya 18 yasindan biiyiik

vakalar dahil edildi.

Calismaya dahil edilen vakalar acil serviste kardiyak arrest olan veya acil servise
kardiyak arrest olarak getirilen vakalardir. Hastalara AHA 2020 ileri yasam destegi
kilavuzuna uygun olarak iki yi1l ve {lizeri kidemi olan acil tip asistanlar1 ve acil tip
uzmanlar tarafindan kardiyopulmoner resiisitasyon yapilmustir. ileri hava yolu ile
getirilen hastalarin kapnometre ve fizik muayene ile entiibasyon tiipiiniin yeri
dogrulanmigtir. Acil serviste entiibe edilen hastalarin tiip yerlestirildikten sonra 6
solunum sonrasi 6l¢iilen ETCO2 diizeyleri 0. dk ETCO?2 diizeyi olarak kaydedilmistir.
ETCO?2 olgiimii ile es zamanli alinan arter kan gaz1 Radiometer ABL 800 Blood Gas
Analyzer marka kan gazi 6l¢tim cihazi ile ETCO2 diizeyleri ise Massimo EMMA SE-
18233 marka portabl kapnometre ile Olgiilmiistiir. KPR sonrasi nabiz saptanan
hastalarda 20 dakika boyunca kalp atiminin sebat etmesi durumunda SDGD saglanan

hasta grubuna alinmistir.

3.1. Dahil etme Kriterleri

e 18 yasindan biiyiik olmasi

e Non-travmatik bir nedenle arrest olmasi

3.2. Dislama Kriterleri

e Verisi eksik olan hastalar
e 18 yasindan kiigiik hastalar
e Travmatik arrest olan hastalar

e Parsiyel karbondioksit basinci artis1 yapacak olan amfizematdz hastalig

olanlar disarida tutuldu
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3.3. Toplanacak Veriler

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin aydinlatilmig onam formu ile hastanin kendisi
veya yakini tarafindan onay1 alindi. Calisma 6ncesi standardize edilmis bir hasta kayit
formu olusturuldu. Bu forma hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet vs.),
komorbiditeleri (Diyabetes Mellitus, Hipertansiyon, Kardiovaskiiler hastalik,
Serebrovaskiiler hastalik, Kronik obstruktif akciger hastaligi, Kronik bobrek hastaligi)
laboratuar bulgular1 (arteriyel PaCO,, ETCO,, EKQG), arrestin gergeklestigi mekan,
arrestin tanikli/taniksiz olusu, KPR siiresi, KPR uygulanana kadar gegen siire,

KPR’nin kim tarafindan uygulandig1 kaydedildi.

Hastay1 primer degerlendiren acil hekimi tarafindan standart KPR uygulamasina engel
olmadan ileri havayolu saglandiktan sonra en kisa siirede es zamanli olarak arteriyel
kan gaz1 ve ETCO» degerleri kaydedilecektir. Hastalardan 0. (KPR’ye engel olmayan
ileri hava yolu saglandiktan sonra miimkiin olan en kisa siire) 10. ve 20. dakikalarda
arteriyel kan gazi alinip PaCO; ve ETCO; degerleri 6nceden hazirlanmis olan ¢alisma
formuna kaydedildi. Yine hastada SDGD saglanmis ise tekrardan arteriyel kan gazi ve

ETCO?2 degerleri Olgiiliip caligma formuna kaydedildi.
Delta CO»; hastanin PaCO2 degeri ile ETCO2 degerinin farki olarak saptanir (31).

3.4. Istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen veriler veri formuna kaydedildikten sonra SPSS versiyon 27
(IBM) programi kullanilarak analiz edildi. Elde edilen verilerin tiirleri belirlenerek,
kategorik verilerin tanimlanmasinda yiizdelik (%) ve frekans degerleri verildi.
Numerik verilerin dagilim analizi yapildi, normal dagilima uyan veriler ortalama+SD
(Standart deviasyon) belirtilerek tanimlanirken, normal dagilima uymayan verilerin

tanimlanmasinda ortanca (IQR, ¢eyrekler arasi aralik) kullanildi.

Kategorik degiskenlerin karsilastirmasinda ki kare testi kullanildi ve Monte Carlo
cikarim analizi yapildi, normal dagilima uyan ve 2 gruplu numerik degerlerin
degerlendirilmesinde t-test, 2’den fazla kategori olanlarda ANOVA kullanildi. Normal

dagilima uymayan verilerde non-parametrik test (Mann-Whitney U) kullanildu.

Calismada p degeri 0,05’in iizerinde olan degerler anlamli kabul edildi.

15



4. BULGULAR

Calismaya acil serviste miidahale edilen 57 kardiyak arrest hastasi dahil edildi.
Kardiyak arrest hastalarindan 25’inde (%43,9) SDGD sagland1 ve bu hastalar Grup 1
olarak tanimlandi. Hastalarin 32’sinde (%56,1) SDGD saglanamadi ve bu hastalar
Grup 2 olarak tanilandi. Hastalarin cinsiyet, yas ve kronik hastaliklarina gore yapilan

karsilastirmada gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadigi goriildii (Tablo 2).

Tablo 2. Demografik veriler ve kronik hastaliklarin karsilastirilmasi

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=32) P Degeri

Cinsiyet

Kadin (n, %) 8 (%32) 8 (%25) 0,196
Erkek (n, %) 17 (%68) 24 (%75)

Yas (ort+SD) 64,64+15,10 66,31+14,42 0,672
DM (n, %) 11 (%44) 10 (%31,3) 0,135
KAH (n, %) 7 (%28) 13 (%40) 0,138
HT (n, %) 10 (%40) 13 (%40,6) 0,214
SVO (n, %) 3 (%12) 0 0,079
KBY (n, %) 1 (%4) 2 (%6,3) 0,424
Kanser (n, %) 2 (%8) 6 (%18,8) 0,165

DM: diyabetes Mellitus, KAH: koroner arter hastaligi, HT: Hipertansiyon, SVO: serebrovaskiiler olay,
KBY: Kronik bébrek yetmezligi

Arrest yerleri arasinda yapilan karsilastirmada, Grup 1°de siklikla hastanede kardiyak
arrest gelistigi goriiliirken, bu oranin Grup 2’ye gore anlamh 6lgiide yiiksek oldugu
gorildii (p=0,016). Grup 1°deki hastalara ¢ogunluk saglik ¢alisani taniklik ederken, bu
oran Grup 2’ye gore anlaml Olciide yiiksek saptandi (p=0,047). Tiim hastalara KPR
miidahalesini baglatan kisinin saglik personeli oldugu goriiliirken, Grup 2°de ilk ritmin
asistol olarak saptanma sikliginin Grup 1’e gére anlamli 6lgiide yiiksek oldugu goriildii

(p=0,013) (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastanin arrest yeri ve ritmine gore degerlendirilmesi

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=32) P Degeri

Arrest yeri

Ev (n, %) 5 (%20) 14 (%43,8) 0,016
Toplumsal alan (n, %) 1 (%4) 4 (%12,5)

Ambulans (n, %) 1 (%4) 0

Hastane (n, %) 18 (%72) 14 (%43,8)

Tamk

Saghk calisam 8 (%24) 15 (%46,9) 0,047
olmayan (n, %)

Saghk cahisani (n, %) 19 (%76) 17 (%53,1)

Ritim

NEA 9 (%306) 2 (%6,3) 0,013
Asistoli 11 (%44) 26 (%81,3)

VF 4 (%16) 4 (%12,5)

nVT 1 (%4) 0

Hastalarin PaCO> ve ETCO; degerleri arasinda karsilastirma yapildi ve 20. Dakikada
PaCO; ortalamasinin Grup 2’de Grup 1’e gore anlamli derecede yiiksek oldugu
goriiliirken (p=0,036), 0. Dakika ve 10. Dakikada ETCO, ortalama degeri Grup 1’de
Grup 2’ye gore anlaml 6l¢iide yiiksek saptandi (p=0,006 ve 0,027) (Tablo 4).
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Tablo 4. Zamana gore PaCO» ve ETCO; karsilastirmasi

PaCO2 Zaman Grup 1 Grup 2 p-Deger
0. dakika (n) 57,42420,30 (25)  57,70+22,72 (32) 0,962
10. dakika (n) 63,71+£24,93 (13)  62,38+21,30(32) 0,857
20. dakika (n) 38,1+17,45 (4) 63,41+21,9 (27) 0,036
KPR sonu (n) 51,41£21,89 (25) - -
ETCO:

0. dakika (n) 30,48+14,14 (25)  20,03+£13,39(32) 0,006
10. dakika (n) 31,92+19,63 (13)  17,68+12,02 (32) 0,027
20. dakika (n) 19,5£5,91 (4) 13,92+11,59 (27) 0,358

KPR sonu

31,84+6,91 (25)

Hastalarin KPR siireleri arasinda yapilan karsilastirmada Grup 1 hastalarinin Grup

2’ye gore anlamh 6lciide daha kisa KPR siiresi oldugu (p<0,001) goriildii (p<0,001)

(Tablo 5).

Tablo 5. KPR yonetim 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=32) P Degeri
Defibrilasyon 5 (%30) 7 (%21,9) 0,253
Ileri hava yolu 5 (%20) 14 (%43,75) 0,371
Hastane dis1 KPR 6,16+0,75 dk 8,33+3,12 0,111
baslama zamani
KPR siiresi 12 (17,50) 43,50 (23,75) <0,001
(ortanca, IQR)
Bikarbonat - 4 (%14,81) -
kullanimi

SDGD saglandig1 hastalarin acil serviste kalig siiresi ortalama 5,49 (ortanca 3,

minimum 0,25 ve maksimum 64) saat olarak saptanirken, sag kalim siiresi ortalama
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53,29 saat olarak (ortanca 27, minimum 2 maksimum 264) saptandi. Hastalarin 30

giinliik norolojik sag kalim ortalama puanlar1 2,37+0,74 olarak gozlendi.

Hastalarin 6l¢iilen PaCO, degerinden ETCO; degerinin ¢ikartilmasi ile elde edilen
farklar zamana gore karsilastirildi. Saptanan fark deger, 0. Dakika, 10. Dakika ve 20.
Dakikada Grup 2’de Grup 1’e gore anlaml Slciide yiiksek saptandi (sirasiyla 0,019,
0,028 ve 0,007) (Tablo 6).

Tablo 6. PACO> ve ETCO; farkinin zamana gore karsilastirilmast

Fark Grup 1 Grup 2 P Degeri
0. dakika 26,94+13,50 37,67+18,78 0,019
10. dakika 31,79+12,26 44,69+18,88 0,028
20. dakika 18,60+15,54 49,48+20,32 0,007

SDGD zamani 20,05+12,09 - -

Hastalarin 0. Dakika ve 10. Dakika ETCO; degerleri arasinda yapilan fark 6l¢timii yani
Delta ETCO; degerleri analiz edildi. Grup 1 i¢in medyan deger 1 olarak saptanirken,
Grup 2 i¢in medyan deger -3 olarak gozlendi ve Grup 1’de Grup 2’ye gore anlamh
yiikseklik saptandi (p=0,0122, Mann-Whitney U) (Sekil 8).

Delta CO,
*
10— _I_
5
[=))
L ]
£ 0 e s s s s wpsw s e g s
S .
-5
-10 T -|-

Grup 1 Grup 2

Sekil 8. Gruplara gore Delta ETCO? karsilastirmasi
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Yapilan ROC analizinde, Delta CO,, 0. Dakika ve 10. Dakika anlamli olarak
saptanirken, 0. Dakikada saptanan Delta CO2 i¢in sinir deger 24,4 olarak saptandi ve
hassaslik %76,9 ve 6zgiilliik %68,9 olarak dl¢tildii (Tablo 7, Sekil 9).

Tablo 7. ROC analizi

DeltaCO2  Alan p-Degeri Simir deger Hassashk  Ozgiilliik
0. dk 0,766 0,001 24,4 76,9 68,7
10. dk 0,697 0,015 43,75 84,6 50
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5. TARTISMA

Resiisitasyon iizerine yapilan ¢aligsmalarda sonlanim ve norolojik sag kalim 6nemli bir
basamaktir. Bunun ic¢in uzun donemlerdir devam eden kilavuzlar esliginde
resiisitasyon ve 0Ozel kosullar1 belirlenmektedir. Bu alanda en yaygin kullanilan
tanimlayict veriler AHA ve Avrupa Resiisitasyon Komitesi tarafindan yayinlanan
kilavuzlardir. Bu kilavuzlarda kaliteli bir KPR i¢in ETCO, degerinin 6nemi ve

prognostik verileri belirtilmektedir (17, 32).

Baldi ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilen bir caligmada, karbon dioksit farkinin
resiisitasyonun prediktif etkisi tartisgilmigtir. Calismaya 688 hasta dahil edilmis, 39
hasta hastaneden taburcu olurken, 649 hastanin takibi sirasinda eksitus ile sonuglandigi
gozlenmistir. Taburcu olan hastalarin %82,1’ini erkekler olustururken ortalama yas 59

oldugu gozlenmistir (33).

Ulkemizde gerceklesen bir calismada, karbon dioksit degisimin SDGD iizerindeki
prediktif degeri arastirilmistir. Calismaya toplam 46 hasta dahil edilmistir.
Katilimceilarin %69,6’sin1 erkek hastalar olusturmaktadir ve ortalama yas 71,2 olarak

saptanmistir. Hastalarin %45,7’sinde spontan doniis saglanmistir (34).

Ruis ve arkadaslan tarafindan gergeklestirilen bir ¢aligmada, CO2 farkinin SDGD
tizerine etkisi degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen 102 hastanin ortalama yasi

69 olarak saptanirken, hastalarin %35,5’inin kadin oldugu goriilmektedir (35).

Calismamiza %43,9’u SDGD gozlendigi Grup 1 ve %56,1 SDGD gozlenmedigi ve
miidahale sonrasinda eksitus gelisen Grup 2 hastasi olan toplam 57 arrest hastas1 dahil
edildi. Grup 1 hastalarinin %32’sini, Grup 2 hastalarinin %25’ini kadin hastalar
olustururken, cinsiyet ve yas dagiliminda anlamli bir farklilik gériilmedi. Literatiirdeki
calismalar incelendiginde ¢aligmamizda saptanan yas ve cinsiyet verileri ile benzer

sonuclar gdzlenmektedir.

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, karbondioksit farkinin SDGD iizerine analiz
gerceklestirilmis ve ¢aligmaya dahil edilen hastalar arasinda en sik saptanan kronik
hastalik HT olarak goriiliirken, ikinci sirada KAH ve tiglincii sirada DM belirtilmistir
(34).
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Katilimcilarda en sik saptanan ek hastalik Grup 1 i¢in %44 oraninda DM ve Grup 2
icin %40,6 oranla HT olarak gozlenirken, kronik hastalik dagilimlarinda gruplar
arasinda anlaml bir farklilik goriilmedi. Calismamizda saptanan en sik ii¢ hastalik

Islam ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alisma ile uyumlu olarak gézlenmistir.

Baldi ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada, hastalarin %68,5°1 evinde kardiyak
arrest gecirirken, mortalite sonlanan hastalarin %69,7’sinin evinde kardiyak arrest
oldugu goriilmektedir. Hastalarin %74.,4’linde soklanamaz ritm mevcut iken,
hastaneden taburcu edilen hastalarin %61,5’inde soklanabilir ritm oldugu saptanmistir

(33).

Hastalardan SDGD saglandig1 en sik yer olarak hastanede arrest gelismesi gozlendi
(p=0,016). Arrest durumuna saglik c¢alisaninin tanik olmasi durumunda SDGD
saglanma sikhiginda anlamli artis oldugu gériildii (P0,047). Ilk ritm olarak asistoli
saptanan hastalarda daha siklikla SDGD saglanamadigr goézlendi (p=0,013).
Literatiirdeki veriler ile calismamizdaki veriler benzer sekilde goriiliirken, ilk ritmin

soklanamaz olarak saptanmasi hastalarda SDGD saglanmamasini gii¢lendirmektedir.

Baldi ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada, ETCO; basinci 20 mmHg tizerinde
olan hastalarin mortalitesinin, diisilk olanlara gore anlamli 6l¢iide diisiik oldugu
saptanmigtir (33). Javaudin ve arkadaslarn tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada
ETCOz’nin kardiyak arrest sonlanimi iizerine etkisi arastirtlmistir. Calismada 2011-
2018 tarihleri arasindaki 53048 olgu inlenmistir. Travmatik hastalarda 6 mmHg altinda
ve non-travmatik hastalarda 10 mmHg altindaki ETCO, degeri gozlenen hastalarda

SDGD diisiik oldugu ve 30 giinliik sag kalimin gézlenmedigi belirtilmektedir (36).

Hastalarin takipleri sirasinda PaCO; degerinin SDGD iizerine etkisi olmadigi
gozlenirken, SDGD gozlenen hastalarda ETCO: degerlerinin eksitus gozlenen
hastalara gore anlamli 6lciide yiiksek oldugu saptandi. PaCO; ile ETCO> fark1 SDGD
saglanan hastalarda, eksitusla sonuclanan hastalara gore tiim Ol¢lim zamanlarinda

anlamli 6l¢iide diisiik saptandi.

Literatiirdeki verilerde de goriildiigii gibi ETCO: hastalarin mortalitesinin
belirlenmesinde ve 30 giinliik sag kalimmin analizinde 6nemli bir yer tutmaktadir.

Bizim ¢aligsmamizda da goriildiigii gibi SDGD saglanan olgularda ETCO, daha yiiksek
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gozlenmektedir, diisiik olan olgularda bozulan metabolizma ile eksitus gelistigi

goriilmektedir.

Baldi ve arkadaslar tarafindan yapilan c¢alismada, Delta ETCO> degeri mortal
seyredenlerde daha yiliksek oldugu, 1 mm iizerindeki degisimin odds oranin 1,92

oldugu belirtilmektedir (33).

Islam ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen bir calismada, SDGD gdzlenen
hastalardaki 30 giinliik sag kalim1 belirlemede Delta CO; anlamsiz olarak gézlenmistir.
DeltaCO2’in SDGD iizerine etkisinin hesaplandig1 analizde sinir degere gore %78,19
hassas ve %76 6zgiillik gosterdigi bulunmustur (34).

Calismamizda hastalarin 0. Ve 10. Dakikadaki CO; degeri farkinin SDGD
saglanmayan grupta anlamli Olgiide yiiksek oldugu goriliirken, yapilan ROC
analizinde bu degerin iyi bir belirte¢ oldugu ve 0. dakikada 24,4 sinir degerinde %76,9
hassaslik ve %68,7 6zgiillik gosterdigi saptanmaistir.

KPR siiresince normal kardiyak out putun %25-30 kadar bir out put saglanabilir. KPR
siiresi uzadikca pulmoner akimda azalma, diisiik ETCO2 seviyelerine ve yiiksek

deltaCO2 degerine neden olur(37).

Lindberg ve ark. tarafindan domuzlarda yapilan deneysel bir KPR c¢alismasinda
epinefrin uygulamasindan sonra pulmoner kan akisinin ve ETCO2’nin sirasiyla %134

ve %51 oraninda azaldig1 gosterildi(38).

Thrush ve ark. yaptig1 bir calismada epinefrin uygulamasiin 6lii bosluk hacmini ve
intrapulmoner sant1 arttirdigi saptandi. Epinefrinin bu duruma B agonist etki ile
hipoksiye bagli gelisen pulmoner vazokonstriiksiyonu azaltmasinin neden oldugu
diisliniildii. Yine epinefrin uygulamasi1 sonrasi B agonist etki ile periferik CO2

liretiminin arttig1 buna bagh olarak delta CO2 degerinin arttig1 saptandi(39).

Cha ve ark. yaptig1 bir caligmada ise yiiksek kaliteli KPR uygulamasi sonrasi hastalarin
%41’inde pulmoner kontlizyon gelistigi bu durumun resiisitasyon siiresi arttigi

gosterildi(40).
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Bizim calismamizda KPR siiresi uzadikca ETCO2 degerinin azaldigi deltaCO2
degerinin arttig1 saptandi. Bu degisimlerin yukarida bahsedilen epinefrin dozundaki

artis, KPR siiresinde artis ve pulmoner kontiizyona bagli olabilecegi diistiniildii.

Literatiirdeki ¢alismalarda da goriildiigii gibi karbondioksit fakinin SDGD belirlemede
Oonemli bir prediktor degeri mevcuttur. Bizim ¢aligmamizda saptanan veriler literatiir
ile uyumlu olarak gdzlenirken, hassaslik degeri daha diisiik 6zgiilliikk degeri daha
yiiksek olarak gozlenmistir. Bu durumun temelinde popiilasyonlarin yas farki oldugu
diisiiniilmektedir. Metabolizma sonucunda periferik kanda olusan karbondioksitin
attmi  ve bu durumunun solunum havasinda fark meydana getirmesinin

metabolizmanin korundugu yoniinde 6nemli bir belirte¢ oldugu goriilmektedir.

5.1. Kisithhiklar

Bu calisma tek merkezli olarak gerceklestirildi. Caligmanin ¢ok merkezli olarak
gergeklestirilmesi ve hastalarin takibine KPR isleminin baslandigi andan itibaren
baslanip kayit altina alinmasi verinin genisletilebilmesine ve etkinliginin daha genis
Olciide analizine imkan saglayabilecektir. Bu ¢aligmada hastane dis1 arrest vakalarin
tahmini arrest siiresi, KPR yapilmadan gecen siire 112 ekiplerinden alinan bilgi

oOl¢iistinde degerlendirilmis olup giivenilirligi tartigmalidir.

25



6. SONUC ve ONERILER

Calismamiza 57 hasta katildi; bu hastalarin %43,9'u spontan dolasim sagladi. Exitus
gozlenen ve spontan dolasim saglanan hastalar arasinda yas, cinsiyet dagilimi ve
kronik hastalik siklig1 benzerdi. Mortalite gozlenen hastalarin ¢ogunun ilk ritmi
asistoli olarak belirlendi; ancak mortalite olmayan hastalarda siklikla arrestin yeri
hastane veya saglik calisan1 tanikligiyla belirlendi. KPR yapilan siire boyunca,
mortalite olusmayan hastalarda ETCO; ortalama degeri, mortalite gelisenlere kiyasla
anlaml 6lctide yiiksekken, PaCO, ile ETCO, farki anlamli 6l¢iide daha diisiik olarak
belirlendi.

Kardiyopulmoner restisitasyon sirasinda yiiksek ETCO, seviyelerinin yani sira
parsiyel karbondioksit miktar1 ile ETCO; arasindaki farkin sag kalimi1 6ngérmede bir

belirte¢ oldugu gézlemlenmektedir.
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