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OZET

Acil Servisde Uygulanan Kardiyopulmoner Resiisitasyon Sonrasi Gelisen
Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi — Dr. Handan CIFTCI — Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Uzmanhk Tezi — 2013

Amag: Erigkin Acil servisinde uygulanan kardiyopulmoner resiisitasyona (KPR) bagli olarak
gelisen komplikasyonlar, bu komplikasyonlarin siklig1 ile KPR sonrasi basarili olarak geri
doniis saglanan hastalarda komplikasyonlarin mortalite ve morbidite iizerine etkisinin

arastirilmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Calisma prospektif olarak bir Egitim ve Arastirma Hastanesinin acil
servisinde 01 Haziran 2012 ile 30 Mayis 2013 tarihleri arasinda yapildi. Calismaya travmatik
olmayan arrest nedeni ile 112 ambulanslar1 veya hasta yakinlar tarafindan getirilen ve/veya
acil serviste izlem sirasinda arrest olan ve KPR uygulanan 18 yas iistii tiim hastalar dahil
edilmigtir. Tiim hastalarin verileri acil servise bagvuru aninda standardize edilmis bagvuru

formuna kaydedildi.

Bulgular: Calismaya kardiyopulmoner arrest olan 59’u (%43.4) kadin, 77’s1 (%56.6) erkek
olmak iizere toplam 136 hasta dahil edildi. Hastalarin 108’1 (%79.4) ambulans ile 28’1
(%20.6) ise hasta yakinlar1 tarafindan acil servise getirilmistir. KPR sonrasinda 62 (%45.6)
hastada spontan kardiak atim saglandigi, 74 (%54.4) hastanin ise eksitus oldugu saptandi.
Hastalarin %36.7’sinde kot fraktiirii, %33.8’inde sternum fraktiiri, %0.7’sinde karaciger
yaralanmasi, %?2.9’unda pndmotoraks saptandi. Kot fraktiirlerinin %30’u yalnizca akciger
grafisi ile tespit edildi. Akciger grafisinin kot fraktiirlerini tespit etmede USG’ye gore daha
iistiin oldugu saptanmistir (p< 0.005).

Sonu¢: KPR’ye bagh en sik gelisen komplikasyonlar kot ve sternum fraktiirleridir. Bu
komplikasyonlar1 USG ve akciger grafisi ile birlikte degerlendirmek daha yiiksek oranda tam

koymamizi saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Kardiyopulmoner resiisitasyon, komplikasyon, kot fraktiirii, sternum

fraktiiri.



ABSTRACT

Evaluation of Developed Complications Following Cardiopulmonary Resuscitation in
Emergency Department - Handan CIFTCI, MD. — Ankara Training and Research
Hospital, Department of Emergency Medicine, Specialty Thesis — 2013

Objective: To search complications depending on Cardiopulmonary Resuscitation (CPR)
practiced in adult emergency services, and frequency of these complications with effects of

complications on mortality and morbidity in patients who successful return after CPR.

Materials and Methods: The study designed as a prospective study and was performed in an
Emergency Department of Training and Research Hospital between June 1, 2012 and May 30,
2013. All patients- over the age of 18; brought in by ambulance of 112 or by relatives, with
non-traumatic cause of out-of-hospital cardiac arrests and arrests occurred during follow-up in
the emergency room; within practiced CPR were included in this study. The data of all
patients were recorded on a standardized application form while admission to the emergency

department.

Results: 136 patients, 59 (43.4%) of them female and 77 (56.6%) of them male, with
cardiopulmonary arrest were included into the study. 108 (79.4%) of the patients was brought
by ambulance and 28 (20.6%) patients was brought by relatives in to the emergency
department. After CPR; 62 (45.6%) patients with spontaneous cardiac beats were provided,
while 74 (54.4%)of them were found to be exitus. 36.7% of patients has rib fractures, 33.8%
of patients has sternal fracture, 0.7% of patients has liver laceration, and 2.9% of patients has
diagnosed pneumothorax. Only 30% of rib fractures were detected by chest radiography.
Chest X-ray, in detecting rib fractures were found statistically superior to USG (p <0.005).

Conclusion: The most common complications, depends on CPR, are rib and sternum
fractures. To assess these complications with ultrasound and chest X-ray will allow us to

diagnosis at a higher rate.

Key words: Cardiopulmonary resuscitation, complications, rib fractures, sternal fracture.
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1. GIRIS ve AMAC

Kardiyopulmoner arrest (KPA) durumunda kardiyak ¢ikim (output) sifir veya ihmal
edilebilir diizeyde olup kan basinci ve karotis dahil periferik nabizlarin alinamamasi ve biling
kaybi ile karakterizedir. Ani kardiyak &liim (AKO) ise semptomlarin baslangicini izleyen ilk
alt1 saat icinde gelisen 6liimii anlatmaktadir (1). AKO ve KPA olgularinda dort tip ritm sdz

konusudur:
1- Asistoli
2- Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA)
3- Ventrikiiler fibrilasyon (VF)

4- Nabizsiz ventrikiiler tasikardi (NVT)

Ani, travmatik olmayan eriskin KPA olgularinin ¢ogu VF ritmine sahiptir. Hastane
dis1 KPA olgularinin %70'inde baslangi¢ ritmi VF'dir. Tanikli VF arresti olgularinda uygun
KPR (kardiyopulmoner resiisitasyon) uygulanmasi ve erken defibrilasyon, sag kalim ve
hastaneden taburculuk oranlarmni anlamli olarak arttirmaktadir. AKO veya KPA durumunda
KPR’nin amaci; kalbin pompa fonksiyonunu ve kan dolagimini saglamak, hemodinamiyi
stabilize etmek, kardiyovaskiiler kollaps1 6nlemek, perfiizyon saglayan ritmin geri doniisiinii

saglamak, kalp debisi ve organ perfiizyonunu diizeltmektir (2).

Gogiis kompresyonu ile eksternal kalp masaji, sternum alt yarisina seri ve ritmik bir
sekilde el ayasi ile basing uygulanmasi suretiyle yapilir. Bu sekilde, hem intratorasik basincin
artmast hem de kalbin dogrudan kompresyonu, yasami siirdiirmeye yetecek kadar bir
dolasimin olusmasini saglamaktadir. Iyi bir sekilde yapilmis eksternal kalp masaji ile, karotis

ve femoral arter nabizlarini palpe edebilecek kadar dolasim saglanabilir (2).

Eksternal kalp masaj1 yaparken, bir el ayasinin arka yarisi sternumun alt yarisinin
ortasina konur. El parmaklar1 gergin ve goégse dokunmayacak durumda tutulur; 6teki elin ayni
bolgesi ilkinin iistiine, eller birbirine paralel olacak sekilde veya iistteki elin parmaklari alttaki
elin parmaklarina gecirilecek sekilde konur. Resiissitasyonu yapanin omuzlar1 hastanin
sternumu hizasina gelecek sekilde, dirsekler kirilmadan kollar dik ve diiz tutulmalidir. G6giis
kompresyonu omuzdan kuvvet alinarak ve sternuma tam dik dogrultuda, dirsekler kirilmadan
yapilmalidir. Uygulanan basing, normal bir eriskinde sternumu 4-5 cm ¢okertmelidir (bunun

icin 35-50 kg'lik bir kuvvet gerekir). Kompresyon sayisi dakikada en az 100 olmalidir. Her bir



basi i¢in, kompresyon siiresi relaksasyon siiresine esit olmalidir; bu sekilde kalp masajinin
etkinligi artar. Glivenli hava yolu saglanincaya kadar (6rnegin entiibasyon) gerek tek kisi ile
gerekse iki kisi ile yapilsin, 30 kompresyona 2 ventilasyon (30:2) yapilmasi onerilmektedir.
Gtivenli hava yolu varliginda g6giis masajina ara vermeden devam edilmelidir. Her ne kadar
dikkatli bir sekilde bu gogiis kompresyonlari yapilsa da mekanik giic uygulanmasi nedeniyle
travmatik komplikasyonlar gelismektedir. Bu komplikasyonlar kot kirigi, sternum kirigi,
pnomotoraks, hemotoraks, pulmoner kontiizyon, subklavyan ven hasari, gogiis duvari
hematomu, kardiyak hasar, kalp riiptiirii, retrosternal kanama, hemoperikardiyum, karaciger,
bobrek ve dalak yaralanmalari, akciger yaralanmasi seklinde siralanmaktadir. Uygun
tekniklerle bu komplikasyonlar en aza indirilebilir ancak tamamen engellenemez. Geg
komplikasyonlar1 ise pulmoner 6dem, gastrointestinal hemoraji, pndmoni ve tekrarlayan
kardiyopulmoner arresttir. Restisitasyon, hastada uzun siiren hipoksi, anoksik beyin hasarina

neden olabilir, bu durum resusite edilen hastalardaki en sik 6liim nedenidir (3-4).

Bu caligsmayla, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi (AEAH) Eriskin Acil servisinde
uygulanan KPR’a bagl olarak gelisen komplikasyonlar, bu komplikasyonlarin siklig1 ile KPR
sonrast basarili olarak geri doniis saglanan hastalarda komplikasyonlarin mortalite ve

morbidite iizerine etkisini aragtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. TARIHCE

Modern resiisitasyon uygulamalari, aslen Avusturalya’li bir anesteziyolog olan Dr.
Peter Safar’in 1957 yilinda hava yollarinin agilmasi ve agizdan agiza solunum yontemlerini
(5); 1960 yilinda Kouwenhoven ve arkadaglarinin, kardiyak arrestte kapali gogiis kalp
masajin1 tanimlamalarindan sonra baslamistir (6). Ayni yil Ocean City MD’deki Maryland
Tip Dernegi toplantisinda gogiis basis1 ve kurtarict soluk kombinasyonu tanitilmistir (7). Iki

yil sonra, 1962 yilinda dogrudan akim, monofazik dalga formlu defibrilasyon tarif edilmistir
().

Amerikan Kalp Cemiyeti (American Heart Association, AHA) 1963 yilinda
Kardiyopulmoner Resiisitasyon Komitesi’'ni kurmustur. Mayis 1966’da Amerika Birlesik
Devletlerinde, Ulusal Bilimler Akademisi - Ulusal Arastirma Konseyi desteginde KPR
Konferansi diizenlenmis ve bu konferansta hekimlerin, hekim dis1 saglik personelinin AHA
standartlarina gore egitilmesi Onerilmistir (9). Amerikan ‘Ulusal Bilimler Akademisi’ ile
AHA 1973 yilinda, KPR standartlar ile ilgili bir ulusal konferans diizenlemisler ve ulusal
egitimde dikkat edilmesi gereken noktalar ile ‘KPR ve Acil Kardiyak Bakim (AKB)
Standartlar1’ adl1 kilavuzu ilk defa 1974 yilinda yayinlamislardir (10).

1979°da yapilan “Ulusal Konferansta KPR-AKB i¢in yeni tekniklerin arastirilmasi ve
gelistirilmesi kararlastirilmistir (11). Bundan sonra 1980, 1986 ve 1992 yillarinda Amerika
Birlesik Devletlerinde gerceklestirilen ¢alismalarda KPR ile ilgili konular giincellestirilmis ve
KPR Uygulama Kilavuzlari olusturularak bilimsel dergilerde yaymlanmistir (9). Bir¢ok
Avrupa iilkesi, KPR konusundaki kendi goriis ve uygulamalarini da birlestirerek 1989°da
kurulan European Resuscitation Council (ERC)’in 6nderliginde; 1992, 1996 ve 1998
yillarinda rehber kitaplar yaymlamiglardir. ERC’nin ¢esitli ¢aligma gruplarinda KPR ile ilgili
uygulama standartlar1 olusturulmus ve bunlar ile ilgili algoritmalar ERC’nin resmi yayin

organi olarak kabul edilmis olan ‘Resuscitation’dergisinde yaymlanmaistir (9).

1992 yilinda diinyadaki resiisitasyon organizasyonlari arasinda fikir birligi olusturmak
amactyla Resiisitasyonda Uluslararas1 Irtibat Komitesi (International Liaison Committee on
Resuscitation; ILCOR) kurulmustur. 1997 yilina kadar yapilan bir¢ok toplanti ile yeni
bilimsel ¢aligmalar ve goriisler géz oniine alinarak, ILCOR 06nerileri olugturulmustur. ILCOR,

arrestin ~ etyolojisine gore resiisitasyon prosediir ve tekniklerinde diizenlemelerin



gerekebilecegi durumlar i¢in tavsiye niteliginde bir rapor hazirlamistir. Bu Oneriler birgok

iilkede uygulanmaya baglanmistir (12).

1999 yilinda AHA resiisitasyon bilimini degerlendirmek ve ortak resiisitasyon
kilavuzu gelistirmek i¢in ilk ILCOR konferansina ev sahipligi yapmistir. Konferans tarafindan
KPR ve AKB i¢in Uluslararast Rehber 2000 yilinda yayimlanmistir (13). 2000 yilindan bu
yana 5 yillik donemler halinde ILCOR konsey {iyelerinden olusan arastirmacilar tarafindan
resiisitasyon degerlendirilmektedir. 2005 Uluslararas1 Konsensus Konferansinin "Tedavi
Onerileri ile KPR ve AKB" iizerine olan sonug ve dnerileri 2005 yili sonunda yayinland (14,

15).

En son ILCOR Subat 2010 yilinda Dallas’da toplandi ve katilimcilarin da katkilariyla
gelistirilmis tedavi Onerileri ile fikir birligine varilan bilimsel tablolar yayinlandi (16).
KPR’un tarihi seyri giiniimiizdeki modern uygulama sekline gelinceye kadar bircok agsamadan
gecmistir. Oniimiizdeki yillarda da konu hakkinda yeni gelismelerin olmasi miimkiin

goriinmektedir (17).
2.2. TEMEL YASAM DESTEGI

Acil miidahale gereken bir hastada ilk birka¢ dakika hatta saniyeler iginde
uygulanacak girisim ve manevralar kritik dneme sahiptir. Temel Yasam Destegi (TYD)
kardiyak arrest sonrasi yasam kurtarmanin temelini olusturur. TYD’nin ana hedefi; ani
kardiyak arrestin (AKA) taninmasi, acil yanit sisteminin aktive edilmesi, erken KPR
baslamasi ve otomatik eksternal defibrilatér (OED) ile hizli defibrilasyondur. Kalp krizi ve

inmenin baslangigta taninmasi ve duruma miidahale edilmesi de TYD’ nin pargasi sayilir (18).

TYD basamaklar1 bir dizi ardisik degerlendirme ve eylemlerden olusur ki bunlar yeni
basitlestirilmis TYD algoritmasinda gosterilmektedir (Sekil 1). Algoritmanin amaci her tiirden
kurtaricinin  kolayca o6grenmesini, hatirlamasini ve uygulamasini miimkiin kilmak i¢in
TYD’nin basamaklarin1 mantikli ve 6z bir sekilde sunmaktir. Bu eylemler geleneksel olarak,
tek bir kurtaricinin eylemlerini dncelik siralamasina koyabilmesine yardimci olacak sekilde
belirgin adimlar dizgisi seklinde sunulmaktadir. Fakat pek ¢ok isyerinde ve cogu acil tip
servisi (ATS) ve hastanede yapilan resiisitasyonda cesitli eylemleri es zamanli olarak

yapmalar1 dngoriilen ekipler bulunmaktadir (18).
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Sekil-1.Basitlestirilmis TYD algoritmasi

2.2.1. Acil Durumun Erken Taninmasi ve Acil Tip Servinin (ATS) Erken Aktive

Edilmesi

Halktan kurtaricilar (egitim almamis kurtaricilar) tepki vermeyen bir kazazede
gordiiklerinde hemen yerel acil yardim hattin1 (112) arayarak yanit siirecini baslatmalidirlar.
Erken KPR; hayatta kalma olasilifin1 arttirmasina ragmen heniiz yalnizca hastalarin iicte
birine acil servise varmadan 6nce KPR yapilabilmektedir. Acil ¢agr1 merkezinin talimatlari ile
hastaneye varmadan Once arrest olan hastalara KPR yapilma orani attirilabilir. Bununla
birlikte acil ¢agri merkezinin talimatlar1 ile halktan kurtaricilarin yaptigt KPR etkinligi
hakkinda ¢ok az bilgi vardir. Zamana ek olarak KPR basarisizlig1 gergek arrest vakasinda acil
cagr1 merkezinin talimati ile yapilan KPR kalitesiyle de iliskili olabilir ve bu durum hastane
dis1 arrest olan hastalarin sag kalimini etkilemektedir. Bu nedenle acil ¢agri merkezi
gorevlileri KPR talimatlarin1 saglama konusunda egitilmeli ve KPR boyunca bu talimatlar

halktan kurtaricilara verebilmelidir (19).

Eger yalniz bir kurtarici tepki vermeyen bir erigkine rastlarsa veya aniden yigilan bir
eriskine taniklik ederse, olay yerinin giivenligini temin ettikten sonra kurtarici, kazazedenin
omzuna hafifce vurarak veya yliksek sesle seslenerek kisinin tepki verip wvermedigini kontrol

etmelidir. Egitimli ya da egitimsiz kurtarici en azindan acil yanit sistemini aktive etmelidir.
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Acil yanit sisteminin aktive edilmesinden sonra, tiim kurtaricilar tepki vermeyen ve solunumu
olmayan ya da normal solunumu olmayan eriskin kazazedeler i¢in hemen KPR’ye

baslamalidirlar (18, 20).
2.2.2. Nabiz Kontrolii

Karotis nabzini1 saptama yetenegini degerlendirmek icin ¢esitli modeller kullanilarak
farkli caligmalar yapilmistir. Bunlar KPR egitim mankenleri, saglikli gonilliiler, suuru kapali
hastalar ve hatta acik kalp ameliyati sirasindaki ¢ok yonlii deneyimlerdir. Biitiin bu ¢alismalar
karotis nabzi lokalizasyonunda katilimcilarin yetersiz oldugunu goéstermistir. Mankenler
iizerinde yapilan 10 saniye icinde nabiz lokalizasyonu calismalarinda katilimcilarin; sadece
TYD egitimi olanlarin %3’iiniin, tip Ogrencilerinin %10-50’sinin ve paramediklerin ise
%10’unun yeterli oldugu goriilmiistiir. Ayrica hastanin pozisyonu da nabiz lokalizasyonunda
onemli bir faktordiir. Eger hasta sedyede ya da hastanin boynu nétral pozisyonda ise nabiz
lokalizasyonu i¢in uzun zaman gerekir. Eger hastanin boynu ekstansiyonda ise nabiz
lokalizasyonu ig¢in gereken siire kisalir. Bu sebeple halktan kurtaricilar nabzi kontrol
etmemelidirler ve bir erigkin aniden yigilirsa ya da tepki vermeyen bir kazazede normal soluk
almiyorsa kardiyak arrest oldugu varsaymalidir. Saglik personelinin nabzi kontrol etmesi 10
saniyeden uzun siirmemelidir ve bu siire i¢inde kurtarici net olarak nabzi hissedemiyorsa

gbgiis basisina baglamalidir (21).
2.2.3. Gogiis Basilar

Kapali gogiis basisi tekniginin tanimlandigr 1960’11 yillardan bu yana kan akimini
saglayan mekanizma siirekli olarak tartisilmistir. Baskin olan teori ise direk kardiyak
kompresyon yerine torasik pompa mekanizmasidir. Her iki mekanizma ile de, ventrikiiller ile
arteriyel sistem arasinda basing farki olusturulursa kalpteki valf sitemi ile kan akimi ileriye
dogru saglanir. Kardiyak kompresyon modelinde, kalp sternum ve torakal vertebralar arasinda
sikigtirilarak ventrikiiller ile biiyiik arterler arasinda basing farki olusturulur. Bu basing
sistemik ve pulmoner arterlere kan akimini saglar. Torasik pompa modelinde ise gogis
kompresyonu ile toraks ici vaskiiler yatak ve toraks dis1 vaskiiler yatak arasinda basing farki
olusturularak toraks ici basing arttirilir (22, 23). Ugiincii mekanizma hem arteriyel hem vendz
bilesenleri bulunan abdominal pompa modelidir. Arteriyel bilesen, kan1 abdominal aortadan
kapali aort kapagina dogru zorlayan abdominal basilarin yarattigi arteriyel basincin, kani

periferik arteriyel sisteme gonderen giic oldugunu varsayar (24).



Goglis kompresyonunun etkinligini degistiren pek ¢ok faktdr vardir. Bunlar; el
pozisyonu, hastanin pozisyonu, kurtaricinin pozisyonu, kompresyonun hizi, derinligi ve
gevsemedir. En uygun kompresyon metodunu belirlemek icin bu faktorler tekrar gézden
gecirilmigtir. Gogilis kompresyonu yapilan yetiskin hastalarda kurtarici, hastanin sternumunun
alt yarisina denk gelen yere ellerini koymalidir. Bu lokalizasyonu 6gretmenin en kolay yolu
‘bir elinizin ayasim1 gogsiin ortasina diger elinizi ise onun iizerine yerlestirin’ seklinde ifade
edilebilir. 1ki meme basi arasinda uzanan ¢izgiyi el yerlesim isareti olarak gdrmek ise
giivenilir degildir. Saglik calisanlar1 ve halktan kurtaricilarin saglayabilecegi en uygun gogiis
kompresyon performansi eriskinler i¢in dakikada en az 100 kompresyondur. Bu kompresyon
orant i¢in spesifik list limit Onerebilecek yeterince kanit yoktur. Dakika basina diisen
kompresyon sayisini en iist diizeyde tutabilmek icin duraklamalar minimumda olmalidir.
Kompresyonun derinligi ise tiim kardiyak arrest vakalarinda en az 2 in¢ / 5 cm olmalidir.
Kompresyonun derinligi i¢in de onerilen spesifik bir iist limit yoktur. Her kompresyondan
sonra gogiis kafesinin genislemesine izin vermenin kan dolasimini arttirabilmesine ragmen,
gbgls basisina verilen aralar en aza indirilmelidir. KPR miimkiinse saglam ve sert bir ylizeyde
yapilmalidir, gerekirse sirt tahtasi kullanilmahidir. Eger sirt tahtasi kullaniliyor ise gogiis
kompresyonuna baslama zamani ve kompresyona verilen aralar en aza indirilmelidir. Tek
basina gogiis basist etkili bir uygulamadir ve kurtarict soluk verilmese bile yapilmalidir (18,

25).

Kurtaricinin  yorgunlugu, kompresyon orani veya derinliginde yetersizlige neden
olabilir. KPR baslangicindan bir dakika sonra belirgin yorgunluk ve ylizeysel kompresyonlar
sik olur. Bununla birlikte kurtaricilar bu yorgunlugu 5 dakikadan énce fark edemezler. Iki ya
da daha fazla kurtaricinin bulundugu durumlarda yaklasik her iki dakikada (30:2 gogiis basisi:
solunum; uygulanan 5 dongiiden sonra) gogiis basisi kalitesinin azalmasini 6nlemek amaciyla

gogse basi uygulayan kurtaricinin degistirilmesi gerekmektedir (18).
2.2.4. Hava Yolu ve Ventilasyon
2.2.4.1. Hava yolu

Hastane ya da hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinda havayolu manevrasi yapilan
hastalarin yapilmayanlara gore sonuglarmin daha iyi oldugu goriilmiistiir. Tepki vermeyen bir
yetiskinle karsilasildiginda solunumu degerlendirmek ve ventilasyonu saglamak ‘head tilt-
chin lift’ yani ‘bas1 egme ve ¢eneyi kaldirma’ manevrasi, hava yolu agikligini saglamak i¢in

en uygun yontemdir (18).



Yabanci cisme bagli solunum yolu tikanikliginin acil miidahalesi halktan kurtaricilara
ogretilmelidir. En gilivenli, en basit ve en etkili yontemler i¢in kanit aranmistir. G6giis basisi,
sirta vurma ya da abdominal basi1 ¢ocuklarda ve eriskinlerde yabanci cisme bagli solunum
yolu tikanikligini gidermede etkili olabilir. Bilingsiz bir hastada kat1 maddeye bagli havayolu

tikaniklig1 varsa parmak ile stiplirme yontemi de kullanilabilir (26).
2.2.4.2.Ventilasyon

Eriskin kurbanlar i¢in agizdan agiza ya da balon-maske ile oda havasi ya da oksijen
kullanilarak soluk verilir. Kurtarict soluklarin her biri, uygun gogilis yiikselisi i¢in bir
inspiratuar siire i¢inde ve yaklasik 600 ml olmalidir. Kardiyak arrest nedeni ne olursa olsun

kurtarici soluklarin baglangig tidal voliimii ve hizinin ayni olmasi gerekmektedir (27, 28).
2.2.4.2.1. Agizdan Agiza Kurtarici Soluklar

Agizdan agiza kurtarici soluk hastaya hem oksijen hemde ventilasyon saglar. Agizdan
agiza kurtaric solugu uygulamak i¢in kazazedenin havayolunu agip, burun deliklerini kapatip
ve agizdan agiza hava saglayan bir yol olusturulur. Bir soluk 1 saniyeden daha uzun siirede
verilir. Egitimli kurtarici her 5-6 saniyede bir veya dakikada 10-12 olacak sekilde kurtarici
soluk vermelidir (18, 29).

2.2.4.2.2 Balon Maske ile Solunum

Tek basina uygulanan KPR’da balon maske solunumu &nerilen bir solunum metodu
degildir. En etkili uygulama yontemi iki egitimli ve deneyimli kisi tarafindan uygulandigi
zamandir. Bir kurtarict havayolunu acip maskeyi yerlestirirken bir digeri balonu sikar. Her iki
kurtaric1 gogiis yiikselmesini gorerek kontrol etmelidir. Erigkin hastalarda 600 ml’lik tidal
voliim olusturmak i¢in 1-2 It’lik erigkin balonu kullanilmalidir. Kurtaricilar, gégiis basist

aralarinda soluk vermeli ve her bir soluk 1 saniye iizerinde olmalidir (18).
2.2.5. Kompresyon ve Ventilasyon Sirasi

Yapilan gozlemsel bir ¢aligmaya gore 30 kompresyondan once 2 ventilasyona
baslamak ilk kompresyonda kisa bir gecikmeye yol acgiyor. Bu sebeple eriskin kardiyak arrest
hastalarda ventilasyondan 6nce gogiis kompresyonu diisiiniilmelidir. Ciinkii dolagim1 olmayan
arteriel kandaki oksijen seviyesi KPR baslayana kadar sabit olup KPR’nin ilk dakikalarinda
da yeterli seviyededir (30).



2.2.6. Kompresyon ve Ventilasyon Orani

Matematiksel caligmalar saglik calisanlar1 i¢in en uygun kompresyon—ventilasyon
oraninin 30:2, halktan kurtaricilar icin ise 60:2 oranina yakin oldugunu gostermistir. Bu
nedenle havayolu giivenli olmayan kardiyak arrest hastasinda kompresyon—ventilasyon

oraninin 30:2 olmas1 makuldiir (31).
2.2.7. Sadece KPR

Biitiin kurtaricilar gdgiis kompresyonunu kardiyak arrest hastalarina yapabilirler.
Egitimsiz bir kurtaricinin kardiyak arrest hastasina sadece gogiis kompresyonu yapmast
tavsiye edilir. Halktan, egitimli kurtaricilar ise eger havayolu ve solunum manevralarinda
yetersiz ise sadece goglis kompresyonu yapabilir, eger yetenekleri varsa goglis kompresyonu
ile birlikte ventilasyonu da saglamalidirlar. Profesyonel kurtaricilar ise gogiis kompresyonu
ile birlikte ventilasyonu da saglamalidirlar. Ancak egitimli kurtaricilarin da ilk birkag
dakikada gogilis kompresyonu ve havayolu agikligini saglayip oksijen verebileceklerini

destekleyen bir kanit yoktur (18).
2.2.8. Otomatik eksternal defibrilatorler

TYD uygulayicilar defibrilasyon yapmak i¢in egitilmelidir; ¢iinkii VF yetiskin tanikli
kardiyak arrest vakalarinda yaygin ve tedavi edilebilir bir ritimdir (31). VF’nin tedavisi ise
defibrilasyondur. VF zamanla asistoliye doniismeye egilimlidir ve basarili defibrilasyon
olasilig1 ise zaman gectikce hizla azalmaktadir. Eger kurtarict hemen KPR’a baslarsa,
ozellikle defibrilasyon AKA sonrasi 5 ile 10 dakika i¢inde yapilirsa, VF’deki birgok yetiskin
bozulmamis norolojik fonksiyon ile hayatta kalabilir. KPR, VF’yi uzatir, asistol baslangicini
geciktirir ve defibrilasyonun olusabilecegi zaman penceresini genisletir. Ancak, tek basina

temel KPR VF’yi durduramaz ve perfiize eden bir ritim saglayamaz (18).

Herhangi bir kurtarict hastane dis1 kardiyak arrest ile karsilasir ve ¢evrede bir otomatik
eksternal defibrilatér (OED) varsa, kurtaricinin KPR’u baglatmasi ve miimkiin olan en kisa
sirede OED’li kullanmasi1 gerekir. OED olan hastane ve diger tesislerde kardiyak arrest
tedavisi yapan saglik c¢alisanlar1 hemen KPR baglatmali ve en kisa siirede OED’i

kullanmalidir.

Modern defibrilatdrler monofazik ve bifazik olmak iizere dalga formu tiirlerine gore
siiflandirilirlar. Monofazik dalga formlar1 tek kutuplu akim iletir. Bu dalga formunda
kurtaricilar 360 J’luk ilk soku vermelidir. {lk soktan sonra VF devam ederse ikinci ve daha

sonraki soklarinda 360 J olarak verilmelidir. Bifazik dalga formlar giivenlidir ve monofazik
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dalga formu ile karsilastirildiginda VF’nin sonlandirilmasinda esdeger ya da daha yiiksek
etkinlige sahiptirler. Bifazik defibrilatorler icin, kullanicilar iireticinin tavsiye ettigi enerji
dozunu kullanmalidir (120-200J). Sok verildikten sonra kurtarici ritim veya nabzi yeniden
degerlendirmek igin gogiis basilarma baslangici geciktirmemelidir. ideal olarak basilarla
bitecek sekilde yaklasik 5 KPR dongiisiinden (yaklagik 2 dakika) sonra OED kalp ritmini
analiz etmeli ve eger gerekliyse yeni bir sok vermelidir. Eger soklanamayacak bir ritim tespit
edilirse, OED kurtaricty1 gogiis basilariyla baslayacak sekilde KPR’a hemen donmesi
konusunda bilgilendirilmelidir (33).

2.3. ILERi KARDIYAK YASAM DESTEGI

Kardiyak arrest miidahalesi i¢in TYD’ne dayanarak diizenlenen IKYD girisimleri;
kardiyak arresti aninda tanima ve acil yardimi hemen ¢agirma, KPR erken baslama, hizli
defibrilasyon (hastanin daha sonra ilag¢ tedavisi ile spontan dolagimin geri donme olasiligini

artirmak i¢in), ileri hava yolu yonetimi ve monitdrizasyonu temel alir (34).
2.3.1. Havayolu ve Ventilasyon

ILCOR tarafindan 2010 yilinda yapilan toplantida havayolu ve ventilasyon; temel
havayolu yonetimi, krikod basi, ileri havayolu yonetimi, ileri havayolunun yerinin kontrol

edilmesi, oksijenizasyon ve ventilasyon stratejileri olarak siniflandirilmistir (34).
2.3.1.1. Temel Havayolu Yonetimi
2.3.1.1.1. Orofarengeal ve Nazofarengeal Airway

Orofarengeal ve nazofarengeal airway uzun zamandir kardiyak arrest vakalarinda
kullanilmaktadir. Ancak KPR sirasinda bu havayolu araglarmin kullanimi ile ilgili
yaymlanmig bir veri yoktur. Yapilan bir ¢alismaya gore anestezi uygulanan hastalarda oral
airway kullanilarak yapilan balon valf maske ile ventilasyonun daha etkili oldugu
gosterilmistir (35). Balon maske ile ventilasyon sirasinda da orofarengeal ve nazofarengeal

airway kullanilmaktadir.

Orofarengeal airway dilin havayolunu kapatmasini engelleyerek balon-maske ile
yeterli ventilasyonun saglanmasinda faydalidir. Nazofarengeal airway de cene kilitlenmesi
gibi havayolu tikaniklig1 veya tikaniklik riski olan hastalarda kullaniglidir ancak bilinen ya da

sliphelenilen kafa tabani kirig1 olan hastalarda oral havayolu kullanilmasi 6nerilir (34).
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2.3.1.1.2. Krikoid Basi

Kardiyak arrest vakalarinda aspirasyonu dnlemek i¢in krikoid basinin rutin kullanimi
onerilmez. Eger kardiyak arrest sirasinda kullaniliyorsa, ileri havayolunu ve ventilasyonu
engelleme riski oldugu ve ileri havayolu yerlesimini engelleyebilecegi icin krikoid basi

gevsetilmelidir (36).
2.3.1.2. fleri Havayolu Yénetimi

Trakeal tiip bir zamanlar kardiyak arrest sirasinda havayolu yonetiminde en uygun
yontem olarak kabul edilirdi. Egitimdeki yetersizlik ya da var olan entiibe etme becerisinin
devam ettirilememesi, 6zefageal entiibasyon yada tliplin yerinden ¢ikmasi gibi sebepler
entiibasyondaki komplikasyonlarin kabul edilemeyecek kadar yiikselmesine neden olmustur

(37,38).

Uzun siiren trakeal entiibasyon, gogiis kompresyonunu kesintiye ugratiyorsa serebral
ve koroner perfiizyonu tehlikeye atacagi i¢in zararlidir. Yapilan calismalarla KPR sirasinda
kullanilabilecek balon maske ve supraglottik havayolunu igeren larengeal maske, 6zefago-
trakeal kombi tiipler, larengeal tiip gibi endotrakeal tiipe alternatif cihazlar gelistirilmistir.
Trakeal entiibasyonla supraglottik havayolunu igceren g¢aligmalarda entiibasyon zamani ve
ventilasyon basari orani karsilagtirilmistir. Ventilasyon yontemlerinin sag kalim iizerine olan
etkisini gosteren higbir calisma yoktur. Kardiyak arrest sirasinda havayolu yonetiminde
herhangi bir yaklasimin rutin kullanimini1 destekleyen bir ¢alisma yoktur. En iyi teknik ise
kardiyak arrest vakasinin i¢inde bulundugu kosullara, yerel kurallara, kurtaricinin yetkisine ve

egitimine baglhdir (34).

Kurtarici, entiibasyon veya supraglottik airway kullanimi gereksinimine kar zarar
hesab1 yaparak, gégiis basisinin minimal kesintiye ugrayacagini diislinerek karar vermelidir.
Resiisitasyon sirasindaki diger girisimlerle beraber ileri hava yolu yerlestirilmesinin uygun
zamanlamasini gosteren yeterli delil yoktur. Entiibasyon gerektiren bir durumu olan hastada
havayolunun agilmasi sirasinda oksijen saturasyonu ve kardiyak durum siirekli monitorize
edilmelidir. Ileri hava yolunu etkili kullanmak igin, saglhk ¢alisanlar: siirekli pratik yaparak

becerilerini ve bilgilerini korumalidirlar (34).
2.3.1.2.1. KPR Sirasinda Pasif Oksijen Tasinmasi

Yillardir KPR kilavuzlarinda kardiyak arrest icin IKYD’de geleneksel olarak balon
maske ile ventilasyon veya endotrakeal entiibasyon ile pozitif basingli ventilasyon

savunulurdu (38). Ancak Aufderheide ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore, asir1 yapilan
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positif basingli ventilasyondan kaynaklanan intratorasik basincin artmasi ve koroner

perfiizyonun bozulmasini iceren olumsuz sonuglar goriilmiistiir (40).

Ileri havayolu uygulama sirasinda ya da balon maske ile ventilasyon sirasinda gogiis
kompresyonu kesintiye ugrayip havalandirmay1 bozabilir. Teorik olarak pasif havalandirma
ile bu yan etkiler dnlenebilir. Bununla beraber balon valf maske ile pasif ventilasyonu
karsilastiran ¢ok az ¢alisma vardir. Yapilan bir ¢alisma sahitli  ventrikiiler
fibrilasyon/ventrikiiler tasikardiye bagli hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinda minimal
kesintiyle yapilan kardiyak resiisitasyonda, pasif ventilasyon ile tedavi edilenlerin hayatta
kalim ve taburculuk acisindan balon maske ile tedavi edilenlere gore daha sansli olduklarini

gostermistir (41).

Goglis basilar, goglis duvarmin elastik geri ¢ekilme 06zelligi sayesinde havanin
gbgiisten pasif olarak disar1 ¢ikmasi ve oksijenin igeri girmesine sebep olur. Teorik olarak
kardiyak arrest sirasinda ventilasyon ihtiyact normalden daha az oldugu i¢in, kalic1 bir hava
yolu agikligt olan bir resiisitasyon baslangicinin ilk dakikalarinda pasif olarak

oksijenizasyonun saglanmasi yeterli gibi goriilmektedir (42).
2.3.1.2.2. Balon Maske ile Ventilasyon

Balon-maske ventilasyonu egitimli ve deneyimli iki kurtaric1 tarafindan yapildiginda
daha etkilidir. Kurtarici, eriskin boy balon (1-2 1t) kullanmali ve gégsiin bir saniyeden uzun
siire kalkmasina yetecek 600 ml tidal voliimii vermelidir. Bu hacimdeki ventilasyon,
oksijenasyonu saglamak ve mide sismesini en aza indirmek i¢in yeterlidir. Kurtarici ‘alin
itme-cene kaldirma’ manevrasi ile hava yolunu yeterli derecede actigindan, ¢eneyi kaldirip
maskeyi sikica ylize oturttugundan emin olmalidir. KPR sirasinda her 30 gdgiis basisindan
sonra ¢ok kisa bir duraklama (ortalama 3-4 saniye) boyunca iki nefes (her saniyede bir kez)

verilir (34).
2.3.1.2.3. Supraglottik Havayolu

Kardiyak arrestte iizerinde calisma yapilan supraglotik havayollart; klasik laringeal
maske (LMA), 6zofago-trakeal tiip (Kombitiip) ve larengeal tiiptiir (Larengeal Tiip veya King
LT). Supraglottik havayollar1 hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinda 6zellikle kullanima
uygundur. Yapilan ¢alismalarda kisa bir acil servis egitimi ile saglik personeli tarafindan
hastaya larengeal maske uygulanabildigi ve efektif ventilasyon yapilabildigi gosterilmistir. Bu
gibi aletlerin kullanilmasi, paramedikler ve az deneyimli doktorlar tarafindan yapilan yanlis

endotrakeal tiip uygulamalarinin da riskini azaltmustir. Supraglottik havayolu cihazlar
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baslangi¢ havayolu yonetiminde kesin havayolu giivenligi i¢in hem balon valf maskenin hem

de endotrakeal tiipiin yerini almistir (43).
2.3.1.2.4. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon; havayolu agikligmin kaliciligimi saglar, hava yolu
sekresyonlarinin aspire edilmesine izin verir, yliksek konsantrasyonda oksijen verilebilmesi
icin uygundur, bazi ilaglarin verilmesinde alternatif yol olusturur, istenilen tidal voliimiin

verilmesini kolaylastirir ve bir kaf yardimi ile hava yolu aspirasyondan korunur.

Acil endotrakeal entiibasyon endikasyonlari ise; (1) bilinci kapali hastaya balon-maske
ile yeterli ventilasyon saglanmamasi (2) hastada hava yolu koruyucu reflekslerin olmamasidir
(koma veya kardiyak arrest). Kurtaricinin endotrakeal entiibasyon konusunda uygun egitim ve

deneyimi olmalidir (34).
2.3.1.3. fleri Hava Yolunun Dogrulanmasi

Fizik muayene ile yapilan degerlendirme gdgsiin iki tarafli genislemesinin goriilmesi
ve epigastriyumun ve akciger alanlarinin (solunum sesleri esit ve yeterli olmalidir) iki tarafli
olarak dinlenmesini igerir. Dalgaform kapnografi de kardiyak arrest vakalarinda endotrakeal
tiipiin yerinin dogrulanmasi ve siirekli monitdrizasyonu i¢in tavsiye edilen bir yontemdir.
Yapilan bir ¢aligmada trakeal tiip pozisyonunu dogrulamak i¢in kullanilan dalgaform
kapnografinin sensitivitesi ve spesifitesi %100 bulunmustur (44). Eger dalgaform kapnografi
yoksa dalgaformlu olmayan karbondioksit dedektorleri ya da o6zefageal dedektorler klinik

degerlendirmeye ek olarak alternatif yotemlerdir (34).
2.3.1.4. Oksijen

Yetiskin kardiyak arrest sirasinda; %100’lik oksijen veya oda havasindaki sabit
%?21°lik oksijen ya da titre edilmis oksijen kullanimini1 destekleyen ya da aksini savunan bir
calisma yoktur. Yapilan bir ¢alismada, 10 dakikalik kardiyak arrest olan hayvan modellerinde
%?21’e kars1 %100 oksijen ile yapilan ventilasyonun ndrolojik sonuglar iyilestirdigi ve beyin
lipidlerindeki oksidasyonun daha diisiik derecelerde oldugu goriilmiistiir (45). Baska bir
hayvan modellerinde yapilan caligmaya gore ise resiisitasyon sirasinda %100 veya %21
oksijen ile ventilasyonun sonuclar1 etkilemedigi gosterilmistir (46). Buna gore resiisitasyon
stiresince ve sonrasinda %100’liik oksijen ile ventilasyonun gelisi giizel kullaniminin belirsiz
stirelerle tavsiye edilmesi, mevcut kilavuzlarin uygunlugu hakkinda siiphe uyandirmustir.
Ancak giincel tedavi algoritmasinda, %100 liik oksijen kullaniminda degisiklik yapmay1

gerektiren bir veri yoktur (34).
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Ileri havayolunun yerlestirilmesinden sonra ventilasyon uygulayan kisi gogiis
kompresyonlarinda duraklama (kompresyonlar duraklatilmadig: siirece ventilasyon yetersiz

kalmaz) olmaksizin her 6-8 saniyede (8-10 solunum/dk) bir solunum yaptirir (47).
2.3.1.5. Kardiyak Arrestin Yonetimi

2010 IKYD Eriskin Kardiyak Arrest Semalar1 Sekil 2 ve 3’ de sunulmustur. Bu
sekiller agsagida tartigilan tedavi 6nerilerinin 68renilmesi ve hatirlanmasini kolaylastirmak i¢in
sunulmustur. Dort ritim kardiyak arreste neden olabilmektedir: VF, nabizsiz VT, NEA ve
asistoli. VF organize olmayan elektriksel aktiviteyi temsil ederken, nabizsiz VT ventrikiil
miyokardinin organize elektriksel aktivitesini yansitir. Bu ritimler periferde anlamli bir kan

akimi Uretemezler.

NEA mekanik ventrikiiler aktivite olmamasi veya klinikte saptanabilen bir nabiz
olusturmak i¢in yetersiz mekanik ventrikiiler aktivite ile birlikte olan bir grup heterojen
organize elektriksel ritmi kapsar. Asistoli (belkide ventrikiiler asistoli olarak daha iyi
tanimlanir) atriyal elektrik aktivite olsun veya olmasin saptanabilir bir ventrikiiler elektrik
aktivitenin olmamasidir. Bu kardiyak arrest ritimlerinden sag kurtulmak hem TYD hem de
kardiyak arrest sonrasi bakim ile entegre IKYD yéntemlerinin uygulanmasini gerektirir.
Bagarili IKYD’nin temeli yiiksek kaliteli KPR ve VF/ nabizsiz VT igin kollapstan sonraki
dakikalar i¢inde defibrilasyondur (34).

Hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinin ¢ogundan VF sorumludur. Bu hastalarin
hayatta kalmas1 VF’ nun baslangicindan elektriki defibrilasyona kadar gecen siireyle belirlenir.
Bu nedenle 1990’l1 yillarin basinda AHA tarafindan kardiyak arrest ve defibrilasyon
arasindaki gecikmeyi azaltmak i¢in defibrilasyona kamu erisimini saglayan bir program
baslatilmistir. Bu silireyi azaltmanin anahtar1 ise OED’lerin kullanilabilirligini ve bunlar
kullanabilecek egitimli insanlarin sayisini arttirmaktir. Ancak bu OED’lerin yerini belirlemek,
kullanacak insanlar1 segmek ve onlara egitim vermek gelecek i¢in alinacak zor kararlardir.
Baz1 havayollarinin ¢oktan kendi ucaklarma defibrilatorler yerlestirdikleri ve kendi

personellerine nasil kullanacaklari ile ilgili egitim verdikleri bilinmektedir (34).

Valenzuela ve arkadaslarinin 2000 yilinda casino ve kumarhanelerde yaptiklart bir
calisma, egitimli personelin OED’leri kullanmasi ile hizli defibrilasyonun uygulanabilirligini
ve etkinligini gostermistir. Ayn1 zamanda standart acil durum hizmetleri sistemleri ile hayatta
kalma oranlarim1 arttirmak i¢in arrest ve ilk defibrilasyon arasindaki siirenin kisa olmasi

gerektigini kanitlamistir (48).
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Sekil 2. IKYD kardiyak arrest algoritmasi.

Buna karsilik Wong ve arkadaslarinin yaptigi calismalarda KPR sirasinda invaziv
havayolu girisimine yiliksek Oncelik verildiginde, ge¢ yerine erken havayolu girisiminin
resiisitasyon sonrasi spontan sirkiilasyona doniisli arttirmadigi goriilmistiir. Bu goézlem de
klinisyenlerin KPR’nin ilk asamalarinda spontan sirkiilasyona geri doniisiin olumsuz
etkilenmeden invaziv havayolu girisimini erteleyebileceklerini gostermistir (49). Gozlenen
sonuclara gore; KPR’a baslangi¢ asamasinda invaziv havayolu girisiminin, tek basina balon
valf maske ventilasyonla karsilagtirlldiginda ek bir yarar saglamadigi soylenebilir (49).
Invaziv girisimin amaci akcigerlerdeki gaz degisimini arttirmaktir. Aslinda balon valf maske
ventilasyonu ile invaziv havayolu yonetimini dogrudan karsilastiran ¢ok az calisma vardir.
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Bagka bir makul acgiklama da erken invaziv girisim sirasinda, diger es zamanli KPR
miidahalelerinin basaris1 engelleyebilir; 6rnegin invaziv girisim sirasinda gogiis kompresyonu
kesintiye ugrayabilir. Koroner perfiizyon basinci defibrilasyon basarisi icin onemli bir
unsurdur ve mevcut AKB kilavuzlar: yiliksek kaliteli kesintisiz kapali gogiis kompresyonunun
onemli roliinii vurgulamaktadir. Invaziv havayolu girisimini ertelemek daha az kesintili gégiis
kompresyonu, daha etkili yapay dolasim ve daha yiiksek oranda defibrilasyon basarisina izin
verebilir. Sonu¢ olarak erken invaziv havayolu girisimi resiisitasyon sonrasi spontan
sirkiilasyona geri doniis ile iliskili olmadig1 goriilmiis; ancak 24 saatlik sag kalimla kismen
iligkili bulunmustur. Erken invaziv havayolu yonetimi hastane i¢i KPR sonuglarimi

tyilestirmeyebilir (49).
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Sekil 3. IKYD kardiyak arrest sirkuler algoritmas.

Sekil 2 ve 3 semalar tiim kardiyak arrest ritimlerinin tedavisinde temel olan yiiksek
kaliteli KPR’nin Onemini vurgulamak iizere basitlestirilmis ve tasarlanmistir. KPR’deki

periyodik duraklamalar miimkiin oldugunca kisa olmalidir ve sadece ritmin degerlendirilmesi,
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VF/VT igin sok uygulanmasi, organize bir ritim elde edildiginde nabiz kontrolii yapilmast
veya ileri havayolu saglanmasi igin gereklidir. Ileri havayolunun bulunmadigi durumlarda, en
az 100/dk hizinda kompresyon ile birlikte senkronize 30:2 oraninda kompresyon: ventilasyon
onerilmektedir. Supraglottik havayolu veya endotrakeal tiip yerlestirilmesinden sonra
ventilasyon i¢in duraklamadan siirekli olarak en az dakikada 100 kompresyon uygulanmalidir.
Kurtarict her 6-8 saniyede bir (dakikada 8-10 soluk) ventilasyon yaptirmali ve fazla sayida

ventilasyon uygulamaktan kaginmak icin 6zel dikkat gostermelidir (34).
2.4. KPR KOMPLIKASYONLARI

Eksternal kardiyak masaj, ekstrenal defibrilasyon, endotrakeal entiibasyon, ilaglarin
uygulanmasi i¢in periferik ya da santral damar kataterizasyonu gibi reslisitasyon yontemleri,
ya yeterli spontan solunum elde edilene kadar ya da hastanin kesin 6liimii belirtilene kadar
kardiyak arrest olan hastalarda uygulanir (50). Modern KPR’nun gelisimiyle beraber
(eksternal kardiyak kompresyon ve ventilasyon gibi) istenmeyen ve beklenmeyen sonuglar ya

da ‘komplikasyonlar’ gdzlenmis ve tip literatiiriinde tanimlanmugtur.

KPR’nin en sik raporlanmis komplikasyonlar iskelet yaralanmasi, 6zellikle kot ve
sternum fraktiirleridir. Ayrica trakea ve Ozefagus riiptiirii, retroperitoneal hemoraji,
pnomoperitoneum, gastrik dilatasyon, karaciger ya da dalak laserasyonunu ve gastrik riiptiir
bildirilmigtir. Resiisitasyon c¢abalarini takiben pulmoner sistem yaralanmasi pek c¢ok
arastirmaci tarafindan gozlenmistir. Akcigerde laserasyon, hemoraji ve kontlizyon rapor
edilmistir. Benzer sekilde hemotoraks, pndmotoraks ve pndmomediastinum da bildirilmistir.

Nadiren de olsa kalp ve biiyiik damar yaralanmasi KPR sirasinda gézlenmistir (51).
2.4.1. Toraks Komplikasyonlar:

Gogiis kompresyonuna bagli olarak toraks fraktiirleri iizerine yapilan giivenilir
metodolojik ¢alismalar yoktur. Ayrica mevcut ¢calismalar: bir digeri ile karsilastiran ¢alismalar
da yoktur. Erigkinlerde geleneksel KPR sirasinda, hastalarin en az 1/5’inde sternum fraktiiri,
en az 1/3’linde ise beraberinde bir diger kotun ya da sternum fraktiiriiniin eslik ettigi kot
fraktiirleri gelisir. Kot ve sternum fraktiirlerinin mortaliteyi arttirmasi olas1 degildir ancak
nadiren i¢ organ yaralanmasina neden olabilirler. Acikcast otopsi incelemeleri ile

komplikasyonlar1 degerlendiren daha fazla prospektif ¢aligsmaya ihtiyag¢ vardir (52).
2.4.1.1. Toraks Anatomisi

Thoraks duvar1 6nden arkaya basik sekilde olup, i¢cinde kalp ve kalbe giren ¢ikan

damarlar, akcigerler yer alir ve solunumda c¢ok onemlidir. Ayrica diyafram altinda biiytlik
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damarlar 6zefagus, dalak ve karaciger koruma altina alinmistir. Arka kisimda bobreklerin iist

kismi bu duvar i¢inde kalir (53).
2.4.1.1.1. Toraks Iskeleti

Thoraks duvart iskeleti spinal kolon, 12 torasik vertebra ve sternum ile olusturulur ve
12 eslestirilmis kot ve kostal kartilaj ile smirlandirilmistir (Sekil 4). On toraks, sternumla
baglantil1 ilk yedi kosta, kostal kartilajla herbiri digerine baglantili olan sekiz, dokuz ve
onuncu kotlar1 ve tutunmasi olmayan onbir ve onikinci kotlar1 icerir. On toraks icindeki bu
farkli diizenleme gdgsiin tam genislemesine izin verir. Sternum agist (Louis agisi) ikinci kosta
ile devamlilig1 olan bir kemik ¢ikintidir; ayrica trakea bifurkasyon seviyesine ve kalp atrium
iist stnirina denk gelir. Kostalarin ark dizaynmi 6zellikle ¢ocuklarda hafif esnemeye izin verir

ve kinetik enerjiyi ve kiint travmanin belirli bir miktarin1 abzorbe eder (54).
2.4.1.1.2. Toraks’in Acikhklar:

Apertura thoracica superior: Go6glis boslugu, apertura thoracica superior’la boyun

kokiine birlesir. Buraya torasik inlet ad1 verilir. Apertura thoracica superior arkada 1. torakal
vertebra’nin Ust kenari, anterolateralde 1. kostalarin medial kenarlar1 ve onlarin kostal
kikirdaklari, 6nde manubrium sterni’nin iist kenar1 (juguler g¢entik-incisura jugularis) ile
siirlanir (55). Bu agikligin anteroposterior ¢api, manubrium sterni’den T1 omuruna yaklagik
5 cm, genisligi kostadan kostaya 10 cm dir. Bu agikligin, iki lateral (sag-sol) bolgesinde
akcigerlerin apeksleri ve {ist ekstremitenin norovaskiiler yapilari, orta bolgesinde bazi orta hat

organlar1 ve bas-boyun damarlari yer almaktadir (53).

Apertura thoracica inferior: Bu agiklik, g6giis boslugunu karin boslugu ile birlestirir;

torasik outlet olarak adalandirilir. Bu yapi, canlida diafragma ile ortiilii olup, mediastinum ve
karin boslugu arasindan gegen yapilarla delinir; apertura thoracica superior’dan daha genistir.
Arkadan 12 torakal vertebra ve anterolateralde 12 c¢ift kostalar ve kenarlar1 ile Onde

ksifosternal eklem ile sinirlanir, genel olarak genis ve diizensiz bir yapidadir (53-56).
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Sekil 4. Toraks iskeleti : (A) 6n duvar, (B) arka duvar.

(From THIEME Atlas of Anatomy, General Anatomy and Musculoskeletal System, © Thieme 2005, Illustration by Karl Wesker)

2.4.1.1.3. Gogiis Fizyolojisi

Goglis kafesindeki inspiratuar ve ekspiratuar kaslar fonksiyonel bir solunum
gerceklestirmek icin koordineli olarak c¢alisirlar. Toraks ve akciger arasindaki mekanik
baglant1 sayesinde akciger plevral kavite i¢inde sigirilmis bir durumda kalir. Solunum is yiikii
mikrovillusu olan mezotelyal hiicreler tarafindan en aza indirilir. Inspiratuar kaslar
inhalasyonu uyarmak i¢in aktif olarak c¢alisip intraplevral basinci azaltirlar. Kendine 6zgii
kivrimli geometri ve 6zel metabolik ihtiyaclar1 nedeniyle, diyafragma 6nemli bir solunum
kas1 olmustur. Inspiryum sirasinda eksternal interkostal kaslarin yardimiyla gogiis kavitesini
genisletmek i¢in diyafragma kasilir. Cift olan sternocleidomastoid ve scalen kaslarin sekonder
aksesuar kaslar gibi hareket etmesi sternum ve kotlarin yiikselmesine yardimci olur.
Diyafragmanin gevsemesi ve karin kaslarinin kasilmasi ile birlikte elastik yapida olan

akcigerler pasif ekspiryum yapar (54).
2.4.1.2. Sernum Fraktiirii
2.4.1.2.1. Sternum Anatomisi

Eriskin sternumu ii¢ farkli segmentten olusan birlesik bir yapidir; superiorda
manubrium, orta segment mesosternum (corpus), alt segmentte xiphoid process yer alir (56).
Manubrium diger sternum pargalarina gore daha genis ve kalindir. Manubrium’un iist sinirint
olusturan c¢entik incisura jugularis’dir ve kolay palpe edilir (57). Ust yan kisimlarinda
klavikula ile eklem yapan incisura clavicularis isimli ¢entikler bulunur. Bunlarin biraz altinda

ve yanlarda birinci kosta kikirdaginin eklem yaptig1 birinci kosta ¢entigi (incisura costalis I)
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bulunur (53). Manubrium sterni ile mesosternum birbiri ile kartilagindz tip eklem ile tutunur.
Bu iki kemik yapis1 ayni diizlemde bulunmaz fakat belirgin bir ag¢1 olustururlar ve insan
viicudunda elle hissedilebilir. Bu baglanti noktasi Louis agisi1 olarak bilinir, T4-5 vetebra
hizasina denk gelir ve her iki yaninda ikinci kostal kartilaj yer alir (56). Korpus sterni
manubrium streniye gore daha ince, uzun ve dardir; ayrica T5-T9 vertebra hizasinda
lokalizedir. 2-7. kostalarin kikirdaklar1 sternum’a dogrudan oynar eklemlerle baglanmislardir.
Xiphoid process sternumun sekil ve kalinlig1 degisken olabilen en kiigiik parcasidir, alt ucu
T10 vertebra hizasinda yer alir ve genellikle sivri, kiint, bifid, kavisli veya bir tarafi 6ne dogru
yonelmis olabilir (52, 56). Mesosternum ile xiphoid process arasinda da kartilagindz eklem
yer alir ve genellikle ilerleyen yagsla birlikte eklemde synostosis goriiliir. Bu nispeten zayif bir

eklemdir ve kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda kolayca kirilabilir (56).
2.4.1.2.2. Sternum Fraktiirleri

Krischer ve arkadaslarinin yaptig1 ¢caligmaya gore sternum fraktiirleri genellikle 3 ve
4’lincii inerkostal aralikta olusur. Hastalarin yaklasik %4’linde daha yiiksekte 2 ve 3’ilincii
interkostal aralikta ya da daha asagi seviyede 4 ve 5 ya da 5 ve 6’nci1 interkostal aralikta
gelisir (51). Baubin ve arkadaglar1 sternal fraktiir olasiliginin kadinlarda daha fazla oldugunu
gostermistir. Sternum kiriklart yerini degistirmeden igeriye dogru ¢ikinti olusur ve rutin 6n-
arka akciger radyografisinde gozden kagma olasiligr yiiksektir. Bu diger caligmalarda

bildirilen diisiik kirik oranlar1 i¢in makul bir agiklama gibi goriinmektedir (58).

Sternum kiriklar1 genellikle standart gogiis yan grafisi ile tespit edilebilir (59).
Radyografi i¢in agir yarali hastalarin tam pozisyon verilmesi zor oldugundan bu teknik acil
serviste yeterli degildir (60). Bu nedenle, sternum kiriklarinin tanist genellikle gecikmektedir.
Bu durumda genel olarak kolay oldugu i¢in ultrasonografi daha yararli olabilir; yatan bir hasta
tizerinde kolaylikla yapilabilir ve radyasyon yaymaz (59). Ayrica, sivi (lokal hematom ve
plevral efiizyon veya hemotoraks) ve kot kiriklar1 konvansiyonel radyografiye gore

ultrasonografide daha iyi goriilmektedir (60).
2.4.1.3. Kot Kiriklarn
2.4.1.3.1. Kot Anatomisi

Omurga ile sternum arasinda her iki tarafta 12°ser tane olmak iizere toplam 24 adet
kosta bulunmaktadir. Birinci kosta diger kostalara gore daha kisa ve genisdir, iistiinde
subclavian arter ve venin gegtigi oluklara sahiptir. Ayrica bas kisminda T1 vertebra ile eklem

yapan tek bir faset eklem yiizeyi vardir. Ikinci kosta ise birinci kostanin yaklasik iki kat1 olup
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daha uzun, kavisli ve incedir. Bag kisminda T1-T2 vertebra ile eklem yapmak i¢in iki adet
faset eklem yiizeyi bulunur. On-11-12. kostalarin da tek faset eklem ylizeyleri vardir ve 11-
12°nci kotlarin boyun ve tiiberkiil kismi1 yoktur, sternal uclar1 serbesttir ve karin duvarinin kas
yapilar1 icinde sonlanir. Kostalarin sternal ucu ile sternum arasindaki baglantiyr kostal
kikirdaklar saglar. Kikirdak ile kosta arasinda bulunan kostokondral eklemler (art.
costochondralis) oynamaz eklemler (synarthrosis) grubundadir. Kostal kartilaj, kotlarin 6n
tarafinda uzanan ve toraks duvarina esnekligini veren yapidir ve ilk yedi kostanin uzunlugu
giderek artarken daha sonra giderek azalir. Ilk yedi kostal kartilaj sternuma direk olarak
tutunurken 8-9-10’uncu kostalar {ist kisimlarindan kostal kartilaj ile eklem yaparak siireklilik

gosterirler ve kikirdak kostal margini olustururlar (57).
2.4.1.3.2. Kostalar Bolgesi

Sternum ve gogilis omurgasi arasindaki kavisli yan bolgedir. Yukarida birinci kostanin
i¢ kenari ile asagida processus xiphoideus’dan 12. kosta ucuna cekilen egri ¢izgi ile sinirlanir.
Bolge, derinde parietal plevra ile sinirlanir. Bu bdlge 6nde meme, arkada omuzun skapula
bolgesi ile kismen Ortiilii olup ortiilii olmayan konveks kisimda kostalar ve kostalar arasi

araliklar1 palpe etmek miimkiindiir (53).
2.4.1.3.3. Kas Sistemi

Gogiis duvart kas yapisi fonksiyonel dnemine gore inspiratuar ve ekspiratuar olarak iki
gruba ayrilirlar. Inspiratuar kaslar (sternocleidomastoid ve scalene kaslar gibi) gogiis kafesini
yukar1 yonde yiikselterek gdgiis hacmini arttirirlar. Ekspiratuar kaslar (rectus abdominis,
internal oblique ve external oblique kaslar gibi) gogiis kafesini asagi yonlii hareket ile
daraltirlar ve akciger hacmini azaltirlar. Go6glis dis yan bolgesi kaslari pectoralis major,
latissimus dorsi, serratus anterior, trapezius, ve rectus abdominus kaslaridir. Kostalar arasi
araliklarda toraksin intrensek kaslari, interkostal damarlar ve sinirler bulunur (54). Dis
interkostal kaslar (mm. intercostales externi) onikinci kosta disinda her bir kotun alt kenarinin
dis dudagindan asagi ve One dogru oblik olarak uzanarak alttaki kotnin {ist kenarinin dig
dudagina yapisir. Arkada kostanin tuberkiiliiyle, 6nde kikirdak kostanin kemik kosta ile
birlestigi yer arasinda uzanirlar. Kostakondral bileskeden sternum’a dogru gidildikge
interkostal kas tabakasi aponevrotik bir yapiya doniisiir. I¢ interkostal kaslar (mm.
intercostales interni) yukaridan asagiya ve dnden arkaya dogrudur; dis interkostal kaslarin i¢
yaninda yer alirlar ve liflerin yonii distakilerin yoniine dik olup, birinci kot disinda her bir
kotun {iist kenarindan baslayip, bir {istteki kotun alt kenarinda sonlanirlar. En i¢ interkostal
kaslar (mm. intercostales intimi) i¢ interkostal kaslarin bir boliimii olarak kabul edilip i¢
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interkostal kaslardan, interkostal damarlar ile tam olmayarak ayrilirlar. Bir kostanin i¢ yiiziinii
komsu kostanin i¢ yliziine baglarlar; kosta araliginda dis yana asagi dogru uzanirlar; daha ¢ok

interkostal araliklarin orta boliimiinde iyi gelismislerdir (53).
2.4.1.3.4. Kosta Kiriklari

Kosta kiriklar siklikla orta klavikular ¢izgi iizerinde sol tarafta (ikinci- yedinci kosta)
sag tarafa (ikinci-altinci kosta) gore daha sik goriiliir. Yash hastalarda genis yer tutar ¢linkii
artan gogiis duvar rijiditesi gdgiis kompresyonu icin gereken enerji harcamasini arttirir. Ileri

yasla beraber osteopeninin varlig1 6zelikle kadinlarda kirik riskini arttirir (61-62).

Gogilis radyografisi kot fraktiirlerini arastirmak i¢in yaygin olarak kullanilir. Kot
fraktlirii siiphesi ile basvuran hastalarin %12’sinde gogiis radyografisi ile kiriklar
gosterilebilir.  Stipheli kot fraktiirinde gogiis radyografisi istemenin temel nedeni
komplikasyonlar1 belirlemektir (pndmotoraks, hemotoraks, kontlizyon). Ultrasonografinin
derin yerlesimli pulmoner kontiizyonu tespit etme olasiligi diisik olmasina ragmen,
pnomotoraks ve hemotoraks tespitinde radyografi ile karsilastirilabilir sensitivitesi vardir.
Kostal kikirdak ve kemik kosta 6n kenar1 ince bir ekojenik ¢izgi olarak goriilmektedir. Bu
cizgi genellikle devam eder. Kostal kartilaj osseos kosta ile karsilastirildiginda nispeten daha

hipoekoik goriliir (63).
2.4.1.3.5. Toraks Hasarina Bagh Organ Yaralanmalar

Yogun ve uzamis KPR sirasinda gogiis kompresyonunun direk etkisi ile ya da kirik
kosta uglarinin batmasi ile akcigerlerde riiptliir olusabilir. Bu hasarlanma dogru gogiis
kompresyonu uygulandiginda nadiren goriiliir. GoOgiis kompresyonu sirasinda akciger
laserasyonu hemotoraksa neden olabilir. Yanlis ventilasyon alveollerdeki basinct arttirir ve
pulmoner barotravmaya, muhtemel pndmotoraksa ve cilt alti amfizemine neden olur. Koti
yerlestirilmis endotrakeal tlip ya da 6zefagusa yanlis entiibasyon olumsuz KPR ile sonuglanir.
Yanlis yerlestirilen bir kalici tiip yetersiz ventilasyona ve mide igerigi aspirasyonuna neden
olur. Derin yerlestirilen bir endotrakeal tiip ise anatomik karakterden dolay1 kolayca sag
bronsa kayar; sag akcigerde barotravmaya sol akcigerde kollapsa neden olur (62). Koti
entiibasyon veya balon valf maske ile yanlis ventilasyon sirasinda hava mideye gecer ve
gastrik ve abdominal kaviteye kanamayla beraber olan gastrik mukozal laserasyona ve riiptiire
neden olabilir (64). Kardiyak riiptiir genellikle sol ventrikiilde olur. Kardiyak masajdan
kaynaklanan kosta fraktiiriine bagli sol ventrikiil perforasyonu Nottsinger ve arkadaslari

tarafindan raporlanmistir (65). Sternum kirigina bagl sag atrium riiptiirii ve perikardiyal mayi
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Machii ve arkadaslar tarafindan raporlanmistir. KPR ile iligkili kardiyak riiptiir resusitasyon

sonrasinda klinik durumu hizla bozulan hastalarda diisiiniilmelidir (66).

Kosta veya sternum fraktiirleri komplikasyonlara neden olabilir. Kemik fragmanlari
bitisik dokularda lezyonlara, akcigerlerde, kalpte ve kan damarlarinda laserasyona ve ayrica
kemik iligi embolisine neden olabilir (67). Eger kosta fraktiiriine bagl perikardiyal tamponad,
miyokardiyum, perikardiyum, plevra, diafram hasar1 ya da pnomotoraks veya hemotoraks

gelisirse; resiisitasyon ¢abalarinin basarisi olumsuz etkilenir (68).
2.4.2. Abdomen Kompliksyonlari

Karaciger, dalak ve mide gibi karin iist kadran organlari anatomik yerlesimleri
nedeniyle ressiisitasyon sirasinda hasar gérebilirler. I¢ organlarin hasari temel olarak kosta ve
sternum kiriklarina dayanmaktadir. KPR ile uygulanan kuvvetler stabil olmayan torakstan i¢
organlara aktarilirken riiptiir ve perforasyon gelisebilir. Anatomik yerlesimden dolayr esas
olarak karaciger sol lobu etkilenir. Meron ve arkadaglar1 raporladiklar1 otopsi serisinde; tiim
vakalarin %0.6’sinda karaciger lezyonu saptandigini, dalak ve gastrik etkilenmenin ise daha
nadir olarak goriildiigiinti bildirmislerdir. Yetersiz ve uygunsuz KPR, i¢ organ hasarlarinda

ana faktor olarak kabul edilir (69).
2.4.3. FAST

Travma nedeni ile acil servislere basvuran olgularin degerlendirilmesinde pek ¢ok
tanisal yontem kullanilmaktadir. Hastanin stabilitesine gore, bu tanisal yontemlerin oncelik
siralar1 degismekle birlikte ideal yontem “‘yatakbasi, tekrarlanabilir, noninvaziv ve giivenilir”
olarak tanimlanabilir. Coklu travmali olgularda, bu olgiitleri saglayabilen bir tanisal yontem
olan ultrasonografinin (USG) kullanimi, yaklasik 35 yillik bir ge¢mise sahip olmasina
ragmen, 1990’1 yillarda FAST, “Focused Abdominal Sonography for Trauma” (Travmada
Odaklanmig Abdominal Sonografi) kavramiyla egitim programlarina ve rehberlere girmistir.
“Genisletilmis Acil Travma Ultrasonografisi” (GATUS) olarak adlandirdigimiz “Extended-
Focussed Assessment with Sonography for Trauma” (e-FAST) ise son donemde literatiirde
yer almaya baslamis, hemotoraks, pnomotoraks ve karimigi parankimal degerlendirmeyi de

uygulamaya dahil eden bir kavramdir (70).

Pnémotoraks tanisinda USG kullanimu ile ilgili ilk ¢aligma 1987 yilinda Wernecke ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmigtir. Blaivas ve arkadaslar1 kiint travmali 53 pnOmotoraks
hastasi1 saptadiklar1 ¢aligmalarinda akciger grafiginin duyarliligi %75 ve 6zgilliigii %100, acil

hekimlerinin yaptig1 toraks USG’nin duyarliligt %98,1 ve ozgilligi %99.2 olarak
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saptamiglardir (71). Ma ve arkadaslart major travmasi olan hastalarin hemotoraks tespitinde
GATUS incelemesinin duyarliligini, 6zgiilliiglinii ve dogruluk oranini, sirasiyla, %96.2, %100
ve %99,6 olarak tespit etmislerdir (72). GATUS’un tamamen akciger grafiginin yerine
gecmesi miimkiin gériinmemekle birlikte, sirt {istii pozisyonunda olan hastalarda, hemotoraks
tanist i¢in de tamamlayici bilgiler verebilecegi ve takipte de tekrarlayan X-ray uygulamasi
yerine tercih edilebilecegi diisiiniilebilir. FAST kostalar bolgeden goriilebilecek sekilde uygun
boyutlarda 3-5MHz transduser kullanilarak yapilmalidir. Prob kolay adapte olmaya ve
anatominin taninmasina izin verecek sekilde agirlikli olarak sagittal planda tutulmalidir.
FAST’in temeli batindaki kanin toplanma egiliminde oldugu ii¢ bolgenin; perihepatik,
perisplenik ve pelvik bolgedeki kanama varligimin tanimlanmasidir. Ek olarak perikard
tamponadmin varligin1 arastirmak icin perikardium degerlendirilir. FAST artik travma
hastalarinin ilk degerlendirmesinde baslangi¢ yontemi olarak kabul ediliyor. FAST multiple
travmali hastalarda hizli abdomen ve gogiis triajin1 saglar ve acil ekibine dakikalar i¢inde

degerli bilgiler saglar (73).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma T.C. Saglik Bakanligi, Kamu Hastaneleri Birligi I. Bolge Ankara Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Egitim Planlama ve Koordinasyon Kurulunun 16/05/2012 tarih, 465
numarali ve 3878 sayili etik kurul onay1 alindiktan sonra 01 Haziran 2012 ile 30 May1s 2013
tarihleri arasinda Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine bagvuran 18 yas

iizeri 136 hasta {izerinde prospektif olarak yapilmistir.

Calismaya AEAH’ne travmatik olmayan arrest nedeni ile 112 ambulanslar1 veya hasta
yakinlar1 tarafindan getirilen ve/veya acil serviste izlem sirasinda arrest olan ve KPR
uygulanan tiim hastalar dahil edilmistir. KPR sonrasi gelisen komplikasyonlari
degerlendirmek amaciyla bir form olusturulmustur. Olusturulan formun birinci bdliimiinde
hastalarin demografik bilgileri, ikinci boliimiinde hastane 6ncesinde KPR uygulandiysa
(ambulans ekibi ya da hasta yakini) yapilan girisimler ve arrest siiresi, ti¢iincii boliimde acil
serviste uygulanan KPR girisimleri ve siiresi, dordiincii b6liimde KPR sonlandirildiktan sonra
(exitus ya da spontan kardiak atim) komplikasyon varliginin arastirilmasi, besinci béliimiinde

ise spontan kardiak atimi olan hastalarin bir hafta siire ile takibi degerlendirilmektedir.

Komplikasyonlar1 belirlemek amaciyla KPR sonrasinda tiim hastalara akciger grafisi
ve yatakbasi ultrasonografi yapilmistir. Spontan kardiak atim saglanan hastalara ise
ultrasonografi ve akciger grafileri sonucunda komplikasyon saptanirsa toraks tomografisi
cekilmistir. Ayrica tiim hastalar goglis duvart hematomu ve mide icerigi aspirasyonu

acisindan degerlendirilmistir.

Akciger grafisi taginabilir rontgen cihazi ile hasta acil servisten transfer edilmeden 6nce
yatak basinda anteroposterior (AP) akciger grafisi olarak elde edildi. Akciger grafisi ile
hastalarda hastane Oncesinde ve/veya hastanede yapilan KPR sonrasinda gelisen kot ve
sternum fraktiirleri, hemotoraks, pnOmotoraks, pulmoner kontlizyon, iist hava yolu

yaralanmasi arastirildi.

Yatakbas1 ultrasonografi Acil Serviste bulunan Mindray DC-3 marka USG cihazinin
7L4A model ylizeyel, karin ve kardiyak transdiiseri kullanilarak gerceklestirilmistir. KPR
sonlandirildiktan sonra (exitus ya da spontan kardiak atim) hastalara e-FAST yapilarak
karaciger ve dalak yaralanmasi, hemotoraks, pnomotoraks, kot ve sternum fraktiirleri

arastirildi.
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3.1. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 18.0 paket programi kullanilarak yapildi. Analizlerde
tanimlayici istatistikler (yilizde, ortalama, ortanca), yiizde karsilastirmalart i¢in Ki kare testi,
gerekli yerlerde Fisher’in keskin testi kullanildi. Tip-1 hata diizeyinin p<0.05 altinda olan

durumlar istatistiksel anlamli olarak yorumlandi.
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4. BULGULAR

Calismaya 01 Haziran 2012 ile 30 May1s 2013 tarihleri arasinda acil servise bagvuran
yaslar1 19-99 (ort: 65.7£15.8) arasinda degisen, 59’u (%43.4) kadin, 77’si (%56.6) erkek

olmak tizere toplam 136 hasta dahil edildi. Ortanca yas degeri ise 67 olarak hesapland: (Tablo
4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin Yas Dagilimlar

Ortalama Standart sapma | Ortanca Min Max Arahk
Erkek 63 15.5 66 19 91 72
Kadin 69 15.7 71 27 99 72
Toplam 65.7 15.8 67 19 99 80

Ozgecmis sorgulanmasinda hastalarin 47’sinde (%34.6) Hipertansiyon, 30’unda
(%22.1) Diabetes Mellitus (DM), 25’inde (%18.4) Koroner Arter Hastaligi (KAH), 14’linde
(%10.3) Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH) tespit edilmistir (Tablo 4.2). Ayrica
hastalardan 15’inin (%]11) terminal donem malignite hastasi oldugu 6grenildi. Hastalardan

26’sinda (%19.1) ise herhangi bir hastalik yoktur.

Tablo 4.2. Hastalarda Bilinen Ek Sistemik Hastaliklar

Hastahk n %
HT 47 34.6
DM 30 22.1

KAH 25 18.4
KOAH 14 10.3
KKY 10 7.4
KBH 10 7.4
ACCA 10 7.4
Guatr 4 2.9
SVO 3 2.2

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KOAH: Kronik Obstruktif Akciger
Hastaligi, KBH: Kronik Bébrek Hastaligi, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, SVO: SerebroVaskiiler Olay, AC CA:

Akciger Kanseri,
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Gegirilmis ameliyat Oykiisii sorgulandiginda; hastalarin 10’unun (%7.4) koroner
bypass ameliyati, 6’sinin (%4.4) batin ameliyati, 4’liniin (%2.9) total histerektomi ve bilateral

salpingooferektomi (TAH-BSO) ameliyat1 olduklar1 6grenilmistir.

Calismaya alinan hastalarin 58’inin (%42.6) arrest olmadan onceki son 24 saat iginde
baz1 sikayetleri oldugu tespit edilmistir. Bu sikayetler en sik olarak 23 (%16.9) hastada nefes
darlig1, 9 (%6.6) hastada karin agris1 ve 7 (%5.1) hastada da gogiis agrisidir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin Son 24 Saat I¢inde Sikayetlerinin Olma Durumu

Sikayetler n %
Nefes Darlig 23 16.9
Karin Agrisi 9 6.6
Gogiis Agrist 7 5.1
Bulant1 7 5.1
Genel Durum Bozuklugu 6 4.4
Sirt Agrisi 4 2.9
Fenalik Hissi 3 2.2
Kusma 3 2.2

Hastalarin arrest olmadan hemen Once herhangi bir sikayeti olup olmadigi hasta
yakinlarina soruldu. Yiiz bir (%74.3) hastanin arrest olmadan 6nce bazi sikayetlerinin oldugu
Ogrenildi. Arrest olmadan hemen Once hasta yakinlar1 tarafindan en sik tarif edilen sikayet
fenalik hissi (41 hasta, %30.1) idi. Nefes darlig1 (33 hasta, %24.3) ve gdgiis agris1 da (22
hasta, %16,2) sik olarak bahsedilen diger sikayetlerdir (Tablo 4.4 ).

Tablo 4.4. Hastalarin Arrest Olmadan Onceki Sikayetler

Arrest Olmadan Onceki Sikayetler n %
Fenalik Hissi 41 30.1
Nefes Darligi 33 24.3
Gogiis Agrist 22 16.2

Kari Agrisi 10 7.4

Senkop 9 6.6

Bulanti 9 6.6

Biling Bulaniklig1 8 59

Sirt Agrist 4 2.9

Kusma 4 2.9
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Hastalarin arrest olduklar1 yerler degerlendirildiginde 59 (%43.4) hastanin evde, 26
(%19.1) hastanin ambulansta, 31 (9%22.8) hastanin acil serviste ve 20 (%14) hastanin da is

yeri ya da sokak gibi farkli yerlerde arrest oldugu saptanmustir.

Hastalarin 108’inin  (%79.4) ambulans ile 28’inin (%?20.6) ise hasta yakinlar

tarafindan acil servise getirildigi tespit edildi.

KPR baslamadan onceki arrest zamanlar1 degerlendirildiginde; hastalardan 42’sinin
(%30.9) ilk 5 dakika i¢inde, 32’sinin (%23.5) 6-10 dakika icinde, 40’mnin (%29.4) 11-20
dakika icinde, 7’sinin (%5.1) 21-30 dakika i¢inde, 15’inin (%11) 31 dakikadan Once arrest
olduklar1 ve ardindan KPR baslandig1 saptandi.

Arrest olan hastalara hasta yakinlari, 112 ekibi ya da acil servis ekibi tarafindan
KPR’ye baslama zamanlar1 degerlendirildiginde; hastalarin 71’ine (%52.2) hemen, 14’iine
(%10.3) bes dakika i¢inde, 34’iine (%25) 6-10 dakika ic¢inde, 12’sine (%8.8) 11-20 dakika
icinde, 2’sine (%1.5) 21-30 dakika i¢inde ve 3 (%2.2) hastaya da 30 dakikadan ge¢ KPR
baslandig1 belirlendi.

KPR yapilma siireleri degerlendirildiginde; hastalardan 46’sina (%33.8) 15 dakikadan
az, 15’ine (%11) 16-20 dk, 26’sma (%19.1) 21-30 dk, 18’ine (%13.2) 31-40 dk ve 31’ine
(%22.8) de 40 dakikadan fazla siireyle KPR yapilmistir.

Calismaya almman 136 hastanin 108’1 (%79.4) ambulans ile acil servise getirildi.
Ambulansta hastalarin 87’sine (%84.5) damar yolu acildigi, 85’ine (%84,2) oksijen verildigi,
81’ine (%80.2) KPR yapildigi, 83’iine (%82.2) monitdrizasyon uygulandigi tespit edilmistir.
Ayrica 18 (%16.6) hasta ambulansta LMA (larengeal maske) uygulanarak, 12 (%11.1) hasta
endotrakeal entiibasyon yapilarak acil servisimize transport edilmistir. Yedi (%6.4) hastaya

ise ambulansta hi¢bir miidahalede bulunulmamaistir (Tablo 4.5).

Ambulans ile getirilen hastalarin 6’sma (%5.5) hasta yakinlar1 tarafindan 112 ekibi
olay yerine varana kadar KPR yapildig1 belirlendi. Bu hastalarin takiplerinde 5’inin (%83.3)
exitus oldugu 1’inin (%16.7) ise hastaneden KPR’ye bagli herhangi bir komplikasyon
gelismeden (sadece sternum alt ucunda ekimoz mevcut olup fraktiir saptanmadi) saglikli

olarak taburcu oldugu belirlendi.

Yiiz yirmi dort (%91.1) hastaya acil serviste endotrakeal entiibasyon yapildi. 112
ambulans ekibi tarafindan getirilen hastalarin 12’sine (%]11.1) endotrakeal entiibasyon
yapildig1 saptandi. On sekiz (%16.6) hasta ambulans ekibi tarafindan LMA kullanilarak
entiibe edildigi icin acil serviste LMA ¢ikarilarak endotrakeal entiibasyon yapildi.

Ambulans ekibi tarafindan 81 (%80.2) hastaya KPR baslandigr ve 131 (%96,3)
hastaya da hastanede KPR baglandig1 tespit edilmistir. Dort (%2.9) hastaya ambulans
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ekibinin, bir (%0.7) hastaya ise hasta yakinlarinin uyguladigt KPR’nin bagarili olmast ve
spontan kardiyak atim saglanmis olmasi nedeni ile acil serviste KPR uygulanmamustir.
KPR’ye cevap verdigi i¢in Yetmis yedi (%56.6) hastaya 112 ekibi KPR’ye baslamis ve acil
serviste KPR devam edilmistir. Ambulans ekibi tarafindan 7 (%6.9) hastanin defibrile
edildigi, acil servis ekibi tarafindan ise 54 (%39.7) hastaya defibrilasyon uygulandigi
belirlendi (Tablo 4.5 ve 4.6).

Tablo 4.5. Hastalara Ambulansta Yapilan islemler

Ambulansta Yapilan Islemler n %
Damar Yolu Ac¢ilmasi 87 84.5
Oksijen Uygulanmasi 85 84.2

Monitorizasyon 83 82.2
KPR 81 80.2
IV Adrenalin 38 37.6
Kan Sekeri bakilmasi 36 35.6
ANTA 22 21.8
EKG 20 19.8
LMA 18 16.6
Endotrakeal Entiibasyon 12 11.1
Defibrilasyon 7 6.9

IV ilag 5 5

Kapnometre Uygulamasi

Tablo 4.6. Hastalara Acil Serviste Yapilan Islemler

Acil Serviste Yapilan Islemler n %
Monitdrizasyon 136 100
Oksijen Uygulamasi 136 100
KPR 131 96.3
IV Adrenalin 131 96.3
Damar yolu 134 98.5
Kan sekeri bakilmasi 136 100
Endotrakeal Entiibasyon 124 91.1
ANTA 114 83.8
EKG 106 77.9
Defibrilasyon 54 39.7
IV ilag 45 33.1
Kapnometre Uygulamasi 38 27.9
Santral Ven Katateri 30 22.1
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KPR sonrasinda 62 (%45.6) hastada spontan kardiak atim saglandigi, 74 (%54.4)
hastanin ise eksitus oldugu saptandi. Tiim hastalarda KPR’a bagl gelisen komplikasyonlar
aragtirldi.  Oncelikle hastalar inspeksiyonla muayene edildi daha sonra acil serviste
resiisitasyon odasindan ¢ikarilmadan Once yatakbasi ultrasonografi yapilarak ve tasimnabilir

rontgen cihazi ile akciger grafisi ¢ekilerek degerlendirildi.

Inspeksiyonla muayenede 1 (%0.7) hastada gogiis duvart hematomu, 5 (%3.7) hastada
ise endotrakel tiip icerisinde mide aspiratlar1 tespit edildiginden gastrik aspirasyon tanisi

kondu.

Komplikasyonlar aragtirilirken ¢alismaya alinan 136 hastaya hem APAG ¢ekildi, hem
de yatakbasi USG yapildi. Akciger grafisinde hastalardan 42’sinde (%30.9) kot fraktiirii,
4’linde (%2.9) pnomotoraks saptandi. Ultrasonografi de ise hastalarin 46’sinda (%33.8)
sternum fraktiirti, 35’inde (%25.7) kot fraktiirii, 4’tinde (%2.9) pndémotoraks, 1’inde (%0.7)
karaciger yaralanmasi tespit edildi. Pnomotoraks tespit edilen toplam 4 hastaya KPR
sonucunda eksitus olarak kabul edildikleri i¢in toraks tiipii uygulamasi yapilmadi. Hastalarin
27’sinde (%19.8) ise hem USG hem de APAG’ne gore kot fraktiirii oldugu belirlendi.(Tablo
4.7)

Tablo 4.7. Hastalara Uygulanan KPR Sonucu Gelisen Komplikasyonlar

Komplikasyon n %
Goglis Duvart Hematomu 1 0.7
Mide Igerigi Aspirasyonu 5 2.9
PAAG Kot fraktiirii 42 30.9
Pnomotoraks 4 2.9
Sternum fraktiirii 46 33.8
USG Kot fraktiirii 35 25,7
Pnémotoraks 4 2.9
Karaciger Yaralanmasi 1 0.7
PAAG ve USG Kot Fraktiirii 27 19.8
Pnémotoraks 4 2.9

Pnomotoraks tespit edilen hastalardan birinde pnOmotoraksa eslik eden cilt alti
amfizemi ve USG’de kot fraktiirii oldugu, pndmotoraks tespit edilen bir diger hastada ise

akciger grafisinde kot fraktiiri ve USG’de kot fraktiirii ile sternum fraktiiriiniin oldugu
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belirlendi. Pndmotoraksi olan diger iki hastada da akciger grafilerinde kot fraktiirii ve USG’de

sternum fraktiirii oldugu belirlendi.

Akciger grafisi ve yatakbasi USG’ye gore toplam 50 (%36.7) hastada kot fraktiiriiniin

oldugu saptandi. Bu hastalardan 15’inde (%11) sadece akciger grafisine gore, 8’inde (%5.8)

ise sadece USG’ye gore kot fraktiirii vardir. Hem USG hem de akciger grafisi ile kot fraktiirii

oldugu belirlenen hasta sayisi ise 27°dir (%19.8). Kot fraktiiriinii tespit etmede akciger grafisi

USG’ye gore listlin bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.005) (Tablo 4.8).

Tablo 4. 8. Kot Fraktiirli Tespitinde Akciger Grafisi ve USG’nin Karsilagtirilmasi

USG Kot Fraktiirii
Evet Hayir Toplam © p*
n % n % n %
PAAG Evet 27 64.3 15 37.5 42 30.9
Kot
Fraktiirii | Hayir 8 8.5 86 91.5 94 69.1 <0.005 | <0.005
Toplam 35 25.7 101 74.3 136 100

*Fisher’in kesin testi

Kot fraktiirii saptanan hastalardan 18’inin (%30.5) kadin, 32’sinin (%41.6) erkek

oldugu saptandi. Buna gore kadin ve erkeklerde kot fraktiiriiniin gériilme oranlar istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hastalarin Cinsiyete Gore Kot Fraktiirii Goriilme Oran1

Kot fraktiirii
Cinsiyet Evet Hayir Toplam e p
n % n % n %
Kadin 18 30.5 41 69.5 59 100
Erkek 32 41.6 45 58.4 77 100 0.185 | 0.212
50 36.8 86 63.2 136 100

Sternum fraktiirii tespit edilen hastalardan 16’s1 (%27.1) kadin, 30’u (%39) ise

erkektir. Kadin ve erkekler arasinda sternum fraktiirlerinin goriilme oranlar1 istatistiksel

olarak anlamli bulunmad1 (p>0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Hastalarin Cinsiyete Gore Sternum Fraktiirii Goriilme Orani

Sternum fraktiirii
Cinsiyet Evet Hayir Toplam e p
n % n % n %
Kadin 16 27.1 43 72.9 59 100
Erkek 30 39 47 61 77 100 0.148 0.200
46 33.8 89 66.2 136 100

Kot fraktiirii tespit edilen hastalardan 22°si (%50) 74 yas ve lizerinde, 13’1 (%34.2)
65-74 yas arasinda, 9’u (%24.3) 45-64 yas arasinda ve 6’s1 da (%35.3) 44 yas ve altindaydi.
Hastalarda KPR’ye bagh kot fraktiirii gelisme oranlar1 >74 yasta en yiiksek olmasina ragmen
yas ile kot fraktiirii gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Hastalarda Kot Fraktiiriiniin Yas Gruplarina Goére Dagilimi

Kot Fraktiirii
Yas Evet Hayir Toplam
n % n Y% n % 12
<44 6 353 11 64.7 17 100
45-64 9 243 28 75.7 37 100
65-74 13 34.2 25 65.8 38 100 0.117
>74 22 50 22 50 44 100
Toplam 50 36.8 86 63.2 136 100

Calismaya alinan 136 hastadan 71’inde (%52.2) KPR’a bagli en az bir komplikasyon
gelistigi saptandi. Komplikasyon gelisen 71 (%52.2) hastadan 27’sinin (61.4) yasinin >74,
20’sinin (52.6) 65-74 yas arasi, 17’sinin (45.9) 45-64 yas arasi, 7’sinin (%41.2) yasinin < 44
oldugu belirlendi. Buna gore hastalarda saptanan komplikasyon oraninin yasla beraber artig1

saptand1. Fakat bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Hastalarin Yas Gruplarina Gére Komplikasyon Oranlari

Komplikasyon
Yas Evet Hayir Toplam
n % n % n % e
<44 7 41.2 10 58.8 17 100
45-64 17 459 20 54.1 37 100
65-74 20 52.6 18 47.4 38 100 0.409
>74 27 61.4 17 38.6 44 100
Toplam 71 52.2 65 47.8 136 100

Basarili olarak yapilan KPR sonrasi yasamsal fonksiyonlar tespit edilen hastalarin

21°1 (%36,2) i¢ hastaliklari, 18’1 (%31) anestezi ve reanimasyon, 16’s1 (%27.6) kardiyoloji,

2’si (%3,4) noroloji ve 1’1 (%1,7) de acil ameliyathane ve yogun bakim iinitesine transfer

edildi. Bu hastalar yattiklar1 yogun bakimda takip edildiklerinde 44 (%74,3) hastanin eksitus

oldugu, 12 (%19.4) hastanin hastaneden sifa ile taburcu edildigi, 2 (%3,1) hastanin servise

nakledildigi, 4 (%6,7) hastanin ise baska hastaneye sevk edildigi 6grenildi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Hastalarin Hastaneye Yatis ve Tedavi Sonucu

n %
I¢ hastaliklar 21 36.2
Anestezi 18 31
Yattig1 yogun bakim Kardiyoloji 16 27.6
Noroloji 2 3.4
Acil ameliyathane ve yogun bakim 1 1,7
Eksitus 44 73.3
Takip sonucu Taburcu 12 20
Servise ¢ikis 2 3.2
Baska hastaneye sevk 4 6.7

Takip sonuglarina gore eksitus olan hastalarin

16’smin  (%36.4) yasamsal

fonksiyonlar1 tespit edildikten sonraki birinci giinlinde, 12’sinin (%27,3) ikinci giiniinde,

6’smin (%13,6) lgiincii giiniinde, 3’iiniin (%6,8) ise dordiincii glintinde ve diger hastalarin ise

daha sonraki giinlerinde eksitus olduklar1 6grenilmistir.
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Kadin hastalarin 33’{iniin (%55.9) erkek hastalarin ise 29’unun (%37.7) basarili olarak
yapilan KPR sonrasi yasamsal fonksiyonlar1 tespit edildi. Kadinlarin yas ortalamasi 68,
erkeklerin yas ortalamasi 62.5°dir. Buna gore kadinlarin erkeklere gore KPR sonrasi spontan
kardiyak aktivitenin geri doniis oranlarinin daha yiiksek olmasi istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). KOAH hastalig1 olan hastalardan 10’unun (%71.4) ve KOAH hastaligi
olmayan 52 (%42.6) hastanin basarili olarak yapilan KPR sonrasi yasamsal fonksiyonlari
tespit edildi. Buna gére KOAH hastas1 olanlarin olmayanlara gére KPR sonras1 spontan geri
doniis oranlarinin daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Son 24 saat
icinde nefes darlig1 sikayeti olan 17 (%73.9) hastanin ve olmayan 45 (%39.8) hastanin basarili
olarak yapilan KPR sonrasi yasamsal fonksiyonlar1 tespit edildi. Son 24 saat i¢inde nefes
darlig1 sikayeti olanlarin olmayanlara gére KPR basar1 oranlarinin yiiksek olmas istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Yast < 44 olan 7 (%41.2) hastanin, 45-64 yas arast 20 (%54.1) hastanin, 65-74 yas
arast 12 (%36.1) hastanin ve >74 yast olan 25 (%54.3) hastanin KPR sonrasi yasamsal
fonksiyonlarinin geri dondiigi tespit edildi. Buna gore hastalarin yas dagilimi ile KPR basarisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Son 24 saat i¢cinde herhangi bir sikayeti olan 32 (%55.2) hasta ile sikayeti olmayan 30
(%38.5) hasta basaril1 olarak yapilan KPR sonrasi yasamsal fonksiyonlari tespit edildi. Buna
gore son 24 saat icinde sikayeti olanlar ile olmayanlar arasinda KPR basarisinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Arrest olmadan hemen 6nce herhangi bir sikayeti olan hastalardan 48’inin (%47.5) ve
sikayeti olmayan 14 (%40) hastanin basarili olarak yapilan KPR sonrasi yasamsal
fonksiyonlar tespit edildi. Buna gore arrest olmadan hemen once herhangi bir sikayeti olan

ile olmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Kronik hastalig1 olan 53 (%34.6) hasta ile kronik hastaligi olmayan 9 (%48.2) hasta
KPR sonras1 yasamsal fonksiyonlarinin oldugu tespit edildi. Kronik hastalig1 olup olmamasi
ile KPR sonrasi yasamsal fonksiyonlarinin geri doniisii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamistir (p>0.05).

Ambulans ile hastaneye gelen 46 (%42.6) hasta ile hasta yakinlar tarafindan getirilen
16 (%51.7) hastanin KPR sonrasi yasamsal fonksiyonlariin oldugu tespit edildi. Hastalarin
ambulansla ya da hasta yakinlar1 tarafindan getirilmesinin KPR sonrasi yasamsal

fonksiyonlarmin geri doniisii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
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(p>0.05). Evde arrest olanlarin 24’liniin (%40.7), ambulansta arrest olanlarin 12’sinin

(%46.2), hastanede arrest olanlarin 20’sinin (%64.5) ve bunlarin disinda diger yerlerde arrest

olanlarin 6’sinin (%30) KPR sonrasi basarili olarak yasamsal fonksiyonlar1 tespit edildi.

Hastalarin arrest olduklari yer ile KPR sonrasi yasamsal fonksiyonlarinin geri dénmesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Hastanin Baz1 Ozelliklerine Gére KPR Sonucunun Dagilimi

Ozellik KPR sonucu
Exitus Basarih geri doniis
Yas (yil) n % n % p
<44 10 58.8 7 41.2
45-64 17 459 20 54.1
65-74 26 68.4 12 31.6
>T74 21 47.7 23 523
Cinsiyet
Kadin 26 44.1 33 55.9 0.034*
Erkek 48 62.3 29 37.7
Kronik Hastahk
Evet 57 65.4 53 34.6 0.212
Hayir 17 51.8 9 48.2
KOAH Varhg
Evet 4 28.6 10 71.4 0.040*
Hayir 70 57.4 52 42.6
Son 24 Saat Icinde Sikayeti Olma
Evet 26 44.8 32 55.2 0.053
Hayir 48 61.5 30 38.5
Son 24 Saat Iginde Nefes Darhg
Evet 6 26.1 17 73.9 0.03*
Hay1r 68 60.2 45 39.8
Arrest Olmadan Onceki Sikayet
Evet 53 52.5 48 47.5 0.441
Hayir 21 60 14 40
Hastaneye Gelis Sekli
112 62 57.4 46 42.6 0.168
Hasta Yakinlari 12 42.9 16 57.1
Arrest Yeri
Ev 35 593 24 40.7
Ambulans 14 53.8 12 46.2 0.071
Hastane 11 355 20 64.5
Diger 14 70 6 30

*Fisher’in Kesin Testi
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Hastaneye gelmeden oOnceki arrest zamani 0-5 dakika arasinda olan hastalardan
24°Uniin (%57.1), 6-10 dakika arasinda olan hastalardan 17’sinin (%53.1), 11-20 dk arasinda
olan hastalardan 15’inin (%37.5) basarili olarak yapilan KPR sonrasi yasamsal
fonksiyonlarmin geri dondiigii tespit edildi. Ayrica arrest olan hastalarin KPR baglama zamani
hemen olan 37 (%52.1) hasta, 6-10 dakika arasinda olan 16 (%47.1) hastanin basarili olarak
yapilan KPR sonrasi yasamsal fonksiyonlar1 tespit edildi. KPR sonrasi spontan geri doniis ile
hastalarin hastaneye gelmeden onceki arrest zamani1 ve KPR baglama zamaninin kisa olmast
arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0.05). Ancak arrest zaman1 10 dk’nin altinda
olanlarda ve hemen KPR baglananlarda basarili olarak canlandirilma yiizdesi daha yiiksektir.
Kardiopulmoner resiisitasyon sonrasi spontan kardiyak aktivitesi geri donen hastalardan
39’una (%84.8) 15 dk’dan az, 10’una (%66.7) 16-20 dk, 7’sine (%26.7) 21-30 dk, 1’ine
(%5.6) 31-40 dk, 5’ine (%16.1) 40 dk’dan fazla KPR uygulanmistir. KPR siiresi ile KPR
sonrast spontan kardiyak aktivitesi geri doniisii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Hastanin Arrest Zamam1 ve KPR Baslama Zamani ve siiresine Gore KPR

Sonucunun Dagilimi

KPR Sonucu
Eksitus Basarih Geri Doniis
Arrest Zamani (Dk) n % n % P
0-5 18 42.9 24 57.1
6-10 15 46.9 17 53.1
11-20 25 62.5 15 37.5 0.134
21-30 5 71.4 2 28.6
>31 11 73.3 4 26.7
KPR Baslama Zamam (DKk)
Hemen 34 47.9 37 52.1
1-5 9 64.3 5 35.7
6-10 18 52.9 16 47.1 0.271
11-20 9 75 3 25
>21 4 80 1 20
KPR Siiresi
<15dk 7 15.2 39 84.8
16-20dk 5 333 10 66.7 0.00
21-30dk 19 73.1 7 26.9
31-40dk 17 94 .4 1 5.6
>40dk 26 83.9 5 16.1
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Kardipulmoner resiisitasyon nedeniyle komplikasyon gelisen hastalardan 20’sine
(%43.5) <15 dk, 5’ine (%33.3) 16-20 dk, 14’tine (%53.8) 21-30 dk, 11’ine (%61.1) 30-40 dk,
21’ine (%67.7) >40 dk KPR uygulandig: belirlendi. Komplikasyon gelisimi ile KPR siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunamadi (p>0.05). Ancak KPR siiresi 21 dk
iizerine oldugu zaman KPR’ye bagli komplikasyon gelisme oranmi ylizde olarak giderek

ylikselmektedir (Talo 4.16).

Tablo4.16. KPR Siiresi ve Komplikasyon Gelisme Orani

Komplikasyon
Evet Hayir e
n % n %
<15dk 20 43.5 26 56.5
16-20dk 5 333 10 66.7 0.128
KPR siiresi | 21-30dk 14 53.8 12 46.2
31-40dk 11 61.1 7 38.9
>40dk 21 67.7 10 32.3

Kardiyopulmoner resiisitasyon yapima siiresi ile cinsiyet arasindaki iligki
incelendiginde; kadinlarin 28’ine (%60.9) <15 dk, 3’line (%20) 16-20 dk, 11’ine (%42.3) 21-
30 dk, 4’tine (%22.2) 31-40 dk, 13’iine (%41.9) >40 dk KPR yapildig1 saptandi. Erkeklerin
ise 18’ine (%39.1) <15dk, 12’sine (%80) 16-20 dk, 15’ine (%57.7) 21-30 dk, 14’iine
(%77.8) 31-40 dk, 18’ine (%58.1) >40 dk KPR yapildig1 saptandi. Erkek hastalarda KPR
stiresinin kadin hastalara gore daha fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Hastalarm Cinsiyete ve KPR Siireleri Arasindaki Iligki

Cinsiyet
Kadin Erkek
n % n % Ve
<15dk 28 60.9 18 39.1
16-20dk 3 20 12 80
KPR siiresi | 21-30dk 11 423 15 57.7 0.015

31-40dk 4 22.2 14 77.8

>40dk 13 41.9 18 58.1
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Ambulansta KPR yapilan 81 (%59.5) hastadan 46’sinda (%56.8) komplikasyon
gelistigi, 35’inde (%43.3) komplikasyon gelismedigi saptandi. Ambulansta KPR yapilan
hastalarda komplikasyon gelisme orami istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir

(Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Ambulansta KPR Yapilan Hastalarda Komplikasyon Gelisme Durumu

Komplikasyon
Evet Hayr Toplam
n (%) n (%) n (%) p
Ambulansta Evet 46 56.8 35 433 81 100
KPR yapilan | Hayir 4 20 16 80 20 100 0.003
Toplam 50 49.5 51 50.5 101 100

Hastanede arrest olan ve KPR yapilan 31 (%22.8) hastadan 20’sinde (%64.5) basarili
spontan kardiyak aktivite tespit edildi. Bu hastalardan 5’inde (%41.7) komplikasyon gelistigi,
15’inde (%78.9) ise gelismedigi saptandi. Buna gore hastanede arrest olduktan sonra KPR
yapilan ve komplikasyon gelismeyen hastalarda basarili spontan kardiyak aktivite elde etme

oraninin daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Hastanede Arrest Olan Hastalarda Komplikasyon Gelisme Durumuna Goére KPR

Sonucunun Degerlendirilmesi

KPR sonrasi hasta durumu
Exitus Spontan kardiyak atim | Toplam
n (%) n % n % p
Komplikasyon | Evet 7 58.3 5 41.7 12 100
Hayir 4 21.1 15 78.9 19 100 0.056
Toplam 11 35.5 20 64.5 31 100

Calismaya aliman 136 (%100) hastadan KPR sonrasi spontan kardiyak aktivitenin geri
dondiigii, 24 (%33.8) hastada komplikasyon gelistigi, 38(%58.5) hastada ise komplikasyon
gelismedigi saptandi. Bu sonuclara gore KPR sonrasi eksitus olan hastalarda komplikasyon
oran1 daha yiiksek iken spontan kardiyak aktivitesi saptanan hastalarda ise komplikasyon

gelisme orani daha azdir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Hastalarda KPR Sonucu ile Gelisen Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

KPR sonrasi hasta durumu
Exitus Spontan kardiyak atim Toplam
n % n % n % p
Komplikasyon | Evet 47 66.2 24 33.8 71 100
Hayir 27 41.5 38 58.5 65 100 0.004
Toplam 74 54.4 62 45.6 136 100
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5. TARTISMA

Resiisitasyon cabalari; eksternal KPR, eksternal defibrilasyon, endotrakeal entiibasyon
ve ilag uygulamalar i¢in santral ya da periferik damar yolu girisimlerini iceren invaziv
iatrojenik manipiilasyonlar gerektirir. Bu manipiilasyonlar basarili resiisitasyon i¢in gereklidir
ancak ayn1 zamanda hastanin sagligina zarar verebilir. Resiisitasyonla iliskili
komplikasyonlarin toplam insidans1 %21-65°dir. KPR’nin basariyla siirdiiriilmesi i¢in
topografik ve anatomik kosullarin, uygulanan tekniklerin ve bunlarin kendine 6zel risklerinin
bilinmesi gerekir. Bu nedenler KPR yapan kisiler arasinda; seri kot fraktiiriinden kaginmak m1
yoksa kiiclik enerji harcanarak yapilan KPR performansi ile kalp iizerinde kiigiik mekanik

etkiler olusturmak mi1 sorularini giindeme getirmistir (61).

Giliniimiizde uygulanan eksternal gdgiis kompresyonu ve ventilasyonu iceren KPR
girisimlerinin hastaya zarar verebilecek giiclii potansiyellerinin oldugu akilda tutulmalidir.
Ozellikle, eksternal gogiis kompresyonunun kot, kostal kartilaj, strenum ve servikal spin
fraktiirleri ile sonuglandigr gozlenmistir. Ayrica, gégiis kompresyonu ile yumusak doku
hasar1, kardiyak kontiizyon ve laserasyon, karaciger ve dalak laserasyonu, hemotoraks ve
akciger laserasyonu olusabilir. Aynmi zamanda ventilasyon ve entiibasyona bagh
komplikasyonlarin da ¢ok sayida oldugu tespit edilmistir. Ventilasyon ve entiibasyona bagh
olarak; yanlis yerlesimli airway, dudak yaralanmalari, larenks ve trakea yaralanmasi, gastrik
dilatasyon, gastrik riiptiir, pnomotoraks, hemotoraks, interstisyel amfizem gozlendigi

bildirilmistir (51).

Calismamiza alman 136 hastanin yas ortalamasi 65.7 olup, bu hastalarin %56.6’s1
erkek, %43.4’1 kadindir. Erkeklerin yas ortalamasi 63, ve kadinlarin ise 69’dur. Black ve
ark’min yaptig1 calismada hastalarin %68.7’s1 erkek ve yas ortalamasi 61.1, %31.3’i kadin ve
yas ortalamasi ise 63.6 olarak saptanmuistir (74). Lederer ve ark’inin yaptig1 calismaya gore
hastalarin %68.4°1i erkek %31.6°s1 kadindir ve yas ortalamasi 66.4 olarak bulunmustur (75).

Bizim ¢aligmamizin yas ortalamasi literatiire paraleldir.

Ani kardiyak arrestin altta yatan nedeni, KPR sonrasi1 spontan kardiyak aktivitenin geri
doniisiinii ve acil servisteki ani kardiyak arrest sonrast hayatta kalmay:1 etkiler.
Sittichanbuncha ve ark’inin yaptig1 calismaya gore bu nedenlerden bazilari akut koroner
sendrom, kardiyak aritmi, masif pulmoner emboli ve hipoksidir (76). Eger hemen tedavi
edilirse belirtilen hastalik semptomlar diizeltilebilir (76). Black ve ark’min yaptigi ¢calismada
hastalarin en sik %64.7 kardiyovaskiiler ve %13.6 respiratuar nedenlerle arrest olduklarim
rapor etmislerdir (74). Sittichanbuncha ve ark’imin yaptigi calismada KPR uygulanan
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hastalarin 6zgegmislerinde sahip olduklart kronik hastaliklar1 sorgulandiginda en sik %54.1
hipertansiyon, %33.7 diabetes mellitus, %33.7 kardiyak kokenli hastaliklar oldugu
saptanmistir (76). Benzer sekilde bizim calismamizda da kardiyopulmoner arrest olan
hastalarin %80.9’unda 6zge¢mislerinde komorbit bir hastaligin oldugu saptandi. En sik
goriilen hastaliklar HT (%34.6), DM (%22.1), KAH (%18.4), KOAH dir (%10.3). Ayrica
hastalardan %11’1 terminel donem kanser hastasiydi. Calismamizda istatistiksel olarak
KOAH’1 olan ve son 24 saat i¢inde dispne sikayeti olanlarda KPR sonrasi spontan kardiyak
aktivitenin geri doniisii anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,05). Yukarida bahsedilen
sikayetler daha ¢ok pulmoner nedenler olup solunum yetmezligi sonucu kardiyak arrest
gelistigini diisiindiirmektedir. Bu pulmoner sikayetlere erken miidahale edilirse hastalarda
kardiyak arrestin gelismesi Onlenebilecegini diisiinmekteyiz. Vreede-Swagemakers ve ark’1
ani kardiyak arrest sonrasi hayatta kalanlarin %51’inde KAH oldugunu ve arrest dncesi en sik
sikayetin ise gogiis agrist oldugunu saptamislardir (77). Bizim c¢alismamizda en sik bildirilen
sikayetler ise fenalik hissi (%30.1), nefes darlig1 (%24.3) ve gogiis agrisidir (%16.2). Son 24
saat i¢indeki en sik sikayetler ise nefes darlig1 (%16.9), karin agris1 (%6.6) ve gdgiis agrisidir
(%5.1). Goriildiigii gibi arrest olanlarda ¢ok yiiksek oranda altta yatan bir hastalik ve fenalik
hissi, nefes darlig1 ve gogiis agris1 gibi sikayetler mevcuttu. Bu sikayetler de hastalarin arrest

nedenlerinin daha ¢ok kardiyak ve pulmoner nedenler oldugunu diistindiirmektedir.

KPR baslanmadan onceki arrest zamani 10 dk’nin altinda olmas1 spontan kardiyak
aktivitenin geri donmesinde 6nemli bir belirleyici faktordiir. Soklanabilir ritim nedeniyle ani
kardiyak arrest olan hastalarda KPR basaris1 gecirilen her bir dakikada %7-10 azalir (34).
Amnuaypattanapon ve ark’1 ani kardiyak arrest sonrasi ilk 15 dk i¢inde resiisitasyon yapilirsa
hayatta kalim ve taburculuk oranlarinin arttigini géstermistir (78). Sittichanbuncha ve ark’1 da
eger ani kardiyak arrest sonrasi ilk 10 dk i¢inde KPR baslarsa basarili spontan kardiyak
aktivitenin daha yiiksek oranda saglandigini belirtmistir (76). Bizim g¢aligmamizda da ani
kardiyak arrest stiresi 10 dk’nin altinda olanlarda ve hemen KPR baslananlarda bagarili olarak
spontan kardiak aktivite oram1 daha ytksektir. Sittichanbuncha ve ark’1 yaptiklar1 ¢alismada
spontan kardiyak aktivitenin geri dondiigli hastalardan %85’ine otuz dakikanin altinda KPR
uygulanmistir (76). Bizim calismamizda da KPR sonrast spontan kardiyak aktivitenin geri
dondigii hastalardan %84.8’ine 15 dk ve altinda KPR uygulanmigtir. Bu durum da aslinda
erken resiisitasyonun oOnemini gostermektedir. Erken resiisitasyona baslanan hastalarda
spontan kardiyak aktivitenin daha yiiksek oranda saglandiginin gostergesidir. Vreede-

Swagemakers ve ark’inin yaptig1 calismada ani kardiyak arrest sonrasi hayatta kalanlarin
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%79’u erkek, %21°1 ise kadindir (77). Sittichanbuncha KPR sonrasi spontan kardiyak
aktivitenin geri dondiigii hastalarin %49.5’1 erkek, %50.5’1 kadin oldugunu bildirmistir (76).
Bizim c¢alismamizda da KPR sonrasi spontan kardiyak aktivitenin oldugu hastalardan
%37.7’s1 erkek, %55.9’u ise kadindir. Literatiirden farkli sonu¢ bulmamizin sebebi hasta

sayimizin az olmasi ve cografi farkliliklarla agiklanabilir.

Hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinda halktan kurtaricilar tarafindan resiisitasyona
baslanmasi KPR basarisinda 6nemli bir faktordiir. Sittichanbuncha ve ark’min ¢aligmasinda
sahitli kardiyak arrestlerin sadece %28.2’sine KPR uygulanmistir (76). Fairbanks ve ark’inin
yaptig1 calismada halktan kurtaricilarin (%19) KPR’ye baglamasi bir yillik sag kalim ile
iligkili bulunmustur (79). Krischer ve ark’min yaptig1 calismada hastalar1 %40’1na halktan
kurtaricilar tarafindan KPR yapilmistir (51). Vreede-Swagemakers ve ark’inin yaptig
calismada ani kardiyak arrest sonrasi hayatta kalan 47 hastadan 28’ine (%60) halktan
kurtaricilar tarafindan KPR uygulandigini saptamislardir (77). Bizim ¢alismamizda ise
hastalarin sadece %5.5’ine (n=6) halktan kurtaricilar tarafindan KPR yapildig1 saptandi. Bu
hastalardan biri hastaneden taburcu olmustur, diger bes hasta ise Olmistiir. Halktan
kurtaricilarin  oraninin iilkemizde bu kadar diisiik olmasinin sebebi yeterli egitimlerin
verilmemesi veya halkin bu konuya ilgisizligi olabilir. Bu nedenle TYD kurslarinin daha
yaygin ve ulasilabilir olmasi, bakanlilk ve kamuoyu tarafindan da 6zendirilmesi
gerekmektedir. Erken KPR’nin 6nemi bu kadar net bir sekilde ortadayken sosyal medyanin da

destegi alinarak egitimlerin arttirilmasi ve 6zendirilmesi sarttir.

Kot ve sternum fraktiirleri erigkin hastalarda KPR sirasinda uygulanan gogiis
kompresyonuna bagli en sik gelisen komplikasyonlardir (75). Black ve ark’inin yaptigi otopsi
calismasina gore hastalarin %29’unda kot fraktiirii ve %14’linde sternum fraktiirii tespit
edilmistir (74). Hashimoto ve ark’min yaptig1 calismada hastalarin %52’sinde kot fraktiiri,
%39’unda sternum fraktiirii saptanmigtir (62). Baubin ve ark’ina gore hastalarin %55’inde kot
fraktiirti, %30’unda sternum fraktiirii saptamistir (80). Bizim ¢alismamizda da en sik goriilen
komplikasyon %36.7 ile kot fraktiiriidiir, ikinci sirada ise %33.8 ile sternum fraktiirii yer
aliyor. Hastalarin %20.6’sinda hem kot hem de sternum fraktiirii saptandi. Black’in ¢aligmasi
disindakilerde kot fraktiirii oranlarimiz daha diisiik ve sternum fraktiirii oranlarimiz ise benzer
oranlarda bulunmustur (74). Bu hastalarin bliylik cogunluguna 112 ambulanslar i¢inde de
KPR yapilmasi (hareketli olan ortamda dengeli olarak KPR yapmak miimkiin degildir),
hastalarin yasl olmalar1 ve ileri evre malignitesi olan hastalarimizin azimsanamayacak sayida

olmas1 komplikasyon oranlarimiz1 yiikselttigini diistinmekteyiz.
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Olusan kot kiriklarinin nadiren komplikasyonlara neden oldugu bilinmektedir.
Ozellikle ¢ok sayida ve serbestlesmis kot kiriklar1 daha siklikla hasara yol acarlar. Kot ve
sternum kirig1 sonrasi olusan parcalarin kalp ve akcigere hasar vererek hemotoraks—
pnomotoraksa, ¢ok nadirde olsa kardiyak riiptiir ve karaciger yaralanmasma yol agtigi
bildirilmigstir (81). Krischer ve ark’inin yaptigi ¢aligmaya goére KPR’ye bagli pndmotoraks
gelisme orani %2.7°dir, karaciger yaralanmasi %2.1 ve perikardiyal mayi %8.4 oraninda
gelismistir (51). Hotta ve ark’1 vaka caligsmasi ile sternum fraktiiriine bagli plevral ve subkutan
hemoraji gelistigini bildirmistir (82). Engelken ve ark’1 da vaka ¢alismasi ile kot fraktiiriine
bagli karaciger yaralanmasini gostermistir (83). Vock ve ark’1 yaptiklar1 ¢alismada 10 vakada
KPR’ye bagli karaciger yaralanmasi saptamiglardir (84). Bizim ¢alismamizda da literatiire
paralel sekilde %2.9 oraninda pnomotoraks tespit edildi. Ayrica pndmotoraksa eslik eden kot
ve sternum fraktiirleri saptandi. Calismamizda hastalarin % 0.7’sinde karaciger yaralanmasi

ve buna eslik eden kot ve sternum fraktiirii saptandi.

Kardiyopulmoner arrest olan hastalarda yasa bagli olarak gelisen yaygin dejeneratif
iskelet degisiklikleri nedeniyle gogiis kompresyonu ile kirik olusma olasilig1 artar. Geng
hastalarda ise KPR calismalarinda yeterince temsil edilmedikleri i¢in herhangi bir degisken
icin yas dagilimi elde etmek zordur (52). Krischer ile Baubin ve ark’1 tarafindan yas arttikca
kirik olma oranmin da arttigini istatistiksel olarak anlamli diizeyde tespit edilmistir (51,58).
Hashimato ve ark’ina gore ise kot fraktiirleri yagla beraber artmakta ancak sternum
fraktiirlerinin insidansinin yasla iliskisi yoktur (62). Bizim calismada da komplikasyon
gelisme oraninin yagla beraber artig1 saptandi; 6zellikle 74 yas {izerindeki hastalarda kot ve
sternum fraktiirlerinin gelisme oranmin daha yiiksek oldugu saptandi. Bu da yasla birlikte

gelisen dejeneratif iskelet degisikliklerine baglanabilir.

Cinsiyetin, komplikasyon gelismesi lizerine etkisi net degildir. Perers ve arkadaslari
kadinlarda osteoporoz prevelansinin yiliksek oldugunu ve resiisitasyon yapilan kadinlarin
erkeklerden daha yasli olduklarini géstermislerdir (85). Black ve arkadaslar1 kot fraktiirlerinin
kadinlarda daha fazla goriildiigiinii ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermistir
(74). Baubin ve arkadaslar1 ise kot fraktiirlerinin cinsiyetten etkilenmedigini belirtmistir (58).
Ayni sekilde Krischer ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada da cinsiyet ve kot fraktiirleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (51). Bizim ¢aligmamizda ise
kot fraktiirlerinin goriilme orami erkeklerde kadinlara gore daha fazla saptandi. Black ve
ark’mnin yaptig1 ¢alismada sternum fraktiirleri kadinlarda daha fazla goriilme egilimindedir

ancak istatistiksel olarak kadin ve erkekler arasinda bir fark bulunamamustir (74). Baubin ile
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Hashimato ve ark’it sternum fraktiirlerinin kadinlarda daha fazla oldugunu yaptiklar
caligmalarda saptamistir (58,62). Bizim calismamizda sternum fraktiirleri ve sternum+kot
fraktiirleri erkeklerde daha fazla saptandi. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu
durum caligmaya alinan hasta sayisinin yetersiz olmasina ve erkek hastalara yapilan KPR

stiresinin daha fazla olmasina bagli olabilir.

KPR sirasinda uygulanan toplam gogiis kompreyonu siiresi, komplikasyon sikligini
etkileyen diger dnemli bir faktordiir. KPR siiresi uzadik¢a, kurtaricinin artan yorgunlugu ve
azalan dikkati sonucunda gogiis kompresyon kalitesi kotiilesmekte, buna bagli komplikasyon
olasilig1 artmaktadir (81). KPR’ye bagh kiriklar genellikle KPR baslangicinda daha fazla
olusur. Bu sebeple kirik olusumu acgisindan oncelikli olarak gogiis kafesinin anatomisi ve
elastisitesi gibi o6zellikleri géz Oniinde bulundurulursa, KPR siiresinin 6nemi azalir (52).
Krischer ve ark’i komplikasyon gelisme orani ile KPR siiresi arasinda anlamli bir iliski
oldugunu belirtmislerdir (51). Uzun siiren KPR sirasinda fraktiir gelisme riski erken spontan
sirkiilasyona doniisii olan hastalara gore daha fazladir (86). Bizim ¢alismamizda ise KPR
stiresi ile gelisen komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamasina ragmen KPR siiresi arttikca komplikasyon gelisme oraninin da arttigi

goriilmektedir.

KPR sonrasi spontan kardiyak aktivitenin geri doniisii ve KPR’ye bagli komplikasyon
gelisiminde hastanin arrest oldugu yer onemlidir. Sittichanbuncha ve ark’inin c¢alismasina
gore KPR sonrast spontan kardiyak aktivitesi geri donen hastalardan %71°1 hastane disinda,
%29’u hastanede arrest olmustur (76). Bizim calismamizda hastanin arrest oldugu yer ile
spontan kardiyak aktivitenin geri doniisii arasinda anlamli bir iligki bulunmadi. Ancak
calismamizda KPR’nin ardindan spontan kardiyak aktivitesi geri donen hastalarda
komplikasyon oranlar1 daha diisiik bulundu. Ambulansta KPR yapilanlarda komplikasyon
gelisme orani istatistiksel olarak daha yiiksek iken hastanede arrest olup KPR yapilan
hastalarda ise KPR ile komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmadi. Hastanede yapilan KPR daha profosyonel bir ekip tarafindan ve daha stabil bir

ortamda yapildigi i¢in komplikasyon oranlarimizin daha diisiik oldugunu diisiinmekteyiz.

KPR sonras1 gelisen komplikasyonlar1 degerlendiren ¢aligmalar genellikle otopsi ya da
akciger grafisi ile yapilmigtir. Leeder ve ark’1 yaptiklari ¢alismada on-arka akciger grafisi ile
hastalarin %39’unda kot fraktiirii ve %26’sinda sternum fraktiirii saptamistir. Otopside ise
hastalarin %89’unda kot fraktiirii ve %47’sinde sternum fraktiiri saptamistir (75). Oschats ve

ark’inin yaptig1 caligmada akciger grafisi ile hastalarin %8’inde, Cohen ve ark’i akciger
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grafisi ile hastalarin %4’iinde kot fraktiirii tespit etmistir, sternum fraktiiri ise
saptayamamuslardir (87,88). Tiirk ve ark’min yaptig1 calismada; travma hastalarinda akciger
grafisi ile saptanamayan kot fraktiirlerini USG ile degerlendirmislerdir ve %90 oraninda
hastalarda kot fraktiirii oldugunu saptamiglardir (89). Griffith ve ark’inin yaptig1 calismada
kot fraktiirlerinin %12’sini akciger grafisi ile %78’ini USG ile saptanmislardir (63). Bizim
calismamizda KPR sonrasi hastalarin %36.7’sinde kot fraktiirii saptandi, bu hastalardan
%19.8’inde hem akciger grafisine gore hem de USG’ye gore kot fraktiiriiniin oldugu
belirlendi. Hastalarin %11’inde sadece akciger grafisi ile, %5.8’inde ise sadece USG’ye gore
kot fraktlirii saptandi. Kot fraktiiriinii tespit etmede akciger grafisi USG’ye gore iistiin
bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.005). Bu sonuglara gore kot kirigi
degerlendirirken hem akciger grafisi hem de USG ile degerlendirme yapmak daha gercekg¢i
sonuclara ulasmamizi saglayacaktir. Sternum fraktiirii sadece USG ile %33.8 oraninda tespit
edildi. Sternum kirigimin direk grafide tespit edilmesi i¢in hastalara yan akciger grafisi
cekilmesi gerekmektedir. Fakat arrest olan hastalara pozisyon verme zorlugu nedeniyle yan
grafi ¢ekilememistir ve bu nedenle de sadece USG’de tespit edilebilmistir. Calismaya alinan

hastalar sadece acil serviste degerlendirilmis olup otopsileri yapilmamastir.

Bu ¢alismamizda, prospektif olarak toplanan hastalarda KPR sonrasi gelisen gogiis ve
ic organ yaralanmasinin varli§i akciger grafisi ve yatakbasi USG ile karsilagtirmali olarak
degerlendirilmistir. Ancak c¢alismamizda bazi kisitlayici faktorler vardir. Calismamiz 12 ay
stirmiis olup calismaya dahil edilen hasta sayimiz yeterli degildir. Cekilen akciger grafisinin
kalitesi rontgen teknigi ile smirli olabilir. Goglis bolgesini degerlendirmek i¢in ¢ekilen
standart arka— 6n akciger grafisi dik pozisyonda ve hasta derin nefes aldig1 sirada ¢ekilmelidir
(75). Bizim c¢alismamizda ise akciger grafisi dnden arkaya yatar pozisyonda cekilmistir.
Ozellikle, deplase ya da non deplase kot fraktiirlerini ve sternum fraktiirlerini tespit etmek bu
kosullar altinda zordur. Yalnizca X-ray inceleme yapilirsa kot ve 6zellikle sternum fraktiirleri

tespit edilemeyebilir (57).

Ultrasonografi 0Ozellikle acil serviste, sternum kiriklarim1 teshis icin secilecek
goriintiileme yontemi olarak kullanilabilir. Hizli degerlendirme, kiigiik kiriklarin tespiti ve
radyasyona maruz kalmama, cihazin tasmnabilirligi ve non invaziv olmasi gibi g¢esitli
avantajlara sahiptir (90). Ustelik USG ile kot fraktiirii goriintiisii elde etmek karmasik bir
prosediir degildir; ayn1 zamanda egitimli ve deneyimli bir klinisyen tarafindan da yapilabilir.
Griffith ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligma USG’nin kot fraktiirlerini géstermede radyografiye

gore Oonemli Ol¢iide daha duyarli oldugunu gostermistir (63). Kot fraktiirlerinin tespitinde
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USG’yi rutin olarak kullanmiyoruz ancak belirli klinik durumlarda kullanislt olabilir. Ciddi
travmalarda ya da travmatik olmayan hasarlarda kot ve sternum fraktiirlerinin dogru
taninmasii ve daha kesin tani konulmasina izin verir (63). Bizim g¢alismamizdaki kot
kiriklarin1 USG ile tespit oranlarimizin diisiik olmasi bu konuda yeterli tecriibeye sahip

olmamamizdan kaynaklanabilir.
Sonug olarak;

Kardiyopulmoner resiisitasyona bagli gelisen komplikasyonlar resiisitasyon
cabalarmin siiresi arttikga kagimilmazdir. Ozellikle hastanin kardiyopulmoner arrest oldugu
yer, resiisitasyona baslama zamani ve siiresi, hastanin yasi, cinsiyeti, komorbit hastalik varlig
ve KPR uygulayan kisinin beceri ve tecriibesi gibi faktorler komplikasyon gelisiminde rol
oynamaktadir. KPR’ye bagli en sik gelisen komplikasyon kot ve sternum fraktiirleridir. Ancak
literatiirde ve bizim ¢alismamizda oldugu gibi hayat1 tehdit edici komplikasyonlarin (i¢ organ
yaralanmalar1) insidanst son derece diisliktiir. Komplikasyonlar1 onleyebilmek ig¢in
resiisitasyonu kesintiye ugratmadan KPR’yi en dogru sekilde yonetmek gerekir. Bu amagla
hem saglik caliganlar1 hem de halktan kurtaricilara TYD egitimleri diizenli olarak verilmelidir
ve halkin KPR’ye katilimi arttirilmalidir. Spontan kardiyak atim saglanan hastalarda KPR’ye
bagli olusabilecek komplikasyonlar1 degerlendirmek ve yapilacak tedaviyi belirlemek igin

akciger grafisi ve USG birlikte kullanilabilir.
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6. SONUC

v

Calismaya kardiyopulmoner arrest olan 59°u (%43.4) kadin, 77’si (%56.6) erkek
olmak iizere toplam 136 hasta dahil edildi.

En sik komorbit hastaliklar HT, DM, KAH, KOAH ve malignitedir.

Arrest olmadan dnceki son 24 saat icinde en sik sikayetler nefes darligi, karin agrisi ve
gbgls agrisidir.

Arrest olmadan hemen 6nce en sik tespit edilen sikayetler ise fenalik hissi, dispne ve
gogiis agrisidir.

Hastalarin 59’unun (%43.4) evde, 26’smin (%19.1) ambulansta, 31’inin (%22.8) acil
serviste ve 20’sinin (%14.) is yeri ya da sokak gibi farkli yerlerde arrest oldugu
saptandi.

Hastalarin 108’1 (%79.4) ambulans ile 28’1 (%20.6) ise hasta yakinlar1 tarafindan acil
servise getirilmistir.

Hastalarin 71’ine (%52.2) hemen, 14’line (%10.3) bes dakika iginde, 34’iine (%25) 6-
10 dakika icinde, 12’sine (%8.8) 11-20 dakika icinde, 2’sine (%1.5) 21-30 dakika
icinde ve 3 (%2.2) hastaya da 30 dakikadan ge¢ KPR baslandig: belirlendi.

Kirk alt1 hastaya (%33.8) 15 dakikadan az, 15 hastaya (%11) 16-20 dk, 26 hastaya
(%19.1) 21-30 dk, 18 hastaya (%13.2) 31-40 dk ve 31 hastaya (%22.8) da 40
dakikadan fazla siireyle KPR yapilmistir.

Yiiz yirmi dort (%91.1) hastaya acil serviste endotrakeal entiibasyon yapildi. Kalan 12
(%38.9) hasta ise 112 ekibi tarafindan endotrakeal entiibasyon yapilmis olarak getirildi.
Ambulans ekibi tarafindan 81 (%75) hastaya KPR yapildig1 ve 131 (%96,3) hastaya da
hastanede KPR yapildigi tespit edilmistir.

KPR sonrasinda 62 (%45.6) hastada spontan kardiak atim saglandigi, 74 (%54.4)
hastanin ise eksitus oldugu saptandi.

Inspeksiyonla muayenede 1 (%0.7) hastaya gdgiis duvar1 hematomu, 5 (%3.7) hastaya
ise gastrik aspirasyon tanisi kondu.

Akciger grafisinde hastalardan 42’sinde (%30.9) kot fraktiirii, 4’iinde (%2.9)
pnomotoraks saptandi.

Ultrasonografide ise hastalarin 46’sinda (%33.8) sternum fraktiiri, 35’inde (%25.7)
kot fraktiirii, 4’linde (%2.9) pndmotoraks, 1’inde (%0.7) karaciger yaralanmasi tespit
edildi.
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Hastalarin 27°sinde (%19.8) ise hem USG hem de PAAG’ne gore kot fraktiirii oldugu
belirlendi.

Kot fraktiiriinii tespit etmede akciger grafisi USG’ye gore tistiin bulunmustur (<0.005).
Kadin ve erkeklerde kot ve sternum fraktiirii goriilme oranlari istatistiksel olarak
anlamli bulunmad.

KPR’ye bagh kot fraktiirii gelisme oranlar1 >74 yasta en yliksek olmasina ragmen yas
ile kot fraktiirii gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.
Komplikasyon oraninin yasla beraber artig1 saptandi, fakat bu artis istatistiksel olarak
anlamli degildi.

Basarili olarak yapilan KPR sonrasi yasamsal fonksiyonlar tespit edilen hastalarin
21’1 (%36,2) ic¢ hastaliklari, 18’1 (%31) anestezi ve reanimasyon, 16’s1 (%27.6)
kardiyoloji, 2’si (%3,4) noroloji ve 1’1 (%1,7) de acil ameliyathane ve yogun bakim
linitesine transfer edildi.

Kadin hastalarin 33’tiniin (%55.9) erkek hastalarin ise 29 unun (%37.7) basarili olarak
yapilan KPR sonrasi yasamsal fonksiyonlar1 tespit edildi. Kadinlarin erkeklere gore
KPR sonras1 spontan kardiyak aktivitenin geri doniis oranlarinin daha yiiksek olmasi
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

KOAH hastasi olanlarin olmayanlara gére KPR sonrasi spontan geri doniis oranlarinin
daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Akciger kanseri olmayanlarda olanlara goére KPR basari oraninin yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Son 24 saat i¢cinde nefes darligi sikayeti olanlarin olmayanlara gore KPR basari
oranlarimin yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

KPR sonrast spontan geri doniis ile hastalarin hastaneye gelmeden Onceki arrest
zamant ve KPR baslama zamaninin kisa olmasi arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir. Ancak arrest zamani1 10 dk’nin altinda olanlarda ve hemen KPR
baslananlarda bagarili olarak canlandirilma yiizdesi daha yiiksektir.

Erkek hastalarda KPR siiresinin kadin hastalara gore daha fazla olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

Ambulansta KPR yapilan hastalarda komplikasyon gelisme orani istatistiksel olarak
daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

KPR sonrast eksitus olan hastalarda komplikasyon orani daha yiiksek iken spontan
kardiyak aktivitesi saptanan hastalarda ise komplikasyon gelisme orani daha azdir ve

istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.004).
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kullaniimasina “IZIN” “VERILMISTIR” / “VERFLMEMISTIR”.

3 . Suuv”"(

ﬁnq.Dr./Yfalgu Aral

Dog.Dr.Gi
S,

¥

Dog.Dr.Yildiz Dallar Bilge Dog.Dr.Hiiseyin Ustiin :;

Prof. an Giiler
ekim v

58



8.2. EK-2

AEAH Acil Serviste Uygulanan KPR Sonras1 Olusan Komplikasyonlarin

Degerlendirilmesi

Ad1 Soyada: Protokol no:

Yasi:

Cinsiyeti: o Kadin o Erkek

Kronik hastahklar::

Kullandig ilaclar:

Gecirdigi ameliyatlar:

Son 24 saat icinde herhangi bir sikayeti olmus mu? O Evet o Hayir
Cevap evetse ne sikayeti olmus:

Arrest olmadan onceki sikayeti ve davranislar::

Hastaneye gelmeden onceki arrest zamani: o 5dk o 10 dk o 15 dk
o0 20 dk o 25 dk o >30 dk
Ne kadar siire icinde KPR’a baslandi: oHemen o5dk o10dk o 15 dk

020dk o©025dk o >30dk
Hastaneye kimin tarafindan getirildi: oll2 o Hasta yakinlar1
Hastanin arrest oldugu yer:
o Evde 0 Ambulansta o Hastanede oDiger ............
Evde arrest olan hastaya hasta yakinlarimin yaptigi girisimler: ..........
Ambulansla getirilen hastaya 112 ekibinin yaptig: girisimler:
0 Damar yolu agikliginin saglanmasi 0 ANTA alinmasi

0 Kan sekeri bakilmasi 0 EKG ¢ekilmesi
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0 Monitorizasyon
0 O2 uygulamast
o KPR yapilmast

o IV ilag¢ uygulamasi (Adrenalin)

o Defibrilasyon
O Entlibasyon
o Kapnometre uygulamasi

o IV ilag uygulamasi (Diger

Hastanede arrest olan hastaya acil servis ekibinin yaptig1 yaptig1 girisimler

0 Damar yolu agikliginin saglanmast
o Kan sekeri bakilmasi

0 Monitorizasyon

0 O2 uygulamasi

o KPR yapilmasi

o IV ila¢ uygulamasi (Adrenalin)

O Santral ven katateri takilmasi
KPR kag¢ dk yapild:: o 15dk
o 30dk

KPR sonrasi1 hastanin durumu:

o Exitus

KPR sonrasi olusan komplikasyonlar:

o0 Gogiis duvart hematomu
PAAG:

o Kot fraktiirii

o0 Pnomotoraks

o Sternum fraktiirii

o Hemotoraks

o 20 dk

o 40 dk

0 ANTA alinmast

0 EKG ¢ekilmesi

o Defibrilasyon

0 Entlibasyon

o Kapnometre uygulamasi
o IV ilag uygulamasi (Diger
0 Toraks tiipti taki1lmasi

o 25 dk

o > 40dk

o Basarili olarak geri doniis

o Mide igerigi aspirasyonu
Yatakbas1 USG:
o Kot fraktiirii
o Pnomotoraks
O Sternum fraktiirii

o Hemotoraks
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0 Pulmoner kontiizyon o Dalak yaralanmasi

o Ust hava yolu yaralanmasi o Karaciger yaralanmast

Komplikasyon tamis1 hangi yontemle konuldu:

o PAAG 0 Yatakbas1t USG

(Birden fazla sik isaretlenebilir)

BASARILI OLARAK GERI DONUSU OLAN HASTA:
Hangi YBU’ne yatis1 yapildi:

0 Dahiliye YBU o Cerrahi YBU
0 Anestezi YBU o Néroloji YBU
Takiplerinde hastanin akibeti:

0 Eksitus O Servise ¢ikis o Taburcu

0 Exitus ise kagine1 giin ex oldu o Norolojik sekel

Yatisi sirasinda ek komplikasyon tespit edildi mi?:
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o Toraks BT

0 Bagka hastaneye sevk



