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IKH: Iskemik kalp hastalig1

IKYD : ileri Kardiyak Yasam Destegi
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10: Intraossedz

IYD: Ileri yasam destegi

KA: Kardiyak arest

KAH: Koroner arter hastaligi

KPA: Kardiyopulmoner arrest

KPR: Kardiyopulmoner resisitasyon
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VT: Ventrikiiler tasikardi
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OZET

Kardiyopulmoner  Resiisitasyon’a  Bagli  Gelisen = Torakoabdominal

Yaralanmalar Ile Torasik Caplar Arasindaki iliski
Amag

Bu ¢alismada giincel Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve Avrupa Resiisitasyon
Konseyi’nin (ERC) onerileri dogrultusunda, travma dis1 kardiyak arrest gelisen ve
KPR uygulandiktan sonra spontan dolasimin geri doniisii (SDGD) saglanan hastalarda
goglis basisina bagli gelisen torakoabdominal yaralanmalar ile torasik caplar

arasindaki iligkiyi aragtirmay1 amagladik.
Gereg ve YOntem

Saglik Bilimleri Universitesi Haseki Saglik ve Uygulama Arastirma Merkezi
Acil Servisinde KPR sonrasi SDGD saglanan toplam 63 eriskin hastane dis1 kardiyak
arrest vakasi ¢aligmaya dahil edildi. Her hastanin toraks bilgisayarli tomografi (BT)’de
axial diizlemde torasik caplardan gogiis 6n-arka cap1 (OAQ), cilt-cilt gdgiis 6n-arka

capt (CCOAC) ve gogiis transverse cap1 (TC) dl¢iildii.

Hastalar KPR ile iliskili torokoabdominal yaralanmalarinin varligina veya
yokluguna gore (6rn., kot fraktiirii, kostokonral ayrisma, pulmoner kontiizyon,
pnomomediastinium karaciger perikapsiiiler yaralanma, pnomoperitonium) iki gruba
ayrildi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, KPR siiresi ile gogiis OAC, CCOAC ve TC
degerleri karsilastirildi.

Bulgular

Hastalarin %46’sinda (n=29) torakoabdominal yaralanma tespit edildi. KPR ile
iligkili torakoabdominal yaralanmalar 22 (%34,9) hastada kaburga kirigi, 7'sinde
(%11,1) pulmoner kontlizyon, 3'Unde (%4,8) sternal kirik, 3'iinde (%4,8) kostokondral
ayrilma, 2'sinde (%3,2) pnomotoraks, 2'sinde (%3,2) pndmomediastinum, 2'sinde
(%3,2) karacigerde perikapsiiler hematom ve 1'inde (%1,6) pndmoperitonium seklinde
idi.
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KPR ile iligkili torakoabdominal yaralanmasi olan hastalar ile torakoabdominal
yaralanmas1 olmayan hastalar yas ve cinsiyet agisindan karsilagtirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,424 ve p=0,550, sirasiyla). Benzer sekilde, KPR
ile iligkili torakoabdominal yaralanmasi olan hastalar ile torakoabdominal yaralanmasi

olmayan hastalar medyan KPR siiresi acisindan karsilastiridiginda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (15 [aralik 10-30] vs. 15 [(aralik 8,75-20], p=0,539).

KPR ile iligkili torakoabdominal yaralanmasi olan hastalarin toraks
caplarindan medyan gogiis OAC, CCOAC ve TC degerleri sirasiyla 127 (aralik 118-
137), 238 (aralik 213,50-247) ve 252 (aralik 233,50-264,50) mm olarak 6l¢ildi. KPR
ile iligkili torakoabdominal yaralanmasi saptanmayan hastalarin ise medyan gogiis
OAC, CCOAC ve TC degerleri sirastyla 126 (aralik 111,50-143,75), 235 (aralik 212-
258,50) ve 247 (aralik 224,75-255,50) mm idi. KPR ile iligkili torakoabdominal
yaralanmasi olan hastalar ile torakoabdominal yaralanmasi1 olmayan hastalar arasinda
medyan gogiis OAC, CCOAC ve TC degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0,978 p=0,730 ve p=0,146, sirasiyla).

KPR sonrasi SDGD’ii saglanan hastalardan 28 giine kadar hayatta kalanlar ile
28 gunden daha uzun siire yasayan hasta gruplari arasinda torakoabdominal yaralanma
siklig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (%45,8 vs. %46,7,
p=0,955; Tablo 4). Ancak, SDGD’ii saglandiktan sonra 28 guine kadar hayatta kalanlar
ile karsilastirildiginda 28 giinden daha uzun siire yasayan hastalarda median KPR
stiresi daha kisa idi (10 [aralik 5-15] vs. 20 [aralik 10-30], p=0,006). Ek olarak,
SDGD’1i saglanan hastalardan 28 giine kadar hayatta kalanlar ile 28 giinden daha uzun
siire yasayan hasta gruplar1 arasinda median gégiis OAC, CCOAC ve TC degerleri
acisindan karsilagtiridiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,488

p=0,878 ve p=0,853, sirasiyla).
Sonug

KPR sonrasi en sik goriilen iatrojenik komplikasyonlar gogiis duvari
yaralanmalari, ardindan akciger kontiizyonudur. 5-6 cm derinlikte kardiyak
kompresyonu oneren giincel 2020 KPR kilavuzlar ilkeleri uyarinca KPR sirasinda
meydana gelen iyatrojenik torokoabdominal yaralanmalar, torasik ¢aplardan gogiis

OAC ve CCOAC ve TC degerleri ile iliskili degildir.
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Anahtar Kelimeler: Hastane dis1  kardiyak arrest, kardiyopulmoner

resusitasyon, torasik ¢aplar, torakoabdominal yaralanmalar



ABSTRACT

Relationship between thoracic diameters and cardiopulmonary resuscitation-

induced thoracoabdominal injury.

Aim

In this study, we aimed to investigate the relationship between thoracic
diameters and chest compressions-related thoracoabdominal injury during
cardiopulmonary resuscitation (CPR) in patients who suffered non traumatic out-of-
hospital cardiac arrest (OHCA) and had return of spontaneous circulation (ROSC)
after CPR under the recommendations of the current AHA and ERC guidelines
updated for CPR.

Materials and Methods

This prospective observational study was conducted at the ED of a Haseki
Health Application and Research Center. A total of 63 consecutive adult non-traumatic
OHCA patients who had ROSC after CPR were enrolled in this study. Computed
tomography (CT) was performed in each patient and anterior—posterior diameter
(APD), skin-to-skin anteroposterior diameter (SSAD) and transverse diameter (TD) of

patients’ chest were measured on an axial view.

Patients were divided into 2 groups based on whether they had CPR-related
thoracoabdominal injury (e.g., rib fracture, costochondral separation, pulmonary
contusion, pneumomediastinum, hepatic pericapsular hematoma, pneumoperitoneum)
or not. Age, sex, duration of CPR, APD, SSAD and TD of patients’ chest were

compared between the groups.
Results

Thoracoabdominal injury was detected in 46% (n=29) of the patients. The
thoracoabdominal injuries associated with CPR were rib fractures in 22 (34,9%)

patients, pulmonary contusion in 7 (11,1%), sternal fracture in 3 (4,8%), costochondral



separation in 3 (4,8%), pneumothorax in 2 (3,2%), pneumomediastinum in 2 (3,2%),

hepatic pericapsular hematoma in 2 (3,2%) and pneumoperitoneum in 1 (1,6%).

The comparison of patients with and without toracoabdominal injuries revealed
no significant differences in age and sex (p=0,424 ve p=0,550, respectively). Similarly,
between patients who had toracoabdominal injuries related with CPR and who had not
toracoabdominal injuries related with CPR, no significant differences were observed
in duration of CPR (median value, 15 [range 10-30] vs. 15 [(range 8,75-20], p=0,539).

Patients who had toracoabdominal injuries related CPR measured thoracic
APD, SSAD and TD median values 127 (range 118-137), 238 (range 213,50-247) and
252 (range 233,50-264,50) mm, respectively. Patients who had not toracoabdominal
injuries related CPR measured thoracic APD, SSAD and TD median values 126
(range 111,50-143,75), 235 (range 212-258,50) and 247 (range 224,75-255,50) mm,
respectively. However, we did not observe any significant difference in the patient
groups with and without toracoabdominal injury (p=0,978 p=0,730 and p=0,146,

respectively).

Patients were divided into 2 groups based on whether they survived up to 28
days after CPR or survived longer than 28 days. We did not observe any significant
difference in the patient groups in frequency of CPR-related thoracoabdominal injury
(45,8% vs. 46,7%, p=0,955; Table 4). However, the median duration of CPR was
shorter in patients who lived longer than 28 days compared with those who survived
up to 28 days after achieving ROSC (10 [range 5-15] vs. 20 [range 10-30], p=0,006
respectively). In addition, there was no statistically significant difference between the
groups of patients who survived up to 28 days and those who lived longer than 28 days
in terms of median thorocic APD, SSAD and TD values (p=0.488 p=0.878 and
p=0.853). respectively).

Conclusion

The most detected CPR related thoracoabdominal injuries are chest wall
injuries and pulmonary contusions. 5-6 c¢cm depth of cardiac compressions are

recommended by the current CPR guidelines and the iatrogenic thoracoabdominal

Xi



injuries caused by CPR administered according to the CPR guidelines were
independent of thoracic APD, SSAD, and TD values.

Keywords

Cardiopulmonary resuscitation, out-of-hospital cardiac arrest, thoracic

diameters, thoracoabdominal injuries.
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1.GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner arrest, spontan solunum ve dolasimin ani olarak durmasidr.
Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) ise kardiyak arrest gegiren hastalarin spontan
kalp atimi, solunum ve kalp fonksiyonlarmi tekrar kazanmasinin g¢abasi ile yapilan
temel ve ileri yasamsal destek islemlerinin bittnadur (1).

Agizdan agiza solutma ve gogiis kompresyonlari ilk kez 1960°1arda Peter Safar
tarafindan uygulanmistir (2). Yillar igerisinde degisime ugrayan ve gelistirilen KPR
teknikleri son on yilda 6zellikle gogiis kompresyonlarimin 6neminin artmasi ile
giintimiizdeki halini almistir (3-5).

2010 Amerikan Kalp Dernegi (AHA) kilavuzlarma gore, gogiis
kompresyonlarit KPR’nin ana bileseni olarak kabul edilir (3). Avrupa Restisitasyon
Konseyi (ERC) ve AHA'nin 2015 KPR kilavuzlar, gogiis kompresyonlarinin
derinliginin 5-6 cm olmasi gerektigini vurgulamis ve asirt basi derinliklerinden (>6
cm) kaginilmasi 6nerilmistir (3,4). Ayni 6neriler AHA nin giincel 2020 klavuzunda da
tekrarlanmistir (5). Bununla birlikte, gogilis caplar iilkeden iilkeye ve milletler
arasinda degisiklik gosterir ve KPR uygulanan hastalarda gogiis kompresyonlarinin
derinliginin gbgiis capina gore ayarlanip ayarlanmayacagi tartismalidir (3,6). Daha
kiicik toraks c¢aplarina (anterior-posterior ¢ap, ciltten cilde anteroposterior cap ve
transvers cap) sahip hastalarda KPR ile iligkili yaralanmalarin daha sik goriildiigii
makul bir hipotez olabilir.

Literatiirde, karaciger ve dalakta laserasyon ve gastrointestinal sistemin
perforasyonu gibi KPR ile iliskili abdominal yaralanmalar sporadik vakalar seklinde
bildirilmistir (7-10). Ancak, KPR’ye bagli iatrojenik yaralanmalar ile ilgili ¢ok sayida
calisma mevcut olmasina karsin torasik ¢aplar ile KPR uygulanan hastalarda meydana
gelen torakoabdominal yaralanmalarmin iliskisini arastiran siirli sayida veri vardir
(10-13).

Bu nedenle, bu ¢alismada, glincel AHA ve ERC'nin 6nerileri dogrultusunda,
travma dis1 kardiyak arrest gelisen ve KPR uygulandiktan sonra spontan dolagimin
geri  doniisii  (SDGD) saglanan hastalarda go6giis basisina  baglh  gelisen
torakoabdominal yaralanmalar ile torasik caplardan gogiis 6n-arka cap1 (OAC), cilt-



cilt gogiis on-arka cap1 (CCOAC) ve gogiis transvers cap1 (TC) arasindaki iliskinin

arastirilmasi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1.RESUSITASYON VE KARDIYOPULMONER ARREST
2.1.1.Tarihge

Caglar boyunca insanlar 6liime ¢are aramiglardir. Bilinen en eski belgelerden
olan 4 bin yil 6ncesine ait Misir papirislerinde bir tanricanin agizdan agiza nefes
ifleyerek esini iyilestirmesinden bahsedilmistir (14). Milattan 6nce 1500 yillarinda ise
eski Misir‘da yabanci cisim aspirasyonuna baglh arrestler, inversiyon (ters ¢evirme)
metodu ile hayata dondiirilmeye c¢alisilmistir. Eski Ahit’de Musevi peygamberi
Ilyas‘mn (Elijah) arrest olan bir cocuga agizdan agiza suni solunumla yasama

dondiirdiigiinden bahsedilmistir (15).

M.S. 1500°li yillardan 1800’lii yillara kadar kullanilan yontemde
canlandirilmak istenen hastanin agzma bir dizenek ile sicak hava tiflenirdi. Yine
170014 yillarda eski Misir‘da hastalar ayaklarindan asilarak hayata dondiiriilmeye
caligtlmistir. Bunlarin disinda yiksek sesle bagirma, tokat atma, kirbaglama ve
hastanin makatindan tiitin dumani  verilmesi yontemleri de uygulandigi
gorulmektedir. 1740 yilinda, Paris Bilimler Akademisi (Academie des Sciences de
Paris) agizdan agiza solunumu, bogulan vakalar i¢in tavsiye etmistir. 1768 yilinda ise
Hollanda"”a su kanallarinda bogulanlar1 kurtarmak icin Hollanda Insanlik birligi
kurulmus ve resiisitasyon kurallar1 belirlenmistir (15). insan iizerinde basarili gdgiis
kompresyonlarindan bahseden ilk arastirmaci ise 1891°‘de Dr. Frederich Maass
olmustur ve anestezi sirasinda arrest olan hastasina sternal kompresyonlar uygulayarak

hastay1 basarili sekilde resiisite etmistir (16).

1947 yilinda Claude Beck ilk kez insan tizerinde defibrilator kullanmis agik
torakstan defibrilasyon yapmustir. ilk defa basarili ekstarnal defibrilasyonun 1956
yilinda Zoll tarafindan yapildigi bilinmektedir. 1956 yilinda Peter Safar ve James Elam
tarafindan kurtarici soluk yontemi gelistirmislerdir. Bu gelismelerin yanisira 1960
yilinda Kowenhoven ve ark. 20 arrest vakasmin %70‘ini yasama dondiirdiklerini

bildirmeleri giinimiiz KPR uygulamalarinin temellerini olusturmaktadir (17).



[k KPR klavuzu American Heart Association (Amerikan Kalp Dernegi; AHA)
tarafindan 1966°da yayinlanmis ve ardindan periyodik giincellemeler yapilmustir (18).
European Resuscitation Council (Avrupa Resilsitasyon Konseyi; ERC) ise 1989
yilinda kurulduktan sonra KPR standartlarin1 ve algoritmalarin1 olusturmus, yine

belirli periyotlarla giincellemelerini siirdiirmistiir (19).

Ulkemizde Resiisitasyon Komitesi 1996 yilinda Tiirk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi biinyesinde kurulmustur. 1998 yilindan itibaren Avrupa

Resusitasyon Konseyi ile isbirligi icinde ¢alismaya devam etmistir (20).
2.1.2. Epidemiyoloji

Ani kardiyak sliim (AKO), kalbin durmasi ile bir kag dakika icinde gerceklesen
6liim olarak tanimlanmaktadir. Etkin kalp atiminin durmastyla dolagim fonksiyonunun
tamamen kaybedilmesidir. Akabinde solunumun durmasina da neden olacagindan
yada solunumun durmasi kalbin durmasina yol acacagindan ortak bir terim ile
kardiyopulmoner arrest olarak ifade edilmektedir. Kardiyopulmoner arrest (KA)‘i
onlemek amac ile yapilan ¢alismalara ragmen tim dlnyada hala daha onde gelen
6lim sebebidir (21).

2020 yilinda American Heart Association (AHA)‘nin giincelledigi rapora gore,
ABD (Amerika Birlesik Devletleri)‘de her yil yaklasik 350 bin hastane dis1 kardiyak
arrest vakasi goriilmektedir. Hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinin yaklasik %10‘u
yasama donmiistiir. Yine ABD’de hastaneye bagvuran hastalarin %1,2 sinde hastane
ici kardiyak arrest gelistigi ve %25,8 inin hayata dondiiriildiigii ve taburcu edildigi
belirlenmistir (5).

Kardiyak arresterde ilk kaydedilen ritmin soklanabilir (Ventrikiiler fibrilasyon,
nabizsiz ventirkiiler tasikardi) olmasi, asistoli ya da nabizsiz elektriksel aktivite ile
karsilastirildiginda, yasama donme ihtimalinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir
(22).



2.1.3. Etiyoloji

KA, kardiyak kokenli ve kardiyak disi sebeplere bagl gelisebilir. Kardiyak
kokenli nedenler arasinda koroner arter hastaligi ile birlikte miyokard enfarktiisii veya
anjina, koroner arter embolisi ya da vazospazmi sayilabilir. Hipertrofik ya da dilate
kardiyomyopati, kapak hastaliklari, tamponat, aort diseksiyonu iskemik olmayan
kardiyak nedenlerdendir. Uzun QT sendromu, Brugada sendromu, tam kalp blogu gibi
yapisal olmayan kardiyak hastaliklar ile pulmoner tromboembolizm, inrakranial
kanamalar, hava yolu obstriksiyonlar1 metabolik ve toksik nedenler gibi kardiyak dis1

nedenler ile de KA gelisebilmektedir.

Kardiyak arrest geciren har hastada KA‘e sebep olan geri dondirilebilir
nedenler oncelikli olarak diistiniilmelidir. Bu sebepler 5H ve 5T olarak kisaltilarak
akilda kalmas1 hedeflenmistir. (SH: Hipoksi, Hipovolemi, Hidrojen Iyonu (asidoz),
Hipo/Hiperkalemi, Hipotermi; 5T: Tamponad, Tansiyon Pnomotoraks, Tromboz
(koroner), Tromboz (pulmoner), Toksinler). Altta yatan bu KA nedenlerinin tedavisi

halinde vakalarin yasama donme ihtimali artmaktadir.

Kardiyak kokenli kardiyak arrest hastalarinda en sik gézlenen ritim ventrikiiler
fibrilasyon (VF) ve nabizsiz ventrikiiler tasikardi (nVT)‘dir. Koroner arter hastaligi
VF sonucu arrest olan hastalarda en sik goriilen patoloji olarak tespit edilmistir. Ani
KA’e kalitsal ve yapisal hastaliklar daha az neden olmakla birlikte miyokardiyal
hipertrofi , kardiyomiyopatiler,, uzun QT sendromu ve diger bazi durumlar nVT veya
VF‘ye bagl ani kardiyak olumiin altta yatan kardiyak patolojileri arasinda
siralanmaktadir. Daha nadir olmakla beraber kardiyak kokenli arrest hastalarda
nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) ve asistoli ritimleri de goriilmektedir. Bu ritimlerin

siklikla VT veya VF‘nin ilerleyen siirecinde ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir (23,24).

2.1.4. Erigkin Temel Yasam Destegi

Temel yasam destegi (TYD) kurtaricinin hava yolu, solunum ve dolasim

destegini saglamaya calistig1 bir uygulamadir ve kurtaricinin bir saglik profesyoneli



olmasi1 gerekmez halktan bir kurtarici da olabilir. TYD’ nin en hizli sekilde yapilmasi

ve amacina ulagmasi i¢in bir algoritma seklinde uygulanmalidir. (Sekil 1)

Sekil 1. Basitlestirilmis TYD Algoritmasi

Oncelikle gevre kosullar1 kontrol edilerek hastanin ve kurtaricilarin giivenligi
temin edilmelidir. Sonrasinda hastanin biling durumu omzuna dokunarak ve hastaya
seslenerek kontrol edilmelidir. Biling diizeyi yeterli olan hastanin pozisyonu travma
ihtimali g0z o©ndnde bulundurularak degistirilmez ve yardim ¢agrilir. Yardim

beklenirken hasta diizenli araliklarla yeniden degerlendirilmelidir. Hastanin yanit



vermemesi halinde ise hemen yardim ¢agrilmalidir. Hasta sirt iistii ¢evrilir havayolu
cene kaldirma ve aln1 geriye itme (head-tilt, chin-lift) metodu ile kontrol altina alinur.
Yanit alinamamasi halinde otomatik eksternal defibrilatére ulasilmaya galisilmalidir.
Bu sirada es zamanli gdgiis basisina baslanir, defibrilator bulunmasi1 durumunda
talimatlar izlenerek miidahaleye devam edilir. KPR, Profesyonel saglik ekibi gelene,

kurtarici yorulana veya hasta uyanana kadar araliksiz devam edilmelidir (25).
2.1.4.1. Yasam kurtarma zinciri:

Kardiyak arrest gelisen hastalar1 hayata dondiirmek i¢in yapilan uygulamalarin

tamamina yasam kurtarma zinciri ad1 verilir.

Yasam zincirinin halkalari, ilk olarak 1990 yilinda AHA tarafindan
tanimlanmis 2015 yih itibariyla tek zincir olmaktan ¢ikarilip TYD ve IYD den
ayrilmaksizin hastane i¢i ve hastane dis1 kardiyak arrestlerde yasam zinciri olarak iKi
ayr1 isimle adlandirilmistir. Bu zincirlerin bilesenleri; kardiyopulmoner arrestin
taninmas1 ve acil yanit sisteminin aktivasyonu, erken ve yilksek kaliteli KPR,
gereklilik halinde defibrilasyon, etkin ileri kardiyak yasam destegi (IKY D) saglanmasi
ve KA sonrasi bakim olarak sayilabilir. (25).

Erergeny Resporse ) WODQUAYCRR ") eftrlatin ) pesctaton ) et ) oy

Adult OHCA Chain of Survival

Sekil 2. Hastane i¢i ve hastane dis1 kardiyopulmoner arrestlerde yasam zinciri



Hastane i¢ci KA ‘in 6nlenmesi, hastane i¢i veya dist KA gelismesi halinde KA’in
en hizl sekilde taninmasi ve tespit edilmesi ve KPR ‘ye bir an énce baslanmasi ile acil
tibbi yardima ulagim, hastanin sag kalimi agisindan olduk¢a Onemlidir. Tepki
vermeyen bir kazazede goriildiigiinde hemen yerel acil yardim hattina (iilkemiz igin
112) ulasilarak acil yanit sistemi aktive edilmelidir. Hastane i¢i KA olgularinda ise
mavi kod uygulamasi yapilmaktadir. Boylelikle egitimli saglik personeli ve

defibrilasyon igin gerekli araglarin ulagimi en hizli sekilde saglanabilecektir (26).

KPR ‘ye hizl1 bir sekilde baglamanin ve ytiksek kaliteli KPR uygulamanin, KA
gegiren hastalarin sag kalimin1 2-4 Kat arasinda arttirdig ile ilgili gesitli ¢alismalar
mevcuttur (27,29). Gorgi taniklarmnin KPR’ye baslamadigr ve defibrilasyonun
geciktigi olgularda ise her dakikada kazazedenin hayatta kalma sansmin %7-10
azaldig1 goriilmistiir (30). Williamson ve ark. yaptiklari ¢alismada, KA sonrasi beyin
hasarmin derecesini, kazazedeye KPR uygulanmaya baslanmadan gegen siire ve KA
oncesinde veya KA sirasinda gelisen kardiyojenik soka sekonder olusan iskeminin

siiresiyle iliskilendirmistir (31).

Erken defibrilasyon KA sonrasi sag kalimi etkilemede kritik 6neme sahiptir
(32). Hastane disinda sahit olunan KA’de en sik VF ritmi goriilmektedir ve tedavisi
defibrilasyondur. Kollapsa bagli KPA’nin ilk 3-5 dakikasinda uygulanan
defibrilasyonun %50-70 arasinda sag kalim oranlari ile iliskili olabilecegi ve bu
oranlarin kolay ulasilabilen OED'ler vasitasiyla elde edilebilecegi belirtilmistir (27).
OED, halktan kurtaricilarin ya da saglik ¢alisanlarinin nVT ve VF ritimlerini glivenli
bir sekilde tespit etmelerini saglayan ve defibrilasyon igin sesli/gorsel komutlar veren
bir cihazdir (33).

2.1.4.2. Eriskin temel yasam destegi’nde onemli konular:

KA’in taninmasinda farkli zorluklarla karsi karsiya kalinabilmektedir.
Kurtaricinin ya da telefonla yonlendirme yapacak acil yardim sistemi ¢alisani saglik
personelinin yagsam kurtarma zincirini baglatabilmesi i¢in KA 'nin en kisa siirede tespit
edilmesi gerekmektedir. Gerek saglik calisanlar1 gerekse halktan kurtaricilar igin
dolagim kontrolii maksadiyla nabiz muayenesinin tek basina gecerli bir yontem

olmadig1 belirlenmistir (34). YD deneyimi olan kisilerin diger yasam belirtileriyle



beraber nabiz kontrolii yapmalar1 6nerilir. Ancak yine de bu kontrol 10 saniyeden uzun
siirmemeli, nabiz hissedilemiyorsa gogiis basisina vakit kaybetmeden baslanmalidir.
Ayni sekilde telefon ile yonlendirilen halktan kurtaricilar da gogiis kompresyonlarina
baslamak konusunda cesaretlendirilmelidir. Ayrica epilepsi ndbeti seklinde goriilen
hastalarda da KA’den siiphelenmek gerekir. KA sonrasi beyin perfiizyonu bozuldugu

icin bu sekilde ataklar goriilebilir ve KA in taninmasini geciktirebilir (35).

Kurtarict soluk pratik olarak gogiis duvarinin gozle goriiniir sekilde kalmasini
saglayacak hacimde havanin kazazedeye verilmesidir. Ancak etiyolojiye baktigimizda
KA olgularinda ilk dakikalarda kan oksijen igerigi yiiksek olmasina ragmen azalmig
kalp debisi s6z konusudur ve buna bagli beyin ve kalbe oksijen iletiminin azaldig1
gorulmektedir. Bu nedenle gogiis kompresyonlar: solunum destegine gore daha 6n
planda tutulmaktadir. Ancak kurtarici soluk, asfiksiye bagli KA’lerde ve cocuklarda

ya da acil tibbi yardima ulagim siiresi uzadiginda 6nem arz eder (28).

Sag kalimi arttirmada yiiksek kaliteli KPR uygulamasi oldukga onemlidir.
Yiksek kaliteli KPR denildiginde, eriskin hasta icin 5-6 cm derinlikte ve dakikada
100-120 bas1 hizinda, her kompresyon sonrast gégiis kafesinin tamamen kalkmasina
izin verecek sekilde ve kompresyonlar arasi gecikme en aza indirilmis uygulama
kastedilmektedir. Gogiis kompresyonlar1 solunum orani 30:2 olmalidir ve solunum

igin gogiis kompresyonlarina 10 saniyeden daha uzun ara verilmemelidir (27,28).

Telefon ile yonlendirilen kurtarict igin sadece kompresyon ile KPR
uygulamanin, gogiis kompresyonu ile birlikte kurtarici solunumun da verildigi KPR
ye gore daha kolay uygulanabilir oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle klavuzlarda,
KPR egitimi almamis halktan kurtaricilara telefon ile yonlendirme yapan acil tibbi
yardim c¢alisaninin, profesyonel saglik ekibi gelene kadar kazazedeye yalnizca

kompresyon yapmalart konusunda yonlendirmeleri 6nerilmektedir (36).
2.1.5. Erigkin Ileri Yasam Destegi

fleri yasam destegi (IYD), temel yasam desteginin (TYD) devamu
niteligindedir. TYD den sonra IYD e vakit kaybedilmeden gegilmelidir. Tek basna
TYD ile SDGD saglanmasi nadir goriiliir. I'YD daha ileri degerlendirme, miidahaleleri



ve tedavileri de igermektedir. KA’ nin geri dondirlebilir nedenleri dncelikli olarak
diistiniilmeli ve bu durumlarin tedavisine baslanmalidir. Gerekli ise ileri hava yolu
miidahaleleri yapilir, bradiaritmi ve tasiaritmiler yonetilir, gerekli hastalara manuel
defibrilasyon yapilir, ilaglar ile tedavilere devam edilir (37). YD uygulamalarmin
amaci kardiyak ritmi yeniden saglamak, kardiyovaskuler kollaps1 6nlemek, yeterli
kalp debisi olusturarak oOncelikle yasamsal organlarin perfiizyonu saglamak ve

hemodinamiyi stabil hale getirmektir (38).

Biling kapal, anormal solunum
veya solunum yok

Resiisitasyon ekibini ¢agir

KPR 30:2
Defibrilatér veya monitdre bagla

Ritmi degerlendir

Soklanabilir ritim Soklanamaz ritim
(VF / nabizsiz VT) (NEA / Asistoli)
Spontan dolagimin geri doniisii
(ROSC)

Ara vermeden 2 dakika boyunca
gdgiis basisina devam et

Ara vermeden 2 dakika boyunca
gogiis basisina devam et

Yiiksek kaliteli gogiis basisi sagla ve Geri déndiiriilebilir nedenleri tani ve tedavi et - Koroner anjiyografi / perkiitan koroner girisim
- Qksijen ver - Hipoksi diigiiniilebilir
- Kapnografi kullan - Hipovolemi - Sevk esnasinda veya tedavi kolayligi agisindan mekanik
- ileri hava yolu saglandiysa siirekli g6giis basisi - Hipo - hiperkalemi / metabolik g&giis basisi diigiiniilebilir
- Gagiis da kesintiyi minimale indir - Hipo - hipertermi - Ekstrakorporeal KPR (e-CPR) diisiiniilebilir
- intraven®z veya intraossedz yol ag - Tromboz - koroner veya pulmoner
- 3-5 dakikada br adrenalin ver - Tansiyon pndmotoraks ROSC sonrasinda
- 3 soktan sonra amiodarone ver - Tamponad kardiyak - ABCDE yaklagimmi kullan
- Geri déndiiriilebilir nedenleri tani ve tedavi et - Toksinler 3 i';[f igin ""9“'[9'?&@{'?2 icin normal degeri hedefle
Geri déndiiriilebilir nedenlerin tanisi igin :Altt:r:’taaf-ly:zdenitgaiwetedavi et
ultrason kullanmay! dilsiin N Hede)frli wiicut sicakhin yénetimi

Sekil 3. Yetigkin ileri kardiyak yasam destegi algoritmasi (37)

Basarili bir Ileri kardiyak yasam destegi uygulamasi icin yiiksek kaliteli KPR
uygulanmasi ve soklanabilir ritimler i¢in (VE/ nVT) kollapstan hemen sonra erken
defibrilasyon sarttir. Tanikli KA olgularinda KA VF‘ye bagl gelismigse, erken ve
etkin bir KPR ve hizli defibrilasyon, sag kalimi anlamli bir sekilde arttirmaktadir. (39).
Adrenalin kullanilmas1 SDGD‘yi ve sag kalim oranini arttirmaktadir (37) ancak diger

ilaglarin SDGD’ne katk1 saglasalar da hastaneden taburcu olana kadar surviyi arttirdigi
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gosterilememistir. Bu nedenle IYD de ilaglar erkin KPR ve erken defibrilasyon

yaninda ikinci derece dnem tasimaktadir (40).
2.1.5.1 Ritim temelli KA yonetimi:

Kardiyak arreste neden olan ritimler VF, nabizsiz VT (nVT), nabizsiz
elektriksel aktivite (NEA) ve asistolidir. Bu ritimler tedavilerinde sok uygulanabilir
ritimler (VF, nVT) ve soklanamayan ritimler (NEA, asistoli) olarak iki gruba ayrilir.

KA e neden olan bu ritimler kan basinci ve nabiz olusturmada yetersizdirler (41).

Kardiyak arrestlerin %25¢inde ilk goriilen ritim soklanabilir ritimlerdir (42).
KA hastasinda otomatik eksternal defibrilatér (OED) bagh ise soklanabilir bir ritim
tespit edildiginde cihaz sarj olacaktir. G6glis basisina miimkiin olan en kisa siire ara
vererek ve hastayla temasi keserek hasta defibrile edilir ve nabiz kontrolii yapmadan
2 dakika daha KPR ye devam edilir. Manuel defibrilator ile hasta defibrile edilecekse
bir kurtaric1 gogiis kompresyonlarina devam ederken diger kurtarici es zamanli olarak
defibrilatorii  sarj etmeli sonrasinda hizlica uygulamalidir. Aymi  sekilde
defibrilasyondan hemen sonra ritim kontroll icin KPR ye ara verilmemelidir (27).
Defibrilasyon sonrasi hemen ritim kontroli yapmak, dolasimi saglayacak ritim
saglanamamis olmast durumunda miyokard hasarina neden olacagindan

onerilmemektedir (27,42).

Nabizsiz elektriksel aktivite, organize elektriksel ritmin gorilmesine ragmen
dolasim saglayacak nabzin bulunmamasidir. Asistoli ise ventrikiler elektriksel
aktivite olusturabilecek 0,2 mV ‘dan biiyiik ve en az 6 saniye siiren atriyal kompleksleri

temsil eden herhangi bir elektriksel aktivitenin olmamasidir (27).
2.1.5.2 Havayolu yénetimi:

Kardiyak arrestin birincil nedeni kanama, kusma ya da yabanci cisimlerin
aspirasyonuna bagl bir obstriiksiyon olabilir. Yeterli oksijenizasyon ve ventilasyonun
saglanabilmesi i¢in havayolu tikanikligma en kisa siirede miidahale etmek gerekir. Ust
havayollarinda gorulebilecek tlkiriik mide igerigi ya da kan gibi sivilar genis ¢aph

sert bir aspiratorle aspire edilmelidir (43,44). Kafa travmasi ve servikal travma siiphesi
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olmayan hastalarda oncelikle bas geri/gene yukar1 (head tilt/chain lift) manevrasi
kullanilmahidir (28). Servikal travma varligi ya da siiphesinde ise basi hareket
ettirmemeye 6zen gosterilmeli, yalnizca ¢enenin 6ne ¢ekilmesi (jaw trust) manevrast
kullanilmalidir (45).

Ventillasyonu saglamak i¢in balon maske ile solutma ya da ileri hava yolu
teknikleri kullanilabilir. Hastay1 balon maske ile solutma esnasinda orofarineal airway
kullanilmasi Ust hava yolu tikanikligina neden olabilecek dilin havayolunu kapamasini
engelleyecektir. Cene kitlenmesi vb. durumlarda oral airway yerlestirilemiyorsa
nazofarengeal airway tercih edilebilir. Ancak kafa tabami kingi varligi ya da
stiphesinde ve koagiilopati durumlarinda olast komplikasyonlar1 6nlemek i¢in
nasofaringeal yerine oral airway kullanilmalidir (43,44). ileri hava yolu saglamada

KPR esnasinda gogiis kompresyonlarina kesintisiz devam edilmeye ¢aligiimalidir (4).

Agizdan-agiza solutma yapiliyorsa verilen soluktaki oksijen oraninin %16-17
olmasi nedeni ile en erken vakitte yiiksek oksijen konsantrasyonu saglanabilecek ileri
hava yolu teknigine ve solunum cihazina gegis hedeflenmelidir. Mimkinse KPR
esnasinda SDGD elde edilinceye kadar akcigerler %100 oksijenle ventile edilmelidir.
Endotrakeal entiibasyon uygulmasinda yeterli bilgi ve tecriibesi olmayan uygulayicilar
tarafindan alternatif hava yolu cihazlarin1 kullanilabilir. Endotrakeal entiibasyon
uygulamas1 egitilmis personel tarafindan yiiksek yeterlilik ve beceri ile
uygulayabilecekse kullanilmalidir. Yeterli bilgi ve tecriibesi olmayan saglik ¢alisanlari
alternatif hava yolu cihazlarini kullanabilir. Kazazedeye hava yolu saglanamadiginda
gecici olarak igne krikotiroidotomi kisa siireli oksijenizasyon saglayabilir. Ancak
basar1 oranmi yiiksek degildir. Cerrahi krikotiroidotomiler hava yolu agikligi ve

ventilasyonu saglamada ¢ok daha etkilidir (45).
2.1.5.3 TYD’de kullanilan ilaclar:

[YD*‘de kullanilan ilaglar KPR de duraklamaya neden olmayacak sekilde
verilmelidir (46). Eger intravendz yol saglanamiyorsa intraossez yol da ilaglarm
yeterli plazma konsantrasyonunu saglamada oldukga etkindir (37,47). Yine de ilaglar
KPR de gogiis kompresyonu ve erken defibrilasyona gore ikinci derece énem arz
etmektedir (37).
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KPR sirasinda serebral ve koroner perfiizyon basincini arttirmak amaciyla
vazopressor ilaclar kullanilmaktadir. KA vakalarinda kullanilacak standart
vasopressor olan ve ilk kullanilmasi gereken ilag olan adrenalin her 3-5 dakikada bir,

1 mg IV veya IO olarak olarak uygulanir (4,37,46).

Yapilan meta-analizlerde SDGD agisindan adrenalin ve diger vasopressor
ilaglar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gosterilemediginden adrenalin

disindaki diger vasopressor ilaglar IYD algoritmasindan ¢ikarilmistir (37).

KPR esnasinda amiodoron, lidokain, magnezyum siilfat gibi antiaritmik
ilaglarin kullanilmas1 gerekebilir. Amiodoron sinif III antiaritmiktir. Defibrilasyona
yanitsiz soklanabilir ritimlerde (nVT, VF) 3. soktan sonra soklanabilir ritim halen
devam ediyorsa amiodoron 300 mg baslangi¢ dozu IV veya IO olarak uygulanir (37).
Amiodoronun uygulanamadigi durumlarda defibrilasyona yanitsiz soklanabilir
ritimlerde 3. soklamadan sonra 100 mg (1-1,5 mg/kg) dozunda baslanir, gerekirse 50
mg Lidokain IV bolus seklinde uygulanir (maksimum doz ilk saatte 3mg/kg dir).
Ancak yapilan ¢alismalarda Lidokainin bu amagla kullanimimin SDGD ve hastaneden
taburculuga etkisinin olmadigi gosterilmistir (37). Ventrikiil kaynakli tasikardilerde
ventrikiiler ektopiyi baskilamada kullanilir. Etiyoloji belli degil ise Lidokain tercih

edilmez.

KA hastada torsade de pointes tespit edilirse magnezyum silfat
uygulanmalidir. 1-2 g magnezyum siilfatin IV veya 10 yoldan %5 dekstroz ile

sulandirilarak verilir (48).

Daha 6nceden o6nerilen atropin, sodyum bikarbonat, kalsiyum, fibrinoliz, 1V

sivilar bazi 6zel durumlar haricinde rutin kullanimda 6nerilmemektedir.
2.1.6. Resiisitasyon Sonras1 Bakim

Kardiyak arrest gegiren hastanin SDGD saglandiktan sonra resisitasyon
sonras1 bakim siireci baslamaktadir. Resiisitasyon sonrasi bakimda hedef, hastanin KA
oncesindeki saglik standartlarmma geri donmesini saglamaktir. Hastanin SDGD

saglandiktan sonra hizli bir sekilde yogun bakim iinitesine aktarilmasiyla acil serviste
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baglayan bu bakim silireci hastanin taburculuguna kadar devam etmektedir. Hastanin
oksijenizasyon ve ventilasyonun optimize edilmesi, sivi, inotropik ve vazoaktif
ajanlarla dolagimin desteklenmesi, tekrarlayan KA’lerin onlenmesi, ¢oklu organ
yetmezliginin taninmasi ve 6nlenmesi, kan basinci, kan sekeri ve viicut sicakligi
takibinin yapilmasi, ileri tetkik ve goriintiilemelerinin yapilmasi, gereklilik halinde
perkiitan koroner girisiminin yapilmasi, ndbet bulgilar1 varliginda EEG uygulanmasi

resiisitasyon sonrast bakim kapsamina girmektedir (49).
2.1.7.Kardiyopulmoner Resiisitasyon Basaris1 ve SDGD

Tiptaki gelismelerle beraber tiim hastaliklarda oldugu gibi kardiyak
hastaliklarin  tan1 ve tedavisinde gelismeler yasanmis olmakla birlikte
kardiyopulmoner arrest hastalarinda resiisitasyon basarisi hala beklenildigi kadar
yiiksek degildir. Yillar igerisinde KPR kilavuzlariin giincellenmesiyle resiisitasyon
basarisini inceleyen c¢esitli ¢alismalar yapilmistir (50,51). 2005 ile 2012 yillart
arasinda hastane dis1 kardiyak arrest olan vakalarin incelendigi bir ¢aligmada son
yillarda sag kalimin anlamli derece arttig1 ve daha iyi nérolojik sonlanimin goriildiigii
bildirilmistir (52).

KA hastalarinda KPR ‘ye kadar gecen hastaya miidahale edilemeden gecen siire
KPR basarisini belirleyen en 6nemli etkenlerden biridir. KPR ‘ye ge¢ baslanmasi, uzun
stirmesi, monitorde ilk tespit edilen ritmin asistoli, NEA gibi soklanamayan bir ritim
olmasi, hastanin yasinin ileri olmasi, renal yetmezlik ya da kalp yetmezligi gibi ek
hastaliklarin olmasi, hastanin hastane yatisina kadar sagkalimini olumsuz etkileyen

diger faktorlerdir (53,54).

Hastane i¢i KA vakalarinda, tanikli kardiyak arrest durumlarinda, monitorde
ilk gordlen ritimin VF, nVT gibi soklanabilir ritimler olmasi halinde, ya da
resiisitasyonun ilk 10 dakikasinda SDGD saglandiginda, sagkalim oranmin daha

yiksek oldugu gozlenmektedir (55,56).

Kilavuzlar KPR‘nin sonlandirmasi igin net bir siire belirtmemektedir. KA
etiyolojisi, monitérde goriilen ilk ritim, hastanin yasi, komorbid hastaliklarmin

bulunup bulunmamast gibi verilen karar1 etkilemektedir. Ekip liderinin KPR’yi
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sonlandirma kararmn1 vermeden Once tiim ekiple goriis birligi iginde olmasi
gerekmektedir. Klinik uygulama kilavuzlarmin 6nerilerine gére, monitérde gozlenen
ilk ritmi asistoli olan, SDGD 30 dakika iginde saglanamayan, KPR baslangicina kadar
uzun siire gegmis olan, ileri yas, komorbid hastalik 6ykiisii olan, beyin sap1 refleksleri

alinamayan normotermik hastalarda KPR uygulamasi sonlandirilmaktadir (57).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 CALISMAYA DAHIL EDIiLEN OLGULARIN BELIRLENMESI

Caligma prospektif tek merkezli olarak planlandi. S. B. U. Haseki Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’nun 03-2021 sayili karar ile onay alindiktan sonra
calismaya baslandi. Calismaya dahil edilen olgularin vasileri, ¢alismanin amaci ve
yapilacak islem hakkinda bilgilendirildi. Sonrasinda, ¢caligmaya katilmay1 kabul eden

hasta vekili-vasisinden yazili olarak onam alind1.
3.1.1 Cahisma Grubu

Calismaya, hastanemiz Acil Tip Klinigi’'ne 112 ambulans ekibi tarafindan
getirilen ve hastane dis1 non-travmatik kardiyak arrest nedeniyle KPR uygulanan ve

SDGD’ii saglanan 18 yas tistii eriskin hastalar dahil edildi.

Acil servise kardiyak arrest nedeniyle getirilen her hastaya standart ileri
kardiyak yasam destegi (ACLS) protokoli, giincel 2020 AHA ve 2021 ERC
kilavuzlarinda onerildigi sekliyle deneyimli Acil Tip Hekimi tarafindan uygulandi
(25,26). Standart KPR girisiminden sonra SDGD saglanan (perfiizyon ritmi saglanan)
hastalardan KA etiyolojini tespit etmek amaci ile torakoabdominal bilgisayarl:

tomografi (BT) goriintiilemeleri yapildi.

Calismaya dahil edilen eriskin olgularin demografik verileri (yas, cinsiyet,)
eslik eden hastaliklar, belirlenebilen arrest nedeni, monitérdeki arrest ritmi, KPR
sonucu Ve siiresi, klinik sonlanimlari (ilk 28 giinde 6len ve 28 giinden daha uzun stre
yasayanlar) dnceden olusturulan vaka veri formuna kaydedildi. Ayrica, her bir hasta
icin torakoabdominal BT de torasik caplardan gogiis OAC, CCOAC ve TC 6lciildii ve
KPR ile iligkili torakoabdominal yaralanmalar1 kaydedildi. Sonrasinda, hastalar KPR
ile iligkili torakoabdominal yaralanmanin varligi veya yokluguna gore iki gruba
ayrilarak yas, cinsiyet, KPR siiresi ile gogiis OAC, CCOAC ve TC gruplar arasinda
karsilastirildi. Ek olarak, ilk 28 gunde 6len hastalar ile 28 glinden daha uzun sure
hayatta kalan hasta gruplar1 arasinda OAC, CCOAC ve TC karsilastirildi.
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3.1.2.Arastirmaya Dahil edilme kriterleri

1. 18 yas Uzerindeki hastane dig1 non-travmatik kardiyak arrest geciren vakalar
2. Kardiopulmoner resiisitasyon sonrasi SDGD saglanan hastalar

3. Vasisinden s6zlii ve yazili onam alinan hastalar
3.1.3. Arastirmaya Dahil edilmeme kriterleri

1. Vasisinden so6zll ve yazili onam alinamayan vakalar

2. 18 yas ve alt1 bireyler

3. Travma nedeniyle kardiyak arrest geciren vakalar

4. Santral vendz kateterin subklavyen ve internal juguler venlere
yerlestirildigi vakalar (n=11)

5. Otomatik gogiis kompresyonu cihazi ile resiisite edilen vakalar (n=5)

6. Kardiyotorasik cerrahi dykusu olan vakalar (n=8)

Calismaya dahil edilen hastalarin akis semas1 Sekil 4°te verildi.

Hastane dis1  non-travmatik
kardiyak arrest nedeniyle KPR
uygulanan hasta sayis1 (Nn=87)

/Dlslanan hasta sayis1 ( n=24) \

Subklavyen ve internal juguler
venlere santral venoz kateterin
yerlestirildigi vakalar (n=11)

Otomatik gogiis kompresyon cihazi
ile resusite edilen vakalar (n=5)

.. > Kardiyotorasik cerrahi 8ykisu olan

Q;\kalar (n=8) /

4

Dabhil edilen hasta sayis1 (n=63)

Sekil 4: Calismaya dahil edilen hastalarin akis semasi
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3.2. KULLANILAN CIiHAZLAR VE OLCUMLER
Philips Ingenuity CT 128 kesit bilgisayarli tomografi cihazi kullanildi.

Torasik caplardan gogiis OAC, CCOAC ve TC degerleri BT de aksiyal
diizlemde sternumun alt yarismin orta noktasindan ol¢iildi. OAC; sternumun arka
kismindan vertebra korpusunun 6n kismia kadar, CCOAC; orta sagittal hatta
g0giis on duvarmdaki deriden arka duvarindaki deriye kadar, TC ise kostalarin i¢
yuzeyinden Karsi kostanin i¢ yiizeyine kadar mesafe olarak mm cinsinden
olcllda. Bu olcumlerin her birini gosteren toraks BT axial kesit diyagrami Sekil

5’te gosterildi.

Sekil 5: G6giis cap1 Ol¢iimlerinin her birini gosteren bir gogilis diyagrami. A, 6n-

arka c¢ap; B, cilt 6n-arka cap; C, transvers cap.

3.2.1. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi.
Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1 (n) ve yuzde (%), sayisal
degiskenler ortalama, standart sapma, minimum, maksimum, median (aralik 25-75)
olarak verildi. Sayisal degiskenler normal dagilim kosulunu saglanmadigindan iki
grup karsilastirmalart Mann Whitney U testi ile yapildi. Istatistiksel alfa anlamlilik
seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismaya 41’1 erkek (%65,1), 22’si kadin (%34,9) toplam 63 hasta dahil
edildi. Hastalarin yas ortalamasi1 63,80 £+ 16,20 ve medyan yas 64 yil idi. KPR sonrasi
SDGD saglanan hastalarin 48’1 (%76,2) ilk 28 giinde vefat ederken, 15’1 (%23,8) 28
giinden daha uzun siire hayatta kaldi. Hastalarda ortalama KPR siresi 19,00 £14,30

dakika olarak saptandi.

Hastalarin %12,7’sinde (n=8) komorbidite bulunmaz iken, %87,3’#i (n=55) ise
eslik eden bir veya birden fazla komorbid hastalia sahip idi. Vakalarda en sik goriilen
komorbid hastaliklar siklik sirasina gore; hipertansiyon (HT) %39,7, diabetes mellitus
(DM) %31,7, koroner arter hastaligi (KAH) %30,2, kronik obstriiktif akciger hastalig1
(KOAH) %22,2 idi.

KA sonras1 KPR uygulanan hastalarin 47’sinde (%74,6) asistoli, 5’inde
(%7,9), nabizsiz elektriksel aktivite (NEA), 10’unda (%15,9) ventrikiiler fibrilasyon
(VF) ve I’inde (%]1,6) nabizsiz ventrikiiler tasikardi (nVT) monitorde arrest ritmi
olarak saptand1. Hastalarm milimetre (mm) cinsinden ortalama gogiis OAC, CCOAC
ve TC degerleri sirasiyla 126,40 + 18,80, 234,30 + 26,90 ve 245,70 = 20,10 olarak
olculdu.

Calismaya dahil edilen vakalarin demografik verileri ve klinik 6zellikleri Tablo
1°de verildi.
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Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ve klinik 6zellikleri

n %
Cinsiyet Erkek 41 65,1
Kadm 22 34,9
Komorbidite Yok 8 12,7
Var 55 87,3
HT 25 39,7
DM 20 31,7
KAH 19 30,2
KOAH 14 222
KKY 10 15,9
KBY 6 9,5
DIGER 24 381
Monitorde arrest ritmi Asistoli 47 74,6
NEA 5 7,9
VF 10 15,9
nVvT 1 1,6
Klinik sonlanim [lk 28 giinde dlen 48 76,2
28 giinden daha uzun siire yasayan 15 23,8
Ort. £ SD Min-Maks (Median)
Yas (y1l) 63,30 + 16,20 20-95 (64)
KPR siresi (dakika) 19,00 +14,30 2-75 (15)
Toraks caplari (milimetre)
OAC 126,40 + 18,80 80-175 (127)
CCOAC 234,30 + 26,90 173-301 (236)
TC 245,70 = 20,10 203-293 (249)

Veriler say1 (n) ve ylzde (%), median, ortalama * standart sapma (SD), minimum ve maksimum olarak

verildi.

Kisaltmalar: KAH, koroner arter hastaligi; KKY, konjestif kalp yetmezligi; KOAH, kronik obstriiktif

akciger hastaligi, DM, diabetes mellitus; HT; hipertansiyon, KBY, kronik bobrek yetmezligi; NEA;

nabizsiz elektriksel aktivite, VF; ventrikiiler fibrilasyon, nVT; nabizsiz ventrikiiler tasikardi, OAC,

gogiis on-arka capr; CCOAC, cilt-cilt gdgiis on-arka cap1; TC, gdgiis transverse capi; Diger, demans,

parkinson, psikiyatrik hastaliklar, malignite.
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Hastalarin %54’iinde (n=34) torakoabdominal yaralanma tespit edilmezken,
%46’s1inda (n=29) torakoabdominal yaralanma tespit edildi. KPR ile ilisgkili 25 hastada
(%39,7) gbgiis duvari yaralanmasi (kot kirigi, sternum kirigi, kostakondral ayrisma),
8 hastada (%12,7) akciger parankim yaralanmasi (pnomotoraks, pulmoner kontiizyon,
pnomomediastinium) ve 3 hastada (%4,8) abdominal yaralanma (karaciger

perikapsuler hematom, pnomoperitonium) saptandi.

KPR ile iligkili torakoabdominal yaralanmalar siklik sirasina gore; 22 (%34,9)
hastada kot kirigi, 7'sinde (%11,1) pulmoner kontlizyon, 3'iinde (%4,8) sternal kirik,
3'tinde (%4,8) kostokondral ayrilma, 2'sinde (%3,2) pnomotoraks, 2'sinde (%3,2)
pnémomediastinum, 2'sinde (%3,2) karacigerde perikapsiiller hematom ve 1'inde

(%1,6) pndmoperitonium seklinde idi.

Torakoabdominal yaralanmalarin lokalizasyonuna ve tipine gore dagilimi

Tablo 2’de gosterildi.

Tablo 2: Torakoabdominal yaralanmalarmn lokalizasyonuna ve tipine gore dagilimi

n %
Torakoabdominal yaralanma Yok > >40
Var 29 46,0
Toraks yaralanmasi 29 46,0

Abdominal yaralanma 3 4.8

Yaralanma lokalizayonu Gogiis duvari 25 39,7
Akciger parankimi 8 12,7

Abdomen 3 4.8
Yaralanma tipi Kot kirigi 22 34,9
Pulmoner Kontiizyon 7 11,1

Kostakondral ayrigma 3 4.8

Sternal kirik 3 4.8

Pnomomediastenium 2 3,2

Pnomotoraks 2 3,2

Karaciger perikapsiiler hematom 2 3,2

Pnomoperitonium 1 1,6

Veriler say1 (n) ve yiizde (%) verildi.
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KPR ile iligkili torakoabdominal yaralanmas1 olan hastalar ile torakoabdominal
yaralanmasi olmayan hastalar median yas agisindan karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (65 [aralik 58-78] vs. 63,50 [aralik 52-75,25], p=0,424
ve Tablo 4). Benzer sekilde, KPR ile iligkili torakoabdominal yaralanmasi olan
hastalar ile torakoabdominal yaralanmasi olmayan hastalar arasinda cinsiyet agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi p=0,550 ve Tablo 3).

Ayrica, KPR ile iliskili torakoabdominal yaralanmasi olan hastalar ile
torakoabdominal yaralanmasi olmayan hastalar median KPR siiresi acisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (15 [aralik 10-30] vs.
15 [(aralik 8,75-20], p=0,539 ve Tablo 3).

KPR ile iliskili torakoabdominal yaralanmasi olan hastalarin median gogiis
OAC, CCOAC ve TC degerleri sirastyla 127 (aralik 118-137), 238 (aralik 213,5-247)
ve 252 (aralik 233,50-264,50) mm olarak 6l¢iildii. KPR ile iliskili torakoabdominal
yaralanmas1 saptanmayan hastalarin ise median gogiis OAC, CCOAC ve TC degerleri
sirastyla 126 (aralik 111,50-143,75), 235 (aralik 212-258,50) ve 247 (aralik 224,75-
255,50) mm olarak Olgildid. KPR ile iliskili torakoabdominal yaralanmasi olan
hastalar ile torakoabdominal yaralanmasi olmayan hastalar median gogiis OAC,
CCOAC ve TC degerleri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,978 p=0,730 ve p=0,146, sirasiyla; Tablo 3).

KPR ile iligkili torakoabdominal yaralanmasi olan hastalar ile torakoabdominal
yaralanmasi olmayan hastalarin yas, cinsiyet, KPR siiresi ve toraks ¢aplar1 degerlerinin

karsilastirilmasi Tablo 3’te verildi.
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Tablo 3: KPR ile iliskili torakoabdominal yaralanmasi olan hastalar ile
torakoabdominal yaralanmasi olmayan hastalarin yas, cinsiyet, KPR siiresi ve toraks

caplar1 degerlerinin karsilastiriimasi

Torakoabdominal yaralanma

Yok Var
Median (IQR 25-75) Median (IQR 25-75) p
Yas (yil) 63,50 (52-75,25) 65 (58-78) 0,424
KPR siresi (dakika) 15 (8,75-20) 15 (10-30) 0,539
Toraks ¢aplar: (mm)
OAC 126 (111,50-143,75) 127 (118-137) 0,978
CCOAGC 235 (212,00-258,50) 238 (213,5-247) 0,730
TC 247 (224,75-255,50) 252 (233,50-264,50) 0,146
n (%) n (%)
Erkek 21 (61,8) 20 (69,0)
0,550
Cinsiyet  Kadin 13 (38,2) 9 (31,0

Veriler say1 (n) ve ylizde (%), median, (IQR 25-75) olarak verildi.

Kisaltmalar: OAC, gogiis on-arka capi; CCOAC, cilt-cilt gogiis on-arka capi; TC, gogiis transverse
cap1

KPR sonras1i SDGD’ii saglanan hastalardan 28 giine kadar hayatta kalanlar ile
28 giinden daha uzun siire yasayan hasta gruplar1 arasinda median yas ve cinsiyet
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,488 ve p=0,636, sirasiyla
ve Tablo 4). Yine gruplar arasinda torakoabdominal yaralanma sikligi acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (%45,8 vs. %46,7, p=0,955; Tablo 4).
Ancak, SDGD saglandiktan sonra 28 giine kadar hayatta kalan hastalar ile
karsilastirildiginda 28 giinden daha uzun siire yasayan hastalarda median KPR siiresi
daha kisa idi (10 [aralik 5-15] vs. 20 [aralik 10-30], p=0,006 ve Tablo 4). Ek olarak,
KPR sonras1t SDGD’1i saglanan hastalardan 28 gline kadar hayatta kalan hastalar ile
28 giinden daha uzun siire yasayan hasta gruplar1 arasinda torakoabdominal yaralanma
siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (%45,8 vs. %46,7,
p=0,955; Tablo 4).
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Ayrica, SDGD’ii saglanan hastalardan 28 gune kadar hayatta kalanlar ile 28
guinden daha uzun siire yasayan hasta gruplar1 toraks ¢aplarindan median gogiis OAC,
CCOAC ve TC degerleri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,488 p=0,878 ve p=0,853, sirasiyla; Tablo 4).

KPR sonras1i SDGD’ii saglanan hastalardan 28 giine kadar hayatta kalanlar ile
28 gunden daha uzun siire yasayan hasta gruplar1 arasinda yas, cinsiyet, KPR siiresi,

torokoabdominal yaralanma sikligi ve toraks caplari degerlerinin karsilastirilmasi

Tablo 4’te verildi.

Tablo 4: KPR sonras1t SDGD’ii saglanan hastalardan 28 giine kadar yasayanlar ile 28
ginden daha wuzun siire yasayanlar arasinda yas, cinsiyet, KPR siiresi,

torokoabdominal yaralanma siklig1 ve toraks ¢aplar1 degerlerinin karsilastirilmasi

Klinik Sonlanim

28 giine kadar yasayan 28 giinden daha fazla yasayan
Median (IQR 25-75) Median (IQR 25-75) p
Yas (yil) 63,5 (55-79) 65 (53-68) 0,488
KPR siresi (dakika) 20 (10-30) 10 (5-15) 0,006
Toraks caplar: (mm)
OAC 127 (116,25-140,50) 124 (103-139) 0,488
CCOAC 238,50 (210-254,25) 236 (217-247) 0,878
TC 249,50 (229,75-261) 247 (225-261) 0,853
n (%) n (%)
Erkek 32 (66,7) 9 (60,0)
Cinsiyet Kadin 16 (33,3) 6 (40,0) 0,636
Torakoabdominal yaralanma 22 (45,8) 7 (46,7) 0,955

Veriler say1 (n) ve ylizde (%), median, (IQR 25-75) olarak verildi.

Kisaltmalar: OAC, gogiis on-arka capi; CCOAC, cilt-cilt gogiis on-arka capi; TC, gogiis transverse
cap1
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5. TARTISMA

Resiisitasyon siirekli giincellenen, teorik ve pratik egitim gerektiren bir
uygulamadir. Giincel klavuzlarin takip edilmesi ve klavuzlara uygun sekilde hastalarin

resusite edilmesi 6nemlidir (3-5).

2020 AHA ve 2021 ERC klavuzlart KPR’de her kompresyonun derinligini 5-
6 cm ile smirlandirir ve yiiksek kaliteli goglis kompresyonlariyla yeterli dolagimin
saglanabilecegini vurgular. Ayni kilavuzlarda, sagkalim iyilestiren yiiksek kaliteli bir
gbgiis kompresyon yontemi olarak “sertce it, hizli it” teknigi tavsiye edilmektedir
(5,58). Son ¢aligmalar, KPR'nin ciddi gogiis ve karmn yaralanmalari ile iligkili
olabilecegini diislindiirmektedir. KPR ile iligkili yaralanmalar mortalite ve morbiditeyi
artirir (6, 13). GoOglis basilarina baglh torasik yaralanmalar hastanin klinik seyrini

zorlastirir ve 6nemli mortalite ve morbiditeye neden olur (12).

Bu ¢alisma, hastane dis1 non-travmatik bir nedenle kardiyak arrest geciren ve
KPR sonrast SDGD’li saglanan erigkin hastalarda KPR’ye bagli meydana gelen
torakoabdominal yaralanmalar ile torasik ¢aplar arasindaki iligkiyi arastiran ilk klinik
calismadir. Calismamizin verileri dogrultusunda buldugumuz en 6nemli sonuglar

sunlardir:

1) SDGD’ii saglanan 63 hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinin %46’sinda KPR ile

iligkili torakoabdominal yaralanma g6zlemlendi.

2) KPR sonrasi en sik goriilen iatrojenik komplikasyonlar kot kirigi (n=22), ardindan

akciger kontiizyonu (n=7) idi.

3) KPR ile iligkili torakoabdominal yaralanmasi olan hastalar ile torakoabdominal
yaralanmasi olmayan hastalar yas ve cinsiyet ve KPR siresi agisindan

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

4) Ayrica, KPR ile iliskili torakoabdominal yaralanmasi olan hastalar ile
torakoabdominal yaralanmasi olmayan hastalar arasinda medyan gogiis OAC,

CCOAC ve TC degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark g6zlemlenmedi.

25



5) Ek olarak, KPR sonrasi SDGD’ii saglanan hastalardan 28 giine kadar hayatta
kalanlar ile 28 giinden daha uzun siire yasayan hasta gruplar1 arasinda
torakoabdominal yaralanma siklig1 ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Ancak, SDGD’li saglandiktan sonra 28 giine kadar hayatta kalan hastalar
ile karsilagtirildiginda 28 giinden daha uzun siire yasayan hastalarda median KPR

suresi anlaml diisiik saptandi.

6) Yine, SDGD’ii saglanan hastalardan 28 giine kadar hayatta kalanlar ile 28 giinden
daha uzun siire yasayan hasta gruplari median gogiis OAC, CCOAC ve TC degerleri

agisindan karsilastirildiginda her iki grupta benzerlik gostermekte idi.

Daha 6nceki ¢alismalarda kadin cinsiyetin ve yas1 daha biiyiik hastalarin daha
stk KPR ile iligkili yaralanmalara maruz kaldigi belirtilmistir (59). Kashiwagi ve
ark.’larmin (59) yaptigi 223 hastanin dahil ediligi c¢alismada KPR ile iliskili
yaralanmalar ile yas ve cinsiyet gibi demografik veriler arasinda bir iliski
saptanmamustir. Benzer sekilde ¢alismamizda da KPR ile iliskili torakoabdominal
yaralanmasi olan ve olmayan hasta gruplari arasinda yas ve cinsiyet agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,424 ve p=0,636, sirayla).

Japonya’ da Oya ve ark. (3)’larmin yaptigit KPR ile iligkili yaralanmalarin
aragtirilldig1 ¢aligmada, Avrupa ve Amerika merkezli uluslararasi KPR klavuzlar
Onerilerinin daha kiigiik viicut boyutlarma sahip Japonlar iizerinde uygulanip
uygulanamayacag tartistlmistir. Ornek olarak verilen Birlesik Krallik’da yapilan bir
calismada, Avrupa irkinda toraks caplarindan gogiis CCOAC nmn erkekler icin
ortalama 253 mm kadinlar i¢in ortalama 235 mm oldugu, Japon irkinda 6lgllen gogiis
CCOAC nin 175 mm ile daha kiigiik oldugu ve KPR ile iligkili yaralanmasi olmayan
hastalar ile karsilastirildiginda yaralanmasi olan hastalarda 10 mm ye kadar daha
kiigiik ¢aplarin da 6l¢iildiigi belirtilmistir. Yine de bu ¢alismada postmortem yapilan
gorinttlemelerde hastalarda KA etiyolojisinin tam olarak bilinmedigi, yaralanmalarin

KPR ile iligkisi olup olmadiginin degerlendirilmesinin gii¢ oldugu ifade edilmistir (3).

Calismamizda Oya ve ark.’larinin ¢aligmasindan farkli olarak, hastalarin toraks
caplarindan gogiis OAC’ye ek olarak CCOAC ve TC olmak iizere 3 farkli gogiis capi

olgtildi. KPR ile iliskili iatrojenik yaralanmalarmin net bir sekilde tespit edilebilmesi
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icin travma nedeni ile KA olan hastalar, anatomik deformitesi olan hastalar, santral
venoz yolu subklaviyen ya da juguler ven kullanilarak agilan hastalar calisma dis1
birakildi. Boylelikle bu iglemlere bagli olasi pnomotoraks ve diger yaralanma
komplikasyonlarin dislandi. Ayrica, ¢alismamizda Avrupa irkina benzer sekilde,
gogiis CCOAC median degeri KPR ile iliskili torokabdominal yaralanma tespit edilen
hastalarda 238 mm (dagilim 213,50-247.00) ve yaralanma tespit edilmeyen hastalarda
235 (aralik 212,00-258,50) mm olarak Ol¢iildii. Ancak, gdgiis ¢aplarindan medyan
OAC, CCOAC ve TC degerleri acisindan 5-6 cm derinlikle smirl gogiis
kompresyonlart ile iligkili torakoabdominal yaralanmasi olan ve olmayan hasta
gruplarinda gogiis caplar1 degerleri agisindan anlamli bir farklilik gézlemlenmedi
(p=0,978 p=0,730 ve p=0,146, sirasiyla). Ek olarak, medyan OAC, CCOAC ve TC
degerleri acisindan SDGD’ii saglanan hastalardan 28 giine kadar hayatta kalanlar ile
28 giinden daha uzun siire yasayan hasta gruplar1 arasinda anlaml fark bulunmadi
(p=0,488 p=0,878 ve p=0,853, sirasiyla). Buna gore farkli toraks blyukliklerine sahip
hastalara giincel uluslararasi resiisitasyon kilavuzlarin onerilerine uygun olarak KPR
uygulandiginda hastalardaki gégiis capr boyutlarindaki farkliliklarin KPR ye bagh
gelisen torakoabdominal yaralanmalara ya da klinik sonlanim iizerine etkisinin

olmadig1 sonucuna ulagilmistir.

Goglis duvari yaralanmalari en sik goriilen KPR ile iligkili yaralanmalardir. Bu
yaralanmalar arasinda da en sik kosta kiriklar1 saptanmistir (60). 2005 ve 2010 AHA
reslisitasyon  kilavuzlarina goére KPR sonrasi meydan gelen iatrojenik
komplikasyonlarin karsilastirilmasinda, 2010 kilavuzlarinda gogiis travmasi sikliginda
onemli bir artig bildirilmistir (13). Kralj ve ark. ‘larinin (61) travma dis1 kardiyak arrest
hastalar1 lizerinde yaptig1 ¢alismada 2010 yil1 sonrasinda kaburga kiriklarinin daha sik
goriildiigiinii bildirilmistir. Kaburga kiriklarinin goriilme sikligmin artmasi, 2010
yilinda degisen AHA klavuz Onerileri arasinda yer alan gogiis basisinin en az 5 cm
olmas1 (2010 yili 6ncesi Oneri 4-5 cm bast derinligi) ve hizli ve sert basi Onerisine

baglanmistir.
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Choi ve ark.’lart (13) tarafindan 82 hastane dis1 kardiyak arrest geciren
hastalarin dahil edildigi c¢alismada ise; KPR sonrasi en sik goriilen iatrojenik
yaralanmalari, iskelet goglis duvari yaralanmalart (n=48), ardindan akciger
kontlizyonu (n=45) olarak bildirilmistir. Krischer ve ark.‘lar1 (12) ise travma dis1
kardiyak arrest geciren hastalar lizerinde yaptiklar1 otopsi serilerinde akciger parankim
yaralanmalarin1 %13 olarak tespit etmislerdir. Calismamizda literatiirle uyumlu
sekilde (12,13,61), non travmatik KA hastalarinda KPR sonrasi meydana gelen
iatrojenik komplikasyonlar iginde en sik tespit edilen yaralanma, gogiis duvari
yaralanmalar1 (%39,7 n=25) ve bunun igerisinde kaburga kiriklar1 (%34,9 n=22) idi.

Ayrica hastalarin %12,7’sinde (n=8) akciger parankim yaralanmas tespit edildi.

KPR ile ilskili abdominal organ yaralanmalar1 toraks duvari ve akciger
parankim yaralanmalarina gore daha nadir goriilmektedir (10). Spoormans ve ark. (62)
67 vakalik serilerinde KPR sonrasi gelisen abdominal organ yaralanmalari igerisinde
gastrik perforasyon bildirmislerdir. Calismalarinda abdominal organ yaralanmalarini
KPR uygulanan elin yanlis yerlestirilmesi, 6zefagial entiibasyon gibi durumlar ile
iligkilendirmiglerdir. Ayrica ¢alismalarinda karaciger yaralanmasi %0,6-3 arasinda
tespit edilmis ve bu yaralanmanin sternumun ksifoid ¢ikintisinin karaciger sol lobunu
travmatize etmesine baglanmistir. Pnomoperitonium da yine gastrik riptirin nadir bir
bulgusu olarak literatirde bildirilmistir (60). Calismamizda, nontravmatik KA
nedeniyle KPR uygulanan ve SDGD i saglandiktan sonra torakoabdominal yaralanma
tespit edilen 29 hastanin (%46) 2’sinde karaciger perikapsiiler hematom ve 1’inde

pnomoperitonium olmak iizere %4,8 oraninda abdominal yaralanma gozlemledik.

Calismamizin bazi sinirlamalari vards. i1k olarak, gdgiis kompresyon derinligi
ekipman kullanilarak 6lgiilmedi. Ikincisi, KPR sonrast SDGD’ii saglanmayan
hastalarda post-mortem torakoabdominal BT goriintiileme yapilamadigindan bu
hastalardaki torakoabdominal yaralanma durumunun gégiis ¢aplari ile iligkisi ve Klinik
sonlanimina etkisi degerlendirilemedi. Uglinciist, tek bir merkezdeki diisiik 6rneklem

biiyiikliigiidiir.
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6. SONUC

Calismada elde edilen bulgular 1s1ginda KPR sirasinda meydana gelen
iyatrojenik torokoabdominal yaralanmalar, torasik ¢aplardan gogiis OAC, CCOAC ve
TC degerleri ile iligkili degildir. Ayn1 zamanda, KPR ile iligkili torakoabdominal

yaralanmalarin yas, cinsiyet ve KPR siiresi ile de iliskili olmadig1 sonucuna varildi.

Bu yiizden, gincel Amerika (AHA) ya da Avrupa (ERC) orjinli KPR kilavuzlarinda
yer alan 5-6 cm derinlikte uygulanmasi Onerilen kardiyak kompresyonun eriskin
hastalarin yagimna, cinsiyetine ve toraks boyutuna bakilmaksizin Asya irki da dahil
olmak tiizere farkli irklardan farkli toraks caplarina sahip hastalarda uygulanabilir
oldugu soylenebilir. Ek olarak, SDGD’i saglanan hastalarda KPR ile iliskili
torakoabdominal yaralanma varlig1 ve gogiis ¢aplar1 prognozu tahmin etmede yararli
degildir. Mevcut bulgular1 dogrulamak i¢in daha genis 6rneklem biiyiikliigline sahip

ek randomize ve kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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