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ACIL SERVISE 112 iLE GETIRILEN KARDiYOPULMONER ARREST HASTALARINDA SPONTAN
DOLASIMA DONUSE ETKiLi FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESi

OZET

Giris ve Amag: KPA, tiim dinyada her yil birka¢ milyon insanin 6limiine neden olan énemli
bir kiiresel saglk sorunudur. Hastane digi KPA’in hizli taninmasi, AYS’'nin aktivasyonu,KPR’ye
erken baglanmasi, endikasyonu varsa erken AED kullanimi ve kilavuzlar dogrultusunda eriskin
ileri kardiyak yasam desteginin hemen vyapilmasi SDGD saglanmasina etki eden
faktorlerdendir.Bélgemizde KPA hastalarin,alanda temel yasam desteginin baslamasi, acil
yardim hizmeti veren 112 ve acil tip kliniginde yapilan midahalelerin hayatta kalima etkisini
arastirdik.

Materyal ve metod:Bu calisma, etik kurul onayi alindiktan sonra; izmir Giiney Bélgesi Kamu
Hastaneler Birligi Saghk Bilimleri Universitesi izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Tip Klinigine112 ekipleri tarafindannon travmatik kardiyopulmoner arrest olarak getirilen
18 yas Ustli 65 hasta dahil edilerek prospektif olarak yapildi. Hastalarin yas, cinsiyet,
ekhastalik durumu,112 Vaka alis saati, 112 olay yerine ulasim zamani, 112 olay yeri
miidahale siiresi, 112 olay yerinden acil servise varis zamani 112 formundan elde edildi.
Hastane ici ve disi ilk ritmi, arrest yeri; dis mekan, ev, ambulans, Hastane (hastaneye 112
ekiplerince giris yapildiktan hemen sonra arrest olarak resisitasyon odasina alinan
hastalar),tantk durumu, gogis basilari sirasindaki ritimler ( her 2 dakikada sonunda ),hastane
ici ve disi defibrilasyon uygulanma durumu, defibrilasyon uygulanan ritim, defibrilasyon
uygulama zamani, damar yolu yonetimi ,havayolu yonetimi end-tidal CO2 degerleri 0-10
dakika arasi degisimler (her 2 dakikada ) KPR siiresince kayit altina alindi. Donls ritimi ve
SDGD’l saglanan hastalarin eko bulgulari kayit altina alindi ve sonuglar istatistiksel olarak
analiz edildi.

Bulgular:Calismamiza 65 hasta alindi. Bunlarin 29(%44) kadin ve 36(%55 ) erkek hasta idi..
Arrest yerleri ev: 37(%62), Hastane: 6(%6), Ambulans:11(%18), Dis mekan:11 (%18)olarak
gerceklesmistir. 15(%23) hastanin ek hastaligi yokken 55 (%76)hastanin ek hastaligi
bulunmaktadir.65 hastanin 32(%49) sinde SDGD saglanmistir. Hastane igi defibrilasyon
uygulanan 21 hastadan 15 hastada SDGD saglanmistir ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(p:0,018). Hastane disi defibrilasyon uygulanan 11 hastadan 10 hastada SDGD
saglanmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p:0,003).Hastane ici defibrilasyon
uygulanan 21 hastanin ritimi VF olup 10 dk Gzerine VF ritimiyle defibrile edilen 10 hastanin
8’inde SDGD saglanmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p:0.044). Hastane disl
defibrilasyon yapilan 11 hastanin hepsinde ritim VF idi, 10 hastada SDGD saglanmistir ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p:0,003). 18-65 yas ve 65 yas lizeri arrest gruplari
arasinda SDGD agisindan istatistiksel anlamli fark bulunamamistir(p:0,798). Ek hastaligi olan
hastalarla olmayan hastalar arasinda SDGD agisindan istatistik olarak anlaml fark
bulunmadi(p:0,240).SDGD saglanan 32 hastanin 15’inde hastane ici defibrilasyon
uygulanmistir ve SDGD saglanamayan 33 hastanin 6’sinda defibrilasyon uygulanmustir.
Hastane igi defibrilasyonun SDGD’U istatistiksel olarak anlamli katki sagladigi
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gorulmustiir(P:0.018).SDGD saglanan hastalarda potasyum ortalamasi 4.87mg/dl’dir SDGD
saglanamayan hastalarda potasyum ortalamasi 6.13mg/dl bulunmustur ve istatistiksel olarak
anlamhidir(p:0,049). SDGD saglanan hastalar da %56 oraninda tani konulmustur ve
istatistiksel olarak anlamhidir(P:0,001). SDGD saglanan hastalar ve SDGD saglanmayan
hastalar arasinda tanik olup olmamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir(P:0,105). SDGD hastalarin %84’(ine Ekokardiyografi uygulanmigtir. SDGD
saglanan hastalarda ortalama KPR sonlanim siiresi 12.5dakika olarak gergeklesmistir(p<0,01).
SDGD saglanamayan hastalarda ise KPR sonlardirma stiresi 40 dakika olarak gerceklesmistir.
SDGD saglanan hastalarda (0.dk. ile donis dk. si) endtidal co2 artsi ortalama %76 olarak
gerceklesti(p<0,001).SDGD saglanan hastalarda hastane ici ortalama siklus sayisi 4 olarak
gerceklesti(p<0,001).

SONUC: Calismamizda hastane ici ve hastane disi defibrilasyonun SDGD saglanmasinda etkili
oldugunu bulduk. Hastane disi kardiak arrest enfazla evde gerceklesmistir. Laktat seviyesinin
spontan dolasima geri donlise etkisi yoktu.

65 yas Ustl ve 65 yas alti hastalarin spontan dolasima geri doniis oranlari arasinda fark
yoktur. Spontan dolasima geri dénisle end-tidal CO2 artis orani arasinda anlamli iliski
bulduk. Spontan dolasima donisle acil servise ulasma siresi arasinda anlamli iliski yoktu.

Arrest yeri enfazla evde idi. Tanikh arrest orani %67 olarak yiksekti. Ancak halktan
kurtaricilarin mudahale orani ¢ok azdi. Tanikh arrrest vakalarindaki tim taniklarin temel
yasam destegi egitimi almadigini tespit ettik.

Vaka sayimiz az olmakla birlikte acil servisde yapilan etkin eriskin ileri yasam destegi hayatta
kalimi arttirmistir.

Arrest hastalara midahalenin 6nemi konusunda toplumun bilinglendirilmesin ve toplumun
her kesiminde egitimlerin yayginlastiriimasinin dnemli oldugunu disiinmekteyiz.

Yeni teknolojik gelismelerin hayata girmesiyle halktan kurtaricilarin arrest vakalarin spontan
dolasima donlise ve hayatta kalima etkisini gosterecek yeni calismalara ihtiyac vardir.

Yaptigimiz calisma sinirh bir bolgede ve cok az vakayla yapildigi icin bolgemizdeki mevcut
durum prospektif kontrollii daha ¢ok calismalarla desteklenmelidir.

ANAHTAR KELIMELER: hastane disi kardiyopulmoner arrest, yasam zinciri, eriskin ileri yasam
destegi, spontan dolasima geri donlse etkili faktorler.



EVALUATION OF FACTORS FOR SPONTANEOUS CIRCULATION IN CARDIOPULMONARY
ARREST PATIENTS BROUGHT BY EMERGENCY MEDICAL SERVICES

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



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.
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GIRIS

Kardiyopulmoner arrest(KPA)tanisi olsun veya olmasin hastalarda kalp fonksiyonlarinin ani
olarak durmasidir. Tum diinyada Ani kardiyak arrest halen 6nde gelen 6lim nedenidir.
Kardiyak arrest dncesi semptom ya yoktur yada ¢ok kisa siire 6nce bulgu verir(1). KPA, tim

diinyada her yil birka¢ milyon insanin o6limine neden olan 6nemli bir kiresel saglik
sorunudur. Amerika’da her yil 500.000’den fazla KPA gelismektedir(2)

Hastane disi KPA’in hizli taninmasi ve Acil Yanit Sistemi(AYS)'nin aktivasyonu, Kardiyo
Pulmoner Resissitasyon (KPR) e erken baslanmasi, endikasyonu varsa erken otomatik harici
defibrilator (AED)kullanimi ve kilavuzlar dogrultusunda eriskin ileri kardiak yasam desteginin
hemen vyapilmasi Spontan Dolasima Geri Donlise (SDGD) donlse etki eden
faktorlerdendir(3). Hastane disi kardiyak arrestlerin (HDKA) %70’i evde meydana gelir ve
bunlarin yaklasik % 50’si 6limle sonuglanir. Travmatik olmayan yetiskin kardiyak arrest
hastalarin yalnizca % 10.8'i hastaneden taburcu olmaktadir. Hastane i¢i kardiyak
arrestlerin(HIKA) sonuglari daha iyidir. Bu hastalarin % 22.3 ile% 25.5'i taburculuk
olmaktadir(4).

Hastane disi Ventrikiler fibrilasyona(VF) bagl sahitli arrestlerin yasam zincirindeki halkalar
etkili bir sekilde uygulandiginda hayatta kalma sansi % 50'ye yaklasabilir (5.6.). VF ‘ye bagh
sahitli Hastane disi ve Hastane ici arrest donis sayilari bu rakamin cok altinda kalmaktadir.
VF'yve bagh kardiak arrest sonrasi hayatta kalma oranlari hastane ici ve disi sartlara bagl
olarak yaklasik % 5 ila% 50 arasinda degisir(7,8).

Bolgemizde KPA hastalarin, alanda temel yasam desteginin baslamasi, acil yardim hizmeti
veren 112 ve acil tip kliniginde yapilan midahalelerin hayatta kalima etkisini arastirmayi
amagladik.

2:GENEL BILGILER
2.1. KARDIYOPULMONER RESUSITASYON VE TARIHCESI

3500 yil 6nce eski Misir'da ters ¢evirme metodu kullanilarak hasta yasama doéndirilmeye
calisildi. Uygulanan bu yontemle, eger hasta yabanci bir cisim aspire etmisse, yutulan
materyal cikarilarak hasta yasama déndiiriilmiis olabilir. Musevi peygamberi ilyas (Elijah)’in
6lmus bir cocugun agzi Gzerine kendi agzini koyarak, ¢cocugu yasama dondirdigi eski ahitte
gecmektedir(14,15).1966 yilinda

ABD’de KPR’in belli bir standarda kavusturulmasi icin NAS-NRC (National Academy of
Sciences — National Research Council) arastirmalar yapmis ve KPR’In ABCD’sini
olusturmustur;

A: Airway opened (Hava yolunun agik tutulmasi)
B: Breathing restored (Solunumun saglanmasi)
C: Circulation restored (Dolasimin saglanmasi)

D: Definitive therapy (Nihai tedavi)



American Heart Assosication (AHA) KPR klavuzlarini ilk defa 1960 da yayinlamis ve giinimiize
kadar glincellemistir. Avrupa Resusitasyon Kurulu (ERC) 1989 da kurulmustur.
Resusitasyonda Uluslararasi irtibat Komitesi (ILCOR)1992 vyilinda kurulmus olup tiim
uluslararasi resissitasyon dernekleri kapsamaktadir. (16,17,18).

Turkiye’'de ise 1999 yilinda Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi'nin Reslisitasyon
Komitesinin diinya standartlarina uygun olarak hazirladigi bir kilavuzla KPR konusunda
standart uygulama birligi saglanmaya c¢alisilmistir(8). Tiirkiye’de acil tibbin gelisimi gergek
anlamda 1990 yilinda izmir Dokuz Eyliil Universitesi’nin daveti ile Tiirkiye’ye gelen ABD’li bir
acil tip uzmani olan Dr. John Fowler’in galismaya baslamasi ile olmustur. Dr. John Fowler’in
etkin cabalari sonucu, Dr. Yildirnm Aktuna’nin Saglik Bakani oldugu Sileyman Demirel
Basbakanligindaki Bakanlar Kurulu’nun 12 Nisan 1993 tarihli karari, 30 Nisan 1993 tarih ve
21567 sayili Resmi Gazete’de 93/4270 karar sayisi ile yayinlanmis ve“ilk ve Acil Yardim”’adiyla
bir ana dal kurulmustur. Kurulusunda 3 yillik bir ana dal olarak tanimlanan ilk ve Acil Yardim,
24 ay ana dal 18 ay rotasyon seklinde planlanmistir. Gliniimizde bu siire 39 ay ana dal 9 ay
rotasyon seklinde 2015 yilinda glincellenmistir. Tirkiye’de ilk olarak 1993 yilinda Dokuz Eylul
Universitesi ve Firat Universitesinde ilk ve Acil Yardim Anabilim Dali kurulmustur. Bu anabilim
dallari 1994 yilinda ilk asistanlarini alarak egitime baslamislardir.(9,10,11)

Tirkiye’de hastane dncesi acil bakim hizmetleri, ilk kez 1986 yilinda lg buyuk ilde
(Ankara, izmir, istanbul) 077 numarali telefon ile ulasilan, 077 Hizir Acil Servisiadiyla hizmete
girmistir(10,11). Saglik Bakanligi kendi hastane oncesi acil saglik hizmetleri servisini 1994
yilinda yeniden yapilandirilma kapsaminda kurmus ve llke diizeyinde yayginlastirmaya
baslamistir. Bugin tiim illerimizde 112 acil saglik hizmeti sunulmaktadir(10,11).

KPR kurtarici soluklarla birlikte kalp masaji uygulama teknigidir. KPR’ in amaci, 6zel tedaviler
kullanilabilir duruma gelene kadar beyin fonksiyonlarini korumak igin yeterli dolasimi
saglamaktir. Kurtaricilar, kisi tepkisizse veya normal nefes almiyorsa KPR’a baslamalidir. Kisi
zaman zaman soluk alsa dahi (Gasping) KPR’ a baslamalidir. KPR’ a gogiis basilariyla
baslanmalidir ve basilar arasi kesintiler en aza indirilmelidir(12,13).

2.2.YASAM ZiNCiRi

Hastane ici ve Hastane disi KPA'lerde yasam zinciri sekil 1'de gérilmektedir.



SEKIL:1 YASAM ZiNCIiRi

Hastane Disi ve Hastane ici Kardiyak Arrestlerde Yasam Zinciri

Hastane Igi
Gfi_z.etle Arrestin erken taninmasi  Hemen kaliteli Hizlhica Ileri yasam destegi ve
& Onle ve acil saglik hizmetinin ~ KpR' a basla defibrile et amest sonrasthakim
erken aktivasyonu
Hastane Disi

ileri yagam destegi ve

Arrestin erken taninmasi Hemen kaliteli Hizlica Temel ve ileri seviye
arrest sonrasi bakim

ve acil saghk hizmetinin KPR' a basla defibrile et acil servis tedavisi

erken aktivasyonu

Oneri sinifi (giici) ve kanit diizeyi (kalite) 6nerilerin siniflandiriimasinda kullanilan parametrelerdir.

Sekil 2 de oneri sinifi ve kanit diizeyi tablosu gorilmektedir.



SEKiL:2 ONERI SINIFI (GUCU) VE KANIT DUZEYi (KALITE) TABLOSU

ONERI SINIFI (cUcU)

SINIF | (GUCLU)

Fayda >>> Risk

Oneriyazilirken tavsiye edilen cimkeler:
4 Uygun

# Endike / kullanish / etkili / yararh olabilir
# Karsilastirmah etki camleleri ¥

® Tedavi/ strateji A tedavi B'ye gore biyiik olasilikla
onerilir fendikedir

® Tedavi A'nin, tedavi B'nin yerine secilmesi uygun-
dur

SINIF IIB (ZAYIF)

Fayda > Risk

SINIF Il : FAYDA YOK (ORTA) Fayda = Risk
Genellikle kanit diizeyi A veya B kullanilir

SINIF 111 ZARAR (GUCLD)

Risk > Fayda

KANIT DUZEYi 9 (KALITE)

DUZEY A

DUZEY B-R (Randomize)

DUZEY B-NR {Nonandomize)

Onerisinifi ve kanit diizeyi birbirinden bagimsizdir. Herhangi
bir oneri sinifi herhangi bir kanit diizeyiyle eglesebilir.

C dilzeﬂblr kanitla olan 6neri zayif oldugu anlamina gelmez.
Kilavuzlarda yer alan pek ¢ok klinik soru klinik caigmalara
uygun olmayabilir. RKC'lar uygun olmasa da bir tedavinin yada
testin uygun ve etkili oldugu konusunda gok agik bir klinik
uzlasi olabilir.

* Midahalenin ciktisi veya sonucu belirtilmelidir (geligmis bir
klinik sonug ya da bir testin dogrulugunun artmasi ya da prog-
nostik bilginin artmast)

¥ Karsilastrma-etkinlik 6nerileri igin (COR I ve lia, yalnizca LOE
A ve B) kargilagtinai fiillerin kullaniimasini destekleyen ¢aligma-
lar, degerlendiriimekte olan tedavilerin veya stratejilerin
dogrudan kargilaghnimasini igermelidir.

{IKaliteyi degerlendirme yontemi standartlagtinimis, cok kulla-
nilan ve tercihen gegerliligi kanitlanmis kanit siniflandirma
aracinin uygulanmasi ve sistematik incelemeler igin, Kanit
Gozlem Komitesinin birlesmesi de dahil olmak tzere geligmek-
tedir.



2015 AHA kilavuzunda yer alan 6nerilerin %25’i klas 1, %23’ klas 2a %45’i klas 2b %2’si klas
3(6nerilmez) %5’i klas 3 zararli olarak siniflandiriimigtir. sekil 3’deki grafikte 2015 AHA
kilavuzundaki 6nerilerin kanit diizeyi dagilhimi gértlmektedir.

SEKiL:3 AHA 2015 KILAVUZUNDAKi ONERILERIN KANIT DUZEYi DAGILIM YUZDESi

Distribution of Classes of
Recommendation and Levels of
Evidence as Percent of 315 Total

Recommendations in
2015 AHA Guidelines Update

2015 Classes of Recommendation
Class I Mo Bmﬂ \ E‘?HIII: Harm

Class |

0%

Levels of Evidence

LOEA
1%

LOEB-R

15%

LOEB-NR

15%

Percent of 315 recommendations.



KPA sonrasi yapilan resusitasyonun basarisi kurtaricinin tecriibe ve bilgilerine baghdir. Bu
nedenle ilk mudahale hayatta kalimi arttirmaktadir. KPA olgularinin hastane iginde veya
hastane disinda, hastalarin tanikli veya taniksiz olabilecegi ve birden ¢ok nedene bagl
olabilecegi bilinmeldir. Bu nedenle AHA tarafindan tek bir resisitasyon yaklasimi yerine
yasami kurtarmak icin gereken temel eylemler dizisi tanimlanmis olup bu eylemlere yasam
zinciri adi verilmistir(13). Bu tanima goreKPA’in hizli taninmasi ve AYS’nin aktivasyonu, KPR
erken baglanmasi, endikasyonu varsa erken defibrilasyon uygulanmasi, etkili ileri yagam
desteginin saglanmasi ve SDGD ddnen hastalarin post resissitasyon akim bu zincirin
halkalarini olusturmaktadir(14).

2.3.ERiSKiN TEMEL YASAM DESTEGi (BLS)

Amerika’da ani kardiyak arrest halen dnde gelen 6lim nedenidir. Hastane disi
kalphastalarinin yiizde yetmisi (HDKA) evde meydana gelir ve yaklasik% 50 HDKA'nin sonucu
kotudir: yalnizca travmatik olmayan kardiyak arrestli yetiskin hastalarin% 10.8'i  hastaneden
taburcu olabiliyor. Hastane ici kardiyak arrestinin (HiKA) daha iyi bir sonuca sahip% 22.3 ile%
25.5 taburculuk orani var (15).TYD(temel yasam destegi) kardiyak arrest sonrasinda hayat
kurtarmanin temelidir. kardiyak arrestti hizli tanima, acil yanit sisteminin harekete
gecirilmesi, erken KPR veotomatik harici defibrilatér (AED)kullanimini kapsar. VF ye bagli
sahitli arrestlerin Yasam Zinciri'ndeki halkalaretkili bir sekilde uygulandiginda hayatta kalma
sansl % 50'ye yaklasabilir (16,17). hastanedisi ve hastane igi arrest donis sayilari bu rakamin
cok altinda kalmaktadir. VF'ye bagli kalp durmasi sonrasi hayatta kalma oranlari hastane igi
ve disi sartlara baglh olarak yaklasik% 5 ila% 50 arasinda degisir(18,19).

Yiksek kaliteli KPR kardiyak arrestte sag kalimi artirir; Yeterli hizda ve
derinlikte goglis saglanmasi, Basilar arasinda tam goglis gevsemesine izin verilmesi, Gogiis
basilarinda kesintilerin en aza indirgemesi asiri havalandirmayi 6nlemeKPR kalitesini
artirmakta onemlidir. Hastane disi arreste tanik tarafindan yaplan ilk KPR, VF ritminin
asistoliye donmesini Onleyebilir ve defibrilasyon sansini arttinir, kalp ve beyin
fonksiyonlarinin korunmasina ve sagkalima katkida bulunur(20).Kardiyak arrest hastalari igin
konvansiyonel(basi ve solunum beraber) KPR'ye kiyasla tanik tarafindan sadece basiyla
yapilan KPR uygulanmasi sagkalimi artitrir (21).Birden fazla ¢alismada konvansiyonel KPR'ye
karsi sadece kompresyonla yapilan KPR in hastane disi arrest hastalarinin sag kalimina
katkisi bakimdan hicbir fark olmadigi gosterilmistir(22,23).KPR in uzun sire devam ettigi
durumlarda konvansiyonel KPR’ in (Basi ve nefes)Geleneksel KPR'den(sadece basi) daha
etkilioldugu bildirilmistir. Ozellikle asfiksik kardiyak arrest durumunda arteriyel oksijen
icerigi onemlidir(24).Eriskin Temel yasam destegi Gorev Glicli gozlem ¢alismalari ve
randomize kontrolli ¢alismalar kardiyak kdkenli ve kisa AYS yaniti olan arrest hastalarinda
Muhtemelen bir zaman esiginde,havalandirma olmamasinin zararli olabilecegini
gostermistir(25.26).Yetiskin hastanedisi arrest hastalarinda hastaneden taburculuk ve
sagkalimin, baslangictaki sitrekli goglis kompresyonu periyodu ile iyilestirildigi
gosterilmistir(27).



Gogls kompresyonu KPR’nin temel unsurudur. Beyin ve yasamsal organlara yasamak
icin gereken oksijenin sunumunu saglayan en dnemli yoldur. Tim kurtaricilar, egitim
seviyesine bakilmaksizin, KA hastalarina kalp masaji uygulamahdir. Gogis basilari 100-120
basi/dk hizinda,Gogis kafesini 5-6 cm kadar ¢dkmesini saglayacak kuvvette ve kalbe yeniden
kan dolmasinisaglayacak kadar gogus kafesi genislemesine izin verecek gevseme zamani
ayarlanarak yapilmalidir. Kurtarici solukla beraber yapiliyorsa basi/nefes orani
30:2olmalidir(14).Ug gdzlemsel calisma, AYS saglayicilari sahitli arrest veya soklanabilir ritmi
olan hastalar icin gecikmis ventilasyon ile birlikte olan siirekli bir g6gilis kompresyonu
gerceklestirdiginde, olumlu norolojik durumla sagkalimiiyilestirdigini gdstermistir(28,29,30).



SEKiL:4 ERiSKiN TEMEL YASAM DESTEGi (ERC 2015)

GUVENLIK

Hastanin ve kurtanalarn
giivende aldugundan emin oclun.
YANITSIZLIGI DEGERLENDIR

Hastanin yanitsiz olup
olmadigini degerlendir

HAVAYOLU

Hava yolunu agin

SOLUNUM

Solunumu "bak, dinle hisset”
yontemi ile degerlendirin

HASTA YANITSIZ VE 2N
NORMAL SOLUNUMU YOK ;'

112Yi aktive edin.

AED ARAYIN/TEMIN ED!

Birisini AED bulmak igin
gbreviendirin,

DOLASIM

Gagis kempresyenuna
baglayin

Kibarca hastayl omuzlarindan sarsin ve “iyi misin?”
diye sorun.

Eder hasta yanit veriyorsa, buldugunuz halde hastayi
birakin, etrafta tehlike unsuru var mi balan, hastay
ara ara dederlendirin ve yardim isteyin.

Hasta yanitsiz ise sonraki basamaklara gegin.

Hastayi sirt tistQ yatinin. Elinizi hastanin alnina
yerlestirip basi geriye itin, hastanin ¢ene altina
parmaklarinizi yerlestirerek ceneyi yukan kaldirin.

(Head tilt-chin lift "kafa geriye ¢ene yukariya”
manevrasi)

10 sn'yi asmayacak sekilde "bak, dinle, hisset”
yontemi ile hastanin normal soluyup solumadigimi
belirleyin.

Gasping tarzinda gurtiltili, zorlu bir solunum gabasi
arrestin ilk dakikalarinda gériilebilir. Bunu normal
solunum olarak kabul etmeyin,

Eger solunumun normal olup olmadigina dair
sliphedeyseniz, solunum yok gibi kabul adip KPRye
baslayin.

Sizden baska yardima varsa 112'yi aramasini sdyleyin
Eder tek kurtaricl iseniz siz 112'i arayin.

Mimkinse 112 ile gériisme esnasinda hastanin
yaninda kalin.

112 gérevlisinin yonlendirmelerini uygulayabilmek
igin telefonu eller serbest moduna alin.

Eder miimkiinse birisini AED bulmaya génderin.
Eger yardima olabilecek birisi yoksa AED'yi siz
aramayin, hasta basinda kalip KPRYye devam edin.
Hastanin yanina diz gékiin.

Elinizin ayasini hastanin gégsiiniin merkezine
yerlestirin

(burasi hastanin sternumunun(iman tahtasi) alt
yansina denk gelir)

Diger elin ic kismini ilk elin Uzerine yerlestirin.

Parmaklari birbirine gegirin, basinan kaburgalara degil
sternuma verildiginden emin olun

Kollannizi dirsekten itibaren diiz tutun.

Sternumun altinda, batin bogluguna da basing
uygulamadiginizdan emin olun.

KURTARICI EGITIMLL
VE YAPABILECEK GIBIYSE

Goglis kompresyonlarin skurtarici soluk ile
kombine edin.

Kendi gbvdenizi hasta gégstiniin tam Gzerine gelecek
sekilde konumlandirin ve sternumun 5 cm ¢oktiglinden
emin olacak sekilde gégls basisi uygulayin.

(>6 cm olmamali).

Her gégis basisindan sonra verdiginiz baskiyi tamamen
azaltarak gégsiin geniglemesine izin verin. Bunu
yaparken ellerinizi ciltten tamamen ayrilacak kadar
kaldirmayin.

Gogus basisina 100-120/dk elacak sekilde devam edin.

30 kompresyondan sonra havayolunu bas geriye
cene yukariya manevrasi ile agin.

Hastanin burnunu parmaklarinizla kapatip agz acin,
bu esnada gene yukan manevrasi devam ediyor olmal.

Normal bir nefes alip dudaklarinizi tamamen kapatacak
sekilde hastanin agzi Gzerine yerlestirin.

1 sn stirecek gekilde nefesinizi verin, bu esnada gogiis
duvarinin ylkseldigini teyit edin.

Bag geriye gene yukari manevrasi devam ederken
dudaklarinizi hastadan ayinn ve yiikselmis olan gogls
duvannin kendilidinden normale inmesini ve spontan
hava cikisini g&zleyin.

Ayni soluktan bir daha verin, toplamda 2 kurtarici
soluk vermis olmaniz gerekiyor. 2 soluk verirken dahi
gbgus kompresyonlarina 10 sn den daha fazla ara
vermeyin.

Sonra tekrar basa daniip 30 kompresyon daha verin
Bu isleme 30 g&giis kompresyonu 2 soluk olacak
sekilde (30;2 oraninda) devam edin.

KURTARICI EGITiMSTZ
VEYA YAPAMAYACAK
GiBIVSE

Sadece gogls kompresyonu uygulayin.
(dakikada 100-120 defa olacak sekilde siirekli
basisina devam edin).

Sadece gi
ile devam

s kompresyonu
n.

AED GELDIGINDE
AED gelir gelmez:
AED'yi agin ve
elektrotlan yerlegtirin. AED'yi agin ve elektrotlan hastanin gogstine verlestirin.

Birden fazla kurtarici varsa, elektrotlar yerlestiriken
diger kurtarici KPR'ye devam etmeli.

Gorsel/sdzli yonlendirmeleri

r AED ritim analizi yaparken kimsenin hastaya
takip edin

temas etmediginden emin olun.

Sok endike ise,
sok verin

Kimsenin hastaya temas etmediginden emin olun.

Yonlendirmelerde belirtildigi sekilde sok digmesine
basin (tam ctomatik AED'ler ise soku otomatik
olarak vereceklerdir).

Hemen KPRye baslayin (30:2 oraninda)
AED nin yonlendirmeleri dogrultusunda devam edin.

Sok endike degilse

KPRYye devam edin Hemen KPR'ye devam edin.

AED'nin ydnlendirmeleri dogrultusunda devam edin.

AED YOKSA

KPR'YE DEVAM Sunlar olana kadar canlandirma iglemine ara

vermeyin:

. bir saglik profesyoneli size durmanizi sdylerse
. hasta kesin bir sekilde uyanmaya basladiysa,
gozlerini agiyor ve normal scluyorsa

. siz yorulup tiikendiyseniz

KPR'ye devam edin.

L

HASTA YANITSIZ ANCAK

NORMAL SOLUNUMU VARSA Sadece KPR ile hastanin kalbinin tekrar

calistirilabilmesi nadirdir. Kalbin tekrar calistigindan
kesin emin olmadikca KPR'ye devam edin.
Egder hastanin normal

soluduguna eminseniz Hastanin hayati fonksiyonlannin déndGgiinin

ama hasta hala yanitsiz isaretleri:
ise hastay derlenme . uyaniyor
pozisyonuna alin . hareket ediyor

. gdzlerini agiyor
. normal soluyor

=

Hasta déndiikten sonra hastay takip edin, tekrar
katillegirse KPR'ye tekrar baglayin.



Temel yasam destegi bilesenlerinin yetiskin, cocuklar, infantlar icin farklarini belirten
cizelgemiz sekil 5'te goriilmektedir.

SEKiL:5 TEMEL YASAM DESTEGi BiLESENLERI

Oneriler

Komponent Yetiskinler Cocuklar Infantlar
Yanisz (edm yaglar igin)
Sclunum yok veya normal solunum -
Tarmma ok e sadeck: I calenc) Solunum yok veya yalmizea i gekme
Tiim yaglar igin 10 saniye iginde palpe edilen nabiz yok (yalmzca saghk personeli)
CPR alug C-A-B
Basi hiza En az 100/dk
i Enaz AP gapin 'f¥'0 Yakdagik En az AP capin '3'ii Yaklagik

Basi derinligi Enaz 2 ing (Sem) 2 ing (Sem) 1.5 ing (4cm)

Basilar arasinda tam geri dénmesine izin ver.

i o Saghik caligans kurtaricilar 2 dakikada bir basi uygulayanlar degigdrir.

Gogus bassi kesintilerini en aza indir,

Basi lkesintileri
Havayolu

Basi-soluk orani (ileri
havayolu saglanana
kadar)

Yentilasyon (kurtaric
egitimi olmayan veya egi-

tmli ancak yeterli degil)

lleri havayolu ile

Kesintileri <10 saniye smrlamaya ¢alis.

Bag geri-gene yulkar (saghk galigani kurtana ve travma giphesi: gene itme)

30:2
302 Tek kurtaric
| veya 2 kurarei 152

2 saglk personeli kurtana

Yalnzca basi

Her &-8 saniyede bir soluk (8- 10 solukd/dk)

Gogils basidan ile asenkron
Yaklagik | saniye/soluk
Gorilebilir gogis ylikselmesi
Uygun olur olmaz AED'yi yerlegtir ve kullan. Sok éncesi ve sonras: g&gils basilarindaki kesintileri en
aza indir; her bir ok sonras derhal basilaria CPR'ye devam et

ventilasyon
(saglik calisam kurtare)

Defibrilasyon

Ksskmalir: AED, owomatik eksternal defibrilacse; AP, n-arkx CPR, kardiropulmoner resisimsyon.
¥ Aren etiyolofisi neredeyse daima asfiksi olan yenidofm dghyarak.

Kardiyak basi hizi ve derinligi arasinda baglanti mevcuttur ve manuel goégis basisi
sirasinda sikisma derinligi: hiz 120 / dakikadan fazla arttik¢a derinlikhiz bagimh bir sekilde
azalir(31). yaklasik 5 cm'lik basiderinligine ulasmanin, sig basilara kiyasla, olumlu sonuglar
dogurma ihtimali yiksek olduguna dair tutarh kanitlar bulunmustur(32,33).Simdiye kadarki
en blyik calismada (n = 9136) hayatta kalma ile ilgili ideal sikistirma derinligi 41-55 mm (4.1-
5.5 cm ) araliginda gergeklesti(34). Basi isleminin derinliginin bir st sinir olup olmadigi
hakkinda daha az kanit bulunmaktadir.KPR sirasinda,basi derinligi 5 cm'den 6 cm'ye olmasina
kiyasla 6 cm'den daha biyiik oldugunda yaralanmalar daha sik gorilir(35).G6gus duvarinin
gevsemesi, vendz donlist ve kardiyopulmoner kan akisini artiran negatif intratorasik basinci
olusturur. Basilar sirasinda gégis duvarina yaslanmak g6égus duvarinin gevsemesini kisitlar.
Azalmis dekompresyon hacmi intratorasik basinci artirabilir ve ven6z donisli, koroner



perfliizyon basincini ve miyokard kan akisini azaltabilir ve potansiyel olarak resiisitasyon
sonuglarini negatif yonde etkileyebilir(36). Basi orani i¢in ideal hedef tanimlanmamistir. AHA
uzman konsensisit,% 80'lik bir goglis basi yizdesine ulasilabilmesi olarak hedef
koymustur(38).Gozlemsel calismalar, sok Oncesi ve sirasinda basi kesintisinin en aza
indirilmesinin  defibrilasyon basarisini artiracagini, spontan geri donlisi artiracagini
gostermekle beraber hastaneden taburculuk ve sagkalimi’da artirdigini
gostermektedir(39,40,41,42).Diger gozlemsel galismalar soklanabilir ritimlere sahip hastalar
arasinda daha yuksek gogis basi orani ile sagkalim olasiligl arasinda bir iliski oldugunu ve
soklanamayan ritimlere sahip hastalar arasinda spontan dolasimin geri donisu artirdigini
gostermistir(43,44).

OED'li ilk miudahale edenlerin arastirilmasinda ventilasyona ait duraklamalarin sliresi sag
kalim ile iliskili bulunmadi(45).Ventilasyonla basi oranini iceren kanitlar, hastane disi
sartlarinda insan calismalari 6ncesinde ve sonrasinda gozlemsel olarak tiretilmistir. 30:2
orani kabul gérmistiir(46,47,48,49).2randomize calismanin (toplam n = 2496) meta-analizine
dayanilarak, yalnizca basi uygulanan KPR ile gdgus basilariyla beraber solunumunda verildigi
uygulama karsilastirildiginda sadece basi uygulanan KPR’in uzun dénem sagkalim faydasi ile
iliskili oldugu bulundu(50).G6zlemsel c¢alismalar arasinda, iki KPR tipini karsilastirirken
sagkalim sonuglari farkli degildir(51).Tim TYD uygulayicilari VF ve PVT tedavi ve taninmasinin
ve hizla defibrilasyon isleminin yapilmasi icin, OED kullanimi konusunda egitilmelidir(52,53).

Defibrilasyona kadar gecen siire, Ozellikle hayatta kalmak icin kritik onem tasir. Clnku
yetiskin hastalarda en sik baslangictaki kardiyak ritim VT / VF'dir. Defibrilasyonun gecikmesi,
SDGD oranlari ve hayatta kalma oranlari, hastaneden taburcu olma oranlarinda dislise yol
acar. Dahasi, defibrilasyonda gecikilen her dakikadaha kotli  sonuclar ile
iliskilendirilmistir(54).

2.4. ERISKIN iLERi YASAM DESTEGI(EiYD)

EiYD, TYD’ne ek olarak gesitli girisimleri de iceriyor. Bu miidahaleler, hava yolu yénetimi, ila¢
tedavisi, aritmi yonetimi ve postresiissitasyona gegis kisimlarindan olugsmaktadir. Bununla
birlikte, EIYD'nin kilit unsuru yiiksek kaliteli KPR dir. Dogru uygulanmis gégis basilari,
minimal basikesintisi veerkenkardiyak defibrilasyon KPR kalitesini belirler. Aritmi yonetimi de
EiYD icindeyeralmaktadir(55).
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SEKiL:6 ERiSKiN iLERi YASAM DESTEGi KARDIYAK ARREST ALGORITMi (ACLS 2015)

Eriskin Kardiyak Arrest Algoritmasi - 2015 Gilincellemesi

Oksijen ver
Monitor/defibrilatéri bagla

CPR'a basla

L

I 3

& 2015 American Heart Association

- Evet Soklanabilir Hayir
¥ ritim mi? &
VF I nabzsiz VT Asistoli/ NEA
3
7 SOK
4 L
CPR-2dk
-IV/10yol
| sokianabilir Hayw
ritim mi? al
Evet
5
SOK
6 ¥ 10 ¥
CPR -2 dk CPR -2 dk
-Adrenalin, her 3-5 dk'da - 110 yoi ,
kapnografiyi diigiin kapnograﬂ};i doaiii
¥ ¥
Soklanabilir Hayr Soklanabilr | EVvet
ritim mi? i ritim mi?
* Evet
7 Hayir
7 SOK
8 l 11 L
CPR - 2 dk CPR - 2 dk
- Amiodaron - Geri déndiirdilebilir
- Geri déndiiriilebilir ncdenint ksdav ek
nedenleri tedavi et
L
Hayir[™ s okianabilic | Evet
ritim mi? )
12 4 ¥ :

- Spontan dolasimin geri
dénisa bulgulan yoksa, 10'a
veya 11'e don

- Efer spontan dolagim
daéndiyse, Post-Kardiyak
Arrest Bakimi'na git
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5'eveya T'ye git

CPR Kalitesi

- Giigld bas (en az & cm) ve hizh
bas (100-120(dk) ve tam g&gis
gevsemesine izin ver.
- Basilar arasindaki kesintileri en
aza indir.
- Agin ventilasyondan kacin.
- Bas| yapan her 2 dk'da bir veya
yorulduysa en kisa sirede degistir.
- lleri havayolu yoksa, 30.2
basiventilasyon oramm sagla.
- Kantitatif dalgaform kapnografi:

- pETCO2 <10 mmHg ise, CPR
kalitesini arttir.
- Intra-arteriyel basing

- Gevgeme fazi (diastolik) basinci
<20 mmHg ise, CPR kalitesini
arttir.

Defibrilasyon - Sok Enerjisi

- Bifazik: Uretici &nerisi

(6r. ilk doz 120-200 J);
bilinmiyorsa, mimkin olan en
yiksek dozu kullanin. Tkinci ve
sonraki dozlar esit olmal, daha
yiiksek dozlar da digtnilebilir
- Monofazik: 360 J

ilag Tedavisi

- Adrenalin IV/10 dozu:

1 mg, her 3-5 dk'da

- Amiodaron IV/IO dozu: ik doz:
300mg bolus. Ikinci doz: 150mg

fleri Havayolu

- Endotrakeal entiibasyon veya
supraglottik ileri havayolu

- Dalgaform kapnografi veya
kapnometre, ET tiip yerini
dogrulamak ve monitérize etmek
icin

- {leri havayolu saflandiktan sonra,
her & sn'de bir soluk verin (10
soluk/dk), basilan kesintisiz yapin.

Spontan Dolagimin
Geri Doniigi

- Nabiz ve kan basinci

- pETCOZ2de ani siirekli arti
(tipik olarak =40 mmHg)

- Intra-arteriyel monitdrizasyonda
spontan arteriyel basing dalgalan

Geri Donddrilebilir Nedenler

» Hipovolemi

» Hipoksi

» Hidrojen iyonu (asidoz)
* Hipo/hiperkalemi

* Hipotermi

* Tansiyon pndmotoraks
* Tamponad, kardiyak

* Toksinler

* Tromboz, pulmoner

* Tromboz, kardiyak




Tanikli vf ritmi ozellikle erken defibrilasyon ve uygun KPR uygulanmissa prognozu daha iyi
olan bir KA sebebidir(60,61,62).Ventrikiler fibrilasyon coklu lokalize alanlardaki organize
olmayan mikroreentry elektirik dalgalari sonucu olusur(63). EiYD algoritmasina gére biitiin
kardiyak arrestlerde yiksek kaliteli KPR ¢cok 6nemli olup gogis basilarina kisa ritim kontrol,
defibrilasyon, ritim ve nabiz kontroll, ve entlibasyon icin olabildigi kadar kisa sire ara
verilebilir(62).Defibrilasyon disindaki iYD miidahaleleri SDGD iizerinde etkili olmakla beraber,
sag kalim Uzerine etkileri gosterilememistir. Bu nedenle diger midahalelerin KPR kalitesini
diistirmeyecek sekilde uygulanmasi énerilmektedir(62).KA ve iYD uygulamalarinda tablo da
gosterilen, KA’in geri dondurilebilir sebepleri hizla gbzden gegirilmelidir.

5H 5T
Hipoksi Toksinler
Hipovolemi Tamponat(kardiyak)
Hidrojen iyonu (asidoz) Tansiyon Pnomotoraks
Hipo/hiperkalemi Tromboz(koroner)
Hipotermi Tromboz(pulmoner)

TABLO 1 .Kardiyak arrestin 5H-5T olarak kisaltilan geri dondiiriilebilir sebepleri

Ani kardiyak arrest veya ani kardiyak 6lim kalp aktivitesinin ani durmasi ve hemodinamik
kollaps olarak tanimlanabilir. Tipik olarak sustained VT veya VF ritmi ile ortaya
cikar(64).Etyolojisinde yapisal kalp hastaliklari ve koroner arter hastaliklari rol oynamaktadir.

Kardiyak arrest ve ani kardiyak 6lim sebepleri tablo 2 de verilmistir

TABLO 2. Kardiyak arrest ve ani kardiyak 6liim sebepleri

1.Kardiyak Kokenli iskemik Hastaliklar
a. Koroner Arter Hastaligina eslik eden miyokard infarktiisii veya anjina
b. Koroner arter embolisi
c. Aterosklerotik olmayan koroner arter hastaliklar
( diseksiyon, arterit, konjenital anomaliler)
d. Koroner arter vazospazmi
2. Kardiyak Kokenli iskemik Olmayan Hastaliklar

a. Hipertrofik kardiyomiyopati
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b. Dilate kardiyomiyopati
c. Kapak hastaliklari
d. Konjenital kalp hastaliklari
e. Aritmojenik sag ventrikiil displazisi
f. Miyokardit
g. Akut perikard tamponadi
h. Akut miyokard riiptirii
i. Aort diseksiyonu
3. Yapisal Olmayan Kardiyak Hastaliklar
a. idiyopatik ventrikiiler fibrilasyon

b. Brugada sendromu

c. Uzun QT sendromu

d. Preeksitasyon sendromlari

e. Tam kalp blogu

f. Ailesel ani kardiyak 6lim

g. Gogiis duvari travmasi ( commotio cordis )
4. Kardiyak Dis1 Sebepler

a. Pulmoner tromboembolizm

b. intrakranial hemoraji

c. Bogulma ve hava yolu obstriiksiyonlari

d. Pickwick Sendromu

e. ilag kokenli kardiyak arrest

f. Ani infant 6liim sendromu (SIDS)

g. Metabolik etkenler
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SEKiL:7 BRADIARITMi ALGORITMASI (ACLS2015)

BRADIKARDI ALGORITMASI 2015

Olumsuz durumlarin bulgularini degerlendir.
* Sok * M
* Senkop * Kalp Yetmezligi

EVET

Atropin
0.5 mg IV

Tatminkar cevap Asistoli Riskini Degerlendir.
wey * Yeni gelismis Asistoli
* Mobitz II. AV Blok

Hayir * Genis QRS li tam kalp blogu
* Ventrikiler duraklama > 3 sn

var mi?

Gegici Onlemler Evet

* Atropin 0,5 mg IV tekrarla.

toplam doz maximum 3 mg. Hayr
* |soprenaline 5 mcg/dk IV

* Adrenalin 2-10 mcg/dk IV

* Alternatif ilaglar* veya

Transkiitandz pace

A Uzman yardimi iste .
Transvendz Pace planla L b A L

* Alternatif ilaglar

- Aminofilin

- Dopamin

- Glukagon (Beta Bloker yada
Kalsiyum kanal blokeri overdozu
ise )

- Atropin yerine glikopironium
kullanilabilir
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SEKiL:8 ERiSKiN iLERi YASAM DESTEGi TASIARITMi ALGORITMIi(ERC 2015

Tasikardi Algoritmasi (Nabizi)

- ABCDE yaklasimi ile de@erlendir

- Gerekli ile oksijen ver ve [V yol sadla

- EKG, KB, SP02, 12 derivasyonlu EKG

Geri dondurulebilir nedenleri tanimla ve tedavi et
(or: elektrolit anormallikleri)

Senkronize DC SOK * Olumsuz bulgularin kanitlanini degerlendir:
enkronize
| Anstabil | 1. 50k 3.Mi
3 deneme 2 Senkop 4. Kalp yetmezligi
Amiodaron 300mg iV,
10-20 dk tzerinde ve ardindan
SOKU tekrarla, ardindan: | QRS dar mi (<0,12 saniye) ? |
Amiodarone 900mg IV, 24
saat lzerinde
Genig QRS Dar QRS
QRS dizenli mi? Ritim diizenli mi?

8] a9 <
| puzensiz | | puzenii | [ Duzenli ] [ Dizensiz |
0. ¥ L/

- Vagal manevralan dene Diizensiz Dar Kompleks

- Adenozin 6mg hizl [V bolus; Tagikardi:
A yanit yoksa 12mg; Olasi AF - Hiz kontrolii:
yine yanit yoksa bir kez da 12mg. - Beta blokor veya diltiazem
- Surekli EKG monitorizasyonu - Eger kalp yetmezIigi kaniti varsa

Digoksin veya Amiodaron'u distn.
Siiresi >48 saat ise
antikoagiilasyo yap.

=

* Eger VTise | Normai siniis ritmi déndii ma? [ HAYIR [ uzman yardim: iset|
Olasiliklar: (veya siipheli ise): —
- Amiodaron 300mg IV, 20-60 _EVET
- AF + dal blogu: dk izerinde, ardindan 900mg It &
Dar kompleks gibi tedavi et IV, 24 saat Uzerinde
. * Eger 6nceden Olasi re-entran PSVT Olasi AF:
-Polimorfik VT: SVT + dal blogu oldugu (Paroksismal SVT): - Hiz kontrola (or Beta blokor)
(or. Torsades de pointes - dogrulanmig ise: - Sinds ritimli EKG kayd) al.
2gr Magnezyum, 10 dk Duzenli dar kompleks - Tekrarlarsa, tekrar Adenozin
zerinde ver) tasikardideki gibi Adenozin ver ve antiaritmik profilaksisi
ver. dasin.

* Sekronize kardiyoversiyon'u bilinci acik hastada daima sedasyon veya genel anestezi altinda yap!

2.4.1 KPR MONITORiZASYONU

KPR kalitesiniizlemek icin bir takim fizyolojik degiskenler kullanilabilir. Endtidal co2 él¢iimii
entlibasyon onayinin yani sira SDGD, KPR kalitesi, basi yeterliligi,Hasta prognozu ve arrest
sebebi hakkinda ip ugari verebilir(55).KPR sirasinda alinan Alternatif fizyolojik dlgciimler
arasinda diyastolik basing, arteryel basing izlemesi ve santralvenoz oksijen saturasyonuyer
almaktadir. KPR sirasinda hedef degerlere ulasilip ulasiimadigi veresisitasyon kalitesini
degerlendirmekte halen kullanilmaktadir(56).yatak basi kardiyak ultrason da KPR
monitorizasyonunda dustinilebilirsede. Rutin kullanimi kilavuz 6nerisi olarak yer
almamaktadir. Deneyimli bir uygulayici tarafindan kullanildiginda basi kesintisini minimum
seviyeye indirerek ¢ok degerli bilgiler hizla elde edilebildigi gibi Gnemli girisimlerdede
yardimci olacak énemli bir gériintileme teknigidir(56).
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2.4.2 VENTILASYON:

ILCOR ile 2015 AHA yonergeleri, ya bir ambu maske veya gelismis havayolu igin cihaz
(endotrakeal tiip veya supraglottik hava yolu) 6nerir. KPR sirasinda oksijenasyon ve
havalandirma saglar(57).Hasta KPR sirasinda gelismis bir hava yoluna sahip oldugunda,
kurtaricilar artik 30 basi ve 2 solunum dongisi uygulamamaktadir. Bunun yerine, strekli
gogus basisiyapilirken, uygulayicilardan her 6 saniyede birl nefes verilmesi saglanmalidir.
Pozitif basingli havalandirma ile karsilastirildiginda, orofaringeal hava yoluna sahip bir ylz
maskesi yoluyla yuksek akis oksijen verilmesi, olumlu nérolojik sonugla sagkalimi iyilestirdigi
gorildu. (58).ileri hava yolu yerlestirilmesi hastanin klinigi distnilerek KPR ve
defibrilasyonlara cevap vermeyinceye kadar ertelenebilir. 25006 hastane ici KA vakasinin
incelendigi bir calismada, erken girisimsel hava yolunun SGDGye etkisi olmadigi, ancak 24
saatlik sag kalim oranini ylikselttigi goriilmustiir(59).

2.4.3.KA YONETiIMI VE iYD ALGORITMASI: KA 4 ritim nedeniyle olusur. Ventrikiiler
fibrilasyon(VF),Nabizsiz ventrikiler tasikardi (VT ), nabizsiz elektriksel aktivite (NEA),ve
asistoli. VF'de diizensiz (kaotik) elektriksel aktivitenin oldugu kararsiz bir durum soz
konusudur. Nabizsiz VT’ de ise elektriksel aktivite diizenli gdzlenmesine ragmen yeterli kan
akimi saglanamaz. NEA ‘ de ise bir grup heterojen organize elektriksel ritim gorilmesine
ragmen ventrikilde mekanik hareket saglanamaz veya olusan hareket nabiz olusturmaya
yetmez. Asistoli ise ventrikiilde elektriksel aktivitenin olmamasini tanimlar. Bu 4 ritimde sag
kalim TYD ve EiYD’nin arrest sonrasi bakimi da kapsayacak sekilde uygulanmasi sonucu
artmaktadir.4 ritimin ekg bulgulari ve ileri yasam destegi algoritmi asagida ki sekillerde
verilmigstir. Defibrilasyon uygulamasi igin bifazik defibrilatérde 120-200 joule monofazik
defibrilatérde ise 360 joule enerji kullanilarak defibrilasyon yapilir. ikinci ve diger ardigik
dozlar ilk sok dozuna esit veya daha yiiksek enerjiye sahip olmahdir.(60,61,62).

SEKiL: 9 VENTRIKULER FiBRILASYON EKG ORNEGI

WWWMWW

1]
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SEKiL:10 NABIZSIZ VENTRIKULER TASIKARDI EKG ORNEGI
J

AANNMmmNNNFnNNNQp
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SEKIL :11 NABIZSIZ ELEKTRIKSEL AKTIiVITE EKG ORNEGI

SEKiL: 12 ASISTOLi EKG ORNEGI

2.4.4.1YD SIRASINDA KULLANILAN iLACLAR: Refrakter VF / pVT, 1 veya daha fazla sokun
ardindan devam eden veya tekrar eden VF veya pVT'yi ifade eder. Antiaritmik bir ilacin
kendisinin farmakolojik olarak VF / pVT'yi organize bir perfiizyon ritmine dénilistirmesi olasi
degildir.Daha ziyade, sok direngli VF / pVT'de antiaritmik ilag tedavisinin baslica amaci, VF'nin
sok sonlandiriimasina bagh olarak spontan perfiize edici bir ritmin restorasyonunu ve
bakimini kolaylastirmaktir.Bazi antiaritmik ilaglar artmis SDGD oranlari ve hastaneye yatis
orant ile iliskilendirilmis ancak hentiz higbirinin iyi nérolojik sonug ile uzun sireli sagkalimi
veya sagkalimi artirdigi ispatlanmamistir. Dolayisiyla, ila¢ vermeyi mimkdin kilan vaskiler
erisimi saglamak icin, hayatta kalmayi iyilestirdigi bilinen KPR kalitesinden veya zamaninda
defibrilasyonundan 6diin verilmemelidir(65,66).

Amiodarone

Hastane disi ortamda refrakter VF / pVT'li eriskinlerde gorilen en az 3 basarisiz sok sonrasi
amiodaronun (300 mg veya 5 mg / kg) uygulanmasi plaseboya Ustinliik saglamistir(65,66).
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Lidokain

intravendz lidokain, uzun siiredir devam eden ve yayginlasan alternatif bir antiaritmik ilagtir.
(67,68).Prospektif, cift kor, randomize bir klinik arastirmada lidokain, hastaneye kabul
oranlarini iyilestirmede amiodarondan daha az etkilidir ancak sagkalim ile hastaneye taburcu
olma arasinda 2 ilag arasinda fark yoktur(66,67,68).Akut miyokard enfarktlisii geciren
hastalarda yapilan erken ¢alismalar, lidokainin premattre ventrikil komplekslerini ve VF /
pVT'yi 6nledigine inanilan VT ritimlerini baskilamadigini ortaya koymustur. Daha sonraki
¢ahismalar, lidokain ile akut miyokard enfarktlsi sonrasi yliksek mortalite arasinda,
muhtemelen asistol ve bradiaritmilerin daha sik gérilmesi nedeniyle anlamsiz bir iligki
oldugunu belirtti; akut miyokard enfarktiisi sirasinda profilaktik lidokain uygulamak igin
rutin uygulama terk edilmistir (74, 75). 1721 hastayla yapilan proflaktik kullanimi
calismasinda proflaktik lidokain kullaniminindaha az oranda tekrarlayan vf ile iliskili oldugu
gorilda. (76).

Prokainamid

Sadece ABD'de parenteral formulasyon olarak mevcuttur. Bilingli hastalarda, prokainamid,
hipotansif etkileri ve QT uzatma riski nedeniyle, kontrolll bir infizyon (20 mg / dakika) olarak
verilebilir ve bu da kardiyak arrest sirasinda kullanimi zorlastirir. Prokainamid HDKA
hastalarinda lidokain ve epinefrin'e direncli VF / pVT'ye bagl olarak ikinci kademe antiaritmik
ajan olarak yakin zamanda calisilmistir. Bu ¢alismada, ilag devam eden KPR sirasinda 500
mg'lik (gerektiginde 17 mg / kg'a kadar tekrarlanan) hizh bir inflizyon olarak verildi. 176
prokainamid alicisi arasinda hastaneye yatis ve hayatta kalma oranlari igin 489 hasta ile
karsilastirildiginda; Hastalarin klinik ve restsitasyon 6zelliklerine gore diizeltme yapildiktan
sonra, ilacin ¢ok diistik oranda bir hayatta kalma yarari dislanamadigi halde, ilacin kullanimi
ile hastaneye kabul veya hastanede kalis sliresince sagkalim arasinda herhangi bir iliski
bulunamadi(69).

Magnezyum

bir vazodilatator gérevi gorir ve hiicre membranlarinda sodyum, potasyum ve kalsiyum
akisini diizenleyen 6nemli bir kofaktérdiir. 3 randomize klinik calismada, magnezyumun
herhangi bir ritim gostermesi nedeniyle kardiyak arrest icin SDGD oranlarini artirdigi
bulunmamistir(70,71,72). Bu ¢calismalarda magnezyumun kardiyak arrest'in herhangi bir ritim
olusumu ya da VF arresti icin, hastaneden taburcu olma ya da norolojik sonuglarla sagkalimi
iyilestirmedigi gosterildi(73).

Epinefrin

Bir calismada(73,77). , standart doz epinefrinin plaseboya kiyasla kisa vadeli ve uzun vadeli
sonuglari degerlendirdi. Standart doz epinefrin her 3-5 dakikada IV / IO verildiginde 1 mg
olarak tanimlandi. Hem sagkalim hem de taburculuk igin iyi nérolojik sonuglarla sagkalim igin
standart doz epinefrin kullanildiginda higbir fayda goriilmedi; Ancak ¢alisma erken
durduruldu ve bu sonuglardan herhangi birinin analizi igin yetersiz kaldi (5000 hedefin aksine
yaklasik 500 hasta kaydedildi). Bununla birlikte, standart doz epinefrin kullanimi ile
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hastaneye yatista sagkalimi iyilestirmis ve SDGD’yi gelistirmistir.(78.79).Bircok calisma,
standart doz epinefrinden yiiksek doz epinefrin ile olan sonuclari karsilastirdi. Bu calismalar,
iyi oranda norolojik diizelme (yani, Serebral Performans Kategorisi skoru), 80.81. sagkalimi
saglama,(80,82). ya da hastaneye yatista sagkalim icin standart doz epinefrin lizerinde
yuksek doz epinefrin igin herhangi bir fayda saglamadigini gosterdi. Bununla birlikte, yiksek
dozda epinefrin ile gosterilen bir SDGD avantaji vardi(80,83)

2.4.5.RESUSITASYON SONRASI BAKIM:

Kardiyopulmoner arrest (KPA) genellikle patofizyolojik olaylarin genis bir yelpazesinden
progresyon ve dekompensasyon sonrasi terminal olaydir. Medikal gelismeler ve hastane
oncesi bakim hizmetlerinin sunumundaki iyilestirmeler ile KPA sonrasinda spontan dolagimin
artan getiri oranlari gértilmektedir. Uygun resisitasyon sonrasi bakimin, mortalite ve
morbiditeyi azalttigi gosterilmistir(84).Nedenine bakilmaksizin, kardiyak arrest ve
reslsitasyon sirasinda ortaya ¢ikan hipoksemi, iskemi ve reperflizyon, birden fazla organ
sistemine zarar verebilir(85).Spontan geri donis saglanan kardiyopulmoner arrest
hastalarinda en kisa zamanda 12 derivasyonlu ekg cekilmelidir. Kardiyovaskiler nedenlerden
siiphe edilen ardisik post-kardiyak arrest hastalarinin koroner anjiyografiye alindigi seride, ST
elevasyonu olan hastalarin% 96'sinda ve ST elevasyonu olmayan hastalarin% 58'inde acil
tedaviye uygun bir koroner arter lezyonu bulundu. Bu nedenle, post-kardiyak arrest bakimi
icin bu tavsiyeler, STEMI olmayan akut koroner sendromlu tiim hastalar igin dnerilerle
uyumludur(86-87-88).

2.4.5.1.Hemodinamik hedefler

Gozlemsel calismalar, kardiyak arrest hastasinda sistolik kan basincinin 90 mm Hgden az veya
100 mm Hg'den disiik olmasinin yiiksek mortalite ve azalmis fonksiyonel iyilesme ile iliskili
oldugunu bulmustur(90,91,92).

Bir gbzlemsel ¢alisma, SDGD sonrasi 2 saat boyunca 100 mmHg'dan yiiksek ortalama arter
basincinin (MAP) hastanede taburculukta daha iyi norolojik diizelme ile iliskili oldugunu
bulmustur(93).Bir baska gozlemsel galisma, hayatta kalanlarla kalmayanlar
karsilastirildiginda, 1 saatte (96'ya karsi 88 mmHg) ve 6 saatte (96'ya karsi 90 mmHg) daha
yuksek MAP'ye sahipti(91).Hicbir calisma tansiyonu yaltiimis olarak degerlendirmezken,
oncesi ve sonrasli bircok ¢calisma kan basinci hedeflerini de iceren bakim prosedirleri
uyguladi. Bu ¢alismalarda, 80 mm Hg'dan daha biiyik bir MAP hedefi olan bir prosediiriin
hastane taburcu edilmesinde diisiik mortalite orani ve iyi nérolojik sonugla iyilesim sagladigi
gorildi(92). Reslisitasyon sonrasi bakim sirasinda hipotansiyonun (sistolik kan basincinin 90
mmHg'den disik, MAP 65 mmHg'nin altinda olmasi) kaginilmasi ve derhal diizeltilmesi
mantikli olabilir. Yayinlanmis protokoller 65 mm Hg'den daha blytk ve 80 mm Hg'dan daha
blyik olan MAP hedeflerini hedeflemesine ragmen, resisitasyon sonrasi midahaleler
prosediriinin bir pargasi olarak hedef alinmasi gereken belirli bir MAP veya sistolik kan
basinci belirlenememistir. Dahasi, hasta poptlasyonu icin optimal bir MAP hedefinin
belirlenmesi, bireysel hasta degiskenligi nedeniyle karmasik olabilir, clinki bazal kan
basinglari hastalar arasinda degisiklik gostermektedir. Gercek optimal kan basinci optimal
organ ve beyin perflizyonuna izin verecek sekilde olacaktir ve farkli hastalar ve farkli organlar
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farkli optimal basinglara sahip olabilirler. Postresiisitasyon miyokardiyal disfonksiyonu, en
azindan gegcici olarak inotropik destek gerektirir. gozlemsel verilere dayanan dobutamin, bu
ortamda en kokli tedavidir, (87,88,89,90,91,92).

2.4.5.2.Hedef viicut isisi yonetimi: VF / pVT ritmi olan HDKA'l hastalar igin, 2 randomize
klinik calismadan elde edilen kombine sonug verileri, sagkalimi artirdi ve indiiklenen
hipotermiyle artan fonksiyonel diizelmeyi 322C ila 342C arasinda bildirdi (93).Hipertermi
beyin dokusunda istenmeyen etkileri olan ve kacginilmasi gereken bir olgudur. Terapotik
hipotermi uygulanmali, glisemik kontrol saglanmali ve daha kaliteli bir yasam igin ileri tani ve
tedavi yontemleri uygulanmalidir(94).

2.4.5.3.Resiisitasyon Basarisi ve SDGD: KPR, KPA veya SDGD ile sonlanmaktadir.
Resusitasyon basarisinda SDGD‘nin yani sira taburculuk sonrasi iyi norolojik sonuglarda
belirleyici rol oynar(95).2005 ve 2012 yillari arasinda hastane KPA'sini takiben prospektif
olarak bakim kayitlarina kaydedilen 70027 kisi arasinda hastanede kalis stiresince sag kalim,
2005 yilinda yiizde 5,7 iken 2012 yilinda yizde 8,3'e yikseldi;(96)Birgok ani 6lim kurbani
sessiz yapisal kalp hastaligina, cogunlukla koroner arter hastaligina, ayni zamanda primer
aritmi sendromlarina, kardiyomiyopatilere, ailesel hiperkolesterolemiye ve prematiire
iskemik kalp hastaligina sahiptir. Kalitsal hastaliklar icin tarama, akrabalarinda onleyici
antiaritmik tedavi ve medikal takip saglayabilen birincil korunma igin ok
o6nemlidir(97,98,99).

2.4.6. 2010 VE 2015 AHA KILAVUZ KARSILASTIRMASI
2.4.6.1. ERiSKIN TEMEL YASAM DESTEGi VE OTOMATIiK EKSTERNEL DEFiBRILASYON:

KPR uygulayan kisiyle ve olay yerinde OED’nin hemen bulundurulmasinda; AYS ile baglanti
kritik 6nem tasimaktadir. Etkin ve koordineli toplum yaniti hastane disi arrestlerde hayatta
kalmayi saglayan ana etkendir. AYS yoneticisinin asagida ki durumlarda ¢ok énemli roli
bulunmaktadir

1: Kardiyak arrestin erken taninmasi
2: Telefonla KPR uygulanmasi
3: En yakin OED yeri ve yonlendirilmesi

Hastanin bilincinin kapali oldugu ve solunumunu saglayamadigini tespit etmekte egitim alan
kisi AYS’ni derhal harekete gegirmelidir. Bilinci kapali olan ve normal solunumunu
saglayamayan hasta kardiyak arresttir ve hemen KPR baglanmalidir.Tanik olan kisi ve AYS
yoneticisi ndbet geciren kisinin solunumunu degerlendirerek kardiyak arrest olasiligindan
stiphelenmelidir.

KPR uygulayicilari KPR ve soluk saglama konusunda egitimli olmali ve iki uygulamayi beraber
yapabilmelidir. ERC’ye gore sadece gogus basisiyla yapilan KPR’ye gliven glincel uygulamayi
degistirmek icin yeterli degildir.
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Yiiksek kalitede KPR uygulamasinin hasta iyilesmesinde 6nemi stirmektedir. Kompresyonun
hizi ve derinligi konusunda rehber dnerisi degismedi. KPR uygulayicisi 100-120 basi/dk
hizinda, 5-6 cm derinlikte ve herbasidan sonra gégus duvarinin geri dolusuna izin verecek
sekilde KPR uygulamalidir.

GOgUs basisina minimal ara verilmeli verilen ara 10 sn yi gegmemelidir. Soluk verirken gogis
duvarinin kalkisi gézle izlenmeli her soluk icin ortalama 1 sn zaman taninmalidir. Basi/soluk
orani 30:2 dir.

Arrest gelistikten sonra 3-5 dk icinde yapilan erken defibrilasyon hayatta kalimi % 50-%70
oraninda artirmaktadir. Toplumun kalabalik oldugu yerlerde OED bulundurulmalidir. Erken
defibrilasyonu saglamakta OED ¢ok onemlidir.

Eriskin KPR onerileri gcocuklar icinde gecerlidir. Cocuklarda gégus basisi gogus kafesinin 1/3’{
kadar olmalidir(bebek: 4 cm gocuk: 5 cm)

Yabanci cisimle soluk yolu tikanmasi da dnemli bir tibbi acil olup sirta vuru ile acil miidahale
gerektirir eger bu sekilde rahatlamazsa abdominal basiya gegilmelidir. Arrest gelisirse yardim
¢agirilarak KPR baglanmalidir.

2.4.6.2. ERiSKIiN iLERi YASAM DESTEGi:

ERC 2015 EiYD rehberi, hasta odakli sonuglarin iyilestirilebilmesi icin gelistirilmis bakima ve
rehberin uygulanmasina vurgu yapmaktadir. 2010’dan sonra ki degisiklikler:

Kotlilesen hastaya hizli yanit sisteminin aktive edilmesi ve hastane ici kardiyak arrestlerin
onlenmesi yonude tavsiyeler devam etmektedir.

EiYD girisimleri uygulanirken, yiiksek kaliteli gdgiis basisina minimal ara verilmesi tavsiyesi
hala stirmektedir. Gogls basilarina yalnizca 6zel girisimler uygulanirken ara verilebilir. Buna
defibrilasyon i¢in uygulanan 5 sn den daha az ara verilmesi de dahildir.

Kendinden yapiskanl defibrilasyon pedlerine ve sok dncesi duraklamayr minimalize edecek
uygulamalara yogunlasiimalidir. Bazi ortamlarda defibrilator kasiklarinin kullanilmasina izin
verilmektedir.

Trakeal tliplin yerlesiminin dogrulanmasi ve kpr kailtesinin izlenmesi , spontan geri donlsiin
gozlenebilmesi icin devamli waveform kapnografi kullanilmasina vurgu artirilmis ve
kilavuzda ayri bir baslik altinda incelenmistir.

KPR sirasinda hava yolu yonetimi icin uygulayicinin becerisi ve hasta faktorlerinin géz 6niine
alindigi adim adim yaklasim énerilmektedir.

KPR uygulamasi sirasinda kullanilan ilaglarla ilgili oneriler degismedi

Mekanik g6gus basi aletinin rutin uygulamasi 6nerilmemekle beraber elle yiiksek kaliteki KPR
uygulamasinin slirdirilemedigi, uygulayici glivenligi icin elverissiz veya tehlikeli durumlarda
mantikli bir alternatif olarak kabul edilmistir.

Arrest 6ncesi ultrason kardiyak arrestin geridondtrilebilir nedenlerin taninmasinda roli
olabilir.
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Standart EiYD uygulamalarinin yetersiz oldugu secilmis hastalarda ekstra korporal yasam
destegi tekniklerinin kurtarici tedavi gibi bir roli olabilir.

2.4.6.3.0ZEL DURUMLARDA KARDIYAK ARREST:

4H 4T olarak 2 grupta incelenebilir

4H: Hipoksi, Hipo-Hiperkalemi ve diger elektrolit bozukluklari, Hipo-hipertermi, Hipovolemi
4T:Tansiyon pnomotoraks, Tamponat (kardiyak),Tromboz (kardiyak ve pulmoner),Toksinler.

Asfiksi yasayan kardiyak arrestlerin yasama dontisii nadirdir ve yasayanlarda ciddi norolojik
hasra goriulmektedir. KPR’da akcigerlerin ek oksijenle etkin ve erken ventilasyonu esastir.

Yiksek derecede klinik sliphe ve agresif tedavi, elektrolit anormalliklerinden kaynakli
kardiyak arresti dnler. Yeni algoritm hiperkaleminin acil tedavisine klinik rehber
saglamaktadir.

Kardiyak instabiliteisaretleri olmayan hipotermikhastalar minimal invaziv teknikler
kullanilarak haricen yeniden isitilmalidir. Kardiyak instabilite bulgulari olan hasta ise hemen
ekstrakorporal yasam destegi olanagi olan bir merkeze nakil edilmelidir.

Anaflaksi acil tedavisinin temeli, erken taniyip intramuskuler adrenalin tedavisi aynen
kalmistir.

Travmatik kardiyak arrest tedavisinde yeni bir tedavi algoritmasi, hayat kurtaran dnlemlerin
sirasini 6nceliklendirmek icin gelistirilmistir.

KPR sureken perkiitan6z koroner girisim deneyimi olan ve kateterizasyon laboratuarina
hastaneden hemen ulasim oldugu secilmis bazi hastalarda KPR siirerken nakil yararl olabilir.

Kardiyak arrest nedeni olarak pulmoner emboliden siiphelenilen durumlarda fibrinolitik
uygulanmasi 6nerisi degismemistir.

Blyuk kalp cerrahisi sonrasi hastalarda; basarili reslisitasyonunn anahtari, 6zellikle tamponat
veya kanamalar baglaminda dis basilarin etkisiz olabilecegi, yeniden acil sternotomi
uygulanmasi gereksiniminin taninmasidir. Kardiyak kateterizasyon sirasinda meydana gelen
soklanabilir ritimli kardiyak arrest olgulari, gégiis basilarina baslanmadan 6nce derhal Ust
Uste (¢ sokla tedavi edilmelidir. Anjiografi sirasinda arrest olgularinda radyasyon
maruziyetinden sakinmak igin otomatik mekanik kompresyon cihazlarinin kullanimi tavsiye
edilir.

OED ve KPR cihazlari Avrupa’da biitilin ticari ugaklarda, bolgesel ve diisik maliyetli
nakliyecilerde dahi zorunlu olmahdir.

Oyun alaninda bir sporcunun ani ve beklenmedik bir sekilde yere yigilmasi muhtemelen
kardiyak kokenlidir. Erken tanima ve defibrilasyon gerektirir.

10 dakikayr asan su altinda kalma ko6t sonucla ilskilidir. Olayi gorenler erken miidahalede
bulunmalidir. Arrest vakalarinda solunum destegi ve oksijen destekli ventilasyon 6nemini
korumaktadir.
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Zorlu bolge ve daglarda olusan arrestler de ge¢ erisim ve uzun tasima mesafeleri iyi sonug
almayi giclestirir. Sik ziyaret edilen yerlerde hava kurtarma ve otomatik eksternel
defibrilatoriin 6nemli yeri vardir.

Uzamis KPR ve ¢Ig altinda kalan hastalarda KPR sonlandirma kiriterleri ekstra korporal yasam
destegi ile tedavi edilen sonugsuz vakalarin azaltilmasi icin daha kesin bir hale gelmistir.

Elektrik yanmali hastaya KPR uygulanirken glivenlik 6nlemlerine vurgu yapilmistir.

Kitlesel yaralanmali olaylar esnasinda, eger yarallarin sayisi saglk hizmeti verenlerden asiri
derece fazlaysa; yasam belirtisi olmayanlara KPR yapilmaz.

Ventrikuler destek cihazli hastalarda, kardiyak arrestin taninmasi zor olabilir. Eger cerrahiden
sonraki 10 glin icindeyse, kardiyak arrest defibrilasyona cevap vermezse, derhal tekrar
sternotomi yapilmasi gerekir.

Subaraknoid kanamali hastalarda akut koroner sendromu isaret eden elektrokardiyografi
bulgulari gorilebilir. Koroner anjio 6ncesinde veya sonrasinda bilgisayarli tomografi ile beyin
taramasi yapilip yapilmadigi klinik karari etkiler.

Obez hastalarin resusitasyonunda uygulama siralamasinda 6nerilen bir degisiklik yoktur,
ancak etkin KPR yapmak zorlasabilir. KPR uygulayicilarinin standart iki dakikadan daha erken
slrede yer degistirmesi onerilir. Ayrica erken trakeal entiibasyon tavsiye edilmektedir.

Kardiyak arrestli hamile kadinlar igin; ylksek kaliteli KPR yapilmali ve uterus elle kaydirilarak
yer degistirilmelidir. Erken ileri yasam destegi ve erken spontan geridonis saglanamazsa
fetusun dogurtulmasi esas girisim olarak tavsiye edilmektedir.

2.4.6.4. RESUSITASYON SONRASI BAKIM

Bu bélim Avrupa resusitasyon kilavuzlarinda yeni bir bolim; bu bélim 2010 yilinda ileri
kardiyak yasam destegi bolimdyle birlestirilmisti.

Hastane disinda meydana gelen ve muhtemel kardiyak kokenli olan kardiyak arrestlerde acil
kateterizasyon ve peruktan koroner girisime daha fazla vurgu yapiimistir.

Hedeflenen sicaklik yonetimi dnemini korumaktadir ancak simdi 36 derecelik bir hedef
sicakhgl da tanimlanmistir.32-34 derece yerine 36 derece kabul gérmus olup hipertermiden
korunma 6nemini korumaktadir.

Prognoz simdi multimodal strateji kulanilarak belirlenmektedir ve nérolojik iyilesme igin
yeterli zamana izin verilmesi ve sedatiflerin temizlenmesinin saglanmasina vurgu
yapilmaktadir.

Yeni bolime Kardiyak arrest sonrasinda sagkalan hastalar igin rehabilitasyon donemine dair
dneriler eklenmistir. Oneriler, potansiyel bilissel ve duygusal bozukluklarin taranmasi ve bilgi
saglanmasini iceren bakim sonrasi sistemik organizasyonu icermektedir.

2.4.6.5.PEDIATRIK YASAM DESTEGi

Yetigkin uygulamasina denk olarak soluk verme siiresi 1 saniyedir.
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GO6gus basilari; gogls 6n arka ¢capinin en az (gte biri cokecek sekilde alt sternuma basi
uygulanmalidir. (bebek 4 santimetre ¢ocuk 5 santimetre)

Eger septik sok bulgulari yoksa; atesli bir hastaligi olan ¢ocuk dikkatli bir sekilde sivi almalidir
ve sivi verilmesinin bitiminde dikkatle yeniden degerlendirme yapilmalidir. Septik sokun bazi
formlarinda izotonik kristalloidli sivilarda sinirlama, serbest sivi kullanimiyla kiyaslandiginda
yararl olabilir.

Supraventrikiler tasikardinin kardiyoversiyonunda baslangic dozu kg basina 1 joule olarak
revize edilmistir.

Hastane disinda spontan dolasimi donen ¢ocuklarda atesi 6nleyin, hedeflenen sicaklik
yonetimi normal viicut isisi veya hafif hipotermi olmalidir. Reslisitasyonun ne zaman
durdurulacagi konusunda tek bir isaret yoktur.

2.4.6.6.AKUT KORONER SENDROMLAR

St elevemiyokard infarktiisti(STEMI) siiphesi olan hastalarda 12 derivasyonlu EKG ile hastane
oncesikayit tutulmasi 6nerilmektedir. Bu durum hastane dncesinde ve hastanede
reperfiizyonu hizlandirmakta ve 6lim oranini azaltmaktadir.

Bilgisayar destegi olarak ya da olmaksizin, doktor disi EKG STEMI’nin yorumlanmasi yeterli
tanisal performans; eger kalite giivence programlariyla dikkatlice izlenmesi koruma
altindaysa onerilmektedir.

Hastane 6ncesi STEMI i¢in katater laboratuvarinin hazirlanmasi gecikme zamanini azaltir ve
olimlerde azalmaya yol acgabilir.

Akut koroner sendrom dislanmasinda, negatif ylksek hassasiyetli kardiyak troponinlerin
kullanilmasi hastanin ilk degerlendirlmesinde tek basina bir 6lcit olarak kullaniimayabilir,
ama c¢ok disuk risk skorlu hastalarda erken taburculugu dogrulayabilir.

Adenozin Difosfat (ADP) reseptor antagonistleri (Clopidogrel, Ticagrelor, ya da 6zgiin
kisitlama ile Prasugrel) hastane dncesinde ya da acil serviste primer PCI’si planlanan STEMI
hastalarina baslanabilir.

Unfraksiyone heparin, STEMI’li hastalarda ve planlanmis bir PCI girisiminde hastane
oncesinde veya hastanede uygulanabilir.

STEMI hastalarda unfraksiyone heparine alternatif olarak hastane 6éncesi Enoksaparin
uygulanabilir.

Akut Koroner Sendrom olarak dngoriilen akut gégis agrili hastalarda hipoksi, dispne veya
kalp yetmezligi bulgulari gériilmedigi siirece ek oksijen destegine ihtiya¢c bulunmamaktadir.

Fibrinolizis planli tedavi stratejisi olarak diistintildiglinde, hastaneye ulasim 30 dakikadan
uzun slirecekse ve hastane 6ncesi ¢alisanlar iyi egitilmisse; Hastanede yapilan fibrinolizisle
karsilastirildiginda, hastane 6ncesinde yapilan fibrinolizis 6nerilmektedir.

Perkiitan koroner girisim tesis olanagi var ve kullanilabilir olan cografi bélgelerde STEMI'li
hastalarin dogrudan triaji ve PCl icin nakli, hastane dncesi fibrinolizis uygulamasina tercih
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edilir. PCl olanagi olmayan hastane acil servisindeki STEM/I’li hastalar: eger gecikme 120
dakikanin altindaysa (Erken bulgusu olanlar ve uzamis enfarktisler icin 60-90 dakika) hemen
bir PCI merkezine nakil edilmelidir. Aksi halde hastalar 6nce fibrinolizis uygulanip sonra bir
PCI merkezine sevki diisiintlmelidir.

PCl olanagi olmayan hastane acil servislerinde fibrinolitik tedavi alan hastalar; yalnizca iskemi
varhgi nedeniyle nakil edilense, erken rutin anjiografi (Fibrinolitik tedavi sonrasi 3-24 saat
icinde ) olasiligi var ise sevk edilmelidir.

Fibrinolitik uygulamasini takip eden 3 saatten daha az zamanda PCl 6nerilmemektedir ve bu
fibrinolizisin basarisiz oldugu durumlarda uygulanabilir.

Kardiyak arresti olmayan STEMI hastalarina benzer sekilde, EKG’de siipheli kardiyak kanitli
elevasyonlu kardiyak kaynakli ST elevasyonlu hastane 6ncesi kardiyak arresten sonra
spontan dolasimi geri donen secilmis eriskin hastalar icin acil kardiyak kateterizasyon
laboratuvari (Ve eger gerekliyse hemen PCl) degerlendirilmesi dnerilmektedir.

EKG’de stpheli kardiyakkaynakh ST elevasyonu olmayan hastane dncesi kardiyak arrestten
sonra spontan dolasimi geri donen koma halindeki hastalar igin acil kardiyak kateterizasyon
laboratuvar degerlendirilmesinin distiniilmesi akillicadir (Koroner nedenli kardiyak arrest
yuksek riskli hastalarda).

2.4.6.7.iLK YARDIM VE EGITiM
Bu kisim ilk defa 2015 ERC kilavuzunda yer bulmustur.

Yiiksek kaliteli manken satin alabilecek ve bakimini siirdiirebilecek merkezlere bunlari
kullanmasi 6nerilmektedir. Fakat diisik kaliteli manken kullanimi, ERC kurs egitimlerinin tim
diizeyleri icin uygundur.

Yonlendirici KPR geri bildirim araclari; basi sayisi, derinligi, gevseme ve el becerisinin
gelistirilmesi igin kullanighdir. Sesli aletler basi sayisini artirirken, kurtarici saylya odaklandigi
icin basi derinligi gibi diger degiskenlere olumsuz etki gosterebilmektedir.

Egitim yenileme araliklari katihmcilarin 6zelliklerine gore farkhilik géstermektedir. KPR
becerisi egitimden sonra aylar icerisinde bozulmaktadir ve bu nedenle senelik yeniden egitim
stratejileri yeterince sik olmayabilir. En uygun aralik bilinmezken, ‘diisik dozlu’ sik egitim
tekrarlari faydali olabilir.

Teknik olmayan becerilerin (iletisim becerisi, ekip liderligi, ekip Gyeligi rolleri)egitimi; teknik
beceri egitimini tamamlayici olarak eklenmesi esastir. Bu tip egitim yasam destegi
kurslarinda birlestirilmelidir.

3 MATERYAL METOD
Arastimanin Yeri, Siiresi ve Etigi

Calismamiz, izmir Giiney Bélgesi Kamu Hastaneler Birligi Saglik Bilimleri Universitesi
izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Kliniginde gerceklestirilmistir. Hastane
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disindan non travmatik kardiyopulmoner arrest olarak 112 ekipleri tarafindan getirilen
hastalar ¢alismaya alindi. Calisma baslamadan dnce hastanemiz etik kurulundan 05.07.2017
tarihinde etik kurul izni alinmistir.(Ek 1)

Calisma Yontemi:

Calismamiz prospektif kesitsel klinik ¢alismadir.
Calismaya dahil etme ve dislama kriterleri:

Tablo 3. Calismaya dahil etme ve dislama kriterleri
Calismanin Evreni:

Calismanin yapildigi hastanemiz acil servisine 112 ekipleri tarafindan travmatik olmayan
kardiyopulmoner arrest olarak getirilen 18 yas Gistli 65 hasta dahil edilmistir.

Acil servise 112 ekipleri tarafindan getirilen travmatik olmayan kardiyopulmoner arrest
hastalari calismaya alindi. Acil servisde 2015 AHA (American Heart Association) klavuzuna
uygun sekilde ileri kardiyak yasam desdegi uygulanan hastalar c¢alismaya alindi. KPR
uygulamalar uzman doktorlar kontroliinde acil tip asitanlari tarafindan yapildi. Entiibasyonun

Dahil Etme Kriterleri Dislama Kriterleri

Acil servise travma disi nedenlerle 112 | 1)Acil servise getirilen travmatik arrest olan
tarafindan getirilen kardiyopulmoner arrest | hastalar
hastalar

18 yas Ustl hastalar 2)18 yas alti hastalar

3)Gebe hastalar

dogrulugu end-tidal co2 ile dogrulanan hastalar galismaya alindi.
Hastalarin demografik verileri disinda;

e -Hastalarin yas, cinsiyet, ekhastalik durumu

e 112 Vaka alis saati,

e Ulasim zamani,

e Midahale siiresi,

e Acile varig zamani 112 formundan elde edildi.

e Hastane igi ve disi ilk ritmi,

e arrest yeri;dis mekan, ev, ambulans,Hastane (hastaneye 112 ekiplerince giris
yapildiktan hemen sonra resiisitasyon odasina alinan hastalar),

e tanik durumu,

e go6gis basilan sirasindaki ritimler ( her 2 dakikada sonunda ),hastane ici ve digi
defibrilasyon uygulanma bilgisi,

e defibrilasyon uygulanan ritim,

e defibrilasyon zamani,

e damar yolu yénetimi,

e havayolu yénetimi end-tidal CO2 degerleri ve end-tidal CO2 degerlerlerinin 0-10
dakika arasi degisimler (her 2 dakikada ) KPR siiresince kayit altina alindi.
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e Donis ritimi ve SDGD’diisli saglanan hastalarin eko bulgulari kayit altina alindi.

Degiskenlerin analizinde SPSS 24.0(IBM Corparation, Armonk, New York, United
States) programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi, varyans
homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Bagimsiz iki grubun nicel verilere gore birbiri ile
karsilastirilmasinda Independent-Samples T testi Bootstrap sonuglariyla birlikte kullanilirken
Mann-Whitney U testi Monte Carlo simulasyon teknigi ile kullanildi. Kategorik degiskenlerin
birbiri ile karsilastirilmasinda Fisher-Freeman-Holton testi Monte Carlo Similasyon teknigi ile
Pearson Chi-Square, Fisher Exact testleri ise exact sonuglariyla birlikte verildi. Bir risk
etkenine sahip olanlarin, olmayanlara gore ka¢ kat daha fazla oldugunu géstermek igin odds
ratio kullanildi. Nicel degiskenler tablolarda ortalamatstd.(standart sapma) ve medyan
Range(Minimum-Maximum), Kategorik degiskenler ise n(%) olarak gosterildi. Degiskenler
%95 gliven diizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten kiiclik anlaml kabul edildi.
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4 BULGULAR

Spontan dolasima

geri donis

Spontan dolagima

geri donis

Toplam

o o P Degeri
saglananlar saglanmayanlar
n(%) n(%) n(%)
Cinsiyet
Kadin 16 (50) 13 (39,39) 29 (44,62) 0,459
Erkek 16 (50) 20 (60,61) 36 (55,38)
Yas
<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)
Dis Mekan 4 (12,50) 7 (21,21) 11 (16,92)
Ek Hastalik Durumu
Yok 5(15,63) 10 (30,30) 15 (23,08) 0,240
Var 27 (84,38) 23 (69,70) 50 (76,92)
Hastane igi Defibrilasyon
Uygulandimi
Hayir 17 (53,13) 27 (81,82) 44 (67,69) 0,018
Evet 15 (46,88) 6 (18,18) 21(32,31) A28
12,5)
Hastane igi Defibrilasyon
Yapildiysa Zamani
<=10 24 (75) 31(93,94) 55 (84,62) 0,044
>10 8 (25) 2 (6,06) 10 (15,38) 5’262(51)'01 )
Hastane i¢i Defibrilasyon
Yapildiysa 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 Disi Defibrilasyon
Uygulandimi
Hayir 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 Digi Defibrilasyon
Yapildiysa Ritim
Yok 22 (68,75) 32 (96,97) 54 (83,08) 0,003
VF 10 (31,25) 1(3,03) 11 (16,92) 14’230(01)’72 )

Fisher Freeman Halton (Monte Carlo) - Fisher Exact Test (Exact) - Pearson Chi Square Test(Exact)
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TABLO:4 HASTALARIN YAS, CINSIYET, ARREST YERI, EK HASTALIK, DEFiBRILASYON
OZELLIKLERI

Calismamiza 65 hasta alindi. Bunlarin 29(%44) kadin ve 36(%55 ) erkek hasta idi. Calismaya
alinan hastalarin demografik 6zellikler tablo 4’te belirtilmistir. Cinsiyet, arrest yeri, ek
hastalik ve defibrilasyon o6zelliklerini gérmekteyiz. Arrest yerleri ev: 37(%62), Hastane:
6(%6), Ambulans:11(%18), Dis mekan:11 (%18)olarak gerceklesmistir. 15(%23) hastanin ek
hastaligi yokken 55 (%76)hastanin ek hastaligi bulunmaktadir.

65 hastanin 32(%49) sinde SDGD saglanmistir. Hastane ici defibrilasyon uygulanan 21
hastadan 15 hastada SDGD saglanmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p:0,018).
Hastane disi defibrilasyon uygulanan 11 hastadan 10 hastada SDGD saglanmistir ve
istatistiksel olarak anlaml bulunmustur(p:0,003).

Hastane ici defibrilasyon uygulanan 21 hastanin ritimi VF olup 10 dk lzerine VF ritimiyle
defibrile edilen 10 hastanin 8’inde SDGD saglanmis olup istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur(p:0.044). Hastane disi defibrilasyon yapilan 11 hastanin hepsinde ritim VF idi,
10 hastada SDGD saglanmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 18-65 yas ve 65 yas
Uzeri arrest gruplari arasinda SDGD agisindan  istatistiksel anlamh  fark
bulunamamistir(p:0,798). Ek hastaligi olan hastalarla olmayan hastalar arasinda SDGD
acisindan istatistik olarak anlamli fark bulunmadi(p:0,240).

SDGD saglanan 32 hastanin 15’inde hastane ici defibrilasyon uygulanmistir ve SDGD
saglanamayan 33 hastanin 6’sinda defibrilasyon uygulanmistir. Hastane ici defibrilasyonun
SDGD'{i istatistiksel olarak anlamli katki sagladigi gériilmistiir(P:0.018).(GRAFiK:1)
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GRAFiK:1 HASTANE iCi DEFiBRILASYON UYGULANAN HASTALARIN SDGD DAGILIM GRAFiGi

Hastane ici Defibrilasyon Uygulandi mi
100%
90% 6
80% 15
70%
60%
50%
40% 27
30% 17
20%
10%
0%
Spontan dolasima geri donis saglananlar Spontan dolasima geri donus
saglanmayanlar
OHayir OEvet

Hastane icinde 10 dakikadan sonra defibrilasyon ritmi yakalanan 10 hastadan 8 inde SDGD
saglanmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(P:0,044)(GRAFiK:2)

GRAFiK:2 HASTANE iCi DEFiBRILASYON UYGULAMA ZAMANI SDGD DAGILIM GRAFiGi

Hastane Igi Defibrilasyon Yapildiysa Zamani
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saglanmayanlar
0<10 O>10

Hastane disi defibrilasyon uygulanan 11 hastanin 10 unda SDGD saglanmis olup istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur(p:0,003).(GRAFIK:3)
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GRAFiK:3 HASTANE DISI DEFiBRILASYON UYGULAMASININ SDGD UZERINE ETKiSi GRAFiGi

Hastane Digi Defibrilasyon Uygulandimi
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saglanmayanlar
OHayir OEvet

SDGD saglanan hastalarda potasyum ortalamasi 4.87mg/dl’dir SDGD saglanamayan
hastalarda potasyum ortalamasi 6.13mg/dl bulunmustur ve istatistiksel olarak
anlamlidir(p:0,049).

GRAFiK:4 SDGD SAGLANAN VE SDGD SAGLANAMAYAN HASTALARIN KAN GAZI POTASYUM
DEGER GRAFiGi

6,13

4,87
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Calismamiza alinan 65 hastanin yas ortalamasi 67.43£15,75 tir. SDGD saglananlar
68.69+15.74 ve SDGD saglanmayanlar 66,21+15.91 arasinda yas ortalamalari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(p:0,951). Arrest gelisim aniyla acil servise giris
sureleri ortalama 22.92+15,16 dakika olup SDGD saglananlar 21,41+12,11 ve SDGD
saglanmayanlar 24,48+17,84 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamistir(p:0.427). 112
ekiplerinin olay yerine varis siiresi, olay yeri miidahale siiresi ve acil servise varis sureleri
bakimindan10(5/15)dk SDGD saglanan ve SDGD10(5/20)dk saglanamayan hastalar arasinda
istatistiksel anlamh fark bulunamamistir(p:0.451). SDGD saglanan hastalarda hastane i¢i KPR
siklus sayisi ortalama 4 olarak bulunmus olup SDGD saglanamayan hastalarla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml oldugu gorilmustiir(p:0,001). Endtidal co2 artisi
SDGD saglanan hastalarda 0-6. Dakikada %22 oraninda artis saglamistir. SDGD
saglanamayan hastalarda ise 0-6. Dakikalarda Endtidal co2 de %8.33 diislis gorilmis olup
SDGD saglanan ve SDGD saglanamayan hastalarda 0-6. Dakika End tidal CO2 degisim farki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,001). SDGD saglanan hastalarda Hastane ici KPR
baslangic¢ endtial co2 degeriyle donlis endtidal co2 degeri arasinda %76.39 luk artis orani
elde edilmistir. SDGD saglanan hastalarda ortalama KPR sonlanim siiresi 12.50 dakika olarak
hesaplanmistir. SDGD saglanan hastalar ile SDGD saglanamayan hastalar arasindaki endtidal
CO2 degisim farki 6. Dakikadan baslayarak 8 ve 10. Dakikalarda giderek artis géstermektedir.
SDGD saglanan hastalarda ortalama potasyum degeri 4,87mg/dl, SDGD saglamayan
hastalarda ortalama potasyum degeri 6.13mg/dl olarak bulunmustur ve bu iki parametre
arasi fark istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,049).
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Spontan dolagima geri donii

Spontan dolagima geri donii

. . Toplam P Degeri
saglananlar saglanmayanlar
Ortalama t SS. Ortalama * SS. Ortalama t SS.
Yag 68,691 15,74 66,21 £ 15,91 67,43 115,75 0,951
Arest ile Hastane Varis Arasindaki Siire (DK) 2141 12,11 24,48+ 17,84 2,92+ 15,16 0,427
ph 7,1110,18 7,01£0,20 7,070,19 0,066
laktat 8,3445,00 7,1947,44 7,7616,33 0,194
hco3 14,994,97 12,2245,36 13,8115,26 0,081
k 4,87+1,01 6,1312,27 5,40£1,77 0,049
Medyan (Min./Max.) Medyan (Min./Max.) Medyan (Min./Max.)
po2 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 Vianis Silresi (Dk) 10(5/15) 10(5/20) 10(5/20) 0451
112 Nin Olay Yeri Miidahale Siiresi (Dk) 5(0/35) 5(0/45) 5(0/45) 0,339
112 Nin Hastaneye Vanig Siiresi(Dk) 10(5/14) 10(5/20) 10(5/20) 0,070
Hasane igi Siklus 4(0/21) 10 (5/15) 5(0/21) <0,001
Hasane Digi Siklus 4,50(0/8) 5(0/15) 5(0/15) 0,770
End Tidal 0-2 % Artig 0(-21,43/275) 0 (-40/75) 0(-40/275) 0,490
End Tidal 0-4 % Arti 0 (-41,67/400) 0(-50/75) 0 (-50/400) 0,209
End Tidal 0-6 % Artig 22,22 (-27,27/900) -8,33(-58,33/88,39) 0(-58,33/900) <0,001
End Tidal 0-8 % Artig 26,39 (-41,67/900) -20 (-58,33/88,89) 0(-58,33/900) <0,001
End Tidal 0-10 % Arti 57,78 (0/900) -25(-75/88,89) 12,50 (-75/900) <0,001
End Tidal 0-Daniis % Artig 76,39 (0/900) -100 (-100/-100) -100 (-100/900) <0,001
KPR Sonlandirma Siiresi (D) 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
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TABLO.5 SDGD SAGLANAN VE SDGD SAGLANAMAYAN HASTALARIN YAS,112 BiLGILERi,KPR
SIKLUS SAYISI, ENT TIDAL CO2 ARTIS YUZDESi , KPR SONLANDIRMA SURELERi VE KANGAZI
SONUCLARI

SDGD saglanan hastalar da %56 oraninda tani konulmustur ve istatistiksel olarak
anlamhidir(P:0,001). SDGD saglanan hastalar ve SDGD saglanmayan hastalar arasinda tanik
olup olmamasi bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamistir(P:0,105). SDGD
hastalarin %84’(ine Ekokardiyografi uygulanmistir.

Spontan dolagima Spontan dolasima
gevrl donis vgerl dénis Toplam P Degeri
saglananlar saglanmayanlar
n(%) n(%) n(%)
Hastane Disi 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 Disi Damar Yolu Yontemi
Yok 4 (12,50) 7 (21,21) 11 (16,92) 0,511
Periferikven 28 (87,50) 26 (78,79) 54 (83,08)
Hastane Digi Hava Yolu Nasil
Saglandi
Ambu 18 (56,25) 18 (54,55) 36 (55,38) 0,439
LMA 2 (6,25) 0(0) 2 (3,08)
Endotrakel Entiibasyon 12 (37,50) 15 (45,45) 27 (41,54)
Ek girisim Yapildimi
Hayir 31 (96,88) 31(93,94) 62 (95,38) 1
Evet 1(3,13) 2 (6,06) 3 (4,62)
CRP ilk Kangazi Durumu
Yok 1(3,13) 5(15,15) 6 (9,23) 0,197
Var 31 (96,88) 28 (84,85) 59 (90,77)
EKO Uygulandi mi
Hayir 5(15,63) 10 (30,30) 15 (23,08) 0,240
Evet 27 (84,38) 23 (69,70) 50 (76,92)
Cormck v Lahen Degerlendirmesi
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)
Tani
Yok 14 (43,75) 30 (90,91) 44 (67,69) <0,001
Var 18 (56,25) 3(9,09) 21 (32,31) 12’55(3)’23 )
Tanik
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 YONETiIMi, HAVAYOLU SAGLANMASI,KANGAZI,EKO
UYGULANMASI, HAVAYOLU ENTUBASYON SINIFLAMA SKORU ( CORMACH LAHEN )
DEGERLENDIRILMESi, TANI VE TANIK OZELLIKLERi :

Hastane disi arrest gelisen hastalarda 112 ekiplerinin varis aninda VF ritmi tespit edilmisse
hemen defibrile edilmis oldugu gérilmektedir. Erken defibrilasyon SDGD (izerin de
istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahiptir(p<0,003).

GRAFiK:5 HASTANE DISI DEFiBRILASYON UYGULAMA ZAMANIN SDGD’E ETKISi
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SDGD saglanan hastalarda ortalama KPR sonlanim siresi 12.5dakika olarak
gerceklesmistir(p<0,01). SDGD saglanamayan hastalarda ise KPR sonlardirma siiresi 40
dakika olarak gerceklesmistir.
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GRAFiK:6 KPR SONLANDIRMA SURESINiIN SDGD SAGLANAN VE SDGD SAGLANAMAYAN

HASTALARA GORE DAGILIM GRAFiGi
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SDGD saglanan hastalarda (0-donis) endtidal co2 artsi ortalama %76 olarak gergeklesti.

GRAFiK:7 SDGD SAGLANAN VE SDGD SAGLANAMAYAN HASTALARDA ENDTIDAL CO2 (0-
DONUS) ARTIS YUZDESi DAGILIM GRAFIGi
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SDGD saglanan hastalarda hastane ici ortalama siklus sayisi 4 olarak gergeklesti(p<0,01).
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GRAFiK:8 SDGD SAGLANAN VE SDGD SAGLANAMAYAN HASTALARDA HASTANE iCi SiKLUS
SAYISI DAGILIM GRAFIGi
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5.TARTISMA

KPA, tim diinyada her yil birkag milyon insanin 6limiine neden olan énemli bir klresel
saglik sorunudur(2).Hastane disi kardiyak arrestlerin (HDKA) %70’i evde meydana gelir ve
bunlarin yaklasik % 50’si 6limle sonuclanir. Travmatik olmayan yetiskin kardiyak arrest
hastalarin yalnizca % 10.8'i hastaneden taburcu olmaktadir. Hastane i¢i kardiyak
arrestlerin(HIKA) sonuglari daha iyidir. Bu hastalarin % 22.3 ile% 25.5'i taburculuk
olmaktadir(4).

Yapilan bazi calismalarda Ventrikiler fibrilasyona(VF) bagh sahitli arrestlerin temel yasam
desdegi algoritmalarina bagh olarak reslissitasyon etkili bir sekilde uygulandiginda hayatta
kalma sansi % 50'ye yaklasabilir (5.6.). Ancak litaretiirdeki bircok calismadaVF ‘ye bagl sahitli
hastane disi ve hastane ici arrest donilis oranlarinin bu sayinin c¢cok altinda kaldigi
bildirilmektedir. Genel olarakda VF'ye bagl kardiak arrest sonrasi hayatta kalma oranlari
hastane ici ve disi sartlara baglh olarak yaklasik % 5 ila %50 araligininda degistigi
belirtilmistir(7,8).
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Hastalarin ek hastalik durumu, yasi, sigara bagimhligi, 6zbakim, sosyal destek durumu,
egitim, sosyokdltirel seviye gibi etmenler de SDGD ve norolojik sagkalimin saglanmasinda
etkilidir(4).

Cheskes S. ve arkadaslarinin 842 KPA hastaslyla yaptigi ¢calismada; KPR kalitesinin, egitimli
saglik personeli tarafindan yapildiginda HDKA hastalarinin ulasim mesafesi ve ulasim
slresinden etkilenmedigini bulmuslardir(100). Calismamizda arrest gelisim aniyla acil servise
giris arasinda gecen slire ortalamasi 22,92 + 15,16 dakikadir. SDGD saglanan hastalarin
arrest gelisimiyle acil servise giris arasinda gegen sure 21,41 + 12,11 dakikadir.SDGD
saglanamayan hastalarin arrest gelisimiyle acil servise giris arasinda gegen siire 24,48 + 17,84
dakikadir. SDGD saglanan ve SDGD saglanamayan hastalar arasinda arrest gelisimiyle
zamaniyla, acil servise giris zamani arasinda gecgen slire bakimindan istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmamistir(p:0>0.05). Calismamizda SDGD saglanan ve saglanamayan
hastalar arasinda 112 ekiplerinin olay yerine varis siresi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir(p>0.05). SDGD saglanlar ve SDGD saglanmayanlar arasinda olay
yeri midahale siresi bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark bulunamamistir(p>0.05).
SDGD saglanan ve SDGD saglanamayan hastalar arasinda olay yerinden acil servise varis
sureleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir(p>0.05). Bu sonug
Cheskes ve arkadaslariyla uyumludur.

SDGD ile 112 ekiplerinin varis siresi (p:0.451), olay yeri miidahale siiresi(p:0.339) ve olay
yerinden acil servise gelis siresi (p:0,070) p degerlerinin giderek distigli gorilmektedir.
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte EiYD’nin erken baslanmasi ve SDGD artisinin
saglanmasinda 6nemli olabilecegini diisinmekteyiz.

Jonghwan Shin ve arkadaslarinin 2716 HDKA hastayla yaptigi calismada ph ve potasyum
diizeyinin KPR sliresi uzadikga arttigini ve bunun da koétu norolojik sag kalimla iliskili
oldugunu bulmuslardir. Calismada kardiyak orjinli HDKA hastalarinda daha distik ph ve daha
yiksek potasyum degerleri bulmuslardir(101). Calismamizda SDGD saglanan hastalarda
potasyum dulzeyi ortalama 4,87mg/dl iken SDGD saglanamayan hastalarda ortalama 6,13
mg/dl olarak bulunmustur (p<0.05). SDGD saglanan hastalarda ortalama KPR sonlandirma
suresi 12.50.dk. iken SDGD saglanamayan hastalarda ise ortalama 40.dk. olarak
bulunmustur(P<0,05). Bu sonug¢ Jonghwan shin ve arkadaslarinin 2716 HDKA hastayla yaptigi
calismayla uyumlu bulunmustur.

Comilla Sasson ve arkadaslarinin 142740 hastadan olusan 79 galismanin derlemesinde ;
Hastane disi tanikl arrest hastasina yapilan ilk KPR, VF ritminin asistoliye dénmesini
engelledigini ve defibrilasyon sansini arttirdigini  belirtmislerdir. Kalp ve beyin
fonksiyonlarinin korunmasina ve sagkalima etksinin arttirdigini belirtmislerdir. Hastane disi
erken defibrilasyon SDGD saglanmasinda en yiksek sansa sahip oldugumuz uygulamalarin
basinda gelmektedir. Calismamizda Hastane ici defibrilasyon uygulanan 21 hastanin 15’inde
SDGD saglanmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p:0.018). Hastane disi
defibrilasyon uygulanan 11 hastanin 10’unda SDGD saglanmistir ve istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur(p<0,003).
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Hastane ici defibrilasyon uygulanan 21 hastanin tamaminin Ritmi VF'du. Nabizsiz ventrikiler
tasikardi yoktu. EIYD’nin 10 dakikasindan sonra VF ritmi elde edilen hastalara defibrilasyon
uygulanmistir. . Defibrile edilen 10 hastanin 8’inde SDGD saglanmistir ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur( p<0.044). Vaka sayimiz az olamakla birlikte etkin EIYD’nin hayatta
kalimi artiracagini distinmekteyiz.

Sanders ve arkadaslari 35 hasta Uzerinde yaptiklari calismada end-tidal co2 artisinin
prognozla ilgili oldugunu bulmuslar. SDGD saglanan 9 hastada en az 10 mm Hg artis
gorulmuis, end-tidal CO2 dizeyinde artis orani yuksekligi de yine iyi prognoz, hastaneden
taburculuk ve iyi noérolojik sag kalimla iligkili bulunmustur(102). Calismamizda End-tidal CO2
artisi, SDGD saglanan hastalarda 0-6. dakikada %22 oraninda artis saglamistir. SDGD
saglanamayan hastalarda ise 0-6. dakikalarda End-tidal CO2 de %8.33 dusus gorilmustur.
SDGD saglanan ve SDGD saglanamayan hastalarda 0-6. dakika end-tidal CO2 degisim farki
istatistiksel olarak anlaml bulduk(p<0,05). SDGD saglanan hastalarda hastane i¢ci KPR
baslangic end-tial CO2 degeriyle donlis end-tidal CO2 degeri arasinda %76.39 luk artis orani
tesbitettik. Calismamiz end-tidal CO2 dizeyinde duslisiin gorildiglu hastalarda SDGD’
saglanma sansinin disttglini  gostermektedir. End-tidal COO02 artisinin  etkin KPR
monitorizasyonu disinda prognozla da yakin iliskili oldugunu disiinmekteyiz.

AHA 2015 gilincellemesinde Mozaffarian D ve arkadaslarinin yaptigi calismalarinin sonuglari
da arrest yerini; %69.5 ev %10.8 bakim evi % 7.8 toplu yasam alanlari olarak
belirtmislerdir(4). Calismamizda arrest yerleri: %62 ev %24 evden ambulansla hastaneye
getirilirken ve %12 toplu yasam alanlarindaki hastalarindan olusmaktaydi. Calismamizin
sonucunda elde ettigimiz verilerle arrest yerleri Mozaffarian D ve arkadaslarinin
calismalariyla uyumlu bulunmustur. Mozaffarian D ve arkadaslari geri dontslerin az
olmasinin nedeni evdeki arrest sayilarinin az olmasi, midahalenin geg yapilmasi, etkin
yapilmamasi, ev arrest vakalarinin sahitli olmamasi, ulasma sirelerinin uzun olmasi ve bircok
yash hastanin tek yasamasina baglamiglardir .

Bazi calismalarda, egitimli kurtaricilarin toplu yasam alanlarindaki geri dénisleri
arttirdiklarini ancak arrestlerin gogunlugu evde oldugu igin toplam hayatta kalimin arttis
oraninin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bulmuslardir.

Mozaffarian D ve arkadaslarinin yayinladigi 2015 AHA verileri glincellemesinde arrestlerin
%50.4’0 taniksiz, %38.7’si tanikli %10.9’u AYS ¢alisanlari tarafindan midahale edilirken arrest
gelisiyor. Calismamizda ise %10 taniksiz arrest, %25 112 ekipleri ve hastane ye gelir gelmez
reslsitasyon odasina alinan arrest %67’si ise tanikh arrest olarak gergeklesmistir. Bizim
calismamizda tanik sayisinin yiksek cikma sebebi sadece 112 AYS aktive edilen hastalarin
calismamiza dahil edilmesinden dolayi olabilir. Calismamizda bulunan %67 tanikl arreste
ragmen taniklar KPR’ye baslamamistir. Tanikl arrrest vakalarindaki tim taniklarin temel
yasamdestegi egitimi almadigini tespit ettik.
Arrest hastalara midahalenin 6nemi konusunda toplumun bilinglendirilmesi, erken
degerlendirme, erken haber verme ve temel yasam desdegi egitimi almis kurtaricilarin OED
ye erken ulasmasinin 6nemi vurgulanmalidir. Toplu yasam alanlarinda OED’nin zorunlu hale
geterilmeldir. Bu konuda duyarhg arttirmak icin okullarda dizenli egitimlerin yapilmasinin
saglamasi. Tim bunlarin sonucunun sag kalimi artiracagini distinmekteyiz.
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Chih-Hung Wang ve arkadaslarinin 340 hastayla yaptigi calismada, hastaneden taburcu olan
50 hastanin ortalama laktat degerini 9.6 meq/It bulmuslardir. Duslik laktat seviyesinin sag
kalim ve iyi norolojik sonuclarla iliskili oldugunu bulmuslar(103). Calismamizda SDGD
saglanan hastalarin ortalama laktat degeri 8.34+5,00 megqg/It bulunmustur. SDGD
saglanamayan hastalarin ortalama laktat degeri 7,1946,33meq/It bulunmustur. Bizim laktat
deger ortalamamiz 9,6 meq/It den dusik olmakla beraber; SDGD saglanamayan hastalarda
7,19+ 6,33 meq/It ortalama degerini elde ettik. Laktat deger ortalamamiz SDGD agisindan
anlamli gtkmamustir (p>0.05).

Huang Y ve arkadaslarinin 3090 hastayla yaptigi ¢alismada erken defibrilasyon ve gecikmis
defibrilasyon uygulanan hastalari taburculuk ve SDGD agisindan karsilastirmislar. Erken
defibrilasyon grubunda 338 hastanin 39 ‘u (%11,54) gecikmis (muhtemel VF oldugu
dislintlen hastada AED veya defibrilator yoklugunda KPR’ye devam edilerek defibrilator
gelene kadar defibrilasyonun ertelenmesi) defibrilasyon grubunda 320 hastanin 38’i
(%11,88) taburcu edilmis. SDGD ve 1 yillik sagkalim oraninda iki grup arasinda anlaml fark
bulunamamis(104). Calsimamizda 10 dakikanin altinda defibrilasyon uygulanan 55 hastanin
24’Unde SDGD saglanmigtir. 10 dakikanin Uzerinde defibrilasyon uygulanan 10 hastanin
8’inde SDGD saglanmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). EiYD ve yiiksek
kaliteli KPR tedavisin SDGD ve VF ritiminin yeniden yakalanmasinda etkili oldugunu
dislinmekteyiz

Mads Wissenberg ve arkadaslarinin 2001-2011 yillari arasinda 21480 hasta lizerinde yaptigi
calismada; 18 yas Usti HDKA hastalarinin; SDGD, noérolojik sagkalimlari, 1 yillik yasam
ylizdeleri karsilastirilmis. 18-65(%33.7) ve 65 yas Ust(i(%66.3) hastalarda SDGD agisindan
anlamh fark bulunmamistir(105). Calismamizda 18-65(%39.9) ve 65(%63,1) yas Usti
hastalarda SDGD agisindan anlaml fark bulunmadi(p>0,05). Calisma sonucumuz Mads
Wiisenberg ve arkadaslarinin yaptigi calismayla uyumlu bulunmustur.

Calismamizdaki kisithliklar vaka sayisinin azligi, hastane disi verilerin 112 bilgi formundan
alinmasi, HDKA zamanlarinin tam olarak bilinemeyisidir.

6:SONUC

Calismamizda hastane ici ve hastane disi defibrilasyonun SDGD saglanmasinda etkili
oldugunu bulduk. Hastane disi kardiak arrest enfazla evde gerceklesmistir. Laktat seviyesinin
spontan dolasima geri doniise etkisi yoktu.

65 yas Ustli ve 65 yas alti hastalarin spontan dolasima geri donis oranlari arasinda fark
yoktur.

Spontan dolasima geri donisle end-tidal CO2 artis orani arasinda anlamli iliski bulduk.
Spon dolasima donusle acil servise ulasma slresi arasinda anlamli iliski yoktu.

Arrest yeri enfazla evde idi. Tanikli arrest orani %67 olarak ylksekti. Ancak halktan
kurtaricilarin midahale orani gok azdi.

Tanikli arrrest vakalarindaki tim taniklarin temel yasam desdegi egitimi almadigini tespit
ettik.
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Vaka sayimiz az olmakla birlikte acil servisde yapilan etkin EiYD’nin hayatta kalimi arttirmistir.

Arrest hastalara mudahalenin 6nemi konusunda toplumun bilinglendirilmesin ve toplumun
her kesiminde egitimlerin yayginlastiriilmasinin dnemli oldugunu diisinmekteyiz.

Yeni teknolojik gelismelerin hayata girmesiyle halktan kurtaricilarin arrest vakalarin spontan
dolasima donlise ve hayatta kalima etkisini gdsterecek yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.

Yaptigimiz galisma sinirl bir bolgede ve ¢ok az vakayla yapildigi igin bdlgemizdeki mevcut
durum prospektif kontrolli daha ¢ok ¢alismalarla desteklenmelidir.
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