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DOLAŞIMA DÖNÜŞE ETKİLİ FAKTÖRLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

ÖZET 

Giriş ve Amaç:  KPA, tüm dünyada her yıl birkaç milyon insanın ölümüne neden olan önemli 

bir küresel sağlık sorunudur. Hastane dışı KPA’in hızlı tanınması, AYS’nin aktivasyonu,KPR’ye 

erken başlanması, endikasyonu varsa erken AED kullanımı ve kılavuzlar doğrultusunda erişkin 

ileri  kardiyak  yaşam  desteğinin  hemen  yapılması  SDGD  sağlanmasına  etki  eden 

faktörlerdendir.Bölgemizde  KPA  hastaların,alanda  temel  yaşam  desteğinin  başlaması,  acil 

yardım hizmeti veren 112 ve acil tıp kliniğinde yapılan müdahalelerin hayatta kalıma etkisini 

araştırdık. 

Materyal ve metod:Bu çalışma, etik kurul onayı alındıktan sonra; İzmir Güney Bölgesi Kamu 

Hastaneler  Birliği  Sağlık  Bilimleri  Üniversitesi  İzmir  Bozyaka  Eğitim  ve  Araştırma  Hastanesi 

Acil Tıp Kliniğine112 ekipleri tarafındannon travmatik kardiyopulmoner arrest olarak getirilen 

18  yaş  üstü  65  hasta  dahil  edilerek  prospektif  olarak  yapıldı.  Hastaların  yaş,  cinsiyet, 

ekhastalık  durumu,112  Vaka  alış  saati,  112  olay  yerine  ulaşım  zamanı,  112  olay  yeri 

müdahale  süresi,  112  olay  yerinden  acil  servise  varış  zamanı  112  formundan  elde  edildi. 

Hastane  içi  ve  dışı  ilk  ritmi,  arrest  yeri;  dış mekan,  ev,  ambulans, Hastane  (hastaneye  112 

ekiplerince  giriş  yapıldıktan  hemen  sonra  arrest  olarak  resüsitasyon  odasına  alınan 

hastalar),tanık durumu, göğüs basıları sırasındaki ritimler ( her 2 dakikada sonunda ),hastane 

içi  ve  dışı  defibrilasyon  uygulanma  durumu,  defibrilasyon  uygulanan  ritim,  defibrilasyon 

uygulama  zamanı,  damar  yolu  yönetimi  ,havayolu  yönetimi  end‐tidal  CO2  değerleri  0‐10 

dakika  arası  değişimler  (her  2  dakikada  )  KPR  süresince  kayıt  altına  alındı.  Dönüş  ritimi  ve 

SDGD’ü  sağlanan  hastaların  eko  bulguları  kayıt  altına  alındı  ve  sonuçlar  istatistiksel  olarak 

analiz edildi. 

Bulgular:Çalışmamıza  65 hasta alındı. Bunların 29(%44) kadın ve 36(%55 ) erkek hasta idi.. 

Arrest yerleri ev: 37(%62), Hastane: 6(%6), Ambulans:11(%18), Dış mekan:11 (%18)olarak 

gerçekleşmiştir. 15(%23) hastanın ek hastalığı yokken 55 (%76)hastanın ek hastalığı 

bulunmaktadır.65 hastanın 32(%49) sinde SDGD sağlanmıştır. Hastane içi defibrilasyon 

uygulanan 21 hastadan 15 hastada SDGD sağlanmıştır ve istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur(p:0,018). Hastane dışı defibrilasyon uygulanan 11 hastadan 10 hastada SDGD 

sağlanmıştır ve  istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(p:0,003).Hastane içi defibrilasyon 

uygulanan 21 hastanın ritimi VF olup 10 dk üzerine VF ritimiyle defibrile edilen 10 hastanın 

8’inde SDGD sağlanmıştır ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(p:0.044). Hastane dışı 

defibrilasyon yapılan 11 hastanın hepsinde ritim VF idi,  10 hastada SDGD sağlanmıştır ve 

İstatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(p:0,003). 18‐65 yaş ve 65 yaş üzeri arrest grupları 

arasında SDGD açısından istatistiksel anlamlı fark bulunamamıştır(p:0,798). Ek hastalığı olan 

hastalarla olmayan hastalar arasında SDGD açısından istatistik olarak anlamlı fark 

bulunmadı(p:0,240).SDGD sağlanan 32 hastanın 15’inde hastane içi defibrilasyon 

uygulanmıştır ve SDGD sağlanamayan 33 hastanın 6’sında defibrilasyon uygulanmıştır. 

Hastane içi defibrilasyonun SDGD’ü istatistiksel olarak anlamlı katkı sağladığı 
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görülmüştür(P:0.018).SDGD sağlanan hastalarda potasyum ortalaması 4.87mg/dl’dir SDGD 

sağlanamayan hastalarda potasyum ortalaması 6.13mg/dl bulunmuştur ve istatistiksel olarak 

anlamlıdır(p:0,049). SDGD sağlanan hastalar da %56 oranında tanı konulmuştur ve 

istatistiksel olarak anlamlıdır(P:0,001). SDGD sağlanan hastalar ve SDGD sağlanmayan 

hastalar arasında tanık olup olmaması bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır(P:0,105). SDGD hastaların %84’üne Ekokardiyografi uygulanmıştır. SDGD 

sağlanan hastalarda ortalama KPR sonlanım süresi 12.5dakika olarak gerçekleşmiştir(p<0,01). 

SDGD sağlanamayan hastalarda ise KPR sonlardırma süresi 40 dakika olarak gerçekleşmiştir. 

SDGD sağlanan hastalarda (0.dk. ile dönüş dk. sı) endtidal co2 artşı ortalama %76 olarak 

gerçekleşti(p<0,001).SDGD sağlanan hastalarda hastane içi ortalama siklus sayısı 4 olarak 

gerçekleşti(p<0,001).  

SONUÇ: Çalışmamızda hastane içi ve hastane dışı defibrilasyonun SDGD sağlanmasında etkili 

olduğunu bulduk.  Hastane dışı kardiak arrest enfazla evde gerçekleşmiştir. Laktat seviyesinin 

spontan dolaşıma geri dönüşe etkisi yoktu. 

 65 yaş üstü ve 65 yaş altı hastaların spontan dolaşıma geri dönüş oranları arasında fark 

yoktur. Spontan dolaşıma geri dönüşle end‐tidal CO2 artış oranı arasında anlamlı ilişki 

bulduk. Spontan dolaşıma dönüşle acil servise ulaşma süresi arasında anlamlı ilişki yoktu. 

Arrest  yeri  enfazla  evde  idi.  Tanıklı  arrest  oranı  %67  olarak  yüksekti.  Ancak  halktan 

kurtarıcıların  müdahale  oranı  çok  azdı.  Tanıklı  arrrest  vakalarındaki  tüm  tanıkların  temel 

yaşam desteği eğitimi almadığını tespit ettik.  

Vaka sayımız az olmakla birlikte acil servisde yapılan etkin erişkin ileri yaşam desteği hayatta 

kalımı arttırmıştır. 

Arrest  hastalara müdahalenin önemi  konusunda  toplumun bilinçlendirilmesin  ve  toplumun 

her kesiminde eğitimlerin yaygınlaştırılmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

Yeni teknolojik gelişmelerin hayata girmesiyle halktan kurtarıcıların arrest vakaların spontan 

dolaşıma dönüşe ve hayatta kalıma etkisini gösterecek yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Yaptığımız  çalışma  sınırlı  bir  bölgede  ve  çok  az  vakayla  yapıldığı  için  bölgemizdeki mevcut 

durum prospektif kontrollü daha çok çalışmalarla desteklenmelidir. 

 

ANAHTAR KELİMELER: hastane dışı kardiyopulmoner arrest, yaşam zinciri, erişkin ileri yaşam 

desteği, spontan dolaşıma geri dönüşe etkili faktörler. 
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EVALUATION OF FACTORS FOR SPONTANEOUS CIRCULATION IN CARDIOPULMONARY 
ARREST PATIENTS BROUGHT BY EMERGENCY MEDICAL SERVİCES 
 
ABSTRACT 

 introduction and Objectives:Cardiopulmonary arrest (CPA) is an important global health 
problem that causes several million people to die each year in the world. Rapid recognition 
of out‐of‐hospital CPA, activation of emergency medical services (EMS), early onset of 
cardiopulmonary resuscitation, use of early automated extrenal defibrillator in the presence 
of indications, and immediate adaptation of adult advanced cardiac life support in 
accordance with guidelines are factors affecting return of spontaneous circulation (ROSC). 
We investigated the survival effect of interventions in CPA patients in our region, the 
initiation of basic life support in the field, the emergency mdeical services and the 
emergency medicine clinic. 
MATERIALS AND METHODS:  This study was conducted after the approval of the ethical 
committee. A total of 65 patients over 18 years of age who were brought to Izmir Bozyaka 
Training and Research Hospital Emergency Medical Clinic by EMS after non‐traumatic CPA 
were included prospectively. Patients' age, gender, convalescence status, EMS time of 
arrival, time of arrival at EMS, time of intervention of EMS, time of arrival at emergency site 
from EMS sites were obtained from EMS form. 
 

Values of first recognized rhythm of the in‐hospital or out‐of‐hospital CPA, place of CPA (in 
house, outdoors, while in ambulance, in hospital), witnessed or non‐witnessed CPA, rhythms 
during chest pressure evaluated every 2 minutes, in‐hospital or out‐of‐hospital defibrillation, 
defibrillated rhythm, defibrillation administration time, vascular route management, airway 
management,  end‐tidal CO2 (ETCO2) measurements every 2 minutes in the first 10 minutes 
of CPR were prospectively collected. 
The rhythm and echocardiographic findings of patients who had ROSC were recorded and 
the results were analyzed statistically. 
 

Results: 65 patients were included. 29 (44%) were female and 36 (55%) were male patients. 

Arrest places were home in 37 (57%) patients, hospital in 6 (9%) patients, ambulance in 11 

(17%) patients, outdoor in 11 (17%) patients. 15 (23%) patients didn’t have coronary risk 

factors while 55 (76%) had one or more. In 32 patients (46%), ROSC was achieved on the 

20th minute. In‐hospital defibrillation was applied in 21 patients and 15 patients had ROSC, 

and it was statistically significant (p=0,018). Out‐of‐hospital defibrillation applied in 11 

patients, 10 patients had ROSC and it was statistically significant (p=0,003). There were 10 

patients with ventricular fibrillation (VF) for more than 10 minutes out of 21 patients with in‐

hospital defibrilation and 8 patients had ROSC and this was statistically significant (p=0.044).  

Patients wh were defibrillated in out‐of‐hospital had VF, 10 patients had ROSC and and this 

was statistically significant (p=0.003).  There was no significant difference between ROSC of 

patients between ages 18 to 65 and more than 65 years old (p=0.798). There was also no 

significant difference between patients with or without risk factors (p=0.240).  Of the 

patients who had ROSC, 15 patients out of 32 were defibrillated while fort he patients who 

didn’t have ROSC, 6 out of 32 patients were defibrillated.  In‐hospital defibrillation had 

x 
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contributed statistically (p=0.018).  Patients wtih ROSC had potassium levels of 4.87 while 

patients without ROSC had 6.13 mg/dl and it was statistically signifficant (p=0.049).  56% of 

patients with ROSC had a diagnosis and this was statistically significant (p=0.001).  There was 

no statistical difference between witness status of patients with or without ROSC (p=0.105). 

Echocardiography was used in 84% of ROSC patients.  Mean CPR time in ROSC patients was 

12.5 minutes while it was 40 minutes in patients without ROSC (p<0.01).  Patients with 

ROSC, ETCO2 increase (between 0 and ROSC time) was seen in 76% of cases (p<0.001).  In 

patients with ROSC, in‐hospital mean CPR cycle was 4 (p<0.001). 

 

 

Conclusion: 

 In our research, we found that both pre‐hospital and in‐hospital defibrillation are 

effective to ensure ROSC. Arrest place was mostly at home. We found that lactate levels has 

no effect over ROSC. 

There is no difference between ROSC rates under 65 year‐old and over 65 year‐old patients. 

We found significant relation between increase in ETCO2 levels and ROSC. 

There was no significant relationship between ROSC and the duration of EMS arrival. Arrest 

Witnessed arrest rate was as high as 67% but rate of intervention by public rescuers was 

very low. 

We have found that all witnesses in witnessed CPA cases didn’t have basic life support 

training. With a small number of cases, application of effective early advanced life support 

had increased survival of patients.  

We think that it is important to raise the awareness of the society about the prevention of 

arrest disease intervention and to spread the education in every part of the society. 

As new technologies become available, new researches are mandatotory in order to show 

possible effects of public rescuers over ROSC and survival of patients. 

Since our research was limited to a small area and there wasn’t enough number of cases, it is 

mandatory to support current situation in our region with implementation of more 

prospective controlled trials. 

 
 
 Keywords: out of hospital cardiopulmonary arrest, life chain, adult advanced life support, 

return of spontaneous circulation effective factors.

xi 
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GİRİŞ 

Kardiyopulmoner  arrest(KPA)tanısı  olsun  veya  olmasın  hastalarda  kalp  fonksiyonlarının  ani 

olarak  durmasıdır.  Tüm  dünyada  Ani  kardiyak  arrest  halen  önde  gelen  ölüm  nedenidir. 

Kardiyak arrest öncesi semptom ya yoktur yada çok kısa süre önce bulgu verir(1).  KPA, tüm 

dünyada  her  yıl  birkaç  milyon  insanın  ölümüne  neden  olan  önemli  bir  küresel  sağlık 

sorunudur. Amerika’da her yıl 500.000’den fazla KPA gelişmektedir(2) 

Hastane  dışı  KPA’in  hızlı  tanınması  ve  Acil  Yanıt  Sistemi(AYS)’nin  aktivasyonu,  Kardiyo 

Pulmoner Resüssitasyon (KPR)’e erken başlanması, endikasyonu varsa erken otomatik harici 

defibrilatör (AED)kullanımı ve kılavuzlar doğrultusunda erişkin ileri kardiak yaşam desteğinin 

hemen  yapılması  Spontan  Dolaşıma  Geri  Dönüşe  (SDGD)  dönüşe  etki  eden 

faktörlerdendir(3).  Hastane  dışı  kardiyak  arrestlerin  (HDKA)  %70’i  evde  meydana  gelir  ve 

bunların  yaklaşık  %  50’si  ölümle  sonuçlanır.  Travmatik  olmayan  yetişkin  kardiyak  arrest 

hastaların  yalnızca  %  10.8'i  hastaneden  taburcu  olmaktadır.  Hastane  içi  kardiyak 

arrestlerin(HİKA)  sonuçları  daha  iyidir.  Bu  hastaların  %  22.3  ile%  25.5’i  taburculuk 

olmaktadır(4). 

 Hastane dışı Ventriküler  fibrilasyona(VF) bağlı  şahitli arrestlerin yaşam zincirindeki halkalar 

etkili bir şekilde uygulandığında hayatta kalma şansı % 50'ye yaklaşabilir  (5.6.). VF  ‘ye bağlı 

şahitli Hastane dışı ve Hastane  içi arrest dönüş sayıları bu rakamın çok altında kalmaktadır. 

VF'ye  bağlı  kardiak  arrest  sonrası  hayatta  kalma  oranları  hastane  içi  ve  dışı  şartlara  bağlı 

olarak yaklaşık % 5 ila% 50 arasında değişir(7,8). 

Bölgemizde  KPA  hastaların,  alanda  temel  yaşam  desteğinin  başlaması,  acil  yardım  hizmeti 

veren  112  ve  acil  tıp  kliniğinde  yapılan  müdahalelerin  hayatta  kalıma  etkisini  araştırmayı 

amaçladık. 

2:GENEL BİLGİLER 

2.1. KARDİYOPULMONER RESUSİTASYON VE TARİHÇESİ 

3500  yıl  önce  eski Mısır’da  ters  çevirme metodu  kullanılarak  hasta  yaşama  döndürülmeye 

çalışıldı.  Uygulanan  bu  yöntemle,  eğer  hasta  yabancı  bir  cisim  aspire  etmişse,  yutulan 

materyal çıkarılarak hasta yaşama döndürülmüş olabilir.  Musevi peygamberi İlyas (Elijah)’ın 

ölmüş bir çocuğun ağzı üzerine kendi ağzını koyarak, çocuğu yaşama döndürdüğü eski ahitte 

geçmektedir(14,15).1966 yılında  

           ABD’de KPR’ın belli bir standarda kavuşturulması  için NAS‐NRC (National Academy of 

Sciences  –  National  Research  Council)  araştırmalar  yapmış  ve  KPR’ın  ABCD’sini 

oluşturmuştur; 

 A: Airway opened (Hava yolunun açık tutulması) 

 B: Breathing restored (Solunumun sağlanması) 

 C: Circulation restored (Dolaşımın sağlanması) 

 D: Definitive therapy (Nihai tedavi)  
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American Heart Assosication (AHA) KPR klavuzlarını ilk defa 1960 da yayınlamış ve günümüze 

kadar  güncellemiştir.  Avrupa  Resusitasyon  Kurulu  (ERC)  1989  da  kurulmuştur. 

Resusitasyonda  Uluslararası  İrtibat  Komitesi  (İLCOR)1992  yılında  kurulmuş  olup  tüm 

uluslararası resüssitasyon dernekleri kapsamaktadır. (16,17,18). 

Türkiye’de  ise  1999  yılında  Türk  Anesteziyoloji  ve  Reanimasyon  Derneği’nin  Resüsitasyon 

Komitesinin  dünya  standartlarına  uygun  olarak  hazırladığı  bir  kılavuzla  KPR  konusunda 

standart  uygulama  birliği  sağlanmaya  çalışılmıştır(8).  Türkiye’de  acil  tıbbın  gelişimi  gerçek 

anlamda 1990 yılında İzmir Dokuz Eylül Üniversitesi’nin daveti ile Türkiye’ye gelen ABD’li bir 

acil tıp uzmanı olan Dr. John Fowler’ın çalışmaya başlaması  ile olmuştur. Dr. John Fowler’ın 

etkin  çabaları  sonucu,  Dr.  Yıldırım  Aktuna’nın  Sağlık  Bakanı  olduğu  Süleyman  Demirel 

Başbakanlığındaki Bakanlar Kurulu’nun 12 Nisan 1993  tarihli  kararı, 30 Nisan 1993  tarih ve 

21567 sayılı Resmi Gazete’de 93/4270 karar sayısı ile yayınlanmış ve‘’İlk ve Acil Yardım’’adıyla 

bir ana dal kurulmuştur. Kuruluşunda 3 yıllık bir ana dal olarak tanımlanan İlk ve Acil Yardım, 

24 ay ana dal 18 ay rotasyon şeklinde planlanmıştır. Günümüzde bu süre 39 ay ana dal 9 ay 

rotasyon şeklinde 2015 yılında güncellenmiştir. Türkiye’de ilk olarak 1993 yılında Dokuz Eylül 

Üniversitesi ve Fırat Üniversitesinde İlk ve Acil Yardım Anabilim Dalı kurulmuştur. Bu anabilim 

dalları 1994 yılında ilk asistanlarını alarak eğitime başlamışlardır.(9,10,11) 

           Türkiye’de hastane öncesi acil bakım hizmetleri, ilk kez 1986 yılında üç büyük ilde 

(Ankara, İzmir, İstanbul) 077 numaralı telefon ile ulaşılan, 077 Hızır Acil Servisiadıyla hizmete 

girmiştir(10,11). Sağlık Bakanlığı kendi hastane öncesi acil sağlık hizmetleri servisini 1994 

yılında yeniden yapılandırılma kapsamında kurmuş ve ülke düzeyinde yaygınlaştırmaya 

başlamıştır. Bugün tüm illerimizde 112 acil sağlık hizmeti sunulmaktadır(10,11). 

KPR kurtarıcı soluklarla birlikte kalp masajı uygulama tekniğidir. KPR’ ın amacı,  özel tedaviler 

kullanılabilir duruma gelene kadar beyin fonksiyonlarını korumak için yeterli dolaşımı 

sağlamaktır. Kurtarıcılar, kişi tepkisizse veya normal nefes almıyorsa KPR’a başlamalıdır. Kişi 

zaman zaman soluk alsa dahi (Gasping) KPR’ a başlamalıdır. KPR’ a göğüs basılarıyla 

başlanmalıdır ve basılar arası kesintiler en aza indirilmelidir(12,13). 

2.2.YAŞAM ZİNCİRİ  

Hastane içi ve Hastane dışı KPA’lerde yaşam zinciri şekil 1’de görülmektedir. 
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ŞEKİL:1 YAŞAM ZİNCİRİ 

 

Öneri sınıfı  (gücü)  ve kanıt düzeyi (kalite) önerilerin sınıflandırılmasında kullanılan parametrelerdir.  

 

Şekil 2 de öneri sınıfı ve kanıt düzeyi tablosu görülmektedir. 
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ŞEKİL:2 ÖNERİ SINIFI (GÜCÜ) VE KANIT DÜZEYİ (KALİTE) TABLOSU 
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2015 AHA kılavuzunda yer alan önerilerin %25’i klas 1 , %23’ü klas 2a %45’i klas 2b %2’si klas 

3(önerilmez) %5’i klas 3 zararlı olarak sınıflandırılmıştır. şekil 3’deki grafikte 2015 AHA 

kılavuzundaki önerilerin kanıt düzeyi dağılımı görülmektedir. 

ŞEKİL:3 AHA 2015 KILAVUZUNDAKİ ÖNERİLERİN KANIT DÜZEYİ DAĞILIM YÜZDESİ 
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KPA sonrası yapılan resüsitasyonun başarısı kurtarıcının tecrübe ve bilgilerine bağlıdır. Bu 

nedenle ilk mudahale hayatta kalımı arttırmaktadır. KPA olgularının hastane içinde veya 

hastane dışında, hastaların tanıklı veya tanıksız olabileceği ve birden çok nedene bağlı 

olabileceği bilinmeldir. Bu nedenle AHA tarafından tek bir resüsitasyon yaklaşımı yerine 

yaşamı kurtarmak için gereken temel eylemler dizisi tanımlanmış olup bu eylemlere yaşam 

zinciri adı verilmiştir(13). Bu tanıma göreKPA’in hızlı tanınması ve AYS’nin aktivasyonu, KPR 

erken başlanması, endikasyonu varsa erken defibrilasyon uygulanması, etkili ileri yaşam 

desteğinin sağlanması ve SDGD dönen hastaların post resüssitasyon akım bu zincirin 

halkalarını oluşturmaktadır(14). 

2.3.ERİŞKİN TEMEL YAŞAM DESTEĞİ (BLS) 

Amerika’da ani kardiyak arrest halen önde gelen ölüm nedenidir. Hastane dışı 

kalphastalarının yüzde yetmişi (HDKA) evde meydana gelir ve yaklaşık% 50  HDKA'nın sonucu 

kötüdür: yalnızca travmatik olmayan kardiyak arrestli yetişkin hastaların% 10.8'i   hastaneden 

taburcu olabiliyor. Hastane içi kardiyak arrestinin (HİKA) daha iyi bir sonuca sahip% 22.3 ile% 

25.5 taburculuk oranı var (15).TYD(temel yaşam desteği) kardiyak arrest sonrasında hayat 

kurtarmanın temelidir. kardiyak arrestti hızlı tanıma, acil yanıt sisteminin harekete 

geçirilmesi, erken KPR veotomatik harici defibrilatör (AED)kullanımını kapsar. VF ye bağlı 

şahitli arrestlerin Yaşam Zinciri'ndeki halkalaretkili bir şekilde uygulandığında hayatta kalma 

şansı % 50'ye yaklaşabilir (16,17).  hastanedışı ve hastane içi arrest dönüş sayıları bu rakamın 

çok altında kalmaktadır. VF'ye bağlı kalp durması sonrası hayatta kalma oranları hastane içi 

ve dışı şartlara bağlı olarak yaklaşık% 5 ila% 50 arasında değişir(18,19). 

                         Yüksek  kaliteli  KPR  kardiyak  arrestte  sağ  kalımı  artırır;  Yeterli  hızda  ve 

derinlikte  göğüs  sağlanması,  Basılar  arasında  tam göğüs  gevşemesine  izin  verilmesi, Göğüs 

basılarında  kesintilerin  en  aza  indirgemesi  aşırı  havalandırmayı  önlemeKPR  kalitesini 

artırmakta  önemlidir.  Hastane  dışı  arreste  tanık  tarafından  yaplan  ilk  KPR,  VF  ritminin 

asistoliye  dönmesini  önleyebilir  ve  defibrilasyon  şansını  arttırır,  kalp  ve  beyin 

fonksiyonlarının korunmasına ve sağkalıma katkıda bulunur(20).Kardiyak arrest hastaları için 

konvansiyonel(bası  ve  solunum  beraber)  KPR'ye  kıyasla  tanık  tarafından  sadece  basıyla 

yapılan KPR uygulanması sağkalımı artıtrır (21).Birden fazla çalışmada  konvansiyonel KPR'ye 

karşı  sadece    kompresyonla  yapılan    KPR  ın  hastane  dışı  arrest  hastalarının    sağ  kalımına 

katkısı  bakımdan    hiçbir  fark  olmadığı  gösterilmiştir(22,23).KPR  ın    uzun  süre  devam  ettiği 

durumlarda  konvansiyonel  KPR’  ın  (Bası  ve  nefes)Geleneksel  KPR'den(sadece  bası)  daha 

etkiliolduğu  bildirilmiştir.  Özellikle  asfiksik  kardiyak  arrest  durumunda    arteriyel  oksijen 

içeriği  önemlidir(24).Erişkin  Temel  yaşam  desteği  Görev  Gücü  gözlem  çalışmaları  ve 

randomize kontrollü çalışmalar   kardiyak kökenli ve kısa AYS yanıtı olan arrest hastalarında  

Muhtemelen  bir  zaman  eşiğinde,havalandırma  olmamasının    zararlı  olabileceğini 

göstermiştir(25.26).Yetişkin  hastanedışı  arrest  hastalarında  hastaneden  taburculuk  ve 

sağkalımın,  başlangıçtaki  sürekli  göğüs  kompresyonu  periyodu  ile  iyileştirildiği  

gösterilmiştir(27). 
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          Göğüs kompresyonu KPR’nin temel unsurudur. Beyin ve yaşamsal organlara yaşamak 

için gereken oksijenin sunumunu sağlayan en önemli yoldur. Tüm kurtarıcılar,  eğitim 

seviyesine bakılmaksızın,  KA hastalarına kalp masajı uygulamalıdır. Göğüs basıları 100‐120 

bası/dk hızında,Göğüs kafesini 5‐6 cm kadar çökmesini sağlayacak kuvvette ve kalbe yeniden 

kan dolmasınısağlayacak kadar göğüs kafesi genişlemesine izin verecek gevşeme zamanı 

ayarlanarak yapılmalıdır. Kurtarıcı solukla beraber yapılıyorsa bası/nefes oranı 

30:2olmalıdır(14).Üç gözlemsel çalışma, AYS sağlayıcıları şahitli arrest veya şoklanabilir ritmi 

olan hastalar için gecikmiş ventilasyon ile birlikte olan sürekli bir göğüs kompresyonu 

gerçekleştirdiğinde, olumlu nörolojik durumla sağkalımıiyileştirdiğini göstermiştir(28,29,30). 
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ŞEKİL:4 ERİŞKİN TEMEL YAŞAM DESTEĞİ (ERC 2015) 
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Temel yaşam desteği bileşenlerinin yetişkin, çocuklar, infantlar için farklarını belirten 

çizelgemiz şekil 5’te görülmektedir. 

ŞEKİL:5 TEMEL YAŞAM DESTEĞİ BİLEŞENLERİ 

 

 

         Kardiyak  bası  hızı  ve  derinliği  arasında  bağlantı  mevcuttur  ve  manuel  göğüs  basısı 

sırasında  sıkışma derinliği: hız 120  / dakikadan  fazla arttıkça derinlikhız   bağımlı bir  şekilde 

azalır(31).  yaklaşık  5  cm'lik  basıderinliğine  ulaşmanın,  sığ  basılara  kıyasla,  olumlu  sonuçlar 

doğurma  ihtimali  yüksek olduğuna dair  tutarlı  kanıtlar  bulunmuştur(32,33).Şimdiye kadarki 

en büyük çalışmada (n = 9136) hayatta kalma ile ilgili ideal sıkıştırma derinliği 41‐55 mm (4.1‐

5.5  cm  )  aralığında  gerçekleşti(34).  Bası  işleminin  derinliğinin  bir  üst  sınır  olup  olmadığı 

hakkında daha az kanıt bulunmaktadır.KPR sırasında,bası derinliği 5 cm'den 6 cm'ye olmasına 

kıyasla 6 cm'den daha büyük olduğunda yaralanmalar daha sık görülür(35).Göğüs duvarının 

gevşemesi, venöz dönüşü ve kardiyopulmoner kan akışını artıran negatif intratorasik basıncı 

oluşturur. Basılar  sırasında göğüs duvarına  yaslanmak göğüs duvarının gevşemesini  kısıtlar. 

Azalmış  dekompresyon  hacmi  intratorasik  basıncı  artırabilir  ve  venöz  dönüşü,  koroner 
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perfüzyon  basıncını  ve  miyokard  kan  akışını  azaltabilir  ve  potansiyel  olarak  resüsitasyon 

sonuçlarını negatif yönde etkileyebilir(36). Bası oranı için ideal hedef tanımlanmamıştır. AHA 

uzman  konsensüsü,%  80'lik  bir  göğüs  bası  yüzdesine  ulaşılabilmesi  olarak  hedef 

koymuştur(38).Gözlemsel  çalışmalar,  şok  öncesi  ve  sırasında  bası  kesintisinin  en  aza 

indirilmesinin  defibrilasyon  başarısını  artıracağını,  spontan  geri  dönüşü  artıracağını 

göstermekle  beraber  hastaneden  taburculuk  ve  sağkalımı’da  artırdığını 

göstermektedir(39,40,41,42).Diğer gözlemsel  çalışmalar  şoklanabilir  ritimlere sahip hastalar 

arasında  daha  yüksek  göğüs  bası  oranı  ile  sağkalım  olasılığı  arasında  bir  ilişki  olduğunu  ve 

şoklanamayan  ritimlere  sahip  hastalar  arasında  spontan  dolaşımın  geri  dönüşü  artırdığını 

göstermiştir(43,44). 

OED'li  ilk  müdahale  edenlerin  araştırılmasında  ventilasyona  ait  duraklamaların  süresi  sağ 

kalım  ile  ilişkili  bulunmadı(45).Ventilasyonla  bası  oranını  içeren  kanıtlar,  hastane  dışı 

şartlarında  insan  çalışmaları  öncesinde  ve  sonrasında  gözlemsel  olarak  türetilmiştir.  30:2 

oranı kabul görmüştür(46,47,48,49).2randomize çalışmanın (toplam n = 2496) meta‐analizine 

dayanılarak, yalnızca bası uygulanan KPR ile göğüs basılarıyla beraber solunumunda verildiği 

uygulama karşılaştırıldığında sadece bası uygulanan KPR’ın uzun dönem sağkalım faydası  ile 

ilişkili  olduğu  bulundu(50).Gözlemsel  çalışmalar  arasında,  iki  KPR  tipini  karşılaştırırken 

sağkalım sonuçları farklı değildir(51).Tüm TYD uygulayıcıları VF ve PVT tedavi ve tanınmasının 

ve hızla defibrilasyon işleminin yapılması için, OED kullanımı konusunda eğitilmelidir(52,53). 

Defibrilasyona  kadar  geçen  süre,  özellikle  hayatta  kalmak  için  kritik  önem  taşır.  Çünkü 

yetişkin hastalarda en sık başlangıçtaki kardiyak ritim VT / VF'dir. Defibrilasyonun gecikmesi, 

SDGD oranları  ve hayatta kalma oranları, hastaneden  taburcu olma oranlarında düşüşe yol 

açar.  Dahası,  defibrilasyonda  gecikilen  her  dakikadaha  kötü  sonuçlar  ile 

ilişkilendirilmiştir(54). 

2.4. ERİŞKİN İLERİ YAŞAM DESTEĞİ(EİYD) 

 EİYD, TYD’ne ek olarak çeşitli girişimleri de içeriyor. Bu müdahaleler, hava yolu yönetimi, ilaç 

tedavisi, aritmi yönetimi ve postresüssitasyona geçiş kısımlarından oluşmaktadır. Bununla 

birlikte, EİYD'nin kilit unsuru yüksek kaliteli KPR dir. Doğru uygulanmış göğüs basıları, 

minimal basıkesintisi veerkenkardiyak defibrilasyon KPR kalitesini belirler. Aritmi yönetimi de 

EİYD içindeyeralmaktadır(55). 
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ŞEKİL:6 ERİŞKİN İLERİ YAŞAM DESTEĞİ KARDİYAK ARREST ALGORİTMİ (ACLS 2015) 
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Tanıklı  vf  ritmi  özellikle  erken  defibrilasyon  ve  uygun  KPR uygulanmışsa  prognozu  daha  iyi 

olan  bir  KA  sebebidir(60,61,62).Ventriküler  fibrilasyon  çoklu  lokalize  alanlardaki  organize 

olmayan mikroreentry  elektirik  dalgaları  sonucu oluşur(63).  EİYD  algoritmasına  göre bütün 

kardiyak arrestlerde yüksek kaliteli KPR çok önemli olup göğüs basılarına kısa ritim kontrolü, 

defibrilasyon,  ritim  ve  nabız  kontrolü,  ve  entübasyon  için  olabildiği  kadar  kısa  süre  ara 

verilebilir(62).Defibrilasyon dışındaki İYD müdahaleleri SDGD üzerinde etkili olmakla beraber, 

sağ  kalım üzerine etkileri  gösterilememiştir.  Bu nedenle diğer müdahalelerin KPR  kalitesini 

düşürmeyecek  şekilde uygulanması önerilmektedir(62).KA ve  İYD uygulamalarında  tablo da 

gösterilen, KA’in geri döndürülebilir sebepleri hızla gözden geçirilmelidir. 

 

   5H  5T 

Hipoksi    Toksinler 

Hipovolemi  Tamponat(kardiyak) 

Hidrojen iyonu (asidoz)  Tansiyon Pnömotoraks 

Hipo/hiperkalemi                                                  Tromboz(koroner) 

Hipotermi    Tromboz(pulmoner) 

TABLO 1 .Kardiyak arrestin 5H‐5T olarak kısaltılan geri döndürülebilir sebepleri 

 

Ani kardiyak arrest veya ani kardiyak ölüm kalp aktivitesinin ani durması ve hemodinamik 

kollaps olarak tanımlanabilir. Tipik olarak sustained VT veya VF ritmi ile ortaya 

çıkar(64).Etyolojisinde yapısal kalp hastalıkları ve koroner arter hastalıkları rol oynamaktadır. 

Kardiyak arrest ve ani kardiyak ölüm sebepleri tablo 2 de verilmiştir 

TABLO 2. Kardiyak arrest ve ani kardiyak ölüm sebepleri 

 

 

 

               1.Kardiyak Kökenli İskemik Hastalıklar 

a. Koroner Arter Hastalığına eşlik eden miyokard infarktüsü veya anjina 

b. Koroner arter embolisi 

c. Aterosklerotik olmayan koroner arter hastalıkları                                                                        

                         ( diseksiyon, arterit,  konjenital anomaliler ) 

d. Koroner arter vazospazmı 

                 2. Kardiyak Kökenli İskemik Olmayan Hastalıklar 

a. Hipertrofik kardiyomiyopati 
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b. Dilate kardiyomiyopati 

c. Kapak hastalıkları 

d. Konjenital kalp hastalıkları 

e. Aritmojenik sağ ventrikül displazisi 

f. Miyokardit 

g. Akut perikard tamponadı 

h. Akut miyokard rüptürü 

i. Aort diseksiyonu 

                 3. Yapısal Olmayan Kardiyak Hastalıklar 

a. İdiyopatik ventriküler fibrilasyon 

b. Brugada sendromu  

 

c. Uzun QT sendromu 

d. Preeksitasyon sendromları 

e. Tam kalp bloğu 

f. Ailesel ani kardiyak ölüm 

g. Göğüs duvarı travması ( commotio cordis ) 

                4. Kardiyak Dışı Sebepler 

a. Pulmoner tromboembolizm 

b. İntrakranial hemoraji 

c. Boğulma ve hava yolu obstrüksiyonları  

d. Pickwick Sendromu  

e. İlaç kökenli kardiyak arrest 

f. Ani infant ölüm sendromu (SIDS) 

g. Metabolik etkenler 
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ŞEKİL:7 BRADİARİTMİ ALGORİTMASI (ACLS2015) 

 

 

 



15 
 

ŞEKİL:8 ERİŞKİN İLERİ YAŞAM DESTEĞİ TAŞİARİTMİ ALGORİTMİ(ERC  2015 

 

 

 

 

2.4.1 KPR MONİTORİZASYONU 

KPR kalitesiniİzlemek için bir takım fizyolojik değişkenler kullanılabilir.  Endtidal co2 ölçümü 

entübasyon onayının yanı sıra SDGD, KPR kalitesi, bası yeterliliği,Hasta prognozu ve arrest 

sebebi hakkında ip uçarı verebilir(55).KPR sırasında alınan Alternatif fizyolojik ölçümler 

arasında diyastolik basınç, arteryel basınç izlemesi ve santralvenöz oksijen saturasyonuyer 

almaktadır. KPR sırasında hedef değerlere ulaşılıp ulaşılmadığı veresüsitasyon kalitesini 

değerlendirmekte halen kullanılmaktadır(56).yatak başı kardiyak ultrason da KPR 

monitorizasyonunda düşünülebilirsede. Rutin kullanımı kılavuz önerisi olarak yer 

almamaktadır. Deneyimli bir uygulayıcı tarafından kullanıldığında bası kesintisini minimum 

seviyeye indirerek çok değerli bilgiler hızla elde edilebildiği gibi önemli girişimlerdede 

yardımcı olacak önemli bir görüntüleme tekniğidir(56). 
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2.4.2 VENTİLASYON: 

ILCOR ile  2015 AHA yönergeleri, ya bir ambu maske veya gelişmiş havayolu  için cihaz 

(endotrakeal tüp veya supraglottik hava yolu) önerir. KPR sırasında oksijenasyon ve 

havalandırma sağlar(57).Hasta KPR sırasında gelişmiş bir hava yoluna sahip olduğunda, 

kurtarıcılar artık 30 bası ve 2 solunum döngüsü uygulamamaktadır. Bunun yerine, sürekli 

göğüs basısıyapılırken, uygulayıcılardan her 6 saniyede bir1 nefes verilmesi sağlanmalıdır. 

Pozitif basınçlı havalandırma ile karşılaştırıldığında, orofaringeal hava yoluna sahip bir yüz 

maskesi yoluyla yüksek akış oksijen verilmesi, olumlu nörolojik sonuçla sağkalımı iyileştirdiği 

görüldü. (58).ileri hava yolu yerleştirilmesi hastanın kliniği düşünülerek KPR ve 

defibrilasyonlara cevap vermeyinceye kadar ertelenebilir. 25006 hastane içi KA vakasının 

incelendiği bir çalışmada, erken girişimsel hava yolunun SGDGye etkisi olmadığı, ancak 24 

saatlik sağ kalım oranını yükselttiği görülmüştür(59). 

2.4.3.KA YÖNETİMİ VE İYD ALGORİTMASI: KA 4 ritim nedeniyle oluşur. Ventriküler 

fibrilasyon(VF),Nabızsız ventriküler taşikardi (VT ), nabızsız elektriksel aktivite (NEA),ve 

asistoli. VF’de düzensiz  (kaotik) elektriksel aktivitenin olduğu kararsız bir durum söz 

konusudur. Nabızsız VT’ de ise elektriksel aktivite düzenli gözlenmesine rağmen yeterli kan 

akımı sağlanamaz. NEA ‘ de ise bir grup heterojen organize elektriksel ritim görülmesine 

rağmen ventrikülde mekanik hareket sağlanamaz veya oluşan hareket nabız oluşturmaya 

yetmez. Asistoli ise ventrikülde elektriksel aktivitenin olmamasını tanımlar. Bu 4 ritimde sağ 

kalım TYD ve EİYD’nin arrest sonrası bakımı da kapsayacak şekilde uygulanması sonucu 

artmaktadır.4 ritimin ekg bulguları ve ileri yaşam desteği algoritmi aşağıda ki şekillerde 

verilmiştir. Defibrilasyon uygulaması için bifazik defibrilatörde 120‐200 joule monofazik 

defibrilatörde ise 360 joule enerji kullanılarak defibrilasyon yapılır. ikinci ve diğer ardışık 

dozlar ilk şok dozuna eşit veya daha yüksek enerjiye sahip olmalıdır.(60,61,62). 

 

ŞEKİL: 9 VENTRİKÜLER FİBRİLASYON EKG ÖRNEĞİ 
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ŞEKİL:10 NABIZSIZ VENTRİKÜLER TAŞİKARDİ EKG ÖRNEĞİ 

 

ŞEKİL :11 NABIZSIZ ELEKTRİKSEL AKTİVİTE EKG  ÖRNEĞİ 

 

ŞEKİL: 12  ASİSTOLİ EKG ÖRNEĞİ 

 

2.4.4.İYD SIRASINDA KULLANILAN İLAÇLAR: Refrakter VF / pVT, 1 veya daha fazla şokun 

ardından devam eden veya tekrar eden VF veya pVT'yi ifade eder. Antiaritmik bir ilacın 

kendisinin farmakolojik olarak VF / pVT'yi organize bir perfüzyon ritmine dönüştürmesi olası 

değildir.Daha ziyade, şok dirençli VF / pVT'de antiaritmik ilaç tedavisinin başlıca amacı, VF'nin 

şok sonlandırılmasına bağlı olarak spontan perfüze edici bir ritmin restorasyonunu ve 

bakımını kolaylaştırmaktır.Bazı antiaritmik ilaçlar artmış SDGD oranları ve hastaneye yatış 

oranı ile ilişkilendirilmiş ancak henüz hiçbirinin iyi nörolojik sonuç ile uzun süreli sağkalımı 

veya sağkalımı artırdığı ispatlanmamıştır. Dolayısıyla, ilaç vermeyi mümkün kılan vasküler 

erişimi sağlamak için, hayatta kalmayı iyileştirdiği bilinen KPR kalitesinden veya zamanında 

defibrilasyonundan ödün verilmemelidir(65,66). 

Amiodarone 

 Hastane dışı ortamda refrakter VF / pVT'li erişkinlerde görülen en az 3 başarısız şok sonrası 

amiodaronun  (300 mg veya 5 mg / kg) uygulanması plaseboya üstünlük sağlamıştır(65,66). 
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Lidokain 

İntravenöz lidokain, uzun süredir devam eden ve yaygınlaşan alternatif bir antiaritmik ilaçtır. 

(67,68).Prospektif, çift kör, randomize bir klinik araştırmada lidokain, hastaneye kabul 

oranlarını iyileştirmede amiodarondan daha az etkilidir ancak sağkalım ile hastaneye taburcu 

olma arasında 2 ilaç arasında fark yoktur(66,67,68).Akut miyokard enfarktüsü geçiren 

hastalarda yapılan erken çalışmalar, lidokainin prematüre ventrikül komplekslerini ve VF / 

pVT'yi önlediğine inanılan VT ritimlerini baskılamadığını ortaya koymuştur. Daha sonraki 

çalışmalar, lidokain ile akut miyokard enfarktüsü sonrası yüksek mortalite arasında, 

muhtemelen asistol ve bradiaritmilerin daha sık görülmesi nedeniyle anlamsız bir ilişki 

olduğunu belirtti; akut miyokard enfarktüsü sırasında profilaktik lidokain uygulamak için 

rutin uygulama terk edilmiştir (74, 75). 1721 hastayla yapılan proflaktik kullanımı 

çalışmasında proflaktik lidokain kullanımınındaha az oranda tekrarlayan vf ile ilişkili olduğu 

görüldü. (76). 

Prokainamid 

Sadece ABD'de parenteral formülasyon olarak mevcuttur. Bilinçli hastalarda, prokainamid, 

hipotansif etkileri ve QT uzatma riski nedeniyle, kontrollü bir infüzyon (20 mg / dakika) olarak 

verilebilir ve bu da kardiyak arrest sırasında kullanımı zorlaştırır. Prokainamid HDKA 

hastalarında lidokain ve epinefrin'e dirençli VF / pVT'ye bağlı olarak ikinci kademe antiaritmik 

ajan olarak yakın zamanda çalışılmıştır. Bu çalışmada, ilaç devam eden KPR sırasında 500 

mg'lık (gerektiğinde 17 mg / kg'a kadar tekrarlanan) hızlı bir infüzyon olarak verildi. 176 

prokainamid alıcısı arasında hastaneye yatış ve hayatta kalma oranları için 489 hasta ile 

karşılaştırıldığında; Hastaların klinik ve resüsitasyon özelliklerine göre düzeltme yapıldıktan 

sonra, ilacın çok düşük oranda  bir hayatta kalma yararı dışlanamadığı halde, ilacın kullanımı 

ile hastaneye kabul veya hastanede kalış süresince sağkalım arasında herhangi bir ilişki 

bulunamadı(69). 

Magnezyum 

bir vazodilatatör görevi görür ve hücre membranlarında sodyum, potasyum ve kalsiyum 

akışını düzenleyen önemli bir kofaktördür. 3 randomize klinik çalışmada, magnezyumun 

herhangi bir ritim göstermesi nedeniyle kardiyak arrest için SDGD oranlarını artırdığı 

bulunmamıştır(70,71,72). Bu çalışmalarda magnezyumun kardiyak arrest'in herhangi bir ritim 

oluşumu  ya da  VF arresti için, hastaneden taburcu olma ya da nörolojik sonuçlarla sağkalımı 

iyileştirmediği gösterildi(73). 

 

Epinefrin 

Bir çalışmada(73,77). , standart doz epinefrinin plaseboya kıyasla kısa vadeli ve uzun vadeli 

sonuçları değerlendirdi. Standart doz epinefrin her 3‐5 dakikada IV / İO verildiğinde 1 mg 

olarak tanımlandı. Hem sağkalım hem de taburculuk için iyi nörolojik sonuçlarla sağkalım için 

standart doz epinefrin kullanıldığında hiçbir fayda görülmedi; Ancak çalışma erken 

durduruldu ve bu sonuçlardan herhangi birinin analizi için yetersiz kaldı (5000 hedefin aksine 

yaklaşık 500 hasta kaydedildi). Bununla birlikte, standart doz epinefrin kullanımı ile 



19 
 

hastaneye yatışta sağkalımı iyileştirmiş ve SDGD’yi geliştirmiştir.(78.79).Birçok çalışma, 

standart doz epinefrinden yüksek doz epinefrin ile olan sonuçları karşılaştırdı. Bu çalışmalar, 

iyi oranda nörolojik düzelme (yani, Serebral Performans Kategorisi skoru), 80.81. sağkalımı 

sağlama,(80,82). ya da hastaneye yatışta sağkalım  için standart doz epinefrin üzerinde 

yüksek doz epinefrin için herhangi bir fayda sağlamadığını gösterdi. Bununla birlikte, yüksek 

dozda epinefrin ile gösterilen bir SDGD avantajı vardı(80,83) 

2.4.5.RESÜSİTASYON SONRASI BAKIM: 

Kardiyopulmoner arrest (KPA) genellikle patofizyolojik olayların geniş bir yelpazesinden 

progresyon ve dekompensasyon sonrası terminal olaydır. Medikal gelişmeler ve hastane 

öncesi bakım hizmetlerinin sunumundaki iyileştirmeler ile KPA sonrasında spontan dolaşımın 

artan getiri oranları görülmektedir. Uygun resüsitasyon sonrası bakımın, mortalite ve 

morbiditeyi azalttığı gösterilmiştir(84).Nedenine bakılmaksızın, kardiyak arrest ve 

resüsitasyon sırasında ortaya çıkan hipoksemi, iskemi ve reperfüzyon, birden fazla organ 

sistemine zarar verebilir(85).Spontan geri dönüş sağlanan kardiyopulmoner arrest 

hastalarında en kısa zamanda 12 derivasyonlu ekg çekilmelidir. Kardiyovasküler nedenlerden 

şüphe edilen ardışık post‐kardiyak arrest hastalarının koroner anjiyografiye alındığı seride, ST 

elevasyonu olan hastaların% 96'sında ve ST elevasyonu olmayan hastaların% 58'inde acil 

tedaviye uygun bir koroner arter lezyonu bulundu. Bu nedenle, post‐kardiyak arrest bakımı 

için bu tavsiyeler, STEMI olmayan akut koroner sendromlu tüm hastalar için önerilerle 

uyumludur(86‐87‐88). 

2.4.5.1.Hemodinamik hedefler 

Gözlemsel çalışmalar, kardiyak arrest hastasında sistolik kan basıncının 90 mm Hgden az veya 

100 mm Hg'den düşük olmasının yüksek mortalite ve azalmış fonksiyonel iyileşme ile ilişkili 

olduğunu bulmuştur(90,91,92). 

Bir gözlemsel çalışma, SDGD sonrası 2 saat boyunca 100 mmHg'dan yüksek ortalama arter 

basıncının (MAP) hastanede taburculukta daha iyi nörolojik düzelme ile ilişkili olduğunu 

bulmuştur(93).Bir başka gözlemsel çalışma, hayatta kalanlarla kalmayanlar 

karşılaştırıldığında, 1 saatte (96'ya karşı 84 mmHg) ve 6 saatte (96'ya karşı 90 mmHg) daha 

yüksek MAP'ye sahipti(91).Hiçbir çalışma tansiyonu yalıtılmış olarak değerlendirmezken, 

öncesi ve sonrası birçok çalışma kan basıncı hedeflerini de içeren bakım prosedürleri 

uyguladı. Bu çalışmalarda, 80 mm Hg'dan daha büyük bir MAP hedefi olan bir prosedürün 

hastane taburcu edilmesinde düşük mortalite oranı ve iyi nörolojik sonuçla iyileşim sağladığı 

görüldü(92). Resüsitasyon sonrası bakım sırasında hipotansiyonun (sistolik kan basıncının 90 

mmHg'den düşük, MAP 65 mmHg'nin altında olması) kaçınılması ve derhal düzeltilmesi 

mantıklı olabilir. Yayınlanmış protokoller 65 mm Hg'den daha büyük ve 80 mm Hg'dan daha 

büyük olan MAP hedeflerini hedeflemesine rağmen, resüsitasyon sonrası müdahaleler 

prosedürünün bir parçası olarak hedef alınması gereken belirli bir MAP veya sistolik kan 

basıncı belirlenememiştir. Dahası, hasta popülasyonu için optimal bir MAP hedefinin 

belirlenmesi, bireysel hasta değişkenliği nedeniyle karmaşık olabilir, çünkü bazal kan 

basınçları hastalar arasında değişiklik göstermektedir. Gerçek optimal kan basıncı optimal 

organ ve beyin perfüzyonuna izin verecek şekilde olacaktır ve farklı hastalar ve farklı organlar 
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farklı optimal basınçlara sahip olabilirler. Postresüsitasyon miyokardiyal disfonksiyonu, en 

azından geçici olarak inotropik destek gerektirir. gözlemsel verilere dayanan dobutamin, bu 

ortamda en köklü tedavidir, (87,88,89,90,91,92). 

 

2.4.5.2.Hedef vücut ısısı yönetimi: VF / pVT ritmi olan HDKA'lı hastalar için, 2 randomize  

klinik çalışmadan elde edilen kombine sonuç verileri, sağkalımı artırdı ve indüklenen 

hipotermiyle artan fonksiyonel düzelmeyi 32ºC ila 34ºC arasında bildirdi (93).Hipertermi 

beyin dokusunda istenmeyen etkileri olan ve kaçınılması gereken bir olgudur. Terapötik 

hipotermi uygulanmalı, glisemik kontrol sağlanmalı ve daha kaliteli bir yaşam için ileri tanı ve 

tedavi yöntemleri uygulanmalıdır(94). 

2.4.5.3.Resüsitasyon Başarısı ve SDGD: KPR, KPA veya SDGD ile sonlanmaktadır. 

Resüsitasyon başarısında SDGD‘nin yanı sıra taburculuk sonrası iyi nörolojik sonuçlarda 

belirleyici rol oynar(95).2005 ve 2012 yılları arasında hastane KPA'sını takiben prospektif 

olarak bakım kayıtlarına kaydedilen 70027 kişi arasında hastanede kalış süresince sağ kalım, 

2005 yılında yüzde 5,7 iken 2012 yılında yüzde 8,3'e yükseldi;(96)Birçok ani ölüm kurbanı 

sessiz yapısal kalp hastalığına, çoğunlukla koroner arter hastalığına, aynı zamanda primer 

aritmi sendromlarına, kardiyomiyopatilere, ailesel hiperkolesterolemiye ve prematüre 

iskemik kalp hastalığına sahiptir. Kalıtsal hastalıklar için tarama, akrabalarında önleyici 

antiaritmik tedavi ve medikal takip sağlayabilen birincil korunma için çok 

önemlidir(97,98,99). 

2.4.6. 2010 VE 2015 AHA KILAVUZ KARŞILAŞTIRMASI 

2.4.6.1. ERİŞKİN TEMEL YAŞAM DESTEĞİ VE OTOMATİK EKSTERNEL DEFİBRİLASYON:  

KPR uygulayan kişiyle ve olay yerinde OED’nin hemen bulundurulmasında; AYS ile bağlantı 

kritik önem taşımaktadır. Etkin ve koordineli toplum yanıtı hastane dışı arrestlerde hayatta 

kalmayı sağlayan ana etkendir. AYS yöneticisinin aşağıda ki durumlarda çok önemli rolü 

bulunmaktadır 

1: Kardiyak arrestin erken tanınması  

2: Telefonla KPR uygulanması 

3: En yakın OED yeri ve yönlendirilmesi 

Hastanın bilincinin kapalı olduğu ve solunumunu sağlayamadığını tespit etmekte eğitim alan 

kişi AYS’ni derhal harekete geçirmelidir. Bilinci kapalı olan ve normal solunumunu 

sağlayamayan hasta kardiyak arresttir ve hemen KPR başlanmalıdır.Tanık olan kişi ve AYS 

yöneticisi nöbet geçiren kişinin solunumunu değerlendirerek kardiyak arrest olasılığından 

şüphelenmelidir. 

KPR uygulayıcıları KPR ve soluk sağlama konusunda eğitimli olmalı ve iki uygulamayı beraber 

yapabilmelidir. ERC’ye göre sadece göğüs basısıyla yapılan KPR’ye güven güncel uygulamayı 

değiştirmek için yeterli değildir. 
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Yüksek kalitede KPR uygulamasının hasta iyileşmesinde önemi sürmektedir. Kompresyonun 

hızı ve derinliği konusunda rehber önerisi değişmedi. KPR uygulayıcısı 100‐120 bası/dk 

hızında, 5‐6 cm derinlikte ve herbasıdan sonra göğüs duvarının geri doluşuna izin verecek 

şekilde KPR uygulamalıdır. 

Göğüs basısına minimal ara verilmeli verilen ara 10 sn yi geçmemelidir. Soluk verirken göğüs 

duvarının kalkışı gözle izlenmeli her soluk için ortalama 1 sn zaman tanınmalıdır. Bası/soluk 

oranı 30:2 dir. 

Arrest geliştikten sonra 3‐5 dk içinde yapılan erken defibrilasyon hayatta kalımı % 50‐%70 

oranında artırmaktadır. Toplumun kalabalık olduğu yerlerde OED bulundurulmalıdır. Erken 

defibrilasyonu sağlamakta OED çok önemlidir. 

Erişkin KPR önerileri çocuklar içinde geçerlidir. Çocuklarda göğüs basısı göğüs kafesinin 1/3’ü 

kadar olmalıdır(bebek: 4 cm çocuk: 5 cm) 

Yabancı cisimle soluk yolu tıkanması da önemli bir tıbbi acil olup sırta vuru ile acil müdahale 

gerektirir eğer bu şekilde rahatlamazsa abdominal basıya geçilmelidir. Arrest gelişirse yardım 

çağırılarak KPR başlanmalıdır. 

2.4.6.2. ERİŞKİN İLERİ YAŞAM DESTEĞİ: 

ERC 2015 EİYD rehberi, hasta odaklı sonuçların iyileştirilebilmesi için geliştirilmiş bakıma ve 

rehberin uygulanmasına vurgu yapmaktadır. 2010’dan sonra ki değişiklikler: 

Kötüleşen hastaya hızlı yanıt sisteminin aktive edilmesi ve hastane içi kardiyak arrestlerin 

önlenmesi yönüde tavsiyeler devam etmektedir. 

EİYD girişimleri uygulanırken, yüksek kaliteli göğüs basısına minimal ara verilmesi tavsiyesi 

hala sürmektedir. Göğüs basılarına yalnızca özel girişimler uygulanırken ara verilebilir. Buna 

defibrilasyon için uygulanan 5 sn den daha az ara verilmesi de dahildir.  

Kendinden yapışkanlı defibrilasyon pedlerine ve şok öncesi duraklamayı minimalize edecek 

uygulamalara yoğunlaşılmalıdır. Bazı ortamlarda defibrilatör kaşıklarının kullanılmasına izin 

verilmektedir. 

Trakeal tüpün yerleşiminin doğrulanması ve kpr kailtesinin izlenmesi , spontan geri dönüşün 

gözlenebilmesi  için devamlı waveform kapnografi kullanılmasına vurgu artırılmış ve 

kılavuzda ayrı bir başlık altında incelenmiştir. 

KPR sırasında hava yolu yönetimi için uygulayıcının becerisi ve hasta faktörlerinin göz önüne 

alındığı adım adım yaklaşım önerilmektedir. 

KPR uygulaması sırasında kullanılan ilaçlarla ilgili öneriler değişmedi 

Mekanik göğüs bası aletinin rutin uygulaması önerilmemekle beraber elle yüksek kaliteki KPR 

uygulamasının sürdürülemediği, uygulayıcı güvenliği için elverişsiz veya tehlikeli durumlarda 

mantıklı bir alternatif olarak kabul edilmiştir. 

Arrest öncesi ultrason kardiyak arrestin geridöndürülebilir nedenlerin tanınmasında rolü 

olabilir. 
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Standart EİYD uygulamalarının yetersiz olduğu seçilmiş hastalarda ekstra korporal yaşam 

desteği tekniklerinin kurtarıcı tedavi gibi bir rolü olabilir. 

2.4.6.3.ÖZEL DURUMLARDA KARDİYAK ARREST:  

4H 4T olarak 2 grupta incelenebilir 

4H: Hipoksi, Hipo‐Hiperkalemi ve diğer elektrolit bozuklukları, Hipo‐hipertermi, Hipovolemi 

4T:Tansiyon pnömotoraks, Tamponat (kardiyak),Tromboz (kardiyak ve pulmoner),Toksinler. 

Asfiksi yaşayan kardiyak arrestlerin yaşama dönüşü nadirdir ve yaşayanlarda ciddi nörolojik 

hasra görülmektedir. KPR’da akciğerlerin ek oksijenle etkin ve erken ventilasyonu esastır. 

Yüksek derecede klinik şüphe ve agresif tedavi, elektrolit anormalliklerinden kaynaklı 

kardiyak arresti önler. Yeni algoritm hiperkaleminin acil tedavisine klinik rehber 

sağlamaktadır. 

Kardiyak instabiliteişaretleri olmayan hipotermikhastalar minimal invaziv teknikler 

kullanılarak haricen yeniden ısıtılmalıdır. Kardiyak instabilite bulguları olan hasta ise hemen 

ekstrakorporal yaşam desteği olanağı olan bir merkeze nakil edilmelidir. 

Anaflaksi acil tedavisinin temeli, erken tanıyıp intramuskuler adrenalin tedavisi aynen 

kalmıştır. 

Travmatik kardiyak arrest tedavisinde yeni bir tedavi algoritması, hayat kurtaran önlemlerin 

sırasını önceliklendirmek için geliştirilmiştir. 

KPR süreken perkütanöz koroner girişim deneyimi olan ve kateterizasyon laboratuarına 

hastaneden hemen ulaşım olduğu seçilmiş bazı hastalarda KPR sürerken nakil yararlı olabilir. 

Kardiyak arrest nedeni olarak pulmoner emboliden şüphelenilen durumlarda fibrinolitik 

uygulanması önerisi değişmemiştir. 

Büyük kalp cerrahisi sonrası hastalarda; başarılı resüsitasyonunn anahtarı, özellikle tamponat 

veya kanamalar bağlamında dış basıların etkisiz olabileceği, yeniden acil sternotomi 

uygulanması gereksiniminin tanınmasıdır. Kardiyak kateterizasyon sırasında meydana gelen 

şoklanabilir ritimli kardiyak arrest olguları, göğüs basılarına başlanmadan önce derhal üst 

üste üç şokla tedavi edilmelidir. Anjiografi sırasında arrest olgularında radyasyon 

maruziyetinden sakınmak için otomatik mekanik kompresyon cihazlarının kullanımı tavsiye 

edilir. 

OED ve KPR cihazları Avrupa’da bütün ticari uçaklarda, bölgesel ve düşük maliyetli 

nakliyecilerde dahi zorunlu olmalıdır. 

Oyun alanında bir sporcunun ani ve beklenmedik bir şekilde yere yığılması muhtemelen 

kardiyak kökenlidir. Erken tanıma ve defibrilasyon gerektirir. 

10 dakikayı aşan su altında kalma kötü sonuçla ilşkilidir. Olayı görenler erken müdahalede 

bulunmalıdır. Arrest vakalarında solunum desteği ve oksijen destekli ventilasyon önemini 

korumaktadır. 
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Zorlu bölge ve dağlarda oluşan arrestler de geç erişim ve uzun taşıma mesafeleri iyi sonuç 

almayı güçleştirir. Sık ziyaret edilen yerlerde hava kurtarma ve otomatik eksternel 

defibrilatörün önemli yeri vardır. 

Uzamış KPR ve çığ altında kalan hastalarda KPR sonlandırma kiriterleri ekstra korporal yaşam 

desteği ile tedavi edilen sonuçsuz vakaların azaltılması için daha kesin bir hale gelmiştir. 

Elektrik yanmalı hastaya KPR uygulanırken güvenlik önlemlerine vurgu yapılmıştır. 

Kitlesel yaralanmalı olaylar esnasında, eğer yaralıların sayısı sağlık hizmeti verenlerden aşırı 

derece fazlaysa; yaşam belirtisi olmayanlara KPR yapılmaz. 

Ventriküler destek cihazlı hastalarda, kardiyak arrestin tanınması zor olabilir. Eğer cerrahiden 

sonraki 10 gün içindeyse, kardiyak arrest defibrilasyona cevap vermezse, derhal tekrar 

sternotomi yapılması gerekir. 

Subaraknoid kanamalı hastalarda akut koroner sendromu işaret eden elektrokardiyografi 

bulguları görülebilir. Koroner anjio öncesinde veya sonrasında bilgisayarlı tomografi ile beyin 

taraması yapılıp yapılmadığı klinik kararı etkiler. 

Obez hastaların resüsitasyonunda uygulama sıralamasında önerilen bir değişiklik yoktur, 

ancak etkin KPR yapmak zorlaşabilir. KPR uygulayıcılarının standart iki dakikadan daha erken 

sürede yer değiştirmesi önerilir. Ayrıca erken trakeal entübasyon tavsiye edilmektedir. 

Kardiyak arrestli hamile kadınlar için; yüksek kaliteli KPR yapılmalı ve uterus elle kaydırılarak 

yer değiştirilmelidir. Erken ileri yaşam desteği ve erken spontan geridönüş sağlanamazsa 

fetusun doğurtulması esas girişim olarak tavsiye edilmektedir. 

2.4.6.4. RESÜSİTASYON SONRASI BAKIM 

 Bu bölüm Avrupa resüsitasyon kılavuzlarında yeni bir bölüm; bu bölüm 2010 yılında ileri 

kardiyak yaşam desteği bölümüyle birleştirilmişti. 

Hastane dışında meydana gelen ve muhtemel kardiyak kökenli olan kardiyak arrestlerde acil 

kateterizasyon ve peruktan koroner girişime daha fazla vurgu yapılmıştır. 

Hedeflenen sıcaklık yönetimi önemini korumaktadır ancak şimdi 36 derecelik bir hedef 

sıcaklığı da tanımlanmıştır.32‐34 derece yerine 36 derece kabul görmüş olup hipertermiden 

korunma önemini korumaktadır. 

Prognoz şimdi multimodal strateji kulanılarak belirlenmektedir ve nörolojik iyileşme için 

yeterli zamana izin verilmesi ve sedatiflerin temizlenmesinin sağlanmasına vurgu 

yapılmaktadır. 

Yeni bölüme Kardiyak arrest sonrasında sağkalan hastalar için rehabilitasyon dönemine dair 

öneriler eklenmiştir. Öneriler, potansiyel bilişsel ve duygusal bozuklukların taranması ve bilgi 

sağlanmasını içeren bakım sonrası sistemik organizasyonu içermektedir. 

2.4.6.5.PEDİATRİK YAŞAM DESTEĞİ 

Yetişkin uygulamasına denk olarak soluk verme süresi 1 saniyedir. 
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Göğüs basıları; göğüs ön arka çapının en az üçte biri çökecek şekilde alt sternuma bası 

uygulanmalıdır. (bebek 4 santimetre çocuk 5 santimetre) 

Eğer septik şok bulguları yoksa; ateşli bir hastalığı olan çocuk dikkatli bir şekilde sıvı almalıdır 

ve sıvı verilmesinin bitiminde dikkatle yeniden değerlendirme yapılmalıdır. Septik şokun bazı 

formlarında izotonik kristalloidli sıvılarda sınırlama, serbest sıvı kullanımıyla kıyaslandığında 

yararlı olabilir. 

Supraventriküler taşikardinin kardiyoversiyonunda başlangıç dozu kg başına 1 joule olarak 

revize edilmiştir. 

Hastane dışında spontan dolaşımı dönen çocuklarda ateşi önleyin, hedeflenen sıcaklık 

yönetimi normal vücut ısısı veya hafif hipotermi olmalıdır. Resüsitasyonun ne zaman 

durdurulacağı konusunda tek bir işaret yoktur. 

2.4.6.6.AKUT KORONER SENDROMLAR 

St elevemiyokard infarktüsü(STEMI) şüphesi olan hastalarda 12 derivasyonlu EKG ile hastane 

öncesikayıt tutulması önerilmektedir. Bu durum hastane öncesinde ve hastanede 

reperfüzyonu hızlandırmakta ve ölüm oranını azaltmaktadır. 

Bilgisayar desteği olarak ya da olmaksızın, doktor dışı EKG STEMI’nin yorumlanması yeterli 

tanısal performans; eğer kalite güvence programlarıyla dikkatlice izlenmesi koruma 

altındaysa önerilmektedir. 

Hastane öncesi STEMI için katater laboratuvarının hazırlanması gecikme zamanını azaltır ve 

ölümlerde azalmaya yol açabilir. 

Akut koroner sendrom dışlanmasında, negatif yüksek hassasiyetli kardiyak troponinlerin 

kullanılması hastanın ilk değerlendirlmesinde tek başına bir ölçüt olarak kullanılmayabilir, 

ama çok düşük risk skorlu hastalarda erken taburculuğu doğrulayabilir. 

Adenozin Difosfat (ADP) reseptör antagonistleri (Clopidogrel, Ticagrelor, ya da özgün 

kısıtlama ile Prasugrel) hastane öncesinde ya da acil serviste primer PCI’si planlanan STEMI 

hastalarına başlanabilir. 

Unfraksiyone heparin, STEMI’lı hastalarda ve planlanmış bir PCI girişiminde hastane 

öncesinde veya hastanede uygulanabilir. 

STEMI hastalarda unfraksiyone heparine alternatif olarak hastane öncesi Enoksaparin 

uygulanabilir. 

Akut Koroner Sendrom olarak öngörülen akut göğüs ağrılı hastalarda hipoksi, dispne veya 

kalp yetmezliği bulguları görülmediği sürece ek oksijen desteğine ihtiyaç bulunmamaktadır. 

Fibrinolizis planlı tedavi stratejisi olarak düşünüldüğünde, hastaneye ulaşım 30 dakikadan 

uzun sürecekse ve hastane öncesi çalışanlar iyi eğitilmişse; Hastanede yapılan fibrinolizisle 

karşılaştırıldığında, hastane öncesinde yapılan fibrinolizis önerilmektedir. 

Perkütan koroner girişim tesis olanağı var ve kullanılabilir olan coğrafi bölgelerde STEMI’li 

hastaların doğrudan triajı ve PCI için nakli, hastane öncesi fibrinolizis uygulamasına tercih 
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edilir. PCI olanağı olmayan hastane acil servisindeki STEMI’li hastalar: eğer gecikme 120 

dakikanın altındaysa (Erken bulgusu olanlar ve uzamış enfarktüsler için 60‐90 dakika) hemen 

bir PCI merkezine nakil edilmelidir. Aksi halde hastalar önce fibrinolizis uygulanıp sonra bir 

PCI merkezine sevki düşünülmelidir. 

PCI olanağı olmayan hastane acil servislerinde fibrinolitik tedavi alan hastalar; yalnızca iskemi 

varlığı nedeniyle nakil edilense, erken rutin anjiografi (Fibrinolitik tedavi sonrası 3‐24 saat 

içinde ) olasılığı var ise sevk edilmelidir. 

Fibrinolitik uygulamasını takip eden 3 saatten daha az zamanda PCI önerilmemektedir ve bu 

fibrinolizisin başarısız olduğu durumlarda uygulanabilir. 

Kardiyak arresti olmayan STEMI hastalarına benzer şekilde, EKG’de şüpheli kardiyak kanıtlı 

elevasyonlu kardiyak kaynaklı ST elevasyonlu hastane öncesi kardiyak arresten sonra 

spontan dolaşımı geri dönen seçilmiş erişkin hastalar için acil kardiyak kateterizasyon 

laboratuvarı (Ve eğer gerekliyse hemen PCI) değerlendirilmesi önerilmektedir. 

EKG’de şüpheli kardiyakkaynaklı ST elevasyonu olmayan hastane öncesi kardiyak arrestten 

sonra spontan dolaşımı geri dönen koma halindeki hastalar için acil kardiyak kateterizasyon 

laboratuvar değerlendirilmesinin düşünülmesi akıllıcadır (Koroner nedenli kardiyak arrest 

yüksek riskli hastalarda). 

2.4.6.7.İLK YARDIM VE EĞİTİM 

Bu kısım ilk defa 2015 ERC kılavuzunda yer bulmuştur. 

Yüksek kaliteli manken satın alabilecek ve bakımını sürdürebilecek merkezlere bunları 

kullanması önerilmektedir. Fakat düşük kaliteli manken kullanımı, ERC kurs eğitimlerinin tüm 

düzeyleri için uygundur. 

Yönlendirici KPR geri bildirim araçları; bası sayısı, derinliği, gevşeme ve el becerisinin 

geliştirilmesi için kullanışlıdır. Sesli aletler bası sayısını artırırken, kurtarıcı sayıya odaklandığı 

için bası derinliği gibi diğer değişkenlere olumsuz etki gösterebilmektedir. 

Eğitim yenileme aralıkları katılımcıların özelliklerine göre farklılık göstermektedir. KPR 

becerisi eğitimden sonra aylar içerisinde bozulmaktadır ve bu nedenle senelik yeniden eğitim 

stratejileri yeterince sık olmayabilir. En uygun aralık bilinmezken, ‘düşük dozlu’ sık eğitim 

tekrarları faydalı olabilir. 

Teknik olmayan becerilerin (iletişim becerisi, ekip liderliği, ekip üyeliği rolleri)eğitimi; teknik 

beceri eğitimini tamamlayıcı olarak eklenmesi esastır. Bu tip eğitim yaşam desteği 

kurslarında birleştirilmelidir. 

 

3 MATERYAL METOD 

Araştımanın Yeri, Süresi ve Etiği 

         Çalışmamız,  İzmir  Güney  Bölgesi  Kamu  Hastaneler  Birliği  Sağlık  Bilimleri  Üniversitesi 

İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp Kliniğinde gerçekleştirilmiştir. Hastane 
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dışından  non  travmatik  kardiyopulmoner  arrest  olarak  112  ekipleri  tarafından  getirilen 

hastalar çalışmaya alındı. Çalışma başlamadan önce hastanemiz etik kurulundan 05.07.2017 

tarihinde etik kurul izni alınmıştır.(Ek 1) 

Çalışma Yöntemi: 

Çalışmamız prospektif kesitsel klinik çalışmadır. 

Çalışmaya dahil etme ve dışlama kriterleri: 

Tablo 3. Çalışmaya dahil etme ve dışlama kriterleri 

Çalışmanın Evreni: 

Çalışmanın yapıldığı hastanemiz acil servisine 112 ekipleri tarafından travmatik olmayan  

kardiyopulmoner arrest olarak getirilen 18 yaş üstü 65  hasta dahil edilmiştir. 

Acil  servise  112  ekipleri  tarafından  getirilen  travmatik  olmayan  kardiyopulmoner  arrest 

hastaları  çalışmaya  alındı.  Acil  servisde  2015  AHA  (American  Heart  Association)  klavuzuna 

uygun  şekilde  ileri  kardiyak  yaşam  desdeği  uygulanan  hastalar  çalışmaya  alındı.  KPR 

uygulamalar uzman doktorlar kontrolünde acil tıp asitanları tarafından yapıldı. Entübasyonun 

doğruluğu end‐tidal co2 ile doğrulanan hastalar çalışmaya alındı.  

Hastaların demografik verileri dışında;  

 ‐Hastaların yaş, cinsiyet, ekhastalık durumu 

 112 Vaka alış saati,  

 Ulaşım zamanı,  

 Müdahale süresi,  

 Acile varış zamanı 112 formundan elde edildi. 

 Hastane içi ve dışı ilk ritmi, 

 arrest  yeri;dış  mekan,  ev,  ambulans,Hastane  (hastaneye  112  ekiplerince  giriş 

yapıldıktan hemen sonra resüsitasyon odasına alınan hastalar), 

 tanık durumu,  

 göğüs  basıları  sırasındaki  ritimler  (  her  2  dakikada  sonunda  ),hastane  içi  ve  dışı 

defibrilasyon uygulanma bilgisi, 

 defibrilasyon uygulanan ritim,  

 defibrilasyon zamanı, 

 damar yolu yönetimi, 

 havayolu  yönetimi  end‐tidal  CO2  değerleri  ve  end‐tidal  CO2  değerlerlerinin    0‐10 

dakika arası değişimler (her 2 dakikada ) KPR süresince kayıt altına alındı. 

Dahil Etme Kriterleri  Dışlama Kriterleri 

Acil  servise  travma  dışı  nedenlerle  112  
tarafından getirilen kardiyopulmoner arrest  
hastalar 

1)Acil servise getirilen travmatik arrest olan 
hastalar 

18 yaş üstü hastalar  2)18 yaş altı hastalar 

  3)Gebe hastalar 
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 Dönüş ritimi ve SDGD’düşü sağlanan hastaların eko bulguları kayıt altına alındı. 

           Değişkenlerin  analizinde  SPSS  24.0(IBM  Corparation,  Armonk,  New  York,  United 

States) programı kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro‐Wilk  testi, varyans 

homojenliği Levene testi  ile değerlendirildi. Bağımsız iki grubun nicel verilere göre birbiri  ile 

karşılaştırılmasında Independent‐Samples T testi Bootstrap sonuçlarıyla birlikte kullanılırken 

Mann‐Whitney U testi Monte Carlo simülasyon tekniği ile kullanıldı. Kategorik değişkenlerin 

birbiri ile karşılaştırılmasında Fisher‐Freeman‐Holton testi Monte Carlo Simülasyon tekniği ile 

Pearson  Chi‐Square,  Fisher  Exact  testleri  ise  exact  sonuçlarıyla  birlikte  verildi.    Bir  risk 

etkenine sahip olanların, olmayanlara göre kaç kat daha fazla olduğunu göstermek için odds 

ratio  kullanıldı.  Nicel  değişkenler  tablolarda  ortalama±std.(standart  sapma)  ve  medyan 

Range(Minimum‐Maximum),  Kategorik  değişkenler  ise  n(%)    olarak  gösterildi.  Değişkenler 

%95 güven düzeyinde incelenmiş olup p değeri 0,05 ten küçük anlamlı kabul edildi. 
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4 BULGULAR 

                      
                      

     

Spontan dolaşıma 
geri dönüş 
sağlananlar 

 
Spontan dolaşıma 

geri dönüş 
sağlanmayanlar 

   Toplam 
P Değeri 

      n(%)    n(%)     n(%) 

Cinsiyet                  
   Kadın  16 (50)    13 (39,39)     29 (44,62)  0,459 
   Erkek  16 (50)    20 (60,61)     36 (55,38)    

Yaş                  
   <65  11 (34,4)    13 (39,4)     24 (36,9)  0,798 
   >65  21 (65,6)    20 (60,6)     41 (63,1)    

Arest Yeri                  
   Ev  20 (62,50)    17 (51,52)     37 (56,92)  0,601 
   Hastane  2 (6,25)    4 (12,12)     6 (9,23)    
   Ambulans  6 (18,75)    5 (15,15)     11 (16,92)    
   Dış Mekan  4 (12,50)    7 (21,21)     11 (16,92)    

Ek Hastalık Durumu                  
   Yok  5 (15,63)    10 (30,30)     15 (23,08)  0,240 
   Var  27 (84,38)    23 (69,70)     50 (76,92)    

Hastane İçi Defibrilasyon 
Uygulandımı 

                

   Hayır  17 (53,13)    27 (81,82)     44 (67,69)  0,018 
   Evet 

15 (46,88)    6 (18,18)     21 (32,31) 
4 (1,28 ‐ 
12,5) 

Hastane İçi Defibrilasyon 
Yapıldıysa Zamanı 

                

   <=10  24 (75)    31 (93,94)     55 (84,62)  0,044 
   >10 

8 (25)    2 (6,06)     10 (15,38) 
5,26 (1,01 ‐ 

25) 

Hastane İçi Defibrilasyon 
Yapıldıysa  Ritim 

                

   YOK  17 (53,13)    27 (81,82)     44 (67,69)  0,018 
   VF 

15 (46,88)    6 (18,18)     21 (32,31) 
4 (1,28 ‐ 
12,5) 

Hastane Dışı Defibrilasyon 
Uygulandımı 

                

   Hayır  22 (68,75)    32 (96,97)     54 (83,08)  0,003 
   Evet 

10 (31,25)    1 (3,03)     11 (16,92) 
14,29 (1,72 ‐ 

100) 

Hastane Dışı Defibrilasyon 
Yapıldıysa Ritim 

                

   Yok  22 (68,75)    32 (96,97)     54 (83,08)  0,003 
   VF 

10 (31,25)    1 (3,03)     11 (16,92) 
14,29 (1,72 ‐ 

100) 

Fisher Freeman Halton (Monte Carlo)  ‐  Fisher Exact Test (Exact)  ‐  Pearson Chi Square Test(Exact) 
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TABLO:4 HASTALARIN YAŞ, CİNSİYET, ARREST YERİ, EK HASTALIK, DEFİBRİLASYON 

ÖZELLİKLERİ 

 

Çalışmamıza 65 hasta alındı. Bunların 29(%44) kadın ve 36(%55 ) erkek hasta  idi. Çalışmaya 

alınan  hastaların  demografik  özellikler  tablo  4’te  belirtilmiştir.  Cinsiyet,  arrest  yeri,  ek 

hastalık  ve  defibrilasyon  özelliklerini  görmekteyiz.    Arrest  yerleri  ev:  37(%62),  Hastane: 

6(%6),  Ambulans:11(%18),  Dış mekan:11  (%18)olarak  gerçekleşmiştir.  15(%23)  hastanın  ek 

hastalığı yokken 55 (%76)hastanın ek hastalığı bulunmaktadır. 

65  hastanın  32(%49)  sinde  SDGD  sağlanmıştır.  Hastane  içi  defibrilasyon  uygulanan  21 

hastadan 15 hastada SDGD sağlanmıştır ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(p:0,018). 

Hastane  dışı  defibrilasyon  uygulanan  11  hastadan  10  hastada  SDGD  sağlanmıştır  ve  

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(p:0,003). 

Hastane  içi  defibrilasyon  uygulanan  21  hastanın  ritimi  VF  olup  10  dk  üzerine  VF  ritimiyle 

defibrile  edilen  10  hastanın  8’inde  SDGD  sağlanmış  olup  istatistiksel  olarak  anlamlı 

bulunmuştur(p:0.044). Hastane dışı defibrilasyon yapılan 11 hastanın hepsinde ritim VF  idi,  

10 hastada SDGD sağlanmış olup istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 18‐65 yaş ve 65 yaş 

üzeri  arrest  grupları  arasında  SDGD  açısından  istatistiksel  anlamlı  fark 

bulunamamıştır(p:0,798).  Ek  hastalığı  olan  hastalarla  olmayan  hastalar  arasında  SDGD 

açısından istatistik olarak anlamlı fark bulunmadı(p:0,240). 

 

SDGD  sağlanan  32  hastanın  15’inde  hastane  içi  defibrilasyon  uygulanmıştır  ve  SDGD 

sağlanamayan  33  hastanın  6’sında  defibrilasyon  uygulanmıştır.  Hastane  içi  defibrilasyonun 

SDGD’ü istatistiksel olarak anlamlı katkı sağladığı görülmüştür(P:0.018).(GRAFİK:1) 
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GRAFİK:1 HASTANE İÇİ DEFİBRİLASYON UYGULANAN HASTALARIN SDGD DAĞILIM GRAFİĞİ 

 

 

Hastane içinde 10 dakikadan sonra defibrilasyon ritmi yakalanan 10 hastadan 8 inde SDGD 

sağlanmış olup istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(P:0,044)(GRAFİK:2) 

GRAFİK:2 HASTANE İÇİ DEFİBRİLASYON UYGULAMA ZAMANI SDGD DAĞILIM GRAFİĞİ   

 

 

 

Hastane dışı defibrilasyon uygulanan 11 hastanın 10 unda SDGD sağlanmış olup istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur(p:0,003).(GRAFİK:3) 
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GRAFİK:3 HASTANE DIŞI DEFİBRİLASYON UYGULAMASININ SDGD ÜZERİNE ETKİSİ GRAFİĞİ  

 

 

SDGD sağlanan hastalarda potasyum ortalaması 4.87mg/dl’dir SDGD sağlanamayan 

hastalarda potasyum ortalaması 6.13mg/dl bulunmuştur ve istatistiksel olarak 

anlamlıdır(p:0,049). 

GRAFİK:4 SDGD SAĞLANAN VE SDGD SAĞLANAMAYAN HASTALARIN KAN GAZI POTASYUM 

DEĞER GRAFİĞİ     
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Çalışmamıza alınan 65 hastanın yaş ortalaması 67.43±15,75 tir. SDGD sağlananlar 

68.69±15.74 ve SDGD sağlanmayanlar 66,21±15.91 arasında yaş ortalamaları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır(p:0,951). Arrest gelişim anıyla acil servise giriş 

süreleri ortalama 22.92±15,16 dakika olup SDGD sağlananlar 21,41±12,11 ve SDGD 

sağlanmayanlar 24,48±17,84 arasında istatistiksel anlamlı fark bulunamamıştır(p:0.427). 112 

ekiplerinin olay yerine varış süresi, olay yeri müdahale süresi ve acil servise varış süreleri 

bakımından10(5/15)dk SDGD sağlanan ve SDGD10(5/20)dk sağlanamayan hastalar arasında 

istatistiksel anlamlı fark bulunamamıştır(p:0.451). SDGD sağlanan hastalarda hastane içi KPR 

siklus sayısı ortalama 4 olarak bulunmuş olup SDGD sağlanamayan hastalarla 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür(p:0,001). Endtidal co2 artışı 

SDGD sağlanan hastalarda  0‐6. Dakikada %22 oranında artış sağlamıştır. SDGD 

sağlanamayan hastalarda ise 0‐6. Dakikalarda Endtidal co2 de %8.33 düşüş görülmüş olup 

SDGD sağlanan ve SDGD sağlanamayan hastalarda 0‐6. Dakika End tidal  CO2 değişim farkı 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(p<0,001). SDGD sağlanan hastalarda Hastane içi KPR 

başlangıç endtial co2 değeriyle dönüş endtidal co2 değeri arasında %76.39 luk artış oranı 

elde edilmiştir. SDGD sağlanan hastalarda ortalama KPR sonlanım süresi 12.50 dakika olarak 

hesaplanmıştır. SDGD sağlanan hastalar ile SDGD sağlanamayan hastalar arasındaki endtidal 

CO2 değişim farkı 6. Dakikadan başlayarak 8 ve 10. Dakikalarda giderek artış göstermektedir. 

SDGD sağlanan hastalarda ortalama potasyum değeri 4,87mg/dl, SDGD sağlamayan 

hastalarda ortalama potasyum değeri 6.13mg/dl olarak bulunmuştur ve bu iki parametre 

arası fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0,049). 
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Spontan dolaşıma geri dönüş 

sağlananlar

Spontan dolaşıma geri dönüş 

sağlanmayanlar
Toplam P Değeri

Ortalama ± SS. Ortalama ± SS. Ortalama ± SS.

Yaş 68,69 ± 15,74 66,21 ± 15,91 67,43 ± 15,75 0,951

Arest İle Hastane Varış Arasındaki Süre (Dk) 21,41 ± 12,11 24,48 ± 17,84 22,92 ± 15,16 0,427

ph 7,11±0,18 7,01±0,20 7,07±0,19 0,066

laktat 8,34±5,00 7,19±7,44 7,76±6,33 0,194

hco3 14,99±4,97 12,22±5,36 13,81±5,26 0,081

k 4,87±1,01 6,13±2,27 5,40±1,77 0,049

Medyan (Min./Max.) Medyan (Min./Max.) Medyan (Min./Max.)

pco2 60 (18,1 ‐ 127) 54 (29,8 ‐ 131) 59,3 (18,1 ‐ 131) 0,802

po2 36 (15 ‐ 258) 32 (20 ‐ 255) 34 (15 ‐ 258) 0,966

112 Nin Varış Süresi (Dk) 10 (5/15) 10 (5/20) 10 (5/20) 0,451

112 Nin Olay Yeri Müdahale Süresi (Dk) 5 (0/35) 5 (0/45) 5 (0/45) 0,339

112 Nin Hastaneye Varış Süresi(Dk) 10 (5/14) 10 (5/20) 10 (5/20) 0,070

Hasane İçi Siklus 4 (0/21) 10 (5/15) 5 (0/21) <0,001

Hasane Dışı Siklus 4,50 (0/8) 5 (0/15) 5 (0/15) 0,770

End Tidal 0‐2 % Artış 0 (‐21,43/275) 0 (‐40/75) 0 (‐40/275) 0,490

End Tidal 0‐4 % Artış 0 (‐41,67/400) 0 (‐50/75) 0 (‐50/400) 0,109

End Tidal 0‐6 % Artış 22,22 (‐27,27/900) ‐8,33 (‐58,33/88,89) 0 (‐58,33/900) <0,001

End Tidal 0‐8 % Artış 26,39 (‐41,67/900) ‐20 (‐58,33/88,89) 0 (‐58,33/900) <0,001

End Tidal 0‐10 % Artış 57,78 (0/900) ‐25 (‐75/88,89) 12,50 (‐75/900) <0,001

End Tidal 0‐Dönüş % Artış 76,39 (0/900) ‐100 (‐100/‐100) ‐100 (‐100/900) <0,001

KPR Sonlandırma Süresi (Dk) 12,50 (0/60) 40 (5/56) 30 (0/60) <0,001

Independent t test (Bootstrap)  ‐  Mann Whitney U Test (Monte Carlo)  /  SS.:Standart Sapma  ‐  Min.:Minumum  ‐  Max.:Maximum



34 
 

TABLO.5 SDGD SAĞLANAN VE SDGD SAĞLANAMAYAN HASTALARIN YAŞ,112 BİLGİLERİ,KPR 

SİKLUS SAYISI, ENT TİDAL CO2 ARTIŞ YÜZDESİ , KPR SONLANDIRMA SÜRELERİ VE KANGAZI 

SONUÇLARI 

SDGD sağlanan hastalar da %56 oranında tanı konulmuştur ve istatistiksel olarak 

anlamlıdır(P:0,001). SDGD sağlanan hastalar ve SDGD sağlanmayan hastalar arasında tanık 

olup olmaması bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır(P:0,105). SDGD 

hastaların %84’üne Ekokardiyografi uygulanmıştır. 

             

     

Spontan dolaşıma 
geri dönüş 
sağlananlar 

 
Spontan dolaşıma 

geri dönüş 
sağlanmayanlar 

   Toplam 
P Değeri 

      n(%)    n(%)     n(%) 

Hastane Dışı Damar Yolu                  
   Yok  4 (12,50)    7 (21,21)     11 (16,92)  0,511 
   Var  28 (87,50)    26 (78,79)     54 (83,08)    

Hastane Dışı Damar Yolu Yöntemi                  
   Yok  4 (12,50)    7 (21,21)     11 (16,92)  0,511 
   Periferikven  28 (87,50)    26 (78,79)     54 (83,08)    

Hastane Dışı Hava Yolu Nasıl 
Sağlandı 

                

   Ambu  18 (56,25)    18 (54,55)     36 (55,38)  0,439 
   LMA  2 (6,25)    0 (0)     2 (3,08)    
   Endotrakel Entübasyon  12 (37,50)    15 (45,45)     27 (41,54)    

Ek girişim Yapıldımı                  
   Hayır  31 (96,88)    31 (93,94)     62 (95,38)  1 
   Evet  1 (3,13)    2 (6,06)     3 (4,62)    

CRP İlk Kangazı Durumu                  
   Yok  1 (3,13)    5 (15,15)     6 (9,23)  0,197 
   Var  31 (96,88)    28 (84,85)     59 (90,77)    

EKO Uygulandı mı                  
   Hayır  5 (15,63)    10 (30,30)     15 (23,08)  0,240 
   Evet  27 (84,38)    23 (69,70)     50 (76,92)    

Cormck v Lahen Değerlendirmesi                  
   Evre 1  21 (65,63)    16 (48,48)     37 (56,92)  0,268 
   Evre 2  8 (25)    13 (39,39)     21 (32,31)    
   Evre 3  3 (9,38)    2 (6,06)     5 (7,69)    
   Evre 4  0 (0)    2 (6,06)     2 (3,08)    

Tanı                  
   Yok  14 (43,75)    30 (90,91)     44 (67,69)  <0,001 
   Var 

18 (56,25)    3 (9,09)     21 (32,31) 
12,5 (3,23 ‐ 

50) 

Tanık                  
   Yok  1 (3,13)    6 (18,18)     7 (10,77)  0,105 
   Var  31 (96,88)    27 (81,82)     58 (89,23)    

Fisher Freeman Halton (Monte Carlo)  ‐  Fisher Exact Test (Exact)  ‐  Pearson Chi Square Test(Exact) 
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TABLO.6HASTALARIN DAMARYOLU YÖNETİMİ, HAVAYOLU SAĞLANMASI,KANGAZI,EKO 

UYGULANMASI, HAVAYOLU ENTÜBASYON SINIFLAMA SKORU (  CORMACH LAHEN ) 

DEĞERLENDİRİLMESİ, TANI VE TANIK ÖZELLİKLERİ : 

Hastane dışı arrest gelişen hastalarda 112 ekiplerinin varış anında VF ritmi tespit edilmişse 

hemen defibrile edilmiş olduğu görülmektedir. Erken defibrilasyon SDGD üzerin de 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkiye sahiptir(p<0,003). 

GRAFİK:5 HASTANE DIŞI DEFİBRİLASYON UYGULAMA ZAMANIN SDGD’E ETKİSİ  

 

 

SDGD sağlanan hastalarda ortalama KPR sonlanım süresi 12.5dakika olarak 

gerçekleşmiştir(p<0,01). SDGD sağlanamayan hastalarda ise KPR sonlardırma süresi 40 

dakika olarak gerçekleşmiştir. 
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GRAFİK:6 KPR SONLANDIRMA SÜRESİNİN SDGD SAĞLANAN VE SDGD SAĞLANAMAYAN 

HASTALARA GÖRE DAĞILIM GRAFİĞİ 
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SDGD sağlanan hastalarda (0‐dönüş) endtidal co2 artşı ortalama %76 olarak gerçekleşti. 

GRAFİK:7 SDGD SAĞLANAN VE SDGD SAĞLANAMAYAN HASTALARDA ENDTİDAL CO2 (0‐

DÖNÜŞ) ARTIŞ YÜZDESİ DAĞILIM GRAFİĞİ 

 

 

SDGD sağlanan hastalarda hastane içi ortalama siklus sayısı 4 olarak gerçekleşti(p<0,01).  
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GRAFİK:8 SDGD SAĞLANAN VE SDGD SAĞLANAMAYAN HASTALARDA HASTANE İÇİ SİKLUS 

SAYISI DAĞILIM GRAFİĞİ 

 

 

5.TARTIŞMA 

  KPA,  tüm  dünyada  her  yıl  birkaç milyon  insanın  ölümüne  neden  olan  önemli  bir  küresel 

sağlık  sorunudur(2).Hastane  dışı  kardiyak  arrestlerin  (HDKA)  %70’i  evde meydana  gelir  ve 

bunların  yaklaşık  %  50’si  ölümle  sonuçlanır.  Travmatik  olmayan  yetişkin  kardiyak  arrest 

hastaların  yalnızca  %  10.8'i  hastaneden  taburcu  olmaktadır.  Hastane  içi  kardiyak 

arrestlerin(HİKA)  sonuçları  daha  iyidir.  Bu  hastaların  %  22.3  ile%  25.5’i  taburculuk 

olmaktadır(4). 

Yapılan  bazı  çalışmalarda  Ventriküler  fibrilasyona(VF)  bağlı  şahitli  arrestlerin  temel  yaşam 

desdeği  algoritmalarına  bağlı  olarak  resüssitasyon  etkili  bir  şekilde  uygulandığında  hayatta 

kalma şansı % 50'ye yaklaşabilir (5.6.). Ancak litaretürdeki birçok çalışmadaVF ‘ye bağlı şahitli 

hastane  dışı  ve  hastane  içi  arrest  dönüş  oranlarının  bu  sayının  çok  altında  kaldığı 

bildirilmektedir.  Genel  olarakda  VF'ye  bağlı  kardiak  arrest  sonrası  hayatta  kalma  oranları 

hastane  içi  ve  dışı  şartlara  bağlı  olarak  yaklaşık  %  5  ila  %50  aralığınında  değiştiği 

belirtilmiştir(7,8).  
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       Hastaların  ek  hastalık  durumu,  yaşı,  sigara  bağımlılığı,  özbakım,  sosyal  destek  durumu, 

eğitim,  sosyokültürel  seviye  gibi  etmenler  de  SDGD  ve  nörolojik  sağkalımın  sağlanmasında 

etkilidir(4). 

      Cheskes S. ve arkadaşlarının 842 KPA hastasıyla yaptığı çalışmada; KPR kalitesinin, eğitimli 

sağlık  personeli  tarafından  yapıldığında  HDKA  hastalarının  ulaşım  mesafesi  ve  ulaşım 

süresinden etkilenmediğini bulmuşlardır(100). Çalışmamızda arrest gelişim anıyla acil servise 

giriş  arasında  geçen  süre  ortalaması  22,92  ±  15,16  dakikadır.    SDGD  sağlanan  hastaların 

arrest  gelişimiyle  acil  servise  giriş  arasında  geçen  süre  21,41  ±  12,11  dakikadır.SDGD 

sağlanamayan hastaların arrest gelişimiyle acil servise giriş arasında geçen süre 24,48 ± 17,84 

dakikadır.  SDGD  sağlanan  ve  SDGD  sağlanamayan  hastalar  arasında  arrest  gelişimiyle 

zamanıyla,  acil  servise  giriş  zamanı  arasında  geçen  süre  bakımından  istatistiksel  olarak 

anlamlı  fark  bulunmamıştır(p:0>0.05).  Çalışmamızda  SDGD  sağlanan  ve  sağlanamayan 

hastalar  arasında  112  ekiplerinin  olay  yerine  varış  süresi  bakımından  istatistiksel  olarak 

anlamlı  fark bulunmamıştır(p>0.05). SDGD sağlanlar ve SDGD sağlanmayanlar arasında olay 

yeri  müdahale  süresi  bakımından  istatistiksel  olarak  anlamlı  fark  bulunamamıştır(p>0.05). 

SDGD  sağlanan  ve  SDGD  sağlanamayan  hastalar  arasında  olay  yerinden  acil  servise  varış 

süreleri  bakımından  istatistiksel  olarak  anlamlı  fark  bulunamamıştır(p>0.05).  Bu  sonuç 

Cheskes ve arkadaşlarıyla uyumludur. 

SDGD  ile  112 ekiplerinin  varış  süresi  (p:0.451),  olay  yeri müdahale  süresi(p:0.339)    ve olay 

yerinden  acil  servise  geliş  süresi  (p:0,070)  p  değerlerinin  giderek  düştüğü  görülmektedir. 

İstatistiksel  olarak  anlamlı  olmamakla  birlikte  EİYD’nin  erken  başlanması  ve  SDGD  artışının 

sağlanmasında önemli olabileceğini düşünmekteyiz. 

        Jonghwan Shin ve arkadaşlarının 2716 HDKA hastayla yaptığı çalışmada ph ve potasyum 

düzeyinin  KPR  süresi  uzadıkça  arttığını  ve  bunun  da  kötü  nörolojik  sağ  kalımla  ilişkili 

olduğunu bulmuşlardır. Çalışmada kardiyak orjinli HDKA hastalarında daha düşük ph ve daha 

yüksek  potasyum  değerleri  bulmuşlardır(101).  Çalışmamızda  SDGD    sağlanan  hastalarda 

potasyum  düzeyi  ortalama  4,87mg/dl  iken  SDGD  sağlanamayan  hastalarda  ortalama  6,13 

mg/dl  olarak  bulunmuştur  (p<0.05).  SDGD  sağlanan  hastalarda  ortalama  KPR  sonlandırma 

süresi  12.50.dk.  iken  SDGD  sağlanamayan  hastalarda  ise  ortalama  40.dk.  olarak 

bulunmuştur(P<0,05). Bu sonuç Jonghwan shin ve arkadaşlarının 2716 HDKA hastayla yaptığı 

çalışmayla uyumlu bulunmuştur.  

         Comilla Sasson ve arkadaşlarının 142740 hastadan oluşan  79 çalışmanın derlemesinde ; 

Hastane  dışı  tanıklı  arrest  hastasına  yapılan  ilk  KPR,  VF  ritminin  asistoliye  dönmesini 

engellediğini  ve  defibrilasyon  şansını  arttırdığını  belirtmişlerdir.  Kalp  ve  beyin 

fonksiyonlarının  korunmasına  ve  sağkalıma etksinin  arttırdığını  belirtmişlerdir. Hastane dışı 

erken  defibrilasyon  SDGD  sağlanmasında  en  yüksek  şansa  sahip  olduğumuz  uygulamaların 

başında gelmektedir. Çalışmamızda Hastane içi defibrilasyon uygulanan 21 hastanın 15’inde 

SDGD  sağlanmıştır  ve  istatistiksel  olarak  anlamlı  bulunmuştur(p:0.018).  Hastane  dışı 

defibrilasyon uygulanan 11 hastanın 10’unda SDGD sağlanmıştır ve istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur(p<0,003). 
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Hastane içi defibrilasyon uygulanan 21 hastanın tamamının Ritmi VF’du. Nabızsız ventriküler 

taşikardi yoktu. EİYD’nin 10 dakikasından sonra VF ritmi elde edilen hastalara defibrilasyon 

uygulanmıştır. . Defibrile edilen 10 hastanın 8’inde SDGD sağlanmıştır ve istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur( p<0.044). Vaka sayımız az olamakla birlikte etkin EİYD’nin hayatta 

kalımı artıracağını düşünmekteyiz. 

  Sanders  ve  arkadaşları  35  hasta  üzerinde  yaptıkları  çalışmada  end‐tidal  co2  artışının 

prognozla  ilgili  olduğunu  bulmuşlar.  SDGD  sağlanan  9  hastada  en  az  10  mm  Hg  artış 

görülmüş,  end‐tidal  CO2  düzeyinde  artış  oranı  yüksekliği  de  yine  iyi  prognoz,  hastaneden 

taburculuk ve iyi nörolojik sağ kalımla ilişkili bulunmuştur(102). Çalışmamızda End‐tidal CO2 

artışı,  SDGD  sağlanan  hastalarda  0‐6.  dakikada  %22  oranında  artış  sağlamıştır.  SDGD 

sağlanamayan  hastalarda  ise  0‐6.  dakikalarda  End‐tidal  CO2  de %8.33  düşüş  görülmüştür. 

SDGD sağlanan ve SDGD sağlanamayan hastalarda 0‐6. dakika end‐tidal   CO2 değişim  farkı 

istatistiksel  olarak  anlamlı  bulduk(p<0,05).  SDGD  sağlanan  hastalarda  hastane  içi  KPR 

başlangıç end‐tial CO2 değeriyle dönüş end‐tidal CO2 değeri arasında %76.39 luk artış oranı 

tesbitettik.  Çalışmamız  end‐tidal  CO2  düzeyinde  düşüşün  görüldüğü  hastalarda  SDGD’ü 

sağlanma  şansının  düştüğünü  göstermektedir.  End‐tidal  COO2  artışının  etkin  KPR 

monitorizasyonu dışında prognozla da yakın ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. 

 AHA 2015 güncellemesinde Mozaffarian D ve arkadaşlarının yaptığı çalışmalarının sonuçları 

da arrest yerini; %69.5 ev %10.8 bakım evi % 7.8 toplu yaşam alanları olarak 

belirtmişlerdir(4). Çalışmamızda arrest yerleri: %62 ev %24 evden ambulansla hastaneye 

getirilirken ve %12 toplu yaşam alanlarındaki hastalarından oluşmaktaydı. Çalışmamızın 

sonucunda elde ettiğimiz verilerle arrest yerleri Mozaffarian D ve arkadaşlarının 

çalışmalarıyla uyumlu bulunmuştur. Mozaffarian D ve arkadaşları geri dönüşlerin az 

olmasının nedeni evdeki arrest sayılarının az olması, müdahalenin geç yapılması, etkin 

yapılmaması, ev arrest vakalarının şahitli olmaması, ulaşma sürelerinin uzun olması ve birçok 

yaşlı hastanın  tek yaşamasına bağlamışlardır .  

Bazı çalışmalarda, eğitimli kurtarıcıların toplu yaşam alanlarındaki geri dönüşleri 

arttırdıklarını ancak arrestlerin çoğunluğu evde olduğu için toplam hayatta kalımın arttış 

oranının istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bulmuşlardır. 

Mozaffarian  D  ve  arkadaşlarının  yayınladığı  2015  AHA  verileri  güncellemesinde  arrestlerin 

%50.4’ü tanıksız, %38.7’si tanıklı %10.9’u AYS çalışanları tarafından müdahale edilirken arrest 

gelişiyor. Çalışmamızda ise %10 tanıksız arrest, %25 112 ekipleri ve hastane ye gelir gelmez 

resüsitasyon  odasına  alınan  arrest  %67’si  ise  tanıklı  arrest  olarak  gerçekleşmiştir.  Bizim 

çalışmamızda  tanık  sayısının  yüksek  çıkma  sebebi  sadece  112  AYS  aktive  edilen  hastaların 

çalışmamıza  dahil  edilmesinden  dolayı  olabilir.  Çalışmamızda  bulunan  %67  tanıklı  arreste 

rağmen  tanıklar  KPR’ye  başlamamıştır.  Tanıklı  arrrest  vakalarındaki  tüm  tanıkların  temel 

yaşamdesteği  eğitimi  almadığını  tespit  ettik.  

Arrest  hastalara  müdahalenin  önemi  konusunda  toplumun  bilinçlendirilmesi,  erken 

değerlendirme, erken haber verme ve temel yaşam desdeği eğitimi almış kurtarıcıların OED 

ye erken ulaşmasının önemi vurgulanmalıdır.   Toplu yaşam alanlarında OED’nin zorunlu hale 

geterilmeldir.  Bu  konuda  duyarlığı  arttırmak  için  okullarda  düzenli  eğitimlerin  yapılmasının 

sağlaması. Tüm bunların sonucunun sağ kalımı artıracağını düşünmekteyiz. 
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Chih‐Hung Wang ve arkadaşlarının 340 hastayla yaptığı çalışmada, hastaneden taburcu olan 

50  hastanın  ortalama  laktat  değerini  9.6 meq/lt  bulmuşlardır.  Düşük  laktat  seviyesinin  sağ 

kalım  ve  iyi  nörolojik  sonuçlarla  ilişkili  olduğunu  bulmuşlar(103).  Çalışmamızda  SDGD 

sağlanan  hastaların  ortalama  laktat  değeri  8.34±5,00  meq/lt  bulunmuştur.  SDGD 

sağlanamayan hastaların ortalama  laktat değeri 7,19±6,33meq/lt bulunmuştur. Bizim  laktat 

değer ortalamamız 9,6 meq/lt den düşük olmakla beraber; SDGD sağlanamayan hastalarda 

7,19±  6,33 meq/lt  ortalama  değerini  elde  ettik.  Laktat  değer  ortalamamız  SDGD  açısından 

anlamlı çıkmamıştır (p>0.05). 

Huang Y  ve arkadaşlarının 3090 hastayla  yaptığı  çalışmada erken defibrilasyon  ve  gecikmiş 

defibrilasyon  uygulanan  hastaları  taburculuk  ve  SDGD  açısından  karşılaştırmışlar.  Erken 

defibrilasyon  grubunda  338  hastanın  39  ‘u  (%11,54)  gecikmiş  (muhtemel  VF  olduğu 

düşünülen  hastada  AED  veya  defibrilatör  yokluğunda  KPR’ye  devam  edilerek  defibrilatör 

gelene  kadar  defibrilasyonun  ertelenmesi)  defibrilasyon  grubunda  320  hastanın  38’i 
(%11,88)  taburcu edilmiş. SDGD ve 1 yıllık  sağkalım oranında  iki grup arasında anlamlı  fark 

bulunamamış(104). Çalşımamızda 10 dakikanın altında defibrilasyon uygulanan 55 hastanın 

24’ünde  SDGD  sağlanmıştır.  10  dakikanın  üzerinde  defibrilasyon  uygulanan  10  hastanın 

8’inde SDGD sağlanmıştır ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). EİYD ve yüksek 

kaliteli  KPR  tedavisin  SDGD  ve  VF  ritiminin  yeniden  yakalanmasında  etkili  olduğunu 

düşünmekteyiz 
Mads Wissenberg ve arkadaşlarının 2001‐2011 yılları arasında 21480 hasta üzerinde yaptığı 

çalışmada;  18  yaş  üstü  HDKA  hastalarının;  SDGD,  nörolojik  sağkalımları,  1  yıllık  yaşam 

yüzdeleri  karşılaştırılmış.  18‐65(%33.7)  ve  65  yaş  üstü(%66.3)    hastalarda  SDGD  açısından 

anlamlı  fark  bulunmamıştır(105).  Çalışmamızda  18‐65(%39.9)  ve  65(%63,1)  yaş  üstü 

hastalarda  SDGD  açısından  anlamlı  fark  bulunmadı(p>0,05).  Çalışma  sonucumuz  Mads 

Wiisenberg ve arkadaşlarının yaptığı çalışmayla uyumlu bulunmuştur. 

 Çalışmamızdaki  kısıtlılıklar  vaka  sayısının  azlığı,  hastane  dışı  verilerin  112  bilgi  formundan 

alınması, HDKA zamanlarının tam olarak bilinemeyişidir. 

6:SONUÇ  

Çalışmamızda  hastane  içi  ve  hastane  dışı  defibrilasyonun  SDGD  sağlanmasında  etkili 

olduğunu bulduk.  Hastane dışı kardiak arrest enfazla evde gerçekleşmiştir. Laktat seviyesinin 

spontan dolaşıma geri dönüşe etkisi yoktu. 

65  yaş  üstü  ve  65  yaş  altı  hastaların  spontan  dolaşıma  geri  dönüş  oranları  arasında  fark 

yoktur. 

Spontan dolaşıma geri dönüşle end‐tidal CO2 artış oranı arasında anlamlı ilişki bulduk. 

 Spon dolaşıma dönüşle acil servise ulaşma süresi arasında anlamlı ilişki yoktu. 

Arrest  yeri  enfazla  evde  idi.  Tanıklı  arrest  oranı  %67  olarak  yüksekti.  Ancak  halktan 

kurtarıcıların  müdahale oranı çok azdı. 

Tanıklı  arrrest  vakalarındaki  tüm  tanıkların  temel  yaşam  desdeği  eğitimi  almadığını  tespit 

ettik.  
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Vaka sayımız az olmakla birlikte acil servisde yapılan etkin EİYD’nin hayatta kalımı arttırmıştır. 

Arrest  hastalara müdahalenin önemi  konusunda  toplumun bilinçlendirilmesin  ve  toplumun 

her kesiminde eğitimlerin yaygınlaştırılmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

Yeni teknolojik gelişmelerin hayata girmesiyle halktan kurtarıcıların arrest vakaların spontan 

dolaşıma dönüşe ve hayatta kalıma etkisini gösterecek yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Yaptığımız  çalışma  sınırlı  bir  bölgede  ve  çok  az  vakayla  yapıldığı  için  bölgemizdeki mevcut 

durum prospektif kontrollü daha çok çalışmalarla desteklenmelidir. 
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