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1. GIRIS

Kardiyak arrest Acil Servis’e basvuran hastalarda dnemli bir morbidite ve
mortalite sebebidir. 2014 yili verilerine gore Amerika Birlesik Devletleri’'nde Acil
Servislere bagvuran 137.807.901 kisiden 377.109’u kardiyak arrest tanist almistir
(1). Ulkemizde Saghk Bakanligi 2015 yil1 verilerine gore Acil Servis basvurulari
115 milyon civarindadir (Tablo 1.1) (2). Ancak iilkemiz Acil Servislerindeki
kardiyak arrest vaka sayilari ile ilgili bilgi bulunmamaktadir. Kardiyak arrest
yonetimi ile ilgili Amerikan Kalp Dernegi ve Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti
tarafindan her bes yilda bir giincellenen ve en giincel sekilleri 2015 yilinda
yayimlanan kilavuzlar bulunmaktadir. (3,5). Boylece hastane igi ve hastane disi
ortamdaki kardiyak arrestlerin yonetiminde standardizasyon saglanmasi ve sag
kalimin arttirilmasi amaglanmaktadir. Ayrica, sag kalan hastalarda norolojik sekel
olmamasi ya da en az seviyede olmasi resiisitasyonun diger bir amacidir.
Kardiyak arrest sonrasinda diisiik sag kalim oranlar1 ve kotii ndrolojik prognoz
riski nedeniyle, kanita dayali tibbi bilgiler 1s1ginda kilavuzlarda gilincellemeler

yapilmaktadir.
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Tablo 1.1. 2015 yih Turkiye genelinde Acil Servis’e bagvuru sayilar1.



Gogiis basisi, Temel Yasam Destegi ve Ileri Yasam Destegi algoritmasmin
onemli bir kismini olusturmaktadir. Yillar iginde, resiisitasyonun en Onemli
parcalarindan kalp masajinda basinin hizi, derinligi, uygulama bdlgesi ve siiresi
ile ilgili degisikler yapilmist1 (3,4,5,6). Degisiklikler yapilirken optimal hizda,
derinlikte, gogiis kafesinin geri acilmasina izin verecek sekilde ve uygulayici
yorgunlugunun etkisini en aza indirecek sekilde gogiis basisi uygulanmasina
Oonem verilmistir. Ayrica resiisitasyondaki temel hedeflerden bir digeri bas1 arast
kesintilerin en aza indirilmesi olarak belirlenmistir. Bu sekilde koroner perfiizyon
basincinin stirekli saglanabilecegi 6n goriilmektedir. Ancak kisith sayida gogiis
basist uygulayicist bulunan durumlarda veya gogiis basist yapilan hastane disi
arrest vakalarmin sahadan acil servislere nakli sirasinda gerek fiziksel kosullar
gerekse uygulayiciya bagli nedenlerle optimum goglis basist her zaman
yapilamamaktadir (6rnegin fiziksel olarak hastanin diiz yatamadigir durumlarda
veya ambulans ile nakil sirasinda). Bu sorunlarin giderilmesi amaciyla mekanik
g0giis basisi yapan cihazlar gelistirilmistir ve bu cihazlarin kullanimi giincel
kilavuzlarda yerini almistir (7). Elektronik cihazlar hastaya gogiis basisi
uygulanmadigi siirenin kisalmasina yardimci olurlar (8). Giiniimiizde kullanimda
olan iki ticari model bulunmaktadir. ki cihazin gogiis basisinda kullanimi ile
cihazlarin birbirlerine veya manuel gogiis basisma oranda sag kalimda bir
degisiklik gosterilememistir (9,10,11).

LUCAS 3 (Physio-Control/Jolife AB, Lund, Isveg), otomatik olarak belirli
bir siklikta ve derinlikte g6giis basis1 yapan elektronik ticari bir cihazdir (12,13).
LUCAS 3’iin li¢ ana pargasi1 vardir: ana tahta; elektronik pistonun ve hastanin
gbgsiine bast yapan kismin oldugu iist parga ve sarj edilebilir pil (12,13). Hem
batarya ile hem de elektrik kaynagna bagh sekilde kullanilabilir. LUCAS 3, basi
saglayan aparat sternum alt yarisina gelecek sekilde sternum iizerine yerlestirilir.
Dogru yerlestirildigi zaman vakum saglayan emici kisim ksifoid ¢ikintmin hemen
tizerinde olmalidir (5,8,11). Calistirildigi zaman LUCAS 3, dakikada 10242 g6giis
basisini, kompresyon derinligi 54+5 mm olacak sekilde uygular (14). LUCAS 3
sternum yiiksekligi 17-30,3 cm arasindaki ve gogiis genisligi maksimum 45 cm

olan hastalarda kullanilabilir (14).



Hem manuel, hem de elektronik gogiis basisi sirasinda basinin uygulanacagi
yerin belirlenmesi, etkin serebral ve miyokard perfiizyonun saglamasi i¢in ve bast
ile olusabilecek yaralanmalar1 Onlemek i¢in gereklidir (15). Manuel gogis
basisindan sonra kaburga kiriklari, kardiyak kontiizyon ve karaciger kontiizyonu
bildirilmis komplikasyonlardir (16,17). Benzer komplikasyonlarm varligi LUCAS
3 kullanim1 varliginda da bildirilmistir (18,19).

LUCAS 3’iin avantajlarina ragmen, basi pistonunun insanda hangi anatomik
yaptya bast uyguladigi genel bilgiler iizerinden degerlendirilmektedir. Basi
yapilmas:t hedeflenen ana yap:1 sol ventrikiildiir. Temel ve Ileri Yasam
Kilavuzlarina gore uygun basi saglamak amaci ile hem elle hem de mekanik
sekilde gdgiis basist sternum alt1 yarisina uygulanmalidir (3,6,20,21). Ancak daha
onceki arastirmalarda sternum alt yarisina denk diigsebilecek yapilarla ilgili
varyasyonlar s6z konusu olabilecegi belirtilmistir (22,23). Biz de bu noktadan
hareketle LUCAS 3 resiisitasyon cihazinin abdomino torakal bilgisayarh
tomografi (BT) yardimiyla hangi toraks i¢i yapilara baski yapitigini anlayabilmek
ve cihaz i¢in optimum basi yerini belirleyebilmeyi amaglayarak bu arastirmayi

tasarladik.



2. GENEL BIiLGILER

Kardiyak arrest yani kardiyak 6liim diinyadaki en sik 6liim nedenidir. Ani
kardiyak oliim kardiyovaskiiler nedenlerle olan oliimlerin %50°den fazlasini
olusturur (24,25,26,27). Hastane dis1 kardiyak arrestlerin %70’1 ev ortaminda
olmakta ve bunlarm yarisinda tanik bulunmamaktadir (4).

Hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) yonetiminde yillar i¢inde Onemli
gelismeler olsa da, yonetimi halen zorluklarla doludur ve genel anlamda morbidite
ve mortalite oranlar1 yiiz giildiiriicii degildir. Kardiyak arrest ile ilgili degisken
veriler bildirilmistir. Bunun nedeni farkli tanimlar kullanilmasi ve farkl
degiskenlerin toplanmasidir (28). Sag kalim oranlar1 degisiklik gosterse de
genellikle %4-%18 arasindadir (28).

2016 Amerikan Kalp Cemiyeti verilerine gére HDKA insidans1 350.000
civarindadir. Sivil halk tarafindan KPR yapilma orani %46, sag kalim orani ise
%12°dir (28). Cografi degisiklikler gosteren HDKA insidans1 Avrupa’da 100.000
insan-yilinda 86°dir (29). 2010 yilinda yayimlanan bir sistematik derlemeye gore
HDKA yillik insidans1 Asya’da 100.000 kiside 66’dan Avustralya’da 113’°e kadar
degisiklik gostermektedir. Taburculuga kadar olan sag kalim ise Asya’da
%1,2’den Avusturalya’da %12,8’¢ kadar degismektedir (29).

HDKA esnasinda hastalarin %27’sinde goriilen ilk ritim ventrikiiler
fibrilasyondur (VF) ve kardiyopulmoner resiisitasyon yapilmayan her dakika sag
kalim %7-10 azalmaktadir (30). Buna karsin spontan kardiyak aktivitenin doniisi
(ROSC —Return of spontan circulation) hastane oncesi ortamda saglanirsa,
neredeyse %25 hastanin taburculuga kadar hayatta kalmasi ile sonuglanir (31).

Kardiyak arrest i¢in iyi bilinen risk faktorleri arasinda gegirilmis kardiyak
hastalik ve birinci derece yakininda aile oykiisii bulunmasidir. Buna ek olarak,
koroner arter hastalig1 i¢in risk faktorleri de kardiyak arrest icin risk faktorleridir
(28).

HDKA yonetimi birgok degiskenden etkilenir. Bunlar arasinda toplumun
genel refah ve egitim diizeyi; saglik hizmetleri i¢in ayrilan biitge, niifus
yogunlugunun dagilimi ve cografi etmenler sayilabilir. Kardiyak arrestin erken

donemde taninmasi, sivil halk tarafindan KPR uygulanmasi, erken acil saglik



hizmetleri aktivasyonu ve optimal kardiyak arrest sonrasi bakim HDKA sag
kalimini olumlu yonde etkileyen unsurlardan bazilaridir.

Kardiyak arrest sonrasinda sag kalim bolgesel olarak neredeyse 5 kat
farklilik gostermektedir. En kotii sonuglar egitim diizeyinin diisiik oldugu, yiiksek
niifus yogunluguna sahip ve diisiik sosyoekonomik diizeye sahip bdlgelere aittir
(32). Sag kalimin iyilestirilmesi i¢in sag kalim zinciri olusturulmus ve sivil halkin
daha fazla katki koymasi Onemle vurgulanmigtir. Sag kalim zinciri sivil
popiilasyonun kardiyopulmoner resiisitasyon ve otomatize eksternal defibrilator
(OED) ile defibrilasyon yapabilmesi i¢in gerekli egitimleri igerir (33,34).

Defibrilatorlerin, kardiyak arreste taniklik eden siviller tarafindan
kullanilmas1 artmig sag kalim ile dogrudan iligkilidir (35). Sag kalimi etkileyen en
onemli etmen norolojik morbiditedir. Kardiyak arrest sonrasinda norolojik
lyilesmenin saglanmasinda erken hemodinamik miidahale, uygun ventilator
ayarlar1 kullanma, hipoksi/hiperoksiden ve hipokarbiden kag¢inma, ortalama
arteryel basmcin 65 mmHg iizerinde tutulmasi, nobetlerin tedavi edilmesi,
Ogliseminin saglanmasi tedavinin ana taslarindan olsa da, en Onemli etmen
hastanin arrest kaldig1 silire ve bu siire i¢inde yapilan gogiis basisinin etkinligidir
(36). Spontan kardiyak aktivitenin doniisii saglandiktan sonra erken primer
koroner revaskiilarizasyon ve terapotik hipotermi uygulanmasi da post-resiisitatif

bakimin 6nemli pargalar1 olmustur (37,38).

2.1. HDKA I¢in Kilavuz Gelistirilmesi

Tim dilinyada, 6zellikle de endiistrilesmis toplumlarda kardiyovaskiiler
hastaliklar ve ani kardiyak Gliimler en onemli morbidite ve mortalite nedenidir
(39,40). Hem goreceli olarak sik goériilmesi hem de yiiksek mortalite oranlarina
sahip oldugu i¢in HDKA ile ilgili ¢ok sayida ¢aligma yapilmis ve farkli yonetim
bicimleri ve degiskenlik gosteren uygulamalar ortaya ¢ikmistir. Bu durum, HDKA
yonetiminde standardizasyonun olmamasina ve bazen birbiri ile c¢elisen
uygulamalara neden olmustur. Bu sebeple kardiyoloji ve resiisitasyon konularinda
onde gelen tibbi topluklar tarafindan kilavuzlar gelistirilmistir. Kilavuzlarin amac1
kanita dayali tip uygulamalar1 g6z Oniinde bulundurularak kardiyak arrest

hastalar1 i¢in en optimum saglik hizmetinin sunulmasi ve uygulanan yasam



desteginin standardizasyonunun saglanmasidir. Ayrica kilavuzlar, saglik
personelinin ve Temel Yasam Destegi (TYD) uygulayicilarinin dogru bilgiyi daha
kolay bir sekilde 6grenmesini saglar.
1960’11 yillarda kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmasi i¢in Amerikan
Kalp Cemiyeti tarafindan Oncii programlar baslatilmis ve bu sayede doktorlar
g0giis basist uygulamaya baslamislardir. Ancak uygulamanin HDKA vakalarinda
kullanilmas1 1974 yilinda ilk IKYD kilavuzunun yaymmlanmasi ile birlikte
olmustur (41). Zaman igerisinde yapilan yeni ¢alismalar ve kanita dayali tip
uygulamalart 1s18inda  kilavuzlarin = giincellenmesi gerekliligi ortaya ¢ikti.
Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA-American Hearth Association) tarafindan 2000
yilindan beri her bes yilda bir yeni kilavuz yayimlanmaktadir. Amerikan Kalp
Cemiyeti tarafindan son kilavuz 2015 yilinda yayimlanmistir (4). Ancak siirekli
gelistirilen Onerilere ve uygun gogiis basisina ragmen VF’ye bagh kardiyak
arrestlerde sag kalim %5-%>50 arasinda degiskenlik gostermektedir (42,43,44).
Kilavuzda HDKA ve Ani Kardiyak Arrest (AKA) ile ilgili olan boliim

Temel Yasam Destegi bolimiidiir (4) (Sekil 2.1). Temel Yasam Destegi akis
semas1 uygulayicinin egitimli saglik personeli olup olmamasina gore degisiklik
gostermektedir. TYD, kardiyak arrest gelismesinden sonra durumun hizlica
taninmasi, acil saglik hizmetlerinin aktive edilmesi, erken gogiis basis1 ve erken
defibrilasyonun uygulanmasini igerir (4). Gogiis basist hem Temel Yasam Destegi
hem de Ileri Kardiyak Yasam Destegi srasinda verilen destegin kalitesinin en
onemli belirleyicisidir. Gogiis basismin kalitesinin belirlenmesinde hiz, derinlik,
ritim, basinin yapildigi bolge 6nem arz etmektedir. 2015 Temel Yasam Destegi
kilavuzuna gore etkin gogiis basisi 6zellikleri (4):

e Basiya arrestin taninmasindan sonra 10 saniye i¢inde baglanmasi,

e Dakikada 100-120 bas1 yapilmast,

e Basi sirasinda gogiis duvarmmn en az 5 cm en fazla ise 6 cm hareket

ettirilmesi,
e Basi sirasinda gégiis duvarmim basi dncesi haline gelmesine izin verilmesi,
e Basi sirasinda duraklamalarin en aza indirilmesi,

e Basi yapan kisinin 2 dakikada bir degistirilmesi.



Glinlimiizde go6giis basisinin degerlendirilmesinde kalite belirteclerinin yani
sira end-tidal CO; kullanilmaktadir (7,45).

Kilavuzda HDKA yonetimi ile ilgili olan TYD bolimii disinda, Ileri
Kardiyak Yasam Destegi, arrest sonrast donemde bakim, kardiyak aritmiler ile
ilgili bolimler de yer almaktadr (20,46). Kilavuzun altinci kismi ise KPR

sirasinda kullanilabilecek yardimcei cihazlar ile ilgilidir (7).

BLS Healthcare Provider
Adult Cardiac Arrest Algorithm—2015 Update

e

Verify scene safety.

o

Victim is unresponsive.

Shout for nearby help.
Activate emergency response system
via mobile device (if appropriate).
Get AED and emergency equipment

(or send someone to do so). [ Provide rescue breathing:

1 breath every 5-6 seconds, or
l about 10-12 breaths/min.
No normal Activate emergency response
breathing, | system (if not already done)
has pulse after 2 minutes.

.

Normal
~, breathing,
has pulse

Look for no breathing

Monitor until or only gasping and check

emergency
| responders arrive. |
4

pulse (simultaneously).
Is pulse definitely felt
within 10 seconds?

No breathing
or only gasping,
no pulse

CPR
Begin cycles of
30 compressions and 2 breaths.
Use AED as soon as it is available.

'

AED arrives.

!

Check rhythm.

Continue rescue breathing;
check pulse about every

2 minutes. If no pulse, begin
CPR (go to “CPR” box).

If possible opioid overdose,
administer naloxone if
available per protocol.

By this time in all scenarios, emergency
response system or backup is activated,
and AED and emergency equipment are
retrieved or someone is retrieving them.

Shockable rhythm?

Yes,
shockable

No,
nonshockable

Give 1 shock. Resume CPR
immediately for about 2 minutes
(until prompted by AED to allow

rhythm check).
Continue until ALS providers take
over or victim starts to move.

Resume CPR immediately for
about 2 minutes (until prompted
by AED to allow rhythm check).

Continue until ALS providers take
over or victim starts to move.
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Sekil 2.1. Temel Yasam Destegi akis semasi.




Goglis basist sirasinda ellerin konulacagi en uygun yer igin birgok
karsilastirmali ¢alisma yapilmistir. Bunun nedeni ise goglis kafesi ve dis
anatomideki varyasyonlar nedeniyle gogse basi sirasinda elin altinda kalan toraks
ici organin kisiden kisiye degisiklik gostermesidir. Ornegin Pickard ve arkadaslar1
tarafindan yapilan bir bilgisayarli tomografi calismasinda sternum arkasinda
sadece %3 hastada sol ventrikiiliin bulundugu tespit edilmistir (47). Yine benzer
sekilde yapilan bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme
calismalarinda sternum altindaki yapilarin kisiler arasi istatistiksel olarak anlamli
sekilde farkli oldugu gorilmistir (22,47,48,49,50). Ancak, bu anatomik
farkliliklarin klinik olarak anlamli olup olmadigi tartisma konusudur. Ornegin,
Qvigstad ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada meme basi hizasi, meme
basi hizasinin iki cm alti, meme basi1 hizasinda orta hattin sag1 ve soluna olmak
tizere dort farkli noktadan yapilan basilar end-tidal CO, diizeyi bakilarak
karsilastirilmis ve CO, diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (51).
Kyoung ve arkadaslar1 sternoksifoid bileske altinda sol ventrikiiliin bulunma
yiizdesinin daha fazla oldugunu tomografik olarak gostermis ve bu bolgeden
g0giis basist uygulanabilecegi Onerisini sunmustur (52). Ancak bu bélgeden
yapilacak gogiis basilarinin batin i¢i basinct da daha fazla arttiracagindan
karaciger gibi batin i¢i organ yaralanmalarinda da artisa neden olabilecegi
belirtilmistir (19,52). Sonug olarak basi i¢in en optimum bdlge sternumun alt
yarisi olarak belirlenmistir (6,20,45,48,50,52). Uygun yere bas1 yapilmasi halinde
bile gerek elin pozisyonu gerekse basmin derinligi nedeniyle optimum basi
yapilamadig1 gosterilmistir (53). Kilavuz Onerilerine uygun sekilde gogiis basisi
uygulandiginda bile sol ventrikiill ¢ikis yolu (LVOT) basi sirasinda
kapanabilmekte ve bu da koroner perflizyonu etkileyebilmektedir (45). Bunun

nedeni olarak anatomik varyasyonlar gosterilmektedir (45,49,50).

2.2. Mekanik Gogiis Basis1 Araglar

Hastane Oncesi ortam hastanin nakli sirasinda gogiis basisinin araliksiz
devam ettirilmesi miimkiin olmamaktadir. Personel sayisinin az oldugu
durumlarda da gogiis basist uygulayicismin yorulmasi nedeniyle uygun gogiis

basis1 yapmak son derece giiclesmektedir. Diger yandan gogiis basisi tiim arrest



olgularinda sag kalimi belirleyen en
onemli unsurlardan birisidir. Ayrica,
egitimli kurtaricilar tarafindan
uygulandiginda  bile, c¢ogu zaman
uygulanan goglis basis1  kilavuzlarin
onerdigi parametreleri karsilayamadigi
ve kurtaricilarin devam eden
reslisitasyon eylemi stiresinde

yorulduklar1 belirlenmistir (54,55). Tim

bu bahsedilen nedenlerle konvansiyonel

goglis basisina  alternatif  teknikler Sekil 2.1. LUCAS 3.
gelistirilmesi amag¢lanmustir.

Alternatif teknikler ve destek cihazlar arasinda hem en ¢ok ¢alisilant hem de
en fazla fayda saglayacagi ongoriilen cihazlar mekanik gogiis basisi cihazlaridir.
2010 yilindaki kilavuzlara kullanima ile ilgili ilk bilgiler girdikten sonra 2015’teki
son TYD kilavuzunda elle yapilan goglis basisina alternatif olarak
kullanilabileceginden bahsedilmistir (7).

Halihazirda kullanimda olan LUCAS 3 ve Autopulse isimli iki adet ticari
mekanik basi yapan cihaz bulunmaktadir. Bu iki cihaz birbirinden fiziki
ozellikleri ve calisma Ozellikleri ile ayrilmaktadir. Gliniimiize kadar yapilan

caligmalarda bu iki cihazin birbirine Gistiinliigii gosterilmemistir (13,56).

2.2.1. LUCAS 3

Ik LUCAS mekanik basi cihazi bundan on iki yil énce Isvegli bir firma
tarafindan gelistirilmis ve kullanima sunulmustur. Manuel goégiis basisma bir
alternatif olarak gelistirilen cithaz Once ulusal sonrasinda da uluslararasi
popiilerlige sahip olup, pek cok iilkede farkli kurumlarca iistiinde caligmalar
yaptlmgtir  (57,58,59). LUCAS cihazlar1 kullanim kolayligi saglamak ve
etkinliklerini gelistirmek iizere iretici firma tarafindan yenilenmistir. Giiniimiizde
LUCAS 3 cihazin en yeni model olarak sunulmaktadir (Sekil 2.1). Cihaz sirt
tahtasi, basi yapan ve elektronik sistemin bulundugu ana parca ve bu iki pargay1

birbirine baglayan kollardan olusmaktadir (14). Sarj edilebilen pili sayesinde



transfer sirasinda ve hastane Oncesi ortamda kullanim kolayligi mevcuttur (60).
LUCAS 3 sternum AP cap1 17-30,3 cm arasindaki ve gogiis kafesi genisligi 44,9
santimetreye kadar olan hastalarda kullanilabilir (14). Cihaz monte edilmeden
once sirt tahtasi hastanin altina sirt seviyesinden yerlestirilir, Kollar yardimi ile ana
parga sirt tahtasi ile birlestirilir (60). BOylece basi sirasinda yumusak yiizeylerde
basi sirasinda meydana gelebilecek inefektif basilar engellenmis olur (60). Cihaz
sabit sekilde dakikada 100 +/- 2 go6giis basis1 gergeklestirerek 5-6 santimetrelik
derinlikte bas1 yapmaktadir (13,14). Cihazn {ist kisminda yer alan kontrol paneli
iizerinde cihazi ¢alistirma, duraklatma, basi sececeklerini segcme e yapilan gogiis
basisinin siiresini derinligini ve ritmini kaydedip kablosuz olarak bilgisayara

aktarmaya yarayan bir diigme bulunmaktadir (Sekil 2.2) (14,61,62).

Sekil 2.2. LUCAS 3 kontrol paneli.

2.3. Mekanik Gogiis Basis1 Cihazlarinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

Mekanik go6giis basisi yapan cihazlarin etkinligi, giivenilirligi ve manuel
gbgiis basisma istiinliikkleri kullanima girdikleri ilk zamanlardan beri tartigma
konusu olmustur. Bu konular ile ilgili calisma yapmak ise hem fiziksel hem
lojistik hem de etik sorunlar nedeniyle olduk¢a zordur.

Vaka raporlar1 seklinde hem ROSC saglanan hastalarda hem de post-
mortem yapilan incelemelerde mekanik gogiis basisi sonrasinda yaralanmalarin
oldugu bildirilmistir. Bunlar arasinda kaburga kiriklari, sternum kiriklari,

karaciger laserasyonlari, diyafram riiptiirleri bildirilmistir (61,62,63,64,65,66). Bu
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nedenle kullanildiklar1 zaman diizgiin pozisyon verilmesine ve sik olarak
pozisyonun uygunlugunun tekrar degerlendirilmesinde fayda vardir (67). Ancak
mekanik goglis bast uygulanan hastalara manuel gdgiis basis1 yapilmasinin
yaninda bas1 siiresi de uzun oldugundan, bu yaralanmalarin ne kadarinin mekanik
gbgiis basist yapan cihazlarin rutin kullanim ile iligkili oldugu bilinmemektedir
(64,65,66,69). Ayrica, hi¢bir yaralanma ne klinisyenler ne de patologlar tarafindan
oliimciil olarak degerlendirilmemistir (65,66). Mekanik g6giis basisi cihazlarinin
kullanimda daha fazla komplikasyon gelisip gelismedigi tartisma konusudur ve
halen arastirmaya agiktir.

Hock ve Jennigs tarafindan yapilan caligmalarda agirlik dagitarak mekanik
basi yapan cihazlar ile taburculuga kadar sag kalim oranlarinda ve ndérolojik
sonuglarda iyilesme oldugunu gostermistir (70,71). Ancak bu caligmalar hem
sayica az hasta icerdiklerinden hem de calisma dizaymi ile ilgili nedenlerden
dolay1 diisiik kanit diizeyine sahiptir. 4471 hastalik LUCAS-2 ile manuel gogiis
basismi karsilastiran PARAMEDIC c¢aligmast primer sonlanim noktasi olan 30
giinliik sag kalimda bir farklilik bulmamistir (10). 2014 yilinda yayimlanan LINC
calismasinda da 4. saatteki sag kalima bakildiginda mekanik gogiis basis1t manuel
g0 giis basisina iistiin bulunmamustir (72).

Mekanik gogilis basisi cihazlarmin deneysel hayvan modellerinde ve
manken caligmalarinda yeterli koroner ve serebral perfiizyon basinci sagladigi
gosterilmistir (12,73,74).

Gogilis basisinin etkinliginin degerlendirilmesi igin radyolojik tekniklere de
bagvurulmustur. Hem manuel, hem de mekanik goglis basisinin
degerlendirilmesinde ekokardiyografi, bilgisayarli tomografi ve daha az sayida
olmakla birlikte manyetik rezonans goriintiileme kullanilarak yapilmis ¢alismalar
bulunmaktadir (16,22,49,63,68). Elle yapilan gogiis basisi ile es zamanli olarak
yapilan transozefagial ekokardiyografide sol ventrikiil ¢ikis yolunun (left ventricle
outflow tract- LVOT) degisken derecelerde daraldigi izlenmistir (45).

Sonug olarak; giliniimiizdeki yayimlanan derlemelere bakacak olursak,
mekanik KPR araclarmin manuel KPR’ye karsi istlinliigii gOsterilememistir.

Ancak bu araclarin tedavide alternatif olarak kullanilabileceginden
bahsedilmektedir (10).
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2.4. Bilgisayarh Tomografi Kullamlarak Mekanik Gogiis Basisi

Cihazlarinin Bas1 Yaptig1 Anatomik Yapilarin Belirlenmesi

En uygun gogiis basisi yapilacak bdlgenin bulunmasi, sadece gogiis basisi
verimliligini artirmayacak ayni zamanda kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda
gbgiis basis1 nedeniyle olusabilecek komplikasyonlar1 da azaltacaktir.

Simdiye kadar bilgisayarli tomografi ile yapilan caligmalarda sternum
iizerinde elle gogiis bakis1 yapilan nokta incelendiginde, sternum altindaki yapinin
kisiler arasinda oldukc¢a fazla degiskenlik gosterdigi goriilmiistiir. Ornegin, 114
hastalik bir bilgisayarli tomografi ¢calismasinda toplam kardiyak ylizey alaninin,
sol ventrikiil alaninin ve toplam ventrikiiler alanin en fazla oldugu bdlge
sternoksifoid bileske olarak izlenmistir (52).

Basarisiz kardiyopulmoner resiisitasyon sonrasinda eksitus kabul edilen
hastalar iizerinde yapilan post-mortem bilgisayarli tomografi ¢caliymalarinda elle
goglis basisinin - siklikla kaburga kiriklarma nadiren sternum kiriklarina,
pnomotoraksa neden oldugu gosterilmistir (64,68). Bu komplikasyonlar yasl
hastalarda, uzamis kardiyopulmoner resiisitasyon yapilan hastalarda ve spontan
kardiyak aktivitenin geri doniisti saglanamayan hastalarda daha fazladir (64,66).

Dogrudan LUCAS 3 baz alinarak baski yapilan bolgenin altindaki toraks i¢i
ve abdomen i¢i yapilar1 inceleyen baska bir ¢alisma bilgimiz dahilinde yoktur.
Calismamizda LUCAS 3’iin hangi yapilar iizerine dogrudan basi yaptigini

bulmay1 ve amagladik.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi

Bu c¢alisma Eyliill 2017°de, Akdeniz Universitesi Hastanesi’nde cekilen
toraks BT’lerin geriye doniik incelenmesi ile gerceklestirildi. Calismaya
baslamadan dnce Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun onay1 alindi (26.04.2017 tarih ve 246 sayili Karar) (Ek-1).

3.2. Orneklem Secimi

01-30 Eylil 2017 tarihleri
arasinda Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana
Bilim Dalinda herhangi bir neden
ile toraks BT ¢ekilen 18 yas iistii
kadin ve erkek 100 hasta
calismaya dahil edildi. Travma
hastalari, gross anatomik toraks
deformitesi olan hastalar ve 18
yas altindaki hastalar Orneklem

se¢imine dahil edilmedi.

3.3. Verilerin Toplanmasi

Toraks BT tetkikinde yeni

) Sekil 3.1. Sagital goriintillerde sternum ve
jenerasyon 128 kesit ¢ok kesitli ksifoid uzunlugu 6l¢iim vyeri.

BT cihaz1 uygulandi (Somatom Definition AS plus 128, Siemens). Kaynak
goriintiilerden elde edilen multiplanar rekonstriikksiyon (MPR), maksimum
intensite projeksiyon (MIP) ve 3 boyutlu voliim rendering (VR) goriintiileri ile
longitudinal aksta sternum uzunlugu, longitudinal aksta ksifoid uzunlugu 6lgiildi
(Sekil 3.1). Sternum ¢entigi seviyesinde toraks AP cap1 Olgiildii (Sekil 3.2).
Ksifoid varyasyonlari (tek, bifid ve {i¢lii) degerlendirildi.
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LUCAS 3’iin sternumun alt ucuna yerlestirildiginde, vakum yapan kismin 5
santimetrelik ¢ap alaninda sternum altinda hangi organlar1 komprese ettigi aksiyel

ve sagital goriintiilerde degerlendirildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Sternal ¢entikten itibaren 5 cm’lik alanda sternum altindaki organlar

3.4. istatistiksel Analiz

Calisma i¢in toplanan veriler IBM SPSS Statistics 20 programu ile analiz
edildi. Numerik veriler ortalama + standart sapma ve ortanca (inter quartile range:

IQR) olarak, frekans veriler ise yiizde olarak ifade edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 01-30 Eyliil 2017 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi T1p
Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim dalinda toraks bilgisayarli tomografisi
¢ekilen 100 hasta dahil edildi. Calismaya alinan 100 hastanin yas ortalamasi 56,4
(+/- 15,8)’ti ve hastalarin %59’u erkekti. Hastalarin sternum uzunluklarmin
ortalamasit 18,2 cm, gogiis duvari anteroposterior ¢ap uzunluklarinin ortalamasi

ise 24,2 cm olarak hesaplandi (Tablo 4.1 ve Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Sternum ve AP gogiis duvari uzunluklari.

Sternum Uzunlugu AP Go6giis Duvari Uzunlugu
Ortalama (mm) 182,77 242,07
Ortanca (mm) 184,50 239,00
Std. Deviasyon (mm) 21,838 30,962
Minimum (mm) 129 168
Maksimum (mm) 229 319

Tablo 4.2. Anteroposterior g6giis ¢aplari.
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Tablo 4.3. LUCAS 3’{in bas1 yaptig1 bolgede sternum altinda kalan yapilar.

Yam Yiizde (%)
Sol Atrium 84
Sag Atrium 66
Sag ventrikiil 49
Asendan Aorta 49
Sol Ventrikiil 31
Pulmoner Arter 11
Karaciger Sol lob 6
Akciger Parankimi 1
Pulmoner Arter 1

LUCAS 3’lin bast ve vakum yapan kisminin altinda kalan yapilar
incelendiginde bu bdlgede en fazla oranda sol atriumun (%84) bulundugu tespit
edildi. Sol ventrikiil ise hastalarin ancak %31’inde bas1 yapilan alana girmekteydi
(Tablo 4.3). Alt1 hastada ise karacigerin sol lobunun direkt basi altinda kaldig1
izlenmektedir.

Calismamizda elde ettigimiz dikkat c¢ekici bir baska veri de ksifoid
uzunlugunun hastalar arasmnda gosterdigi varyasyondur (Tablo 4.4). Buna gore
ksifoid uzunlugu sternum uzunlugunun %3,3 ile %17,4 arasinda degisiklik

gostermektedir.

Tablo 4.4. Sternum ve ksifoid uzunluklar:.

Sternum uzunlugu Ksifoid uzunlugu
Ortalama (mm) 182,77 36,63
Ortanca (mm) 184,50 38,00
Std. Deviasyon (mm) 21,838 12,274
Minimum (mm) 129 8
Maksimum (mm) 229 66
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5. TARTISMA

Calismamiz sonuglarina géore LUCAS 3 cihaziyla mekanik basi yapildiginda
basi yeri altinda en sik rastlanan anatomik yapilar sol atrium, sag atrium ve
asendan aorta olarak belirlenmistir. Bu durumda LUCAS 3’iin dolagimi1 saglamak
icin, optimal olmasa da, uygun anatomik yapilara KPR yaptigindan s6z edilebilir.

Kardiyovaskiiler sistem hastaliklarina bagh 6limler, tiim diinyada oldugu
gibi iilkemizde de 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir. Bu grupta en
sik karsilastigimiz klinik durum iskemik kalp hastaliklaridir (1,2,5). Bu hastalarin
hem hastane oncesinde hem de acil servislerde en hizli ve uygun tedavi gerektiren
grubu ise kardiyak arrest olan hastalardir. Arrest yonetiminin optimizasyonu ve
standardizasyonu i¢in uluslararas1 gecerliligi olan kilavuzlar yayimlanmakta ve
stirekli giincellenmektedir (3,5,40). Kardiyak arrest yonetiminde ndorolojik
prognozu ve hastaneden taburculugu belirleyen en 6nemli unsurlardan biri gogiis
basisinin kalitesi ve stirekliligidir (25,54,73). Son yillarda elle yapilan gogiis
basisia ek olarak mekanik gogiis basis1 yapan cihazlar da kullanima girmistir. Bu
cihazlarla ilgili yapilan ¢alismalarda farkli sonuclar elde edilmis olsa da, genel
kan1 gbéglis basist yapan cihazlarin etkinliginin elle yapilan gogiis basisindan az
olmadig1 yoniindedir (10,11,18,59,71).

Gerek elle yapilan gogiis basisinda gerekse mekanik gogiis basisi sirasinda
direkt olarak basi altinda kalan anatomik bdlgeyi inceleyen fazla ¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak yapilan smirl sayidaki radyolojik ¢aligmalarda da basi
yapilan bolgenin altinda sol ventrikiiliin siklikla bulunmadigi gézlemlenmistir
(47,48,65). Resiisitasyon sonrast sag kalan hastalarda KPR yapilan yerdeki
anatomik yapilara iliskin de net bir bilgi yoktur. Bu nedenle basi yeri altinda
anatomik yapinim resiisitasyon sonucuyla ilgisi konusunda yorum yapmak giictiir.
Buna ragmen ROSC saglanan hastalarda yeterli koroner perflizyonun saglandigi
diistiniiliirse, direkt basiya ek olarak sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu saglayan
bagka bir mekanizmanin bulundugu akla gelmektedir. Bu mekanizmanin, torasik
pompa teorisine benzer sekilde, gdgiis basisi sirasinda gogiis ekspansiyonunu
takiben olusan toraks i¢i negatif basing sayesinde sol ventrikiiliin dolmasi ve

gbgiis basist sirasinda da artan toraks i¢i basing nedeniyle sol ventrikiil hacminin
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azalarak ejeksiyon fraksiyonunun saglanmasi oldugu oOne siiriilebilir. Benzer
sekilde kalbin herhangi bir yerine yapilan basi diger bolgelerini de dogrudan
etkileyecektir. Ornegin, LUCAS 3 cihazinm en sik altma gelen anatomik yap1
olan salt sol atriuma uygulanan basi ile kanin sol ventrikiile dolmas1 ve ardindan
aortaya gecmesi saglanabilir.

2006 yilinda Pickard ve arkadaslarinin elle yapilan gogiis basisinda basi
yapilan sternum alt yarisi altindaki anatomik yapilar1 inceleyen calismasina
benzer sekilde, bizim c¢alismamizda da sol ventrikiil hastalarm %31’lik bir
kisminda bast yapilan bolgenin direkt olarak altinda bulunmaktadir (47).
Pickard’in ¢alismasinda elle basi yapilan bolgede en fazla oranda sol atrium ve
asendan aorta bulunurken, sol ventrikiil hastalarin sadece %3’linde bas1 yapilan
bulunmaktaydi. Bizim arastirmamizda tespit edilen sol ventrikiil bas1 oran1 %31
ile Pickard’in ¢alismasinin oldukga tlizerindedir. Diger en ¢ok rastlanan yapinin
sol atrium olmas1 ayni zamanda ventrikiiliin de dolmasin1 ve oradan dolagima kan
volimli saglanmasin1 saglayabilir. Bu durum LUCAS 3’tin KPR i¢in
kullanilabilecegini destekleyen bir bulgudur. Her ne kadar ana hedef sol ventrikiil
basisi olsa da hem manuel hem de mekanik basi sirasinda anatomik varyasyonlar
nedeniyle sol ventrikiiliin sternumun altmma yerlesmemesi bu hedefe ulasmayi
giiclestirmektedir. Sol atriyal basinin yeterli stroke voliim olusturmadaki etkinligi
test edilmemis olsa da, dolayli katkis1t KPR etkinligini saglayabilir. Mekanik
gbglis basist yapan cihazlar ile ilgili ¢aligsmalar, cihazlarin kullaniminin
giivenilirligi, etkinligi ve gogiis basisina oranla morbidite ve mortaliteye etkisi ile
ilgilidir. Calismamizda elde edilen bilgiler 151¢1inda yeni tasarlanacak arastirmalar
mekanik cihazlara iliskin etkin veriler saglayabilir.

Basi alani altindaki yapilarin bu kadar degiskenlik gostermesinin hem toraks
dis yiiziindeki anatomik varyasyonlara, hem de toraks ve abdomen i¢indeki
yapilarin varyasyonuna bagli oldugu diisiiniilebilir. Ancak bu farkliliklarin gogiis
basist sirasinda elde edilen koroner perfiizyon basincina ve serebral perflizyon
basincina yaptig1 etkinin ne oldugu bilinmemektedir. Sol ventrikiiliin direkt basi
alani altinda bulunmadig: hastalarda, gégiis basis1 sirasinda toraks i¢indeki tiim
yapilarin  hacmi azalacagindan sol ventrikiilin hacminin de azalacagi

ongoriilebilir.
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Calismamiz bulgularina gore alt1 hastada basi bdlgesi altina karaciger denk
diismektedir. Bu durum KPR’ye bagh olarak karaciger yaralanmalarmin da
olabilecegini akla getirmektedir. KPR i¢in herhangi bir kontraendikasyon
olusturmamakla beraber resiisitasyon sonrasi spontan dolagimin geri dondiigii
hastalarda karaciger hasarmna iligkin bulgularin olmasi sasirtict olmayacaktur.
Daha onceki yillarda da benzer sekilde karaciger yaralanmalar1 bildirilmistir
(59,63). Her ne kadar bildirilen bu yaralanmalar &limciil olmasa da
degerlendirilmesi ve takip edilmesi gereklidir (63,64). Bu nedenle spontan
dolasim saglanan hastalarda basiya bagli karaciger yaralamamasi da akilda
tutulmalidir.

Diger yandan resiisitasyon yapilan yerin altindaki anatomik yapilarin da
spontan dolasimin donmesi sonrasinda, resiisitasyona bagli hasarlar agisindan
degerlendirilmesinde yarar olabilir. Resiisitasyon sirasindaki kot ve sternum
kiriklarina bagh olusabilecek hasarlarin yaninda kardiyak yapilar ve aort {izerine
yapilan basmin da hasar olusturabilecegi akilda tutulmalidir. Ozellikle post
resiisitasyon yapilacak ekokardiyografik goriintiileme kardiyak ve aortik hasar
acsindan yol gosterici olabilir.

Calismamiz sonuglarina gore ksifoid uzunlugu sternum uzunlugunun %3,3
ile %17,4 arasinda degisiklik géstermektedir. Bu varyasyon sternum uzunlugu ile
her zaman paralel sekilde olmamaktadir. Bu nedenle ksifoidi uzun olan hastalarda
mekanik gogiis basisi cihazimnin yerlesimi olmasi gerektiginden daha inferiorde
olabilir. Bu da hem go6giis basisinin verimliliginin azalmasia, hem de batin ici
organlarin ve kemik yapmin hasarlanma riskinde artisa neden olabilir.

Geleneksel elle gogilis basist ile ilgili literatiirde ¢ok sayida c¢aligsma
bulunmasma ragmen mekanik gdgiis basisi cihazlari ile ilgili heniiz ¢ok sayida
calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle kullanimi giderek artan mekanik gogiis
cithazlarmmin sag kalima ve norolojik/kardiyolojik morbiditeye etkisi {izerine
yapilacak hem maket hem de insan ¢aligmalarinin daha yararli olacagini
diistinmekteyiz.

Arastrmamizin ¢esitli kisithiliklart mevcuttur. LUCAS 3 kullanilarak es
zamanl olarak goriintii kesiti alinmamis oldugundan gergekte hangi yapilara basi

yapildigin1 tam olarak bilmemiz miimkiin olmamaktadir. Insan anatomisine

19



benzer maketler ile yapilacak bilgisayarli tomografi ¢alismalar1 hangi yapilara
baski yapildigin1 gostermede daha faydali olacaktir. Kardiyak arrest hastalarmin
reslisitasyonu sirasinda transdzefagial ekokardiyografi ile yapilacak caligmalar
hem sol ventrikiile ne kadar basi yapildigini, hem de ejeksiyon fraksiyonu
hakkinda bilgi vereceginden yol gosterici olacaktir.

Orneklem segilirken random olarak toraks BT cekilen hastalar almmustir.
Toraks BT ¢ekilen hastalarda ¢esitli fizyolojik anormalliklerin yaninda anatomik
toraks varyasyonlar1 da tiim toplum g6z oniine alindiginda daha fazla goriilebilir.
Her ne kadar c¢ok yiliksek bir sapma olmayacagi O6n goriilebilirse de bu
varyasyonlar goz Oniine alinarak yapilacak yeni arastirmalar daha ¢ok bilgi

verebilir.
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6. SONUCLAR

LUCAS 3 ile kardiyopulmoner resiisitasyon igin Onerilen basi yerinin
altinda en sik yer alan anatomik yap1 sol atriumdur.

. KPR sirasinda basi altina alinmasi hedeflenen sol ventrikiil %31 hastada
bas1 yeri altinda yer almaktadir.

. Karaciger sol lobu KPR sirasinda yaralanma potansiyeli olan anatomik
olusumdur.

. lIleriye doniik planlanacak mekanik basi cihazlar1 arastirmalari bu

cihazlarin resiisitasyonda daha etkili bas1 yapmasi acisindan gereklidir.
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7. OZET

Kardiyopulmoner Arrest Hastalarinda Kullanilan KPR Cihazi1 LUCAS 3’iin
Gogiis Basis1 Yaptig1 Alandaki Anatomik Yapilara iliskin Bir Calisma

Giris ve Amag¢: KPR cihazlar1 son yillarda resiisitasyon kilavuzlarina
girmeye baslamistir. Bu cihazlarin mekanik KPR’ye yakin resiisitasyon sonuclar1
verdigi bilinse de gdgiis basisini hangi anatomik yapilara uyguladiklar: konusunda
bir bilgi yoktur. Biz de bu noktadan hareketle LUCAS 3 KPR cihazi igin
tariflenen basi1 yeri altindaki anatomik yapilar1 tespit edebilmek amaciyla bu

arastirmayi tasarladik.

Gerec ve Yontem: Calismamiz Akdeniz Universitesi Hastanesi radyoloji
kliniginde gergeklestirildi. Arastirma dncesi etik kurul onay1 alindi. Arastirma i¢in
radyoloji kliniginde toraks bilgisayarli tomografisi (Toraks BT) c¢ekilen 100
hastanin goriintiiler1 kullamildi. LUCAS 3 basi bolgesinin altina denk gelen
anatomik yapilar, sternum uzunluklar1 ve toraks AP ¢aplar1 bir radyoloji uzmani

tarafindan degerlendirildi. Veriler SPSS 20.0 analiz programinda degerlendirildi.

Sonuglar: LUCAS 3 kullaniminda 6nerilen sternal basi1 bolgesinin altinda
en sik bulunan yapi sag atriyumdur. Sol ventrikiil sadece %31 hastada basi
yapilan bolgede bulunmaktadir. Karaciger sol lobu KPR sirasinda yaralama

potansiyeline sahiptir.

Tartisma: LUCAS 3 KPR cihazinin anatomik bas1 yeri altinda en sik yer
alan yap1 sol atriumdur. Sol ventrikiil ise hastalarin yalnizca %31’inde bas1 alan1

altinda kalmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Mekanik gogiis basisi, CPR, KPR, LUCAS
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8. ABSTRACT

A Study of Anatomical Structures at the Compression Site of the Mechanical
CPR Device LUCAS 3 in Cardiopulmonary Arrest Patients

Background - Objectives: Mechanical CPR devices are introduced to the
resuscitation guidelines in recent years. Although it is scientifically proven that
these devices deliver resuscitation outcomes similar to manual CPR, there is no
information regarding which anatomical structures are being compressed. Our
study aims to find which anatomical structures are compressed during mechanical
CPR by LUCAS 3.

Material - Method: Our study was carried out in Akdeniz University
hospital department of radiology and Ethics Committee approval was obtained
before initiating the study. Randomly selected 100 chest CT Images were used for
the study. Anatomical structures beneath LUCAS 3 compression site, sternal
lengths and anteroposterior chest diameters were assessed by radiologist. SPSS

20.0 was used for statistical analysis.

Results: Most common anatomical structure compressed during mechanical
CPR using correctly positioned LUCAS 3 was left atrium. Left ventricle was
compressed in only 31% of the patients. Left lobe of the liver is at risk for injury

due to anatomical proximity.

Discussion: Left atrium is most commonly compressed structure during
mechanical CPR dome using LUCAS 3. Left ventricle was compressed in only
31% of the patients.

Key Words: Mechanical chest compressions, CPR, LUCAS
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