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1. GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner arrest (KPA) acil serviste miidahale edilen durumlar
arasinda en onemlisidir. Bu hastalar i¢in yapilan uygulamalar hekimligin temel
girisimlerindendir. Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) eforu ve bunun
sonucunda hastalarin hayatta kalmasi bu girisim i¢in en 6nemli beklentidir. Yillar
icerisinde bu hastalar i¢in yapilan arastirmalar KPR girigsimlerinin gelistirilmesini
saglamigtir (1).

Kiresel olarak, hastane disi kardiyak arrest (HDKA) insidans1 100.000 kisi
basina 20 ila 140 arasinda degismekte olup, sagkalim orani %2 ila %11 arasinda
degismektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde ise 500.000'den fazla ¢ocuk ve
yetiskin KPA durumu gegirirken, bu durumu atlatanlarin oran1 %15'in altindadir (2).
Avrupa verilerine gore yillik yaklasik olarak 275.000 HDKA bildirilmekte ve
bunlarin ancak yaklasik %10’u hastaneden taburcu olabilmektedir (3). Bu hayatta
kalma orani yillardir benzer diizeydedir ve gelistirilmesi icin dilekler olmakla
beraber siire¢ son derece yavas ilerlemektedir. Baz1 schirler ve buralara yakin
boélgelerde hayatta kalma oran %20-40’lara ulasabilse de lokal g¢abalarin global
olarak uygulanmasi gicliikler igermektedir. Bu nedenle KPA hastalarinin
Ozelliklerinin belirlenmesi ve KPR girisimlerinin gelistirilmesi nem arz etmektedir
(4).

Kardiyak arrestler iki gruba ayrilmaktadir: hastane i¢i kardiyak arrest (HIKA)
ve HDKA. Acil servislerde miidahale edilen arrestlerin 6nemli bir kismint HDKA
olusturmaktadir. Bu arrestler kardiyak orijinli ve kardiyak orijinli olmayanlar olarak
degerlendirilebilir. Postmortem c¢alismalarda kardiyak orjinli arrestlerin 6nemli bir
kisminda koroner trombiis oldugu tespit edilmistir (3). Diger yandan kardiyak
olmayan orijin olarak degerlendirilen hastalarin da 6nemli bir kisminda kritik
diizeyde koroner arter lezyonu oldugu tespit edilmistir. Geng eriskin arrestlerde
siklikla yapisal kalp hastaligi bulunmakla beraber 35-45 yas arasi erigkinlerde
koroner arter hastaligina daha sik rastlanmistir. Arreste neden olabilecek
nedenlerden korunmak oOnceliklidir. Diger yandan bu hastalara miidahale igin
sistematik yaklagimlarin olusturulmasi, ekiplerin kurulmasi, gelismelerin siirekli bu
sisteme entegre edilmesi oOzellikle kardiyak arrest olgularinin prognozunda

iyilesmeler saglayabilir (3).



HIKA’da da kalp kaynakli arrestler énemli bir yer tutmaktadir. 290.000
hastay1 igeren bir aragtirmada hastane i¢i arrestlerin %60’a varan oranda kardiyak
nedenli oldugu; bu durumu solunum nedenli arrestlerin izledigi tespit edilmistir (1).

COVID-19 pandemisi periyodunda sokaga ¢ikma yasagi, kapali alanda
bulunma yasag1 gibi kisitlamalar getirilmistir. Bu durum bu periyotta hastaneye
basvuru sayilarinda azalmaya yol agmis, ayn1 zamanda pandeminin etkileri bazi
kronik hastalar1 hastaneye basvurudan alikoymus, bu durumun da 6zelikle kronik
hastalig1 olanlarin, bir siire sonra hastalik alevlenmelerinin olas1 kotii etkilerine
maruz kalmalaria neden olabilecegini diistinmekteyiz. Bu gecikme bazi hastalar
icin Oliimciil sonuglar da dogurabilmistir. Bir arastirmaya gore pandemi
periyodunda HDKA olgularinda artis goriilmistiir (5). Bu durumun diger bir
sebebinin de acil saglik sistemine ulasimi saglayan ambulans sistemindeki
yiiklenmeler ve gecikmeler nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz. Bu konudaki
ayrintil bilgiler daha sonraki pandemi ya da benzeri durumlar i¢in referans olarak
degerlendirilebilir.

COVID-19’ da KPR’ye iliskin yayimlanan kilavuzlar, ilk miidahale sirasinda
resiisitasyon saglayacak olan kisi sayisinin minimumda tutulmasi, aerosol
olusturma riski nedeniyle kisisel koruma ekipmani (KKE) giyilinceye kadar gogiis
kompresyonlarina baslanmamasi, entiibasyon gibi potansiyel olarak aerosol
olusturma riski olan invaziv girisimler sirasinda gogiis kompresyonlarinin
kesilmesi, hepafiltre vb. gibi koruyucu mekanizmalar yoksa balon-valf maske
(BVM) ventilasyonundan kaginmak veya smirlamak gibi 6nlemlerin alinmasiyla
kurtaricilar i¢in riski azaltmayr hedeflemektedir, ancak bu durum KPR’nin
etkinligini azaltabilmektedir (6,7).

Hastanemiz acil servisine pandemi doneminin Ozellikle baslarinda,
kisitlamalarin yogun oldugu dénemde basvurular oldukca azalmistir. Diger yandan
pandemi ilintili ya da ilintisiz arrest olgular1 gelmeye devam etmistir. Biz de bu
arastirmada pandemi doneminde acil serviste KPR uygulanan hastalarla pandemi
oncesi surecte KPR uygulanan hastalar1 karsilastirmayi planladik. Bu hastalarin
arrest ritimleri, travma maruziyeti, arrest sonrast KPR uygulamasi, spontan

dolasimin dénmesi ve sonrasindaki sag kalim durumlar1, baslangic kritik



laboratuvar verileri (kan gazi, laktat, troponin diizeyi vs.) gibi 0Ozelikleri

degerlendirerek daha sonraki siirecler i¢in veri elde etmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyopulmoner Arrest Tanimi ve Epidemiyolojisi

KPR; spontan solunum ve dolasimin ani olarak durmasi (arrest) halinde
havayolu agikligini saglamak, solunum ve dolasimin devamliligi i¢in yapilan acil
miidahale girisimleridir (8).

Kardiyak arrest 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Kardiyak arresti 6nleme ve
KPR alanindaki ilerlemeler, Oliimleri azaltmak ve dolayisiyla halk sagligini
iyilestirmek i¢in tamamlayici ve etkili bir yaklagimdir (9).

Kardiyak arrestin etiyolojisini, iilkeler i¢inde ve iilkeler arasinda goriilme
siklig1 farkliliklarin1 anlamak i¢in yogun ¢aba sarf edilmis ve ¢alismalar yapilmistir
(10).

1960 yilinda Kouwenhoven, Jude, Knickerbocker kardiyak arrest olan ve kalp
masaj1 uygulamasi ile hayatta kalan 14 hastay1 bildirmistir. Ayn1 y1l Maryland Tip
Dernegi’nde gogiis basisi ile kurtarici soluk kombinasyonu anlatilmistir. 1962’de
monofazik dalga formlu defibrilasyondan bahsedilmistir. 1966 yilinda Amerikan
Kalp Dernegi (AHA) ilk KPR kilavuzunu yayinlamistir. Gegtigimiz 50 yil i¢inde
arresti erken tanima ve acil tibbi sistemlerin erken aktivasyonu, erken KPR, erken
defibrilasyon ve acil tibbi bakima erken erisimin saglanmasi diinya ¢apinda binlerce
insanin hayatini kurtarmistir (11).

Kardiyak arrestin tek tip raporlanmasina yonelik Utstein tarzi onerilerin
gelistirilmesinden bu yana, diinya capinda giderek artan sayida ulusal ve bolgesel
HDKA ve HIKA kayitlar1 tutulmaktadir (12).

ILCOR, KPR yoluyla diinya ¢apinda daha fazla hayat kurtarmak vizyonu ile
1992 yilinda kurulan, bilimsel verilerin seffaf bir sekilde degerlendirilmesi, kanita
dayali ve sistematik olarak KPR ve ilk yardimi uluslararasi uygulamasini
savunmak, yaymak, tesvik etmek amaciyla olusturulmus bir kurulustur (13).

Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC), AHA, Kanada Kalp ve Inme Vakfi
(HSFC), Amerikalilar Aras1 Kalp Vakfi (IAHF), Giiney Afrika Resiisitasyon
Konseyleri (RCSA), Avustralya ve Yeni Zelanda Resiisitasyon Konseyi
(ANZCOR), Asya Restisitasyon Konseyi (RCA) ILCOR’un 7 kurucu iiyesidir.



ILCOR’un 6nemli bir faaliyeti, bilim konusunda uluslararas: fikir birligi
olusturmak i¢in kanitlarin sistemli bir seklide degerlendirilmesidir. ILCOR,
Aragtirma ve Kayitlar Calisma Grubunu kurarak bu kayitlardan toplanan verilerin
sistematik olarak raporlanmasini amaglamistir (12).

HIKA ve HDKA sonrasinda hayatta kalma oranlarini etkileyen faktorler
detayli bilinmektedir fakat insidans ve sonuglarda onemli farkliliklar mevcuttur
(10).

Veri toplamadaki farkliliklardan dolayi tilke i¢i ve iilkeler aras1 varyasyonlar
ortaya c¢ikabilir; (6rnegin vaka tanimi, tespit ydntemleri ve sonuglarin
dogrulanmasi); ¢aligmaya dahil edilen gruplarin demografik 6zellikleri (6rnegin
yas, sosyoekonomik durum, eslik eden hastaliklar), yap1 (6rnegin farkl tiirde acil
saglik hizmetleri (EMS) sistemleri veya HIKA’ya miidahale eden ekiplerin
calismasi arasindaki farkliliklar; cografik farkliliklar), bakim siireci (6rnegin EMS
yanit siiresi, defibrilasyona kadar gecen siire, KPR sonrasi bakim) ve bireysel
uygulayicilar tarafindan saglanan tedavinin kalitesindeki farkliliklar (6rnegin
KPR’nin kalitesi, yapilan miidahaleler, KPR’nin ne zaman baslatilacagi ve
durdurulacagi hakkindaki kararlar) (14).

2015 yilinda, ABD’de acil tibbi hizmet personeli tarafindan miidahale edilen
travmatik olmayan yaklasik 350.000 HDKA bildirilmistir. Acil kardiyak bakimdaki
gelismeler hayatta kalma sansimi artirmaya devam etse de, ani kardiyak arrest
diinyanin ¢ogu yerinde 6n siralarda gelen 6liim nedeni olmaya devam etmektedir.
Hastane disinda meydana gelen kardiyak arrestlerin %70’1 evde meydana gelir.
Kardiyak arrestlerin yaris1 taniksizdir. Acil saglik hizmetlerindeki gelismelere
ragmen, hayatta kalma oranm diisiik kalmaktadir. Acil saglik hizmetleri tarafindan
resiisitasyon yapilan travmatik olmayan kardiyak arrestin yetiskin kurbanlarinin
hastaneden taburcu olana kadar hayatta kalma orani sadece %10,8’dir. Buna
karsilik HIKA olan yetiskin hastalarin, hastaneden taburcu olana kadar hayatta
kalma oranlar1 %25,5’¢e kadar ¢ikmaktadir (15).

HDKA’nin Avrupa’daki ger¢ek insidansi bilinmemekle birlikte HDKA’nin
yillik gortilme sikligr 100.000 kisi bagina 67 ila 170 arasindadir (Mevcut literatiir
blyuk 6lglide EMS’nin katildigi HDKA raporlarina dayanmaktadir.). Hastaneden



taburcu olurken hayatta kalma oranlar1 ortalama %8 olup, %0 ile %18 arasinda
degismektedir (14).

Avrupa disinda, HDKA insidans1 ve sonuglarina iliskin ABD’de %11,
Avustralya ve Yeni Zelanda’da %12, Asya’da %3-6 arasinda hayatta kalma
oranlarini bildiren ¢aligmalar yayimlanmistir (14).

HIKA’nimn, Avrupa’da yillik gériilme sikligr 1,5/1000 ile 2,8/1000 oranlar
arasindadir. Hastaneden taburculukta 1 aylik sagkalim oranlar1 %15 ile %34

arasinda degismektedir (14).

2.2.  Kardiyak Arrest Etyolojisi

KPA, etkili bir sekilde KPR yapilmazsa oliimle sonuglanabilen kardiyak
fonksiyonlarin kaybolmasi durumudur (16).

Arreste neden olabilecek nedenlerden korunmak onceliklidir. Diger yandan
bu hastalara miidahale icin sistematik yaklasimlarin olusturulmasi, ekiplerin
kurulmasi, gelismelerin siirekli bu sisteme entegre edilmesi ozellikle kardiyak
arrest olgularinin prognozunda iyilesmeler saglayabilir (3).

Arrestler kardiyak orijinli ve kardiyak orijinli olmayanlar (non-kardiyak)
olarak degerlendirilebilir. HDKA’nin en sik nedeni iskemik kalp hastaligidir,
HIKA’da da kalp kaynakli arrestler dnemli bir yer tutmaktadir. 290.000 hastay1
igeren bir aragtirmada hastane i¢i arrestlerin %60’a varan oranda kardiyak nedenli
oldugu, bu durumu solunum nedenli arrestlerin izledigi tespit edilmistir (1).

Postmortem c¢aligmalarda kardiyak orjinli arrestlerin énemli bir kisminda
koroner trombiis oldugu tespit edilmistir. Diger yandan kardiyak orijin olmayan
olarak degerlendirilen hastalarin da 6nemli bir kisminda, kritik diizeyde koroner
arter lezyonu oldugu tespit edilmistir. Geng erigkin arrestlerinde siklikla yapisal
kalp hastaligi bulunmakla beraber 35-45 yas arast eriskinlerde koroner arter
hastaligina daha sik rastlanmistir (3).

Arreste neden olan kardiyak etiyolojilerden en sik goriilen koroner arter
hastaligidir. Koroner arter hastaligi disindaki kardiyak kaynakli kardiyak arrest
nedenleri ise kardiyomiyopatiler, ritim bozukluklari, konjestif kalp yetmezligidir
(17,18).

Kardiyak digi arrest nedenleri arasinda ise pulmoner emboli, travma,

gastrointestinal sistem kanamasi, aort diseksiyonu, aort anevrizma riiptiiri,



hipovolemik sok, intrakraniyal kanama, intoksikasyon ve bogulma sayilabilir
(19,20).

Arrestin geri dondiirllebilir nedenleri SH ve 5T seklinde gruplandirilmistir.
Bunlar hipovolemi, hipoksi, hipo/hiperkalemi, hipotermi, hidrojen iyonu (asidoz)
tansiyon pnomotoraks, tamponad (kardiyak), tromboz (koroner veya pulmoner) ve

toksinlerdir (16).
2.2.1. Kardiyak Arrest Geri Dondiiriilebilir Nedenleri

2021 ERC Ozel Kosullar Kilavuzunda geri dondiiriilebilir KPA nedenlerinin

taninmasi ve Onceliklendirilmesi konusu iizerinde daha fazla durulmaktadir (21).
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Sekil 1. Ozel Durumlarda Kardiyak Arrest-5 Onemli mesaj (21)
2.2.1.1.  Hipoksi

Dokularin yetersiz oksijenlenmesi sonucu olusan tabloya hipoksi adi verilir
ve KPA’nin kardiyak olmayan en sik nedenlerindendir (16). Doku hipoksisi,
hipoksemi (arteriyel kandaki diisiik oksijen igerigi ve basinci), dokulara bozulmus

oksijen iletimi ve bozulmus doku oksijen kullanimi gibi nedenlerle meydana



gelmektedir (22). Hipoksik tabloya neden olan bazi durumlar; kronik obstriiktif
akciger hastaligt (KOAH), astim, havayolu obstriiksiyonu (laringospazm,
aspirasyon), pndmoni gibi akciger iligkili patolojiler, anemi, santral hipoventilasyon
(beyin veya omurilik hasari), toraks yaralanmalari, tansiyon pnomotoraks ve
noromuskiiler hastaliklardan kaynakli bozulmus alveoler ventilasyondur.
Oksijenizasyon ve ventilasyonun uygun sekilde saglanmasi 6ltimciil kardiyak ritmi
ortadan kaldirmanin esas anahtaridir (16). Hipoksemi/asfiksi geri dondiirtilebilir
oldugu i¢in, nedeni belirlenmeli ve hizli ve uygun sekilde tedavi edilmelidir.
Asfiksiye bagli arrestlerde verilebilecek en yliksek oksijen diizeyi ile etkili

ventilasyon amaglanmaktadir (21).

2.2.1.2. Hipovolemi

Hipovolemi vaskiiler yatakta voliim azalmasi sonucu olusan bir KPA
sebebidir. Travma hastalarinda kanama sebebiyle goriilebildigi gibi anaflaksi ve
sepsis gibi asir1  vazodilatasyonun goriildiigii hastalarda da hipovolemi

goriilebilmektedir (16).
2.2.1.2.1. Travmatik Kardiyak Arrest

Travmatik kardiyak arrestlerde basarili KPR hastane Oncesi ve travma
merkezinin hizli ve koordineli sekilde ¢caligsmasi ile saglanabilir. Travmatik kardiyak
arrestlerde KPR’ ye devam edilirken geri dondiiriilebilir sebepleri arastirilmali ve
tedavi edilmelidir (21).

Travmatik kardiyak arrestlerde hipovolemik sok, ndrojenik sok, obstriiktif
sok gibi nedenlerle kardiyak arrest gelismektedir ve medikal nedenlere bagl gelisen
kardiyak arrest nedenlerinden farklidir. Geri dondiiriilebilir nedenlerin es zamanl
tedavi edilmesi gerekmektedir ve gogiis basisindan Onceliklidir. GOgiis
kompresyonlar1 tedaviyi geciktirmemelidir. Kanama digsardan basi, hemostatik
spanglar, pelvik bandajlar ve gerekirse turnike ile kontrol altina alinmalidir (21).

Klinik siiphe halinde damar i¢i voliim replasmani i¢in kristaloid sivilarla ya

da kan tiriinleri ile tedaviye baglanmalidir (16).
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Sekil 2. Travmatik Kardiyak Arrest Algoritmasi (21)

2.2.1.2.2. Anafilaksi

Anafilaksi, allerjenle temas sonrasi cilt ve mukoza (iirtiker, anjioddem),
havayolu (6dem), solunum sistemi (bronkospazm nedenli persistan oOksiiriik,
ronkiis, wheezing) ve dolasim sistemi (hipotansiyon) tutulumu ile seyreden klinik
tablodur. Tedavide bilinen allerjen mevcutsa temas kesilmelidir (21).

Anaflaksi durumunda ABCDE yaklasimi ile acil olarak havayolu, solunum
ve dolagimin desteklenmesi gerekmektedir (23,24). Tedaviye erken baglanmalidir

(monitdrizasyon, oksijen, sivi...) (21).



Kardiyak arrest yonetiminde etiyoloji anaflaksi ise ana amag¢ havayolu
giivenligini erken saglamak ve erken adrenalin yapilmasidir (23,24).

Anafilaksi tedavisinin temel tas1 adrenalindir. Uyluk lateral kismina 0,3-0,5
mg intramiiskiiler olarak uygulanir. 15 dakika i¢inde hastalarda klinik diizelme
gozlenmesi beklenir, klinik diizelme olmazsa 3 kez doz tekrarlanmasi
Onerilmektedir (23,24).

Kristalloid sivilar intravendz (IV) bolus sekilde erken donemde verilir ve
hastanin yanit1 izlenir. Direnc¢li anafilakside IV adrenalin bolus veya infilizyon
seklinde verilebilir. Vasopressin, noradrenalin gibi vazopresor ajanlarin alternatif
olarak verilmesi disiliniilebilir. Hastalarda kardiyak arrest gelismisse gogiis
kompresyonlarina baglanir ve standart ileri kardiyak yasam destegi (IKYD)
algoritmasi uygulanarak KPR’ye devam edilir (21).

2.2.1.2.3. Sepsis

Septik sok tablosunda olan hastalara Surviving Sepsis Kilavuzunun birinci
saat Onerilerine uygun sekilde yaklasilmalidir.

Hastadan alinan tetkiklerde laktat diizeyi 6l¢iilmeli, antibiyoterapi 6ncesi kan
kiiltiirleri miimkiinse alinmalidir. Ampirik antibiyotikler genis spektrumlu olacak
sekilde baglanmalidir. Hipotansif seyreden veya laktat diizeyi 4’lin iizerinde olan
hastalarda kristaloid s1v1 30 ml/kg olacak sekilde IV bolus sekilde verilmelidir.
Uygun sivi replasmanina ragmen hipotansif seyreden ve MAP (ortalama arter
basinc1) 65 mmHg altinda kalan hastalara vazopressor ajanlara baglanmalidir.

Sepsise bagl kardiyak arrest gelisen hastalarda standart IKYD uygulanmalidir (21).
2.2.1.3. Hipo/Hiperkalemi

Elektrolit imbalans1 kardiyak arrest etiyolojisinde rol alabilir ve KPR’nin
basarisini etkileyebilir. Tiim kardiyak arrest hastalarinda hiperkalemi ve hipokalemi
diistintilmelidir (25,26). Hiperkalemi, eger imkan varsa, hasta basinda hizlica
yapilan tahliller ile kontrol edilmelidir. EKG en 6nemli ve kullanigli tanisal aragtir
(21). EKG’de sivri T dalgalari, PR mesafesinde uzama, genis QRS kompleksleri
goriiliir. Hiperkalemi siddeti arttik¢a idiyoventrikiiler ritimler goriiliip asistoliye

kadar ilerleyebilir (25,26).
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Uygulanan spesifik tedaviler hayat kurtarict olabilir (25,26). Hiperkalemi
tedavisinde; oncelikle kalp korunmali, potasyum hiicre igine atilmali ve beraberinde
potasyum viicuttan uzaklastirilmalidir (refrakter hiperkalemiye bagl gelisen
kardiyak arrestlerde KPR esnasinda hemodiyalize baslanmasi1 diisiiniilebilir).
Serum potasyum ve glukoz seviyelerini monitdrize edilmeli ve tekrar hiperkalemi
gelismesi onlenmelidir (21).

Hiperkalemik arrest hastalarda tedavide 6ncelik kalbin korunmasidir (21).
Miyokardiyal hiicre zarimi stabilize ederek etki eden kalsiyum, Onerilen esas
tedavidir. IV ya da intraosseoz (I0) yoldan uygulanabilir. %10 Kalsiyum Klortir 5-
10 ml ya da %10 Kalsiyum Glukonat 15-30 ml seklinde uygulanir. Kesin tedavisi
ise acil hemodiyalizdir (25,26).

Potasyumun hiicre i¢ine sokulmasi amaciyla 10 {inite insiilin ve 25 gram
glukoz IV bolus sekilde verilir. %10 dextroz inflizyonu hipoglisemiyi dnlemek
amactyla baglanir. 50 mmol sodyum (50 ml %8.4 soliisyon) bikarbonat IV bolus
verilir (21). Refrakter hiperkalemik kardiyak arrestte hemodiyaliz yapilabilir
(25,26).
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Sekil 3. Hiperkalemi tedavisi (21)
Hipokalemi daha az siklikta goriilmekte olup gastrointestinal ve renal
kayiplar, hipomagnezemi, digoksin toksisitesi gibi potansiyel nedenler ayirici

tanida distiniilmelidir. Klinik aciliyetine gore potasyum replasmani yapilmalidir
(25,26).
2.2.1.4. Hipotermi/Hipertermi
Hipotermi, kor viicut sicaklifinin 35°C’nin altina kasitsiz olarak diismesi

olarak tanimlanir.
Diinyanin siddetli kislar1 olan bolgeleriyle iliskili bir antite olmasina ragmen,

1liman iklimlerde, yaz aylarinda, hastanede yatan hastalarda da gézlenir ve travma,
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bogulma, kar-¢1g diismesi, sepsis, metabolik ve endokrinolojik hastaliklar gibi diger
durumlara eslik edebilir (27).

Hipoterminin siddetini teshis etmek ve siniflandirmak i¢in en standardize
edilmis fizyolojik parametre kor viicut sicakligidir. Kor viicut sicakligi 32 ila 35°C
arasinda hafif, 28 ila 32°C arasinda orta ve 28°C’nin altinda oldugunda siddetli
hipotermi olarak kabul edilir (27).

Hastane oncesi ortamda, viicut 1sisina bakilmaksizin kardiyak arrest geciren
tiim kurbanlara yiiksek kalitede KPR yapmak; 1s1 kaybini durdurmak i¢in 6nlemler
almak, yeniden 1sitmay1 baslatmak, hastanin klinik ve hemodinamik durumuna gore
uygun hastaneye sevkini saglamak onerilmektedir (27). Hastane 6ncesi hastanin
izolasyonu, triyaj, hastaneye en hizli sekilde ulastirilmasi ve hastanin tekrar
1sitilmasi en énemli noktalardir (21).

Kardiyak arrest olan ve ani kardiyak arrest riski yiiksek (kor sicakligr 30°C
altinda olan, ventrikiiler aritmi, sistolik kan basinc1 90 mmHg altinda olan hastalar)
olan hastalar ekstrakorporeal yasam destegi (ECMQ) imkan1 olan merkezlere sevk
edilmelidir (21).

Hipotermi nedenli kardiyak arrest olan hastalara transfer siiresi boyunca KPR
devam edilmelidir. G6giis basis1 ve ventilasyon orani normotermik kardiyak arrest
ile aynidir (21).

Ventikiiler fibrilasyon gelismis ve 3 kez defibrile edilmis olan hastalarda kor
sicaklig1 30°C {izerinde olana kadar daha fazla miidahale edilmez. Kor sicakligi
30°C altinda olan hastalarda adrenalin uygulanmaz. 30°C iizerinde kor sicaklig
olan hastalarda adrenalin verilme siklig1 6-10 dakikada bir olarak diizenlenmelidir
(21).

Hipotermik kardiyak arrest hastalarinda yeniden 1sitma ekstrakorporeal
yasam destegi, tercihen ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO)
kullanilarak yapilmalidir (21).

Hipertermi, kor viicut sicakliginin 37,5°C’nin iizerinde olmasidir. Hafif, orta,
siddetli olarak kategorize edilir. Tedavinin yonlendirilebilmesi i¢in kor sicakligin
Olciilebilmesi gerekmektedir. Siddetli hipertermi 40,5°C’nin iizerinde g¢ekirdek

viicut sicakligi olarak tanimlanir (21).
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Hipertermi derecesine gore tedavide hastanm serin ortama alinmasi, IV
izotonik veya hipertonik sivilar verilmesi, pasif aktif sogutma islemlerinin
yapilmasi Onerilir (21).

Siddetli hipertermide hizlica aktif sogutmaya baslanir. Tiim viicut (boyundan
asagis1) soguk suyla (1-26°C) kor sicakligi 39°C altinda olana kadar sogutulur.

IV izotonik veya hipertonik sivilar verilmelidir; serum sodyum <130 mmol/L
ise 100 ml %3 NaCl 3 kereye kadar verilebilir. Izotonik sivilarla elektrolit
replasmanina devam edilir, ciddi miktarda siv1 verilmesi gerekebilir (21).

Malign hipertermi, depolarizan kas gevsetici ajan olan siiksinilkoline, giiclii
inhalasyon anesteziklerine (halotan, sevofluran, izofluran, desfluran gibi) ve
nadiren insanlarda siddetli egzersiz, 1s1 gibi stres faktorlerine hipermetabolik yanit
olarak ortaya ¢ikan farmakogenetik bir hastaliktir.

Temel klinik Ozellikler arasinda solunum sayisinda artig, tasikardi, kas
rijiditesi, rabdomiyoliz, hipertermi, asidoz ve hiperkalemiye ragmen
aciklanamayan karbondioksit yiiksekligi yer alir (28).

Maling hipertermi tedavisinde tetikleyici ajanlar kesilmeli ve oksijen destegi
verilmelidir. Hiperventilasyon ile normokapni hedeflenir. Ciddi asidoz varliginda
bikarbonat verilmesi diisiiniilebilir. Hiperkalemi varsa tedavi edilir (kalsiyum,
glukoz/insiilin...). Dantrolen, maling hipertermiyi spesifik olarak tedavi ettigi
bilinen tek ilagtir. Dantrolenin 6nerilen dozu 2.5 mg/kg IV bolustur (maksimum 10
mg/kg). Aktif sogutmaya baslanmalidir (21,28).

Kardiyak arrest durumunda ileri yasam destegi algoritmalar1 takip edilmelidir
ve aktif sogutmaya devam edilmelidir. Spontan dolagimin geri donmesi sonrasinda

%25 oraninda relaps gozlenmesi nedeniyle hasta 48-72 saat gozlenmelidir (21).
2.2.1.5. [H+] iyonu (Asidoz)

KPA sirasinda ve sonrasinda siddetli asidemi siklikla goriilmektedir ancak
siddetli asideminin nérolojik sonuglar igin prognostik degeri bilinmemektedir (29).
Asidoz tablosu metabolik veya respiratuar kaynakli olabilmektedir ve her iki
nedenle de arrest meydana gelebilir. Hastada respiratuar asidoz varsa, yeterli
ventilasyon saglanarak tedavi edilebilir. Metabolik asidoz tablosuna neden olan
birgok faktor vardir ve altta yatan hastaligi tedavi etmek tedavinin temelini

olusturmaktadir (30).
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2.2.1.6. Tromboz (Pulmoner, Kardiyak)
2.2.1.6.1. Tromboz Pulmoner (Pulmoner Emboli)

Pulmoner Tromboemboli (PTE), pulmoner arterdeki trombiisiin sag
ventrikiilde akut basing artisina ve sag ventrikiil yetmezligine sebep olmasiyla
kardiyojenik soka ilerleyebilen ve 6liimciil olabilen klinik tablodur. Hemodinamiyi
ve dolagimi bozan ya da arreste sebep olan emboli, masif PTE olarak tanimlanir
(21,31). Pulmoner emboli yaygin ve potansiyel olarak Sliimciil bir durumdur.
Zamaninda tan1 ve tedavi morbidite ve mortalite oranlarini 6nemli dl¢lide azaltabilir
(32). Pulmoner emboli nedenli KPA insidans1; HDKA’da %2-9 iken HIKA’da %5-
6°dir (33,34).

KPA esnasinda akut pulmoner emboli tanist koymak zordur. Arrest esnasinda
akut pulmoner emboliyi tanimak i¢in klinik 6ykii, fizik muayene, ekokardiyografi
ve kapnografiden yararlanilabilir. Akut pulmoner emboli nedeniyle KPA gelistigine
dair yiiksek siiphe varsa ya da kanitlanmigsa trombolitik tedavi verilebilir. KPR
devam ederken fibrinolitik tedavi verilmesi konusunda kanama riski nedeniyle
cekinceler olsa da artan klinik deneyim ve g¢alismalardan elde edilen veriler,
konvansiyonel KPR prosediirleri uygulandiktan sonra, masif pulmoner emboli ve
akut miyokard enfarktiisii (AMI) olan hastalarda KPR sirasinda trombolizin
hemodinamik  stabilizasyona ve sagkalima katkida  bulunabilecegini
diisiindiirmektedir (35). Kardiyak arrest nedeni pulmoner embolizm oldugunda
trombolitik tedavi, cerrahi embolektomi, perkiitan mekanik trombektomi gibi
tedaviler uygulanmalidir. Trombolitik ilaglar verildikten sonra KPR’ye 60-90
dakika devam edilmelidir (21).

2.2.1.6.2. Tromboz Kardiyak

KPA gelisen bir hastada arrest nedenini belirlemek zordur (36). Arrest 6ncesi
gbglis agrisi, bilinen koroner arter hastaligi, ilk ritmin ventikiiler fibrilasyon,
nabizsiz ventrikiiler tasikardi olmasi, KPR sonrasinda ¢ekilen EKG’de ST
elevasyonu goriilmesi koroner tromboz diislindiiren parametrelerdir (21). Koroner
trombozis diisiindiiren parametreler degerlendirilmeli ve ST elevasyonlu

miyokardial enfarktiis (STEMI) alarm zinciri aktive edilmelidir (21). Hastalarin
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hastane olanaklarina gore miimkiinse KPR esliginde anjiyografi laboratuvari olan
merkezlere 120 dakika igerisinde nakli saglanmalidir (21).

STEMI hastalari; 120 dakikadan kisa siirede perkiitan koroner anjiyografi
(PCI) yapilabilecek bir merkeze ulastirilmalidir. Ancak hasta transferi 120
dakikadan uzun siirecek ise transfer dncesi trombolizis uygulanir ve hasta kateter
laboratuvarina ulastirilir (21).

ST Elevasyonu Olmayan Miyokard Infaktiisi (NSTEMI) diisiiniilen
hastalarda hizli bir sekilde tanisal degerlendirme yapilir, koroner dis1 nedenler
ekarte edilmelidir. Hasta hemodinamik olarak stabil ise ve miyokardiyal iskemi
sliphesi devam ediyor ise 120 dakikadan kisa siirede PCI yapilmalidir. Hasta stabil
ise ve miyokardiyal iskemi siiphesi yok ise PCI ertelenebilir (21).

2.2.1.7. Kardiyak Tamponad

Perikardda sivi, kan, pihti, gaz birikimine bagli yavas yavas veya hizli bir
sekilde kalpte basi olusturarak hayat: tehdit eden klinik tablo kardiyak tamponad
olarak tamimlanmaktadir. Perikardiyal aralikta sivi toplanmasina sekonder
intraperikardiyal basing artig1 ile ventrikiillere basi yaparak diyastolik dolusun
engellenmesi, kalp debisi ve atim hacminin azalmasi ile ortaya ¢ikan klinik tablodur
(37).

Oksiiriik, dispne, ortopne, kalp seslerinin derinden gelmesi, tasikardi,
hipotansiyon, takipne, senkop, kardiyojenik sok, kardiyak arrest gibi klinik
tablolarla hastalar basvurabilir (38).

Hasta bas1 ekokardiyografi ile tan1 desteklenir. Tedavide perikardiyum hizlica
dekomprese edilmelidir. Resiisitatif torakotomi veya ultrasonografi esliginde

perikardiyosentez uygulanabilir (21).

2.2.1.8. Tansiyon Pnomotoraks

Tansiyon pnomotoraks, en sik hastane Oncesi alanda, acil servislerde ve
yogun bakim iinitelerinde ortaya ¢iktig1 bildirilen yliksek mortalite oranina sahip
nadir bir durumdur. Bu durum, erken taninmaz ve tedavi edilmezse siklikla

olduricudar.
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Tansiyon pnomotoraks, havanin plevral bir defektten intraplevral bosluga
dogru hareket etmesinden kaynaklanir ve ilerleyici atelektazi, pulmoner arteriyel
sant ve hipoksemiye yol agar (39).

Tansiyon pnomotoraks gelismesinde ileri siiriilen mekanizma plevral defektin
tek yonlii valf gorevi gorerek inspirasyon sirasinda agilarak ve ekspirasyon
sirasinda kapanarak solunum sirasinda ilerleyen pnomotoraks hacimlerine neden
olmasidir (39).

Hemodinamik olarak unstabil veya kardiyak arrest olan hastalarda tansiyon
pnomotoraks tanisi fizik muayene ile ve yatak bas1 ultrasonografi ile koyulmalidir.

Kardiyak arrest veya ciddi hipotansiyon durumunda hastada tansiyon
pnomotoraks siiphesi var ise igne dekompresyonuyla agik torakostomi ve acilen
g6giis dekompresyonu yapilir (21).

Igne gogiis dekompresyonu hizli bir tedavi yontemidir. KPR esnasinda igne
dekompresyonunu takiben gdgiis tiipii ile dekompresyon veya agik torakostomi
yapilmalidir (21).

Gogiis dekompresyonu tansiyon pndmotoraksi efektif sekilde tedavi eder ve

diger tiim tedavilerin 6niine geger (21).
2.2.1.9. Toksinler

Zehirli maddeler, kardiyak arreste nadiren neden olurlar. Kardiyak arrest
gelisen vakalarda midahale esnasinda kisisel giivenligin korunmasi 6n planda
distiniilmelidir.

Toksikasyon nedenli arrest diigiiniilen vakalarda arreste neden olan toksik
ajanin kisa siirede taninmasi i¢in detayli 0yki miimkiinse yakinlarindan alinmali ve
fizik muayenede hasta viicudunda enjeksiyon yapildigina ait belirti ya da koroziv
maddeler ile temas diislindiirecek koku gibi bulgular varsa toksikasyon nedenli
arrest diisliniilmeli ve tedavisi planlanmalidir. Siyanid, hidrojen siilfid,
organofosfatlar ve koroziv maddeler ile zehirlenme diisiiniiliiyorsa agizdan agiza
ventilasyon yapilmamalidir.

Toksik ajanlar nedeniyle arrest meydana geldigi disiiniiliiyor ise geri
dondiiriilebilir biitiin arrest nedenleri diglanmalidir. Kan sekeri, kan gazi

parametreleri ve serum elektrolitleri degerlendirilmelidir.
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Toksik ajana ait varsa Spesifik antidotlar verilmeli, dekontaminasyon ve
eliminasyonun gibi spesifik tedavi yontemleri uygulanmalidir; giysilerin
cikarilarak toksik madde ile temasin kesilmesi, gastrik lavaj, aktif komiir verilmesi,
iiriner alkalizasyon, zorlu diiirez, hemodiyaliz, plazmaferez... ila¢ fazla kullanimi
hipotermi ve hipertermiye neden olabilecegi i¢in hastanin atesi Olciilmeli ve
gerekirse tedavi edilmelidir.

Uzamis KPR hazir olunmalidir. Zehir danisma merkezlerine danisilmali ve

tedavi takip ile ilgili tavsiye alinmalidir (21).

2.3. Kardiyopulmoner Arrest Ritimleri

Arrest ritimleri soklanabilir ritimler ve soklanamaz ritimler olarak ikiye
ayrilirlar. KPA 4 temel ritim nedenli olusmaktadir; ventrikiiler fibrilasyon (VF),
nabizsiz ventrikiiler tagikardi (nVT), asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite (NEA).
Soklanabilir ritimler nVT/VF iken soklanamayan ritimler NEA/Asistoli’dir.

Soklanabilir ve soklanamaz ritimler arasindaki temel fark defibrilasyon
yapilip yapilmamasidir. Diger algoritmalar girisimsel islemler ve ilaglar iki grupta
da benzerdir. VF/nVT’ de erken defibrilasyon ve kaliteli KPR, NEA/Asistoli’de
kaliteli KPR tedavide basarinin ana unsurlaridir (40).

2.3.1. Ventrikiiler Fibrilasyon (VF)/Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi

Tlm arrest hastalarin yaklasik %25’inde ilk monitdr ritmi nVT ya da VF’dir.
VF, non-organize eclektriksel aktiviteyi ifade ederken, nabizsiz VT’de,
ventrikiillerin organize elektriksel aktivitesi mevcuttur ancak bu ritimler nabiz
olusturamazlar (1,41). En onemli soklanabilir kardiyak arrest ritmi ventrikiiler
fibrilasyon (VF)’dur. IKYD hizli bir sekilde baslatilmadig1 siirece her zaman
6limculdar.

Kalp elektromekanik bir pompadir. Normal bir kalp atis1 sirasinda, kalp kast
liflerinin kasilmasi, kalbin dogal kalp pili olan siniis diiglimiinde ortaya ¢ikan
diizenli bir elektriksel uyarilma dalgasi tarafindan tetiklenir ve koordine edilir. Buna
karsilik, ventrikiiler fibrilasyon (VF) sirasinda, kalbin kasilmasi hizl,
koordinasyonsuz ve tamamen etkisizdir, bu da defibrilasyon ile durdurulmadigi ve
diizenli kontraksiyon saglayan bir ritim olusmadig: siirece bu durumun dakikalar

iginde 6liimciil olmasina neden olur (42).
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VF, kardiyak (miyokard enfarktiisii, aort diseksiyonu, aort darligi,
kardiyomiyopatiler...) solunumsal (pndmotoraks, emboli, aspirasyon...) ndrolojik

(nobet) toksik ve metabolik (ilaglar) gibi birgok neden kaynakli olabilmektedir (42).

Sckil 4. Ventrikiiler Fibrilasyon (43)
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Sekll 5. Ventrlkuler Flbrllasyon (43
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Sekil 6. Monomorfik VT (44)
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2.3.2. Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)/ Asistoli

NEA, bilingsiz bir hastada EKG’de ventrikiiler tasiaritmi diginda organize
elektrik aktivitesi varken nabiz yoklugu ile karakterize KPA tablosudur (45). Genel
olarak, Asistoli/NEA’nin prognozu VF/VT’den daha kétiidiir, baglangi¢ asistoli
veya NEA ile HDKA i¢in 6ngoriilen prognoz <%3 sagkalimdir.

NEA nedenleri yaygin olarak 5H ve 5T olarak diisiintiliir.

e Hipovolemi

e Hipoksi

e Hiper/hipokalemi ve metabolik bozukluklar
e Hiper/hipotermi

e [H']iyonu (Asidoz)

e Toksisite
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e Tansiyon pndmotoraks
e Tamponad (kardiyak)
e Tromboembolizm — PTE veya Ml
Bununla birlikte, intrakraniyal kanama ve iskemik olmayan kardiyak

bozukluklar NEA vakalariin %6,9 ve %8,3’linde goriilen diger nemli nedenlerdir

(45).
2.4. Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Arrest hastada havayolu agikliginin, solunum ve dolagimin saglanmasi ve
devamlilig1 i¢in yapilan islemlerin tiimiine KPR denir. Spontan dolasim saglanana
kadar (ROSC) yasamsal organlarin kan, oksijen vs. gibi gereksinimlerinin
karsilanmasini saglamak amag¢lanmaktadir (46).

KPA en 6nemli tibbi acil durumdur. Dakikalar i¢inde KPR baslatilmazsa 6liim
veya kalic1 beyin hasar1 meydana gelir. Toplu olarak sagkalim zinciri olarak bilinen
ve kardiyak arrestin erken taninmasi, yliksek kaliteli KPR, hizli defibrilasyon ve
etkili KPR sonras1 bakimi i¢eren dort temel miidahale sonuglari iyilestirir (47).

ERC ve AHA, ILCOR tarafindan gerceklestirilen KPR literatiiriinii kapsamli
inceleyerek sirasiyla 2021 ve 2020’de en son ACLS Kilavuzlarini1 yayinlamiglardir.
Kilavuzlar ihtiyaca gore degismekle birlikte genellikle her 5 yilda bir
yenilenmektedir (12,13).

Gogiis kompresyonlari, ventilasyon ve miimkiinse erken defibrilasyon,
kardiyak arrest tedavisinin temel taglaridir. KPR ’nin erken baglatilmasi hem HDKA
hem de HIK A kardiyak arrest vakalarinda iyilestirilmis sonuglarla iliskilidir (1).

HDKA sonrasi sonucu etkileyen bir dizi iyi bilinen faktér vardir. Bu
caligmalarin ¢ogu, KPR’nin erken baglatilmasinin ve Otomatik Eksternal
Defibrilatorlerin (OED) artan kullaniminin hayatta kalma sansinin artmasiyla

iligkili oldugunu gostermistir (10).
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2.4.1. Eriskin Temel Yasam Destegi
24.1.1. Yasam Kurtarma Zinciri

Yasam Kurtarma Zinciri, ani kardiyak arrest ile baslayan kritik donemde
solunum ve dolagim islevinin geri getirilmesine yonelik yapilmasi dnerilen birtakim
siral1 uygulamalardir. Basarili KPR i¢in bu zincirin tiim halkalarinin sirasiyla,
kesintisiz hizli ve etkili bir sekilde yapilmasi gerekmektedir. Zincirin herhangi bir
adimin1 etkileyen olumsuz bir faktor, sonucta KPR tiimiiyle basarisiz olmasina yol

acabilmektedir (48).

“ @@ &

Sekil 7. Yasam Kurtarma Zinciri (49)

2015 AHA KPR Kilavuzunda HDKA y6netiminde yasam zincirinin ilk adimi1
arrest hastanin erken taninmasi ve erken yardim ¢agrisi olarak baglar ve en erken
sirede goglis kompresyonlarina baslama, miimkiin olan en kisa siirede
defibrilasyon, etkili ileri yasam destegi ve etkili KPR sonrasi bakim olarak devam
etmektedir. HIKA sagkalim zincirinde ilk halka hastaligin olusmasinin énlenmesi
ve erken taninmasi ile baglar, acil miidahale sisteminin aktive edilmesi, gogiis
kompresyonlariinin baslatilmasi, miimkiin olan en kisa siirede erken defibrilasyon
ve KPR sonrasi bakimin saglanmasi olarak 5 basamaktan olusur. KPR sonrasi
iyilesme ve hayatta kalmanin Onemini vurgulamak icin 2020 AHA KPR
kilavuzunda 2015 kilavuzunda olmayan altinci halka olarak iyilesme donemi

eklenmistir (16,48).
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Yetiskin Hastane Disi Yasam Zinciri

Sekil 8. 2020 AHA HDKA ve HIKA Yasam Kurtarma Zinciri (48)
2.4.2. Eriskin Temel Yasam Destegi (TYD) Algoritmasi
24.2.1. Erken Tanima ve Yardim Cagrisi

Kardiyak arrest hastalar1 ve KPR basaris1 i¢in en dnemli adim arrestin
taninmasidir (50).

Sagkalimin arttirilmasi i¢in arrestin taninmasi, acil yanit sisteminin aktive
edilmesi ve saglik ekipleri gelene kadar yiiksek kaliteli KPR yapilmas1 énemlidir.
Yapilan ¢aligmalarda kardiyak arrest gelisen hastalarda temel ritim VF ise arrest
sonrasi sagkalim orani defibrilasyona kadar her dakikada %10’a varan oranlarda
azaldigi, etkili KPR ile bu durumun %50 oraninda azaltilabildigi gosterilmistir (51).

Modern EMS sistemleri, sanayilesmis iilkelerde toplumda acil tibbi bakim
saglamak icin 1960'larda ¢alismaya baslamistir. Tarihsel olarak, EMS’nin amaci
yasami tehdit eden herhangi bir acil duruma yanit vermek iken daha sonra HDKA
geciren hastalarda ya da travma hastalarinda hizli tibbi miidahale ve tedavi

saglamak hedefleri arasina eklenmistir (52).
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ILETISIM
HAYAT
KURTARIR

Sekil 9. HDKA vakalarinda Halktan Kurtarici, 112 Komuta Kontrol
Merkezi ve OED Kullanimi Arasindaki iliski (48)

Ulkemizde acil ¢agr1 numaras1 112’dir. Acil ¢agr1 merkezi ile erken baglant:
kurulmasi arrest hastanin taninmasini, KPR’nin nasil yapilacagini, OED yerinin
ogrenilmesi ve uygulanmasini kolaylastirir (53,54).

Kurtaric1 oncelikle olay yerinin giivenligini saglamalidir. Sonra hastanin
hafifce omzuna vurarak ve yiiksek sesle “iyi misin?” diye seslenilerek biling
kontrolii yapilmalidir. Eger hasta yanitsiz ise, kurtarici acil yanit sistemini aktive
etmelidir (55).

Kurtarict halktan biri ise hasta sorulan sorulara yanitsiz ve bilingsiz ise,
solunumu yoksa ya da i¢ ¢ekme (agonal) seklinde soluyorsa kardiyak arrest kabul
edilmelidir. Kurtarici saglik personeli ise ya da egitimli biri ise bu tanimlamaya ek
bilinci olmayan hastada hastada 10 saniyeyi asmayacak sekilde karotis arterden
nabiz bakmali ve nabiz alamiyorsa hastay1 arrest kabul etmelidir ve 112 aranarak
acil yanit sistemi aktive edilmelidir (56,57).

Yapilan ¢alismalarda halktan kurtaricilarin da saglik personellerinin de nabiz
teshisi konusunda zorlandiklar1 goésterilmis bu nedenle 2010 ERC resiisitasyon
kilavuzunda nabiz kontroliine verilen 6nem azalmistir (58). 2010 ERC resiisitasyon
kilavuzunda nabiz kontrolii yapilmasi saglik personeli olmayan kurtaricilarin
egitiminden ¢ikarilmistir. Saglik personellerinin nabiz kontrolii uzun siirebilecegi
i¢in kilavuzda, gégiis kompresyonlarindaki gecikmeleri azaltmak amaciyla; nabiz
kontrolii yapiliyorsa 10 saniyeden uzun siirdiiriilmemesi ve ayirt edilemiyorsa da

kalp masajina bir an 6nce baslanmasi onerilmektedir (59). Kurtaricilarin acil ¢agri
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merkezi gorevlisine olayla ilgili detaylar1, olayin yeri, hastalarin sayisi, durumlari

ve yapilmasi gerekenlerle ile ilgili bilgiler vermesi gerekmektedir (58).
2.4.2.2.  Erken ve Etkili KPR Uygulamasi

KPR’ye erken baslama sagkalim ve norolojik acidan sekelsiz iyilesme i¢in
onemlidir (56,57). Yapilan ¢alismalar KPR’ye erken baglanmasinin arrest sonrasi
sagkalimi 3-4 kat arttirdigin1 gostermistir (60). 2010 AHA KPR kilavuzunda KPR
esnasinda ABC siralamas1 CAB olarak degistirilmistir (56,57).

GOgiis basilarinin amaci toraks i¢i basincin arttirilarak ve kalp sikistirilarak
olusturulan kan akimi ile kalp beyin ve diger yasamsal organlara kan akimi ve
oksijen sunumu saglamaktir (51). KPA hastasina miimkiin olan en kisa siirede
KPR’ye baslanmalidir (61).

Gogiis kompresyonlari, organ perflizyonunu saglamak icin yapilan etkili
KPR’nin temel bilesenidir. Etkili gdgiis basilari, elin dogru konumlandirilmasina,
basi derinligine ve hizina ve gogiis duvarinin gevseme derecesine baglidir. Gogiis
basilarinda herhangi bir duraksama, organ perfiizyonunu saglamada duraklama
anlamina gelir ve sonu¢ olarak iskemiyi Onlemek icin en aza indirilmesi

gerekmektedir (61).
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BASIC LIFE SUPPORT -

GUIDELINES
2021

Cevapsiz, agonal solunum yada

solunum yok

Acil yanit sistemini ara

30 gbgiis basisi yap

2 kurtarici soluk ver
30:2 KPR'a devam et

OED ulastiginda cihazi a¢ ve
talimatlan uygula

Sekil 10. ERC TYD 2021 Algoritmasi-1 (61)

Etkin gogiis basisi i¢in 6nerilen pozisyon hastanin sert bir zemine alinmasi,
supin pozisyonunda yatirilmasidir ve kurtaricinin hastanin yaninda diz ¢okmesi
seklinde tarif edilmistir (62). Yapilan ¢alismalarda basinin sternumun alt yarisina
uygulandiginda hemodinamik yanitin daha iyi oldugu gozlenmistir (63). Etkili
gbglis basist ‘elin topuk kismini sternumun alt yarisina orta hatta, diger elin de
ilkinin istiine konmasi ve parmaklarin kenetlenmesi’ seklinde yapilmasi
onerilmektedir (51).

Gogils basilart gdgsii 5-6 cm ¢oktiirecek sekilde uygulanmalidir. Basi hizinin
dakikada 100-120 seklinde olmasi onerilir. G6gilis duvarinin tam gevsemesine izin
verilmelidir. Gogiis kompresyonu ve gogsiin tam geri donme (gevseme) zamani
yaklagik olarak esit olmalidir (56,64).

Gogiis basilarina 2 dakikada bir ara verilerek ritim kontrolii yapilmalidar. ki
veya daha fazla kurtaricinin bulundugu ortamlarda yaklasik her 2 dakikada (30:2
gbgls basisi: kurtarict soluk uygulanan 5 dongiiden sonra) gogiis basisi kalitesinin

azalmasmi Onlemek amaciyla kurtaricilarin degistirilmesi onerilmektedir. KPR
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sirasinda norolojik sonuglari ve sagkalim oranini arttirabilecek en uygun gogiis
basis1 ve kurtarict soluk oranin1 mevcut kilavuz 30:2 olacak sekilde dnermektedir
(65).

Kurtarici, saglik personeli ise ritim ve nabzi degerlendirmek igin siireyi
miimkiin oldugunca kisa tutmalidir, gogiis basilar1 i¢in verilen ara miimkiin olan en
kisa sekilde tutulmalidir (56).

Uygun ventilasyon ve oksijenizasyon i¢in havayolu ac¢ikliginin saglanmasi ve
stirdiiriilmesi gerekir. Kurtarici saglik personeli ise, servikal spinal travmaya dair
bulgu olmayan hastalarda havayolu aciklig1 i¢in bas geri-cene yukari (head tilt-chin
lift) manevrasi kullanilmalidir. Kurtarici servikal spinal hasardan siipheleniyorsa,
bas sabit iken c¢eneyi One itme metodu (Jaw-thrust) ile havayolu agikligini

saglamalidir (66).
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ADIM ADIM @% :‘E)Lt:lscclrlunou
TEMEL YASAM DESTEGI wz_;rbe ,_Lﬁes

SIRALAMA/EYLEM TEKNIK TANIM

GUVENLIK : o Sizin, kazazedenin ve kurtancilanin givende
oldugununa emin olun

YANIT '
Yanit: kontrel edin ‘e Kazazedeyi nazikge omuzlanndan sallayin ve yuksek
t sesle "lyi misiniz" diye sorun

HAVAYOLU
Havayolunu agin

| * Eger yanit yoksa, kazazedeyi sirtisti dondirin

Alnini elinizle, parmaklarininzla gene noktasinin
altindan havayolunu agmak igin kaldirarak nazikge
i kazazedenin bagini arkaya egin

SOLUNUM

V. . . =
Saliontinn §éin Bl divia v hisse 1+ Solunumu degerlendirmek igin 10snden fazla

olmayacak sekilde bak dinle ve hisset
| » Zorlukla, yetersiz, yavas soluyan yada gUriItili ig
i geken kisiler normal solumamaktadir

SOLUNUM YOK YADA | o Solunum yoksa yada anormalse, bir kigiden acil yanit
ANORMAL SOLUNUM 1 sistemini aramasini isteyin yada siz arayin
AdhEeatamin it 1 * Mumkinse kazazedenn yaminda kalin
Gorevli ile konugurken CPRa bagyabilmek igin
telefonunun hoparlér yada "hands-free" dzelligini
. aktive edin

OED EDININ
OED getirmesi igin birini gonderin

Mumkinse bir kigiyi OED alip getirmesi igin gonderin

Tek kigiyseniz, kazazedeyi birakmayin, CPRa baglayin

DOLASIM

Gogus basilanna baglayin

Kazazedenin yanina diz ¢ékiin

Bir elinizin topugunu kazazedenin gégsinin

. merkezine-Sternumun alt yansi- yerlegtirin

Diger elinizin topugunu elinizin Ustine yerlegtirin ve
+ parmaklaninizi kilitleyin

Kollarimaz: dik tutun

Kazazedenin gogsune dik olarak durun ve gégis enaz
sem (6emden fazla degil) ¢okecek sekilde basin

her kompresyon sonrasi, elinizi gégisten

| aywrmayacak gekilde gogUsteki tiim basina serbest
birakin

100-120/dk oraninda tekrarlayin

Sekil 11. ERC 2021 TYD Algoritmasi-2 (61)
24.2.3. Erken Defibrilasyon

Defibrilasyon, kalbin miyokard tabakasinin digardan elektrik ile uyarilarak
depolarize edilmesi ve diizenli kasilmasini saglamak icin kullanilan yontemdir.
Genellikle VF ve nVT ritimlerinin tedavisinde kullanilmaktadir (56). KPA

gelismesinden hemen sonra uygulanan defibrilasyonun sagkalim oranlarin1 %50-
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70’e kadar yiikselttigi gozlenmistir. OED’lerin yayginlagtirilmasi ve egitimi ile
sagkalim oranlarinda artis saglanabilecegi diisiiniilmektedir (67,68).

KPR yapilan hastada defibrilasyon ve gogiis kompresyonlar1 arasinin 10
saniyeden daha kisa olmasi ve goglis kompresyon fraksiyonu oraninin %60’1in
tizerinde olmasi sagkalimin artmasiyla iliskili bulunmustur. Bu nedenle gogiis
kompresyonlari ve defibrilasyon arasi ara kisa tutulmalidir (69,70). OED’yi
kardiyak arrestin oldugu alanda mevcutsa ya da sahaya getirildigi anda acilmal1 ve
sOzlii oneriler takip edilmelidir. OED’de ya da defibrilator pedlerinde onerilen
konuma goOre (antero-lateral), pedler hastanin gogsii acilarak cildine
yerlestirilmelidir. Yapilan ¢alismalar, OED’lerin kurtaricilar ve saglik ekipleri
tarafindan giivenle kullanilabilecegini gostermistir (61).

ILCOR, pedlerin ¢iplak cilt lizerine anterolateral pozisyonda yerlestirilmesini
onermekte olup Onerilen baska alternatif pozisyon da antero-posteriordur.
Kilavuzda defibrilasyon i¢in optimal bir elektrot boyutu olmamakla birlikte, 8

cm’den biiyiik bir ped kullanimi1 6nerilmektedir.
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ADIM ADIM () et

TEMEL YASAM DESTEGI 2021

SIRALAMA/EYLEM TEKNIK TANIMLAMALAR

KURTARICI SOLUNUMLA GOGUS * Egitimli iseniz, 30 basidan sonra, bas geri ¢ene yukan
BASILARINI BIRLESTIRIN manevrasi ile havayolunu tekrar agin
» Alindaki elinizin bagparmak ve igaret parmadni
kullanarak burnun yumusak kisimlarindan sikigtirarak
burnu kapatin
« Kazazedenin ¢eneyi yukanda tutarak agzinin
agilmasina izin verin
Normal bir soluk alin ve dudaklarimiz: kazaazedenin
* agzinin gevresine yerlestirin, havanin kagmadigindan :
emin olun
Gagsin kalkmasini izleyerek adiz igine normalde 1
saniye alacak sekilde soluk verin. Bu etkili bir
kurtarma solugudur.
Bag geride ¢ene yukanda kalacak sekilde, agzimizi
kazazededen uzaklagtinn ve gégsun inerek havamin
gikigini izleyin

Tekrar bir soluk alin ve toplamm 2 kurtanci solugun
tamamalamak icin kazazedenin agzina soluk verin.
Soluklann biri yada ikisi de etkili clmasa bile 2 seluk
verirken basiyi 10 saniyeden fazla geciktirmeyin

.
Geciktirmeden ellerinizi sternum Uzerinde tekrar
dogru pozisyona getirin ve bir sonraki 30 basiyl

, yapmn
“‘ » Gogus basilan ve kurtanci soluklara 30:2 oraminda
« devam edin
SADECE BASI ILE KPR Eger egitimli dedilseniz yada kurtanci soluk

veremiyorsaniz, sadece basi ile KPR
yapin(Kesintisiz 100-120/dakika oraninda basi)

OED VARINCA
OED'yi agin ve elektrod
padlerini yerlestirin

OED vardijinda cihazi agin ve elektrod padlerini
kazazedenin agik godsine yerlegtirin

Birden fazla kurtarici varsa, elektrod padleri
yerlestirirlirken KPR devam etmelidir.

GORSEL/SESLI * OED tarafindan verilen sesli ve gorsel talimatlan
TALIMATLARI uygulayin.
UYGULAYIN « S0k oneriliyorsa, kazazedeye siz yada digerlerinin

temas etmediginden emin olun
* Talimat verildiginde sok butonuna basin

* OED tarafindan soylendigi sekilde derhal KPR'ye
devam edin

Sekil 12. ERC 2021 TYD Algoritmasi-3 (61)

OED’den gelen so6zlii uyarilar takip edilmelidir. OED ritim analizi yaparken
arrest hastaya dokunulmadigindan emin olunmalidir. Soklanabilir bir ritim
saptanmast halinde, kimsenin hastaya dokunmadigindan emin olunarak 6nerildigi
gibi sok diigmesine basilmalidir. Sok verildikten hemen sonra KPR’ye devam

edilmeli, gogiis kompresyonlarina yeniden baslanmalidir. Sok belirtilmezse,
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KPR’ye hemen devam edilmelidir. Her iki durumda da OED’nin 6nerdigi sekilde
KPR’ye devam edilmelidir (61).

EUROPEAN
ADIM ADIM (@) sessicmon
TEMEL YASAM DESTEGI GUIDELINES
5 2021
SIRALAMA/EYLEM TEKNIK TANIMLAMA

EGER SOK ONERILMIYORSA,

KPR'ye devam edin

* Eger sok onerilmiyorsa, derhal yada OED'nin
yonlendirdigi sekilde KPR'ye devam edin

ORTAMDA OED YOKSA,

KPR'ye devam edin * Eger OED yoksa, yada birinin getirmesini

bekliyorsaniz, KPR'ye devam edin

* Asadidaki durumlar clmadikca resusitasyona ara
vermeyin:
-Bir sadhk personeli durmamizi séylemedikge yada
-Kazazede tamamen ayaga kalkmadikca, hareket
etmedikge, gozlerini agmadik¢a veya normal bir
sekilde nefes almadikca yada

-Siz yorulmadikca
, Tek bagina KPR lle kalbin yeniden calistinimasi nadirdir

Kazazaede tekrar iyilestigine kesin emin olana dek

KPR'yi surdUrun.

Kazazedenn iyilestigine yonelik bulgular
*_Uyanma

k ‘ -Hareket etme
A -Gozlerini agma
V Normal nefes alma

CEVAPSIZ FAKAT NORMAL SOLUYORSA
Iyilesme pozisyonuna alin

¢ Kazazedenin normal soludugundan kesinlikle
emiseniz fakat halen cevapsizsa, derlenme
pozisyonuna alin ve ILKYARDIM BOLUMUNE bakin

« Kazazedenin solunumun kaybolmasi yada anormal
solunum ile cevapsiz hale gelmesine kargin KPR'ye
derhal baglamak igin hazirlikli olun

Sekil 13. ERC 2021 TYD Algoritmasi-4 (61)
Hasta kardiyak arrest degilse ve yanit verme diizeyi herhangi bir nedenle

azalmis ise kurtarma pozisyonu verilmelidir (71).
2.4.3. Eriskin Ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD)

Eriskin IKYD, TYD’yi ve OED kullanimim takip eden ileri miidahaleleri
icermektedir. TYD, IKYD miidahaleleri sirasinda devam eder ve bunlarla drtiisiir
(13). IKYD, HIKA ve HDKA vakalarinda ileri yasam destegi algoritmasini, manuel
defibrilasyon kullanimini, KPR sirasinda havayolu yonetimini, KPR sirasinda

onerilen/kullanilacak ilaglar1 kapsamaktadir (72).
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2.4.3.1. Havayolu ve Ventilasyon

Havayolu devamliligi acisindan yapilan girisimsel islemlerin sagkalim
lizerine etkisini arastiran ¢aligmalar olsa da havayolunu saglamak icin kesin olan
optimal yontem belirlenememistir (73). Havayolu agikligini saglamada en iyi
yontem hastaya ait faktorlere, KPR girisiminde hangi asamada yapildigina (KPR
esnasinda veya ROSC’dan sonra) ve kurtaricilarin deneyimlerine gore
degismektedir (72).

KPR yapilan hastalarda havayolu agikligini saglamak ve siirdiirmek icin
yapilacak islemlerin basamak seklinde kullanimi Onerilmektedir (74). Bir
calismada BVM ve endotrakeal entiibasyonun 1 aylik sagkalim veya norolojik
acidan sekelsiz iyilesme agisindan birbirlerine tistiinliigii saptanmamistir (75).

Temel havayolu girisimleri etkin ventilasyonu sagliyorsa, ROSC sonrasina
kadar ileri tekniklere ilerlemeye gerek olmayabilir (72). Kardiyak arrest sirasinda
havayolu yonetimi genellikle BVM gibi temel bir yontem ile baslar ve yeterli
ventilasyonun saglanabilmesi ve aspirasyon riskini azaltmak amaciyla supraglottik
havayolu araglar1 ve endotrakeal entiibasyon gibi ileri havayolu yontemlerine
ilerlenebilir (76).

KPR yapilan hastada ileri havayolu saglanana kadar 30 gogiis basisi: 2
kurtarict soluktan olusan sikluslar seklinde uygulanmasi onerilirken ileri havayolu
saglandiktan sonra her 6 saniyede 1 soluk olacak sekilde, gogiis basist araliksiz
devam ederken ventilasyon saglanmasi 6nerilmektedir (56).

Supraglottik havayolu araglar1 kullanilirken glottisin goriilmesi gerekmedigi
icin gogiis basilarina ara verilmeden yerlestirilebilir. KPR sirasinda BVM ve
endotrakeal entiibasyona bu nedenle alternatiftir (77). Endotrakeal entiibasyon en
giivenilir kalic1 havayolunu ve ventilasyonu saglayan yontemdir. Entiibasyon
sirasinda goglis kompresyonlarina ara verilmemeli, verilmesi gerekiyorsa sadece
vokal kordlardan tiip gecirilirken ara verilmeli, ara verilen siire 10 saniyeden kisa
olmalhidir. Entiibasyon sirasinda gogiis kompresyonlart ve defibrilasyon
gecikecekse entiibasyon ertelenmelidir (72).

Endotrakeal entiibasyon sonrasinda tiip yeri kontrol edilmelidir. Tiipiin yerini
dogrulama islemi her iki gogsiin esit kalkip kalkmamasi, her iki akcigerde solunum

seslerinin alinip alinmamasi ve mide oskiiltasyonu ile klinik olarak yapilirken, ek
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olarak tiip yerinin dogrulugunu tespit etmek ve takip etmek i¢in kapnografi
kullanim1 6nerilmektedir (72). Yapilan ¢aligmalarda end-tidal CO2’in, ROSC
saglanan hastalarda prognoz agisindan belirte¢ oldugu gosterilmistir. End tidal CO»,
10 mmHg’nin altinda kotii sonlanimi Ongoriirken, 20 mmHg’nin {izerindeki
degerlerde ROSC i¢in daha iyi prognozla iligkilidir. Dolayisiyla KPR esnasinda
end-tidal CO2’nin en az 10 mmHg, ideali ise 20 mmHg {izerinde olmasi

onerilmektedir (56).
24.3.2. Defibrilasyon

Defibrilatdrler monofazik ya da bifazik sok dalga formlu olmak iizere 2
cesittir. Monofazik ve bifazik defibrilatorler i¢in optimal enerji diizeyi tiretici firma
tarafindan genellikle tanimlanmistir; tanimlanmadigr durumlarda maksimum doz
uygulanmas1 onerilmektedir. Bifazik sok dalga formlu defibrilatérde ilk sok icin
120-200 Joule verilmesi Onerilmistir (72). Defibrilasyon VF/nabizsiz VT gibi
soklanabilir ritimlerde 6nerilmektedir.

Defibrilator kagsik/pedleri eriskin hastalar i¢in optimal boyut Onerisi
olmamakla birlikte 8 cm tizerinde Onerilmekte olup gogiise antero-lateral ya da
antero-posterior pozisyonlarda yerlestirilmelidir. Diren¢li VF/nVT’de ilk soktan
sonraki soklar i¢in enerji artig1 yapilabilecek defibrilator mevcutsa enerji diizeyleri
arttirilarak defibrilasyon uygulanmasi onerilmektedir.

KPR esnasinda, sarj edilmesine kadar KPR’ye zaman kazandiracagi i¢in eger
kullanic1 deneyimli ise manuel modda defibrilatoriin kullanilmast 6nerilmektedir.
Kardiyak arrestte sok sonrast hemen KPR’ye devam edilmelidir ve ritim analizi
diger periyodda yapilmalidir. VF/nabizsiz VT gibi sahit olunan soklanabilir ritim
varliginda en kisa siirede defibrilasyon uygulanmalidir ve OED/defibrilator ulasana

kadar KPR’ye devam edilmelidir (56).
2.4.3.3. Damaryolu ve ila¢c Uygulamalari

Kardiyak arrest durumunda ilag uygulanabilmesi i¢in damar yolu agilmalidir.
Tercih edilen periferik IV yol iken her hastada uygun IV damar yolu agilamayabilir.
Bu durumlarda ila¢ uygulamasi icin onerilen alternatif yollar 10, santral ven6z yol

ve endotrakeal tiip gibi yollardir (78). Adrenalin; erigkin kardiyak arrest
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hastalarinda uygulanmasi 6nerilen vazopressor bir ilag olup KPR’ye devam edildigi
stirece her 3-5 dakikada 1 mg adrenalin IV/IO uygulanmalidir (79).

Adrenalin, kardiyak arrest durumunda soklanabilir bir ritim yoksa miimkiin
olan en kisa siirede uygulanmasi onerilirken, soklanabilir bir ritim varliginda
adrenalinin basarisiz ilk defibrilasyon denemesinden sonra uygulanmasi
onerilmektedir (56).

Amiodaron; atrioventrikiiler nod (AV Nod) iletimini yavaslatan, ayni
zamanda ventrikiiler ritim bozuklugunda etkili olan vazopressér olmayan kardiyak
arrest hastalarinda ilk 6nerilen antiaritmik ilagtir. Sok uygulanabilir ritim varliginda
3 kez defibrilasyon yapilmasina ragmen yanit alinamamaissa ti¢lincii soktan sonra
ilk doz IV/IO 300 mg olarak verilir. Etkili olmazsa ikinci doz 150 mg olarak
onerilmektedir (72,78).

Lidokain; Amiodarona alternatif olarak Onerilen bir antiaritmiktir. Lidokain
dozu 1-1,5 mg/kg’dir ve kardiyak arrest hastalarinda amiodaron ile ayni
endikasyonla kullanim1 6nerilmektedir.

Yapilan bir c¢alismada lidokain ile karsilastirildiginda, amiodaronun,
defibrilasyona direngli hastane dis1t VF’si olan hastalarda hastaneye yatista 6nemli
oOl¢iide daha yiiksek sagkalim oranlarina yol agtigi gozlemlenmistir (80).

Kardiyak arrest sirasinda kalsiyum, sodyum bikarbonat ve magnezyum gibi
ilaglarin rutin kullanilmas1 6nerilmezken hiperkalemi/kalsiyum kanal blokerleri ile
zehirlenmeler 6n planda diisiiniiliiyorsa kalsiyum, hiperkalemi/sodyum kanal
blokerleri/trisiklik antidepresan zehirlenmeleri diisiiniiliiyorsa sodyum bikarbonat,

Torsades des pointes mevcutsa magnezyum uygulanmasi dnerilmektedir (56).
2.4.3.4.  Tleri Kardiyak Yasam Destegi Algoritmasi

IKYD; arrestin taninmasi ile baslar. Hastanin nabzinin alinmamasi,
solunumun olmamasi ya da agonal solunum paterninin olmasi, ciltte solukluk ya da
siyanoz varligi, kalp tepe atiminin olmamasi, pupil dilatasyonu ve hastanin tepkisiz
olmasi, monitor ritminin VF, nVT, asistoli ya da NEA goriilmesi halinde hastaya en
kisa siirede KPR’ye baglanmalidir.

2010 AHA KPR Kilavuzunda TYD basamaklar1 “ABC”den (Havayolu,
Solunum, Dolagim) “CAB”ye (Go6giis kompresyonlari, Havayolu, Solunum)

degistirilmistir. Kardiyak arrestlerin biiylik ¢ogunlugu yetiskinlerde meydana
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gelmektedir. Kardiyak arrest tanikliysa, VF ritmi veya nVT ile meydana gelmisse
erken miidahale ile sagkalim oranlar1 daha yiiksektir. Bu hastalarda gogiis
kompresyonlar1 ve erken defibrilasyon en énemli adimdir. Bu nedenle ilk gogiis
kompresyonlarina kadar gecen siireyi kisaltmak amaglanmaktadir (11).

KPR yapilan hastada basamaklar CAB seklinde ilerlemeli ve gogiis basilarina
gecikmeden, ara vermeden baslanmali, oksijen ile hasta solunumu
desteklenmelidir. Otuz kez gogiis basis1 sonrasinda iki kez solutma ile hastaya
dolasim ve solunum destegi verilmelidir. Havayolu yonetiminde ilk basamak,
havayolunun agikliginin saglanmasidir (11).

Havayolunun ag¢ikliginin saglanmasi amaci ile servikal yaralanma siiphesi
olmayan hastalar i¢in bas geri-cene yukar1 manevrasi, servikal yaralanmasi siiphesi
olan olgular i¢in Onerilen ¢eneyi One itme manevrasi Onerilmektedir. Ayrica
orofarengeal airway, nazofaringeal airway gibi araclar ile de havayolu aciklig1
saglanabilir (11).

Kurtaricilar ileri havayolu saglamaya calisirken dolasimin desteklenmesinin
oncelikli oldugu KPR yaklagiminda, hastanin gogiis kompresyonlarina ara
verilmesine sebep olabileceklerini akilda tutmalidirlar. IKYD uygulanacak
hastalarda, KPR siirecinde, ne zaman ileri havayolu kullanilacag: ile ilgili 6nerilen
zaman; ilk tur denilen 2 dakikalik gégiis basisi ve ventilasyon periyodu ile ikinci
tur arasinda olabilecegi ile ilgilidir (72).

Kardiyak arrest dogrulanmigsa KPR’ye 30 kompresyon/2 ventilasyon olacak
sekilde baglanmalidir. Defibrilatér ile ritim analizi yapildiktan sonra standart IKYD
algoritmasina gore ilerlenmelidir ve defibrilasyon i¢in miimkiin olan en kisa siirede
ara verilmeli, hemen KPR’ye devam edilmelidir (81).

IKYD algoritmasinda da ritimler, sok uygulanmayan ritimler (NEA, asistoli)
ve sok uygulanabilir ritimler (VF, nVT) olarak ikiye ayrilmaktadir (82). IKYD
algoritmasinda soklanabilir ve soklanamaz ritimlere miidahale agisindan en biiyiik
farkin defibrilasyon ihtiyaci oldugu; araliksiz etkin gogiis basisi, havayolu
acikliginin saglanmasi ve ventilasyon, IV yol agilmasi, ila¢ uygulanmasi ve geri
dondiiriilebilir nedenlerin tayin ve tedavi edilmesi konusunda belirgin fark olmadig1

gozlemlenmistir (72).
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Sok uygulanabilir ritimler (VF, nVT) elde edilmisse, gogiis basis1 devam
edilirken, defibrilator sarj edilmeli, defibrilator sarj oldugunda hastaya kimsenin
temas etmediginden emin olunarak gogiis kompresyonlarina ara verilerek ilk sok
uygulanmalidir. Bifazik dalga formlu defibrilatérlerde ilk sok i¢in Onerilen enerji
diizeyi 120 ile 200 joule arasinda iiretici firmanin 6nerdigi doz iken monofazik
dalga formlu defibrilatorlerde 360 joule olarak onerilmektedir (83).

2015 kilavuzunda tartismali konulardan birisi olan ‘6nce KPR mi, yoksa 6nce
defibrilasyon mu’ konusunda giincel kilavuzda soklanabilir bir ritim varliginda
KPR sonrasinda defibrilasyon yapilmasi yerine defibrilatér hazirlanip sarj edilene
kadar KPR yapilmas1 gerektigi ve defibrilator hazir olunca sok verilmesi gerektigi
onerilerek agiklik getirilmistir (72).

Sok uygulandiktan sonra ritim degerlendirmesi veya nabiz kontrolii i¢in ara
verilmeden 2 dakikalik periyodda KPR uygulanmali (84) ve her 2 dakikada KPR
ardindan ritim analizi tekrarlanmalidir. Ritim VF/nVT ise sok uygulanmalidir ve
ara vermeden 2 dakika daha KPR uygulanmali ve ritim analizi tekrarlanmalidir.
Ritim VF/nVT ise sok uygulanmalidir ve ara vermeden 2 dakika KPR’ye devam
edilmelidir (85).

Soklanabilir ritimler i¢in erigkin kardiyak arrest algoritmasina gore ilk soktan
sonra 1 mg, IKYD devam ettigi siirece de her 3-5 dakikada 1 mg adrenalin IV/IO
verilmesi &nerilmektedir. Ugiincii kez sok uygulandiktan sonra 300 mg amiodaron
IV/10, eger VE/nVT 5. soktan sonra halen devam ediyorsa 150 mg amiodaron
IV/IO verilmesi onerilmektedir. Amiodaron olmadigi durumlarda veya yerine 3.
soktan sonra 1,0-1,5 mg/kg lidokain IV/IO, 5. soktan sonra 0,5-0,75 mg dozda
verilmesi 6nerilmektedir (72).

Ritim analizi sonrast NEA veya asistoli gibi soklanamaz ritimler elde
edilmigse hemen KPR’ye baglanmali, erken donemde ileri havayolu agikligi
saglanmali ve damar yolu acilmasma calisiimalidir. Iki dakikalik KPR periyodu
sonrasinda ritim kontrolii yapilmalidir. Eger ritim asistoli ise KPR’ye devam
edilmeli, organize bir ritim olmasi halinde nabiz kontrolii yapilmali ve nabiz yoksa
veya nabiz varligindan siiphe duyuluyorsa NEA kabul edilmeli ve KPR’ye devam
edilmelidir. Ritim kontrolii sonras1t VE/nVT gibi soklanabilir ritimler saptanirsa, sok

uygulanabilir ritimler algoritmaya gore KPR’ye devam edilmelidir (86).
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Soklanamayan ritimlerde erigkin kardiyak arrest meydana gelmisse en erken
donemde 1 mg IV/IO adrenalin verilmelidir. IKYD devam ettigi siirece de her 3-5
dakikada 1 mg adrenalin IV/IO verilmeye devam edilmelidir (72). KPR esnasinda
arrest nedeni olabilecek herhangi bir geri dondiiriilebilir nedeni belirlemek ve
tedavi etmek i¢in hastalar tekrar degerlendirilmelidir (86).

Ritim analizinde monitdrde organize bir ritim goézlenirse nabiz kontrolii
yapilmalidir; nabiz palpe edilirse (ROSC saglanmigsa) KPR sonrasi bakim

asamasina gecilmelidir.

KPR Kalitesi

YETIiSKIN KARDiYAK ARREST ALGORITMASI
«  Giliglil (5 cm) ve hizh {100-120

atim/dk) basin ve gifsiin tam
gevsemesine izin verin

« Basilar arasi duraksamalan en
aza indirin

»  Agin ventilastondan kagimn

o« Her 2 dkda bir  veya
yvoruldugunda basi yapan Kisiyi
degistirin

o leri  hava  yolu  yoksa
kompresyon ventilasyon oran
30:2

«  Kantitatif dalga form kapnograf,

r : Eger PETCO2 dilsik veya

W dilsiiyorsa KPR kalitesini tekrar

degerlendirin.

Evet Ritim . Hawir
soklanabilir mi?

Adrenalin Defibrilasvon icin sok enerjisi
r
*  Bifazik: Uretici  Gnerisi (ir:
KPR 2 dk baglangiy igin  120-200  J):
bilinmiyorsa milmkiin olan en
V0 yol ag yilksek enerjiyi kullan. Tkinci ve
Her 3-3 dk da adrenalin sonraki dozlar esit veya daha
- dleri ; _ yitksek olmali,
kap «  Monofazik: 3601
Ritim Hawir Ilag tedavisi

4
" soklanabilir mi?
h e Adrenalin IV/10: her 3-5 dk da
— 1 mg
Ritim \Evet | 0 ami?;mn IVA0: d:k doE 200
e , mg bolus, ikinci doz 150 mg
soklanabilir mi? ,"F es
” ¢ Lidokain IV/0: ilk doz 1-1.5
Havir mg'kg, ikinci doz: 0.5-0.75
mgfkg

ileri Havayolu

Y

Evet For
I
B, % (

» Endotrakeal entiibasyon veya
supraglottik ileri havayolu
e ET tilp yerinin dogrulanmasi
igin dalgaform kapnogral® veya
4 kapnometne
A o lleri hava yolu saflandiktan

4 Rilin} Hayir sonra devamb gdgiis basisi ile
Y soklanabilir mi? birlikte her 6 sn de 1 soluk (10
soluk/dk)
Evet i DE
Spontan Dolasimun Geri Donmesi
o (ROSC)
& S0k

*  Nabiz ve kan basine

KPR 2 dk Hayir / PETCO2 de ani artis (genellikle

soklanabilir mi?

Ritim Fw; .

A

*  Sponton dolagimin déndiigiine (ROSC) dair bulgu
yoksa 10 veya 11° din

=40 mmHg)
« intra-areriyel izlemde spontan
arteriyel basing dalgalan

Geri Dindiiriilebilir Nedenler

*  5H: hipovolemi, hipoksi,
hidrojen (asidoz), hipo-
hiperkalemi, hipotermi

& 5T: Tansivon pnomotoraks,
tamponat, toksinler, tromboz
(pulmonerr ve kardiyak)

Sekil 14. 2020 AHA Eriskin Ileri Kardiyak Yasam Destegi Algoritmasi
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2.4.4. Postresiisitatif Bakim

Arrest nedeni ne olursa olsun, post-kardiyak arrest sendromuna sekonder
olarak birden fazla organ sistemi etkilenebilir. Kardiyak arrest etiyolojisinin
tanimlanmas1 ve tedavisi, elektrolit anormalliklerinin tedavisi, normokapnik
ventilasyonu siirdiirmek, hipo-hiperoksiyi onlemek ve gerekli IV sivilar ve
vazoaktif ilaglar yoluyla hemodinamiyi optimize etmek, kesin havayolu yonetimi
olusturmak ve hedeflenen sicaklik yonetimi ROSC sonrasi onerilen temel
miidahalelerdir. ROSC’dan sonra hedeflenen sicaklik yonetiminin, néroproteksiyon
sagladig1 ve daha iyi norolojik sonuglara yol agtig1 gozlemlenmistir (87).

Hedefe yonelik sicaklik yonetimi, erken PCl ve kapsamli kritik bakimi
kapsayan entegre KPR sonrasi bakimin hasta sonuglarini iyilestirebilecegine dair
artan ¢alismalar ve kabul vardir. Hedefe yonelik sicaklik yonetiminin, 6zellikle
ventrikiiler aritmilere bagli HDKA sonrasinda komada kalan hastalarda sagkalimi
ve norolojik sonuglari iyilestirdigi gosterilmistir. Ek olarak, KPR yapilan hastalar
genellikle mekanik ventilatér, hemodinamik destek, diger hastalifa 0zgii
miidahalelerin yakindan izlenmesini i¢eren yogun bakima ihtiya¢ duymaktadirlar.
Ozellikle hedefe yonelik sicaklik ile tedavi edilen hastalarda yasam destek
tedavisinin erken kesilmesini 6nlemek i¢in ¢aba gosterilmelidir (88).

2021 ERC Kilavuzunda postresiisitatif bakim igin 5 O6nemli mesajda
bulunulmustur.

1. ROSC saglanan hastalarda ABC yaklasimi benimsenmelidir.

e Gerekiyorsa ileri havayolu uygulamasi yapilmalidir.

o SpO2’yi %94-98 (AHA %92-98 seklinde 6nermektedir.) olacak
sekilde oksijen titre edilmeli, normokapni saglayacak sekilde
ventilasyon saglanmalidir.

e IV yol agilmali, normovolemi saglanmali ve hipotansiyondan
kaginilmalidir.

2. Kardiyak nedenli arrest diistiniilen ve EKG’de ST elevasyonu saptanan
hastalara acil PCI planlanmalidir.
3. IIk ritim ne olursa olsun HDKA ve HIKA hastalarinda hedeflenmis

sicaklik yonetimi saglanmalidir.
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4. Norolojik ©ngorii i¢in klinik degerlendirme, elektrofizyoloji ve
biyomarkerlar ve goriintiileme teknikleri kullanilmalidir.

5. Fiziksel ve fiziksel olmayan bozukluklar taburculuk 6ncesi ve sonrasi
degerlendirilmeli ve rehabilitasyon saglanmalidir (89).

Arrest olup kisa bir KPR sonras1 hemen normal serebral fonksiyona donmiis,
spontan solunumda olan hastalar ileri havayoluna ihtiya¢ duymayabilir fakat
oksijen satlirasyonu %94’iin altinda seyrederse oksijen destegi verilmelidir.
Hipoksi ve hiperoksiden ka¢inilmalidir (89).

ROSC’u takiben sedasyon ihtiyaci olan ve mekanik ventilasyon endikasyonu
olan hastalar, KPR sirasinda yapilmadiysa entiibe edilmelidir. Mekanik
ventilasyona ihtiya¢ duyan hastalarda ventilasyonu PaCO> basincim1 35-45 mmHg
hedefleyecek sekilde ayarlanmali ve bu aralikta tutulmaya calisiimahidir.
Hedeflenen sicaklik yonetimi tedavisi uygulanan hastalarda, hipokapni ihtimali
olmasi nedenli, PaCOz sik sik takip edilmelidir (89).

Gozlemsel caligmalardan elde edilen verilere dayanarak, erken koroner
anjiyografi ve gerekirse revaskiilarizasyon, KPR sonrasi asamada da faydali
olabilmektedir (88). EKG’de ST yiikselmesi olan kardiyak orijinli kardiyak arrest
hastalarinda ROSC saglanmissa acil PCI yapilmasi dnerilmektedir (89).

HDKA’da EKG’de ST elevasyon olmayan ROSC saglanan hastalarda, akut
koroner sendrom agisindan yliiksek olasilik varsa acil PCI laboratuvarina alinmasi
diistiniilmelidir. Yapilan bir ¢alismada, EKG’de ST elevasyonu olmayan acil PCI’ya
alinan hastane dis1 VF kardiyak arrest vakalar1 arasinda 90 giinliik sagkalimda fark
olmadigindan 2021 ERC kilavuzunda HDKA sonrast ROSC saglanan NSTEMI ve
basarili bir sekilde resiisitasyon sonrasi, hemodinamik stabilizasyonu saglanan
hastalarda, acil anjiyografinin yerine geciktirilmesinin diisiiniilebilecegi
Onerilmistir (89).

Arrestin nedenini ve miyokard hasarinin ciddiyeti g6z oniinde bulundurarak,
yeterli idrar ¢ikis1 ve normal veya giderek azalan diizeylerde plazma laktat degerleri
elde etmek icin kan basincinin normal diizeylerde tutulmasi ve uygun ortalama
arteriyel kan basinci hedeflenmesi 6nerilmektedir (89).

2015 kilavuzunda ndbetlerin tedavisinde benzodiazepinler, levetirasetam,

valproik asit, fenitoin, propofol veya bir barbitiirat 6nerilmekte iken (90) 2021 ERC
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kilavuzunda kardiyak arrest sonrasi hastalarda nobet profilaksisinin rutin olarak
kullanilmamasi, kardiyak arrest sonrasi nobet gelismisse tedavi etmek icin, sedatif
ajanlara ek ilk basamakta levetirasetam veya valproik asit 6nerilmektedir (89).
2021 ERC kilavuzunda sicaklik kontrol dnerileri, 2015 kilavuzundaki gibi
hastane ici-dis1, soklanabilir ritm var-yok olarak siiflamak ve ayr1 ayri Oneriler
sunmak yerine, ilk ritim ne olursa olsun HIKA ve HDKA’larda basarili KPR’ye
yanit alinamayan koma tablosunda olan tiim kardiyak arrest hastalarina hedeflenmis
sicaklik yonetimi Onerilmektedir (89,90). En az 24 saat boyunca 32 ile 36°C
arasinda hedef sicaklik korunmalidir. Koma tablosundaki hastalarda ROSC sonrasi

en az 72 saat atesten kaginilmalidir (89).
2.5.  COVID-19 Pandemisi Siirecinin KPA ve KPR Uzerine Etkisi

Siddetli akut solunum sendromu koronaviriis-2 (SARS-CoV-2) damlacik
yoluyla bulasan, viral proteinin anjiyotensin doniistiiriicii enzim-2 reseptorii ile
etkilesimi yoluyla hiicreleri enfekte eden ve koronaviriis hastaligi 2019 (COVID-
19) klinik sendromuna yol agan zarfl1 bir B-koronaviriistir.

COVID-19 baslangigta ates, iist solunum yolu semptomlari, kas agris1 ve
diger spesifik olmayan semptomlarla kendini gosterir ve maruziyetten sonraki
ortalama 6-14 giin i¢inde vakalarin %8’inde ciddi enfeksiyona ilerler. Siddetli
COVID-19, yogun bakima basvuran hastalarin %42’sinde ilerleyici pnémoni, akut
solunum sikintis1 sendromu, kardiyovaskiiler komplikasyonlar, sok ve 6liime kadar
ilerleyebilen komplike olan derin bir hiper-inflamatuar durum ile karakterizedir (5).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ilk olarak 2019 Aralik’ta Cin'den bildirilen
Amerika, Avrupa ve Asya tilkelerinden bircogunu ciddi sekilde etkileyen ve kitalar
arast yayillan COVID-19 hastaligin1 30 Ocak 2020’de uluslararasi halk sagligi acil
durumu olarak bildirdi. 11 Mart 2020’de kiiresel pandemi olarak ilan edildi ve 6
Subat 2021 itibariyle 105 milyondan fazla kisi enfekte oldu ve 2.290.488 kisi 6ldii
(91). Ciddi sekilde etkilenen bolgeler, HDKA insidansinin arttigini, basarili KPR
oranlarinin daha diisiik oldugunu ve mortalitenin arttigini bildirmistir. Birkag kiiciik
vaka serisi, COVID-19’lu hastalarda HIKA’nin diisiik sagkalimmi gdstermistir,
ancak HIKA sonuglarinin COVID-19’lu ve COVID-19’suz hastalar arasinda
farklilik gosterip gostermedigi belirsizdir (5).
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COVID-19’Iu baz hastalar i¢in kardiyak arrest, akut hipoksemik solunum
yetmezliginden kaynaklanabilecegi gibi (92,93) bununla birlikte, COVID-19 ayrica
vaskiiler inflamasyon, miyokardit ve kardiyak aritmiler gibi kardiyak hastaliklarla
da iliskilendirilmistir (94,95). COVID-19, akut miyokard enfarktiisii (AMI),
serebrovaskdler olaylar (SVO) ve pulmoner emboli dahil olmak iizere trombotik
olaylarla iligkili hiperkoagiilapatiye yatkinlik olusturabilmektedir (5). Yapilan bir
calismada siddetli COVID-19’da  miyokard hasarinin  hasta yas1 ve
komorbiditelerinin bir fonksiyonu oldugu ve COVID-19’da miyokard hasarinin
olumsuz prognozunun, COVID-19 dis1 akut solunum sikintis1 sendromu olan
hastalara benzer sekilde, oncelikle kritik hastalik ve ¢oklu organ hasar ile ilgili
oldugunu one siirmiistiir (96).

Ileri yas (6zellikle 60 yas iistii), altta yatan komorbiditeler (Diabetes Mellitus
(DM), kardiyovaskiiler hastalik, kanser ve kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH) gibi) SARS-CoV enfeksiyonunda mortalitenin bagimsiz prediktif
faktorleri oldugu diisiiniilmektedir (95).

Yapilan bir ¢alismada pandemi doneminde MI, kalp yetmezligi ve kardiyak
olmayan durumlar nedeniyle hastaneye yatiglarda belirgin diisiis gdzlenmis olup,
karantina sirasinda gecikmis tibbi bakimin hastane disinda daha yiiksek kardiyak
arrest ve 0liim oranlarina katkida bulunabilecegini 6ne siiriilmiistiir. KPR yapilan
hastalarda daha diisiik ROSC oranlar1 oldugu gézlenmistir. COVID-19’dan en ciddi
sekilde etkilenen bodlgelerde HDKA insidansinda biiylik artislar bu durumu
desteklemektedir (93).

COVID-19 pandemisi sirasinda HDKA insidanst ve mortalitesi, virlislin
hastalar iizerindeki dogrudan biyolojik etkisi, saglik sisteminin yeniden
yapilandirilmasinin dolayli etkileri ve buna bagli olarak onleyici ve acil bakim
uygulamalarindaki degisiklikler ve KPR yonelik psikososyal tutumlarin bir
kombinasyonu nedeniyle 6nemli 6l¢iide artmistir (5).

Sistemsel sorunlarin, COVID-19 pandemisinin baglarinda HDKA
insidansinin  ve  mortalitesinin artmasina katkida bulunmus olabilecegi
diistiniilmektedir. Saglik sistemleri, yiiz ylize temasi smirlamak ve tele-tibbi
barindirmak i¢in hizli ve benzeri goriillmemis bir yeniden yapilanma siirecine girmis

ve sonug olarak bir¢ok acil olmayan kardiyovaskiiler tan1 testi ve elektif prosediir
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ertelenmis ya da iptal edilmistir. Bu eylemler, yiiksek riski olan hastalar i¢in bakima
erisimi istemeden sinirlayabilir veya geciktirebilir. Ayrica hastalarin COVID-19’a
yakalanma korkusu bakimdan kaginmaya yol agmis olabilir (5).

Saglik sisteminin yeniden yapilandirilmasi sadece hastanelerle sinirli olmayip
saglik personellerini korumayi amaglayan EMS kurumlar1 arasindaki politika
degisikliklerinin de HDKA sonuglarini olumsuz etkilemis olabilecegi diisiiniilebilir.
EMS cagrilarinin COVID-19 olasilig1 agisindan taranmasini, yanit veren personel
sayisinin sinirlandirilmasini, entiibasyon gibi aerosol temasi sirasinda gogiis
kompresyonlarinin duraklatilmasini ve ROSC saglanamayan hastalarin hastanelere

nakledilmemesini igeren gegici diizenlemeler HDKA insidansini etkilemistir (5).
2.5.1. COVID-19 Pandemi Siirecinde Havayolu Yénetimi ve KPR

Koronaviriis aerosol iireten tibbi prosediirler sirasinda havayoluyla yayilma
riski olmasi nedenli bir endige kaynagi olmaya devam etmektedir. Pandemi
siirecinin baglangi¢ doneminde bulasma mekanizmalar1 kesin bilinmediginden
hasta taramasi, ¢evresel kontroller, KKE, resiisitasyon 6nlemleri (entiibasyon dahil)
ve kritik bakim tinitesi operasyon planlamasi ile ilgili 6nemli hususlar1 bulasicilig
onleme acisindan 6nemlidir. Bu hastalar1 en iyi sekilde yonetirken, diger hastalara
ve saglik ¢alisanlarina nazokomiyal bulagmayr 6nlemek i¢in enfeksiyon kontrol
Onlemlerinin titizlikle uygulanmasina 6zen gosterilmelidir (7).

KPR sirasindaki en biiyiik zorluk, saglik personeli olan kurtaricilarinin
giivenliginden 6diin vermeden bir HDKA hastas1 i¢in miimkiin olan en iyi hayatta
kalma sansini saglamaktir. KPR sirasinda gogiis kompresyonlari, defibrilasyon,
BVM ventilasyonu ve pozitif basingli ventilasyon dahil olmak tizere SARS-CoV-2
aerosol bulasma riskleri ve endiseleri vardir. DSO, COVID-19 siiphesi veya teyidi
olan hastalara herhangi bir ortamda bakim saglayan saglik hizmeti saglayicilar
tarafindan KKE ile aerosol ureten prosedirler i¢in bir solunum cihazinin uygun
sekilde kullanilmasin1 6nermektedir (97).

Sagkalim zincirinde goglis kompresyonlarindan dnce erken defibrilasyona
oncelik verilmesi ve kardiyak arrestin geri dondiiriilebilir nedenlerine dikkat
edilmesi, COVID-19 pandemisi sirasinda kritik olarak  degistirilmis
miidahalelerdendir. ROSC’un erken saglanmasi, aerosol iireten prosediirler olarak

siniflandirilan g6glis kompresyonlart ve ventilasyon ihtiyacin1 veya invaziv
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havayolu ydnetimi ve invaziv ventilasyon ihtiyacini ortadan kaldirabilir. Ozellikle,
diger COVID-19 TYD kilavuzlarindan farkli olarak, ILCOR ve ERC, faydalarin
riskleri asabilecegi durumlarda aerosol iireten prosediirler i¢in KKE giymeden 6nce
(defibrilasyonun aerosol liretme olasiliginin diisiik olmasi nedenli) defibrilasyon
onermistir (97).

Goglis kompresyonlari, arrest sirasinda hayati organlart perflize etmek igin
etkili KPR nin kritik bir bilesenidir. Saglik hizmeti saglayicilari maskelerini gogiis
kompresyonlar1 gecikmeden veya kesintiye ugramadan takmalidir. Sadece gogus
kompresyonlu yapilan KPR sirasinda oksijenasyon ve ventilasyona miimkiin olan
en kisa siirede Oncelik verilmelidir. BVM’nin pozitif basingli ventilasyonundan
dikkatli bir sekilde kaginilmalidir. Tercihen, varsa gogiis kompresyonlarindan 6nce
yiiksek verimli partikiil hava filtreli bir BVM kullanmak, SARS-CoV-2’ye maruz
kalmay1 en aza indirecektir (97).

Goglis  kompresyon fraksiyonu (CCF), hasta arrest iken gogiis
kompresyonlar1 saglamak igin harcanan zamanin oranidir. Onceki gdzlemsel
caligmalar, daha kisa duraklamalarin veya daha yiiksek CCF’nin, HDKA hastalar1
icin hastaneden taburcu olana kadar daha yiiksek sagkalim olasilig: ile iligkili
oldugunu bulmustur. 2021 ve 2022 gecici COVID-19 yetiskin TYD kilavuzlarina
gore, CCF en iist diizeye ¢ikarilmali ve yalnizca gerekirse entiibe etmek igin
duraklatilmasi 6nerilmektedir (97).

KPR esnasinda uygulanan gogiis kompesyonlari, havayolu yontemleri ve
ventilasyon ¢ok sayida aerosol olusumuna sebep olmaktadir (6,98). Bu nedenle
entlibasyon veya KPR gerektiren hastalarin yonetimi 6zel dikkat gerektirir (7).

KPR esnasinda, aerosol iireten tibbi prosediirlere ihtiya¢ duyuldugunda
izolasyon odasinda yapilmalidir. KPR ekibinin tiim tiyeleri uygun KKE giymelidir.
Prosediir, ilk girisim basarisini optimize etmek i¢in hizli bir dizi entiibasyon teknigi
kullanilarak entiibasyonda en yetenekli kisi tarafindan denenmelidir. Dinamik KPR
sirasinda daha yiiksek enfeksiyon riski géz oniine alindiginda 6zel olarak egitilmis
KPR ekipleri tarafindan hava temizleyici solunum cihazlarinin kullanimi
diistiniilmelidir. Odaya ekipman getiren ve gotiiren kisilerin tekrarlayan giris

¢ikiglar viral bulagma riskini artirabilir (7).
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COVID-19 ile enfekte hastalarin solunumsal semptomlari takip edilmelidirler
ve bu hasta grubunda entiibasyon isleminin acil entiibasyondan ziyade elektif olarak
yapilmasi tercih edilmelidir. Entiibasyon girisimi planlanmigsa entiibasyon
esnasinda gerekli tiim ekipman ve ilaglar odada bulunmalidir. Entiibasyon sirasinda
odada bulunan personel sayis1 sadece temel ekip liyeleri olacak sekilde en aza
indirilmelidir (7).

Solunan havayi filtrelemek icin BVM ile havayolu (maske, supraglottik hava
yolu, trakeal tiip) tercih edilmisse viral filtre (HME filtresi veya HEPA filtresi)
kullanilmalidir (6). Deneyimli havayolu personeli, BVM ventilasyon siiresinin en
aza indirilmesi i¢in supraglottik bir havayolu yerlestirmeli veya trakeay1 erken
entiibe etmelidir. Entiibasyon i¢in video-laringoskopi diisiiniilmelidir; bu durum,
entlibasyon yapan kiginin hastanin agzindan daha uzakta kalmasini saglayacaktir
(6).

Entiibe edilmis ve mekanik olarak ventilasyonlu bir hastada arrest gelismisse,
aerosol olusumunu oOnlemek icin KPR’yi baslatirken ventilatér devresinin
baglantisini kesilmemesi 6nerilmektedir (6).

KPR uygulayan saglik personelleri kosullar uygun oldugunda ve KKE

kontrol altinda ve giivenle ¢ikarildiginda izolasyon odalarindan ¢ikmalidirlar (7).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, 01.01.2018-31.12.2022 tarihleri arasinda (Pandemi Oncesi
01.01.2018-10.03.2020 ve pandemi doneminde 11.03.2020-31.12.2022 tarihleri
arasinda KPR uygulanan hastalar) COVID-19 pandemisi siiresince ve pandemi
oncesi slrecte Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran ve KPR
uygulanan hastalarin dahil edildigi retrospektif bir ¢alismadir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
02.08.2023 tarihli KAEK-598 sayili karar ile “calismanin yapilmasinda bilimsel
ve etik a¢idan sakinca olmadig1” onayi alinarak ¢alisma gerceklestirilmistir (Ek-1).

Arastirmaya dahil edilecek hastalarin hastane bilgi yonetim sisteminden
belirlenen zaman aralifinda saptanmasi, bu hastalarin kayitlarinin incelenerek
calisma i¢in arastirilacak verilerin c¢alisma formuna kaydedilmesi, toplanan
verilerin istatistiksel analizlerinin yapilmasi ve elde edilen c¢alisma sonuglarinin
yazilmas1 planlanmstir.

Aragtirma verilerinin standart bir sekilde toplanabilmesi i¢in, Microsoft
Excel® programi kullanilmistir. Arastirmada degerlendirilecek olan hastalar hastane
bilgi yonetim sistemi iizerinden (MiaMed®), hastaya yapilan miidahale sekmesi
(KPR islem kaydi girilen hastalar) taranarak belirlenmistir. Hastane bilgi yonetim
sistemi {lizerinden hastalarin yas, cinsiyet, komorbidite, basvuru tarihi, gelis
yakinmasi, gelis vital bulgular1 (solunum sayisi, kalp hizi, oksijen satlirasyonu,
sistolik/diyastolik kan basinc1), tetkik edilip edilmedigi, tetkik edilmisse sonuglari,
hastanin basvuru aninda arrest olup olmamasi, ilk arrest ritmi, ROSC saglanip
saglanmadig1, hastanin son durumu ve arrest etiyolojisini igeren veriler Microsoft
Excel® iizerinde olusturulan forma kaydedilmistir.

Verilerine ulagilamayan ve KPR islem kodu hatali girilen hastalar calismadan

cikarilmstir.
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3.1. Iistatistiksel Analiz

Caligma verileri SPSS 23.0 istatistiksel programi ile analiz edildi (SPSS Inc.,
Chicago, IL). Calisma verileri, siirekli degiskenler icin ortalama+standart
deviasyon ve kategorik degiskenler icin yiizde olarak ifade edildi. Normal dagilim
gostermeyen degiskenler ortanca ve interquartile range ile degerlendirildi.
Kategorik degiskenlerin analizinde Ki-kare testi ve normal dagilima uymayan
sayisal ve ordinal degiskenler icin Mann-Whitney U testi kullanildi. P <0.05 degeri

istatiksel anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne 01.01.2018-31.12.2022
tarihleri arasinda COVID-19 Pandemisi siiresince ve pandemi oncesi donemde
bagvuran KPR yapilan 399 hastaya ait veriler taranmistir. 14 (%3,8) hasta pandemi
doéneminde, 26 (%7,3) hasta pandemi oncesi donemde olmak tizere 40 (%11,1)
hasta veri eksikligi nedenli ¢alismadan ¢ikarilmistir ve 359 (%89,9) hastanin
demografik oOzellikleri retrospektif olarak incelenmistir. 359 hastadan 214’0
(%59,6) COVID-19 oncesi donemde, 145 (%40,4) hasta COVID-19 déneminde
acil servise bagvurmustur.

Cizelge 4.1. Demografik Ozellikler
COVID-19 COVID-19 Oncesi p degeri

Donemi Donem

Yas (Ortalamat SD) 60+ 19 60 +21 0,66
(y)

Cinsiyet 94/51 148/66 0,39
(Erkek/Kadin)

DM (n, %) 42 (29,0) 46 (21,5) 0,26
HT (n, %) 54 (37,2) 71 (33,2) 0,62
KAH (n, %) 29 (20,0) 58 (27,1) 0,07
KOAH (n, %) 12 (8,3) 22 (10,3) 0,41

KBY (n, %) 8 (5,5) 24 (11,2) 0,04

Kisaltmalar: DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter
Hastaligi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, KBY: Kronik Bobrek
Yetmezligi SD: Standart Sapma

COVID-19 o6ncesi donemde hastalarin ortalama sistolik kan basinct 113
mmHg (113+35), diyastolik kan basincit 71 mmHg (71+21), kalp hizi 102
atim/dakika (102+34), solunum sayis1 25 soluk/dakika (25+8), SpO2 %87 (87+13)
olarak 6l¢ildi (Cizelge 4.2).

COVID-19 déneminde hastalarin ortalama sistolik kan basinct 109 mmHg
(109+42), diyastolik kan basinct 64 mmHg (64+27), kalp hiz1 106 vuru/dakika

46



(106+35), solunum sayisi 29 soluk/dakika (29+13), SpO> %85 (85+13) olarak
6lculdi (Cizelge 4.2).

COVID-19 6ncesi ve COVID-19 doneminde bagvuran hastalardan ol¢iilebilir
vital bulgulara sahip olan hastalar karsilastirildiginda sistolik kan basinci (p=0.02),
kalp hiz1 (p=0.03), solunum sayis1 (p=0.04) parametreleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gozlendi. Her ne kadar bu parametrelerde istatistiksel fark tespit
edilse de klinik olarak anlamli fark yaratacak diizeyde olmadig1 gézlendi.

Cizelge 4.2. Vital Bulgular
Vital Bulgular (Ortalama £SD) COVID-19 COVID-19

Donemi Oncesi Donem

Sistolik KB (mmHg) 109+42 113435 0,02

Solunum Sayisi 20+13 2548 0,04
(soluk/dakika)

SpO, (%) 85+13 87+13 0,055

Kisaltmalar: KB: Kan Basincit SpO2: Oksijen Satiirasyonu SD: Standart Sapma

COVID-19 6ncesi donemde hastalardan alinan kan gazlarinda pH ortalamasi
7,00 (6,90-7,20), COVID-19 doneminde ise 7,00 (6,90-7,26) olarak olculdd.
COVID-19 6ncesi donemde laktat ortalamasi 7,06 (7,06+4,2) mmol/L, COVID-19
déneminde 7,48 (7,48+4,4) mmol/L; pCO, COVID-19 o6ncesi donemde 56,9
(56,9+29,4) ve COVID-19 déneminde 51,6 (51,6+25,4) olarak ol¢ildu (Cizelge
4.3).

Her iki grupta da pH, laktat, pCO2 degerleri agisindan anlamli istatistiksel
fark gozlenmedi (Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3. Kan Gaz1 Parametreleri
COVID-19 COVID-19 Oncesi p degeri

Donemi Donem

7(6,90-7,26) 7(6,90-7,20) 0,27

Laktat (mmol/L) 7,48+4,4 7,0614,2 0,42
(OrtalamaxSD)

pCO, (mmHg) 51,64+25,4 56,9+29,4 0,16
(OrtalamaxSD)

Kisaltmalar: pCOz: Parsiyel Karbondioksit SD: Standart Sapma

COVID-19 6ncesi donemde troponin degerleri pozitif hastalarin oran1 %27,6
(n=59) iken bu oran COVID-19 doéneminde %53,8 (n=78) olarak saptand1 (Cizelge
4.4).

COVID-19 o6ncesi donemde BUN degeri ortalamasi 23 (23+27) mg/dL,
COVID-19 doneminde ise 39 (39+34) mg/dL olarak saptandi (Cizelge 4.4).

Laboratuvar parametreleri acisindan degerlendirildiginde COVID-19
doneminde troponin ve BUN diizeyleri COVID-19 6ncesi doneme gore daha
yiiksek diizeylerde olgiilmiis olup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu saptandi (p <0,001) (Cizelge 4.4).

Covid 6ncesi donemde troponin bakilan hastalarda %100 (n=102) hastada hs-
Troponin I calisilmis olup, COVID-19 déneminde troponin bakilan hastalarin
%71,6’inde (n=68) Troponin T ve %28,4’inde (n=27) hs-Troponin I ¢alisildi.

Diger laboratuvar parametreleri agisindan her iki donem arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamadi (Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.4. Laboratuvar Parametreleri
COVID-19 COVID-19 Oncesi p degeri

Donemi Donem

Hemoglobin (g/dl) 12,0+3,1 11,4+3,3 0,14

(OrtalamaxSD)
Troponin pozitifiigi (n,%) [EERERE:) 59(27,6) 0,001

Kreatinin (mg/nL) 1,9+1,9 1,7+1,4 0,19
(Ortalama £SD)

Sodyum (mEq/L) 139,4+9,3 139,2+7,8 0,6
(Ortalama £SD)

Potasyum (mEq/L) 5,04+1,4 4,9+1,2 0,4
(OrtalamaxSD)

BUN (mg/dL) (Ortalama 39+34 23127 0,001
+SD)

D-dimer (mg/L) (Ortalama (kbR b3 | 20,8+15,9 0,15
+SD)

Kisaltmalar: BUN: Blood Urea Nitrogen, SD: Standart Sapma

COVID-19 oncesi donemde HDKA orant %60 (n=130), COVID-19
doneminde ise %42 (n=61) olarak bulundu. COVID-19 6ncesi donemde HIKA
oranlar1 %40 (n=84) iken COVID-19 déneminde ise %58 (n=84) olarak saptandi.
COVID-19 éncesi dosnemde HDKA insidansi daha yiiksek, HIKA insidans1 daha
diisiik iken COVID-19 déneminde ise HDKA insidans1 daha diisiik, HIKA insidans1
daha yiiksek olgiilmiis olup, istatistiksel olarak anlamli fark saptand: (p = 0,001)
(Cizelge 4.5).

COVID-19 o6ncesi donemde hastalarin KPA durumunda acil serviste ilk
goriilen ritimleri degerlendirildiginde %30,4’linde asistoli, %32,7’sinde NEA,
%15’sinde VF, %1,4’{inde nVT oldugu gozlendi (Cizelge 4.5).

COVID-19 doéneminde ise sirasiyla asistoli %26,2’sinde, NEA %39,3’linde,
VF %9,7 sinde, nVT ise %3,4 linde ilk ritim olarak gozlendi (Cizelge 4.5).
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COVID-19 o6ncesi donemde 44 hastanin, COVID-19 déneminde ise 31
hastanin ilk arrest ritimlerine ait veriye ulasilamadi.

COVID-19 oncesi ve sonrast donemde ilk arrest ritimleri soklanabilir (nVT,
VF) ve soklanamaz ritimler (asistoli, NEA) seklinde kategorize edilerek
karsilagtirildi ve her iki donemde de iki ritim grubu arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0,44) (Cizelge 4.5).
Cizelge 4.5. Basvuru Ami

COVID-19 Dénemi COVID-19 Oncesi

D6nem

HDKA (n, %) 61 (42) 130 (60)
HIKA (n, %) 84 (58) 84 (40)

Asistoli (n, %) 38 (26,2) 65 (30,4)

57 (39,3) 70 (32,7)

14 (9,7) 32 (15,0)
e o

Kisaltmalar: HDKA: Hastane Dis1 Kardiyak Arrest, HIKA: Hastane I¢ci Kardiyak
Arrest NEA: Nabizsiz Elektriksel Aktivite, VF: Ventrikiiler Fibrilasyon, nVT:
Nabizsiz Ventrikiiler Tagikardi

COVID-19 oncesi ve COVID-19 doneminde acil servisimizde ROSC
saglanan hastalar degerlendirildi (tekrar arrest olsa ya da exitus ile sonuglansa bile
KPR sirasinda ROSC saglanan her hasta dahil edildi). COVID-19 6ncesi donemde
214 hastanin 82’sinde, COVID-19 doneminde ise 145 hastanin 85’inde ROSC
saglandig1 goriildi. Hastalarin COVID-19 déneminde %58,6’sinda, COVID-19
oncesi donemde %38,3’inde ROSC sagland1 (Cizelge 4.6).

50



Cizelge 4.6. Acil Serviste ROSC
COVID-19 COVID-19 Oncesi | p degeri

Donemi Donem

ROSC (SDGD) (n.%) LRGN 82 (38,3) 0,001

Kisaltmalar: ROSC (SDGD): Return of Spontan Circulation (Spontan Dolagimin
Geri Doniisii)

Verilerimiz incelendiginde arrest nedenleri 7 ana baghkta toplandi ve
kardiyak nedenler, solunumsal nedenler, MODS-sepsis, travma, metabolik
nedenler, diger ve etiyolojisi bilinmeyenler olarak kategorize edildi. Pandemi
déneminde metabolik nedenler (ABH, asidoz, hiperkalemi...) ve MODS-sepsis
kaynakl1 arrest nedenlerinin, pandemi oncesi doneme gore oransal olarak arttig1,
kardiyak ve diger arrest nedenlerinin oranlarinin azaldigi, solunumsal patolojiler
nedenli arrest oranlarinin ise benzer diizeylerde oldugu saptandi. MODS-sepsis
pandemi oncesi donemde %3,2 hastada etiyolojide rol oynarken covid doneminde

bu oran %38.9 idi (Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7. Arrest Etiyolojisi
Arrest Nedeni COVID-19 COVID-19

Donemi Oncesi Dénem

Kardiyak nedenler (n, %)(MI, kardiyojenik 26 (17,9) 62 (28,9)
sok, kardiyak tamponad, aort diseksiyonu,

anevrizma ruptiirii, ICD disfonksiyonu)

Solunumsal nedenler (n, %) (pulmoner 23 (15,8) 35(16,3)
emboli, ARDS, aspirasyon, pnémoni, masif

hemoptizi, hiperkarbi)

MODS-Sepsis (n, %) 13 (8,9) 7 (3,2)
Travmatik arrest (n, %) 21 (14,4) 36 (16,8)

Metabolik etiyolojiler (n, %) (hiperkalemi, 18 (12,4) 10 (4,6)
ABY, derin asidoz, ilag alimi, hipernatremi)

Diger (n, %) (masif kanama (GIS, kitle ici 5 (3,4) 13 (6,0)

kanama vs..) status, IKK, tonsiller

herniasyon)

Etiyolojisi bilinmeyenler 39 (26,8) 51 (23,8)

Kisaltmalar: MI: Miyokard enfarktiisii, ICD: Implante Edilebilir Kardiyak
Defibrilatér, MODS: Multiple Organ Disfonksiyonu, ABY: Akut Bdbrek
Yetmezligi, IKK: intrakranial Kanama, GIS: Gastrointestinal Sistem, ARDS: Akut
Respiratuar Distress Sendromu

Hastalarin mortalite durumu, eksitus yeri ve sag kalim oranlar1 her iki
donemde de degerlendirildi (Cizelge 4.8).

COVID-19 oncesi donemde hastalarin %62,6’s1 acil serviste ve %30,4’U
yogun bakimda ex oldu. Hastalarin sagkalim yiizdesi COVID-19 6ncesi donemde
%7 olarak saptandi (Cizelge 4.8).

COVID-19 déneminde ise hastalarin %52,4’0 acil serviste ve %41,4’li yogun
bakimda ex oldu. Hastalarin sagkalim yiizdesi COVID-19 doéneminde ise %6,2
olarak belirlendi (Cizelge 4.8).

COVID-19 donemi ve COVID-19 oncesi donemde acil serviste eksitus

olanlar; yogun bakimda eksitus olanlar ve yasayan hastalar karsilastirildiginda, her
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iki donemde de gruplar arasinda oransal olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p
degeri sirasiyla 0,054; 0,43; 0,76) (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Hastanin Son Durumu

COVID-19 COVID-19

Donemi Oncesi Donem

Acil Serviste Eksitus (n, %) 76 (52,4) 134 (62,6)
Yogun Bakimda Eksitus (n, %) 60 (41,4) 65 (30,4)

Yasiyor (n, %) 9(6,2) 15 (7,0)




5. TARTISMA

Kardiyak arrest diinya ¢apinda en Onemli 6liim nedenlerinden biridir.
COVID-19 pandemisi hem epidemiyolojisini hem de sonucunu etkileyerek
kardiyak arrest yiikiinii daha da artirmaktadir (5). Pandemi déneminde pandemi
iliskili ya da iligkisiz arrest hastalar1 acil servislere gelmeye devam etmistir.

Pandemi gibi sonuglar1 net bilinemeyen, ani oliimlere sebebiyet veren
durumlarda etkili bir acil durum miidahalesi saglamak zordur. Bu nedenle COVID-
19 hastalarinda hastalik siddeti ve mortalite ile iliskili risk faktorlerini belirlemek
onemlidir (92).

Calisma verilemiz incelendiginde pandemi Oncesi donem ile pandemi
doneminde basvuran hastalarda, yas ve cinsiyet i¢in bakildiginda, istatistiksel
olarak anlamli fark gozlenmemistir. Morijon ve arkadaslarinin yaptigi bir
caligmada, hastalarin demografik 6zelliklerine bakildiginda, ortalama yas pandemi
stirasinda 69.7+17 yil, pandemi 6ncesi donemde 68.5+18 y1l, pandemi doneminde
%64,4 hasta erkek iken pandemi Oncesi donemde %59.9 hasta erkek cinsiyette
saptanmistir (99). New York’ta Prezant ve arkadaslarinin COVID-19 nedeniyle
HDKA hastalarinda risk faktorlerini tanimlanmak icin yaptigi calismada, hastalarin
COVID-19 6ncesi doneme gore daha yasli (COVID-19 doneminde 72+18, COVID-
19 oncesi donemde 68+19); her iki donemde de arrest hastalarin erkek cinsiyette
goriilme oranlarmin yiiksek oldugu gozlenmistir (COVID-19 doneminde %55.8,
COVID-19 oncesi donemde %57.1) (100). COVID-19’un mortaliteye baglh risk
faktorlerinin arastirildigi bir meta-analizde 24 g¢alisma taranmis, erkek hastalar
arasinda COVID-19 mortalite riski degerlendirilmis ve erkek cinsiyetin dnemli
ol¢tide risk faktorii oldugu saptanmistir (101).

Cin’de yapilan bir galismada, COVID-19 ile enfekte olan hastalarin yaklasik
yarisinda, kardiyovaskiiler, diyabet ve serebrovaskiiler hastaliklar olmak iizere
kronik altta yatan hastaliklar oldugu gosterilmisti. COVID-19’un kronik
komorbiditeleri olan yagh erkekleri enfekte etme olasiliginin, bu hastalarin
bagisiklik fonksiyonlarinin zayif olmasi nedeniyle daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (102). Kadinlarin viral enfeksiyonlara karsi duyarliliginin azalmasi,

dogustan gelen ve adaptif bagisiklikta dnemli bir rol oynayan X kromozomu ve
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seks hormonlariin korunmada 6nemli faktorler arasinda oldugu diisiiniilmektedir
(102).

Calismamizda COVID-19 6ncesi ve COVID-19 déneminde basvuran arrest
hastalarin ek komorbiditeleri karsilastirildiginda KPR yapilan KBY hasta sayilari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p <0,05) ve pandemi Oncesi
donemde KBY hasta yilizdesinin daha yiliksek oldugu gézlenmistir. Yas, cinsiyet,
diger ek komorbiditeler (DM, HT, KAH, KOAH) arasinda istatistiksel anlaml1 bir
fark saptanmamistir. COVID-19’un mortaliteye bagl risk faktorlerinin arastirildigi
bir meta-analizde mortalitenin hastanede yatan diyabeti, hipertansiyonu ve
KOAH’1 olan COVID-19 hastalarinda olmayan hastalara gore daha yiiksek
oranlarda oldugu saptanmistir(101). Italya’da yapilan bir ¢calismada COVID-19
salgini sirasinda KOAH’a bagli mortalite oran1 degerlendirilmis ve 2020°de 2018-
2019 ortalamasina kiyasla primer KOAH’tan kaynaklanan 6liimler %8 azalirken,
KOAH ile iligkili 6liimler %14 artmistir, zirvenin COVID-19 salgin dalgalarina
denk geldigi gézlenmistir (103).

Tayvan’da 2014 yilinda iilke genelinde yapilan bir ¢alismada KBY’li toplam
15.562 hasta ve KBY’si olmayan 62.109 hastanin dahil edildigi retrospektif bir
calismada KBY’nin hem ayaktan hem de yatis esnasinda pndémoni riskinin
artmastyla iliskili oldugu gosterilmistir. KBY olmayan hastalara kiyasla KBY'li
hastalarda pnémoni riski 1,97 kat, ayakta tedavi edilen pnomonide 1,4 kat ve
yatarak tedavi edilen pndmonide 2,17 kat daha ytliksek oldugu saptanmistir. KBY'li
hastalarda sadece pndmoni riski artmakla kalmaz, ayn1 zamanda KBY’si olmayan
hastalara kiyasla pnomoni siddeti de artar. Yapilan calismada KBY’li hastalarda
genel pnomoni riski, diger komorbiditeleri (KOAH, astim ve diyabet) olan hastalara
gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Yatan hasta pnomonisi riski de KBY’li
hastalarda en yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar, KBY’nin pndmoni riskinin
artmasina bagimsiz olarak onemli bir katkida bulunabilecegini diisiindiirmektedir
(104).

KBY ile COVID-19 enfeksiyonunun siddeti arasindaki potansiyel iliskiyi
arastirmay1 amaglayan 4 adet ¢alismanin dahil edildigi bir makalede dahil edilen
calismalarin hi¢birinde, KBY ’nin tek basina siddetli COVID-19’un anlamli klinik

belirleyicisi olarak bulunmazken, bireysel c¢alismalarin verileri bir araya
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toplandiginda, KBY ile ciddi COVID-19 arasinda anlamli bir iligki saptanmistir
(105). Calismamizda bu verilerin aksine KPR yapilan KBY olan hasta sayilari
COVID-19 oncesi donemde daha fazladir. Tek merkezli yapilan calismamizda
yeterli hasta sayilarina ulasilamamis olabilecegi ve ¢ok merkezli ¢calisma haline
getirilerek karsilastirilabilecegi, sonucunda KBY ile mortalite arasindaki iliskinin
daha kapsamli ¢alismalarla daha net degerlendirilebilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda laboratuvar parametreleri karsilastirildiginda COVID-19
déneminde BUN ve Troponin diizeyleri COVID-19 6ncesi déneme goére daha
yiiksek diizeylerde oOl¢lilmiistiir. D-dimer ve diger laboratuvar parametrelerinde
anlaml fark olmadig1 gbézlenmistir. Cin’de yapilan retrospektif bir ¢calismada 85
hastanin verileri incelenmis, toplam 48 (%56,5) hastada yiiksek kan {ire nitrojeni
(BUN) veya serum kreatinin diizeyi ile birlikte farkli derecelerde bobrek
fonksiyonu bozuklugu saptanmistir (106). Ayni ¢alismada 56 (%65,9) hastada D-
dimer normal araligin {izerinde bulunmustur (106). COVID-19un mortaliteye baglh
risk faktorlerinin arastirildigi bir meta-analizde, D-dimer artis1 ile koronaviriis
mortalitesi arasinda anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir (101). Bizim
bulgularimiza gére D-Dimer diizeyleri arasinda her iki grupta fark olmamasina
ragmen her iki grupta da D-Dimer diizeyleri esik degerin iizerinde tespit edilmistir.
Bu haliyle arastirma sonucumuz belirtilen literatiirle uyumludur.

COVID-19’da kardiyak hasarin mortalite ve kritik hasta pndmonisi ile
iliskisinin degerlendirildigi bir meta-analizde kardiyak hasarmin daha yiliksek
mortaliteyle iligkili oldugu ve yiiksek hs-cTnl (high sensitif troponin)’in kotii
prognoz ile iliskili oldugu gosterilmistir (107). Zhengchuan Zhu, Miaoran Wang ve
arkadaslarinin yaptig1 farkl hastalik siddetine sahip COVID-19 hastalar1 arasinda
mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktorlerin belirlenmesi agisindan kardiyak
biyobelirtegler, kardiyak hasar ve komorbiditelerin arastirildigi bir meta-analizde
hastaligin siddetli seyrettigi hastalarda daha yiiksek serum Tnl diizeyleri
gbzlenmistir (108). Cin’de, Wuhan'da COVID-19 ile hastanede yatan hastalarda
kardiyak hasarin mortalite ile iliskisinin degerlendirildigi bir ¢alismada 6lUm
oranlarinin, hs-cTnl referans degerinin biiyilikliigliyle baglantili olarak arttig1
saptanmistir  (109). ABD’de yapilan bir c¢alismada COVID-19’da risk

siniflandirmasi i¢in yiiksek duyarlilikli kardiyak troponin (hs-cTn) arastirilmis ve
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artislarin %95’inin miyokard iskemisi olmaksizin izole hs-cTnT artislar1 olarak
degerlendirildigi gosterilmistir. En yaygin degerlendirilen etiyoloji, kronik
miyokard hasar1 (6rnegin, kronik kalp yetmezligi, kardiyomiyopati veya kronik
bobrek hastaligi nedeniyle), bunu kritik hastalik ve sepsis gibi akut etiyolojilerin
takip ettigi saptanmistir. Geri kalan %35 hastanin Tip 1 MI ve Tip 2 MI olarak
siniflandirilan akut MI olarak degerlendirilmistir (110). italya’da COVID-19’da
inflamatuar yanit/pihtilasma anormalliklerinin siddeti ile hsTnT arasindaki iliskiyi
degerlendirmeyi, daha sonra bu yollarin mortalite ve komplikasyon riskini
tanimlamadaki onemini ve bu riski azaltmak icin tedavilerin potansiyel etkilerini
arastirmak amagli yapilan bir ¢calismada hsTnT, yatig sirasinda 6len hastalar grubu
ile hayatta kalan kisiler arasinda karsilastirilmis ve en biiyiik farka sahip parametre
olarak degerlendirilmistir (5 kat fark). Hs-cTnT seviyelerinin hastane i¢i mortalite
riski ile gliclii bir sekilde iliskili oldugu saptanmistir. Yas, cinsiyet, Onceki
kardiyovaskiiler hastalik hikayesi, kreatinin seviyeleri gibi faktorlerle etkilenim
acisindan uyarlama sonrasinda bile hs-CTnT’ nin mortalite ile anlamli iligkisinin
azalmadig1 gosterilmistir (111). Bizim verilerimizde pandemi doneminde troponin
pozitifliginin istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigi gozlenmistir. Hastalarin
pandemi doneminde ge¢ basvurulari nedenli Troponin pozitifliginin COVID-19
oncesi doneme gore daha yiiksek olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayn1 zamanda
kardiyak ve non-kardiyak nedenlerle troponin seviyelerinde ylikselme
olabilmektedir. Pandemi doneminde kardiyak nedenler haric MODS-sepsis ve
metabolik nedenlerin de arrest olan hastalarda bu pozitiflige katkisi oldugunu
diistinmekteyiz.

Calismamizda pandemi Oncesi donemde HDKA orant %60, pandemi
doneminde ise %42 olarak bulunmustur. HDKA insidansi pandemi doénemine
kiyasla pandemi 6ncesi donemde daha yiiksek saptanmis olup iki donem arasinda
anlaml fark saptanmistir. Sagkalim yiizdesi ise COVID-19 6ncesi donemde %7,
COVID-19 doneminde ise %6,2 olarak saptanmistir. Sagkalimi artirmak i¢in
kardiyak arrest kaydi1 (CARES) kayitlarindan yapilan bir analizde, hem 2019 hem
de 2020’de ABD’de meydana gelen 19.303 HDKA’nin analizi yapilmis ve 6zellikle
de COVID-19’dan orta ila ciddi derecede etkilenen topluluklarda HDKA gorilme
sikliginin arttig1 gosterilmistir. ROSC oranlarinda azalma (%23,07a kars1 %29,8) ve
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hastaneden taburcu olana kadar hayatta kalma oraninda azalma (%6,6’ya kars1
%9,8) oldugu gosterilmistir (93). Morijon ve arkadaslarinin pandemi déneminde
Paris-SDEC kayitlarinda elde edilen verilerle yaptiklar calismada KPR girisiminde
bulunulan ve ileri yasam destegi alan HDKA’larin oraninin %66.2’den %53.1°e
diistiigii, hastaneye bagvuruda hayatta kalma oraninin %22.8’den %12.8’¢ diistiigi
saptanmistir (99). Lim ve arkadaslarinin yaptig1 sistematik bir meta-analizde ise
pandemi Oncesi hastalarda sagkalim oranlar1 %8,4 ve pandemi sirasinda %6,4
gorilmiistiir. Bu caligma hastaneden taburcu olana kadar sagkalim oranlarinin
pandemiden 6nce daha sik gerceklestigini gostermektedir (92).

Pandeminin erken asamalarinda ciddi sekilde etkilenen topluluklar ve
boélgeler, HDKA insidansinin arttigini, basarili KPR oranlarinin diistiigiinii ve 6lim
oraninin arttigini bildirmislerdir. Bir 6nceki yila kiyasla, HDKA sonrast ROSC New
York’ta %25’ten %11’e, Kuzey Italya’da %31’den %18’¢ ve Paris’te %23’ten
%13’¢ diistiigii yapilan calismalarda gézlenmistir (99,100,112). COVID-19’un
HDKA hastalarinda hayatta kalma sonuglar iizerindeki etkisinin arastirildig bir
meta-analizde 6 calismadan elde edilen verilerde hastane dis1 arrestlerde COVID-
19 6ncesi ROSC %12,3 iken COVID-19 donemlerinde %38.9 olarak saptanmistir
(113). On ¢alisgmanin ve 35.379 HDKA’nin uluslararasi bir meta-analizi yapilmis
ve pandemi sirasinda 2019’a kiyasla, insidansin 2.2 kat arttifin1 ve sagkalimi
onemli Glglide azalttigini bulunmustur (92). 2020 ve 2019’daki ayn1 zaman dilimi
arasinda HDKA insidansinin dogrudan bir karsilagtirmasin1 yapan 6 ¢alismanin
dahil edildigi bir meta-analizde COVID-19 salgini sirasinda 2020°deki 8822
HDKA’nin aksine, 2019’da 4018 HDKA olay1 kaydedilmis ve pandemi doneminde
%119,6’lik bir artis oldugu kaydedilmistir (92). Pandemi sirasinda 10 ¢alismanin
dahil edildigi meta-analizde 11.590 HDKA olayinda %94,8 hastanin sonuglarina
ulasilmis olup, bunlarin %84,9’u; pandemiden 6nceki donemde ise 22.319 HDKA'’
nin %62’sinin 6liimle sonuglandigi, pandemi sirasinda 6liim oranlarinin arttigi
gosterilmistir (92). Bizim c¢alismamizda HDKA insidansi pandemi sirasinda
literatiirden farkli olarak daha diisiiktiir. Bunun en olasi sebepleri arasinda kiiltiir
farkliligindan kaynakli olarak arrest sonrasi acil sisteminin kullanilmamasi ve
pandemi sebepli hastanelere gelinmesinden ¢ekinilmesi olabilir. Bu durum da acil

servislere getirilen arrest hastalarin oraninin beklenenden daha diisiik olmasina
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sebep olmus olabilir. Ayrica hastane kapasitesinin 6zellikle pandeminin ortalarinda
daha agir, komorbiditeli hastalar ve takipleri aksamis hastalar i¢in kullan1ldigindan
hareketle HIKA oraninin etkilenmis oldugu sdylenebilir.

KPA nedeniyle acil servisimizde KPR yapilan hastalarin COVID-19 6ncesi
ve COVID-19 donemde ilk arrest ritimleri soklanabilir (nVT, VF) ve soklanamaz
ritimler (asistoli, NEA) seklinde kategorize edilerek karsilastirilmis ve her iki
donemde de soklanamaz ritim oranlar1 daha yiiksek saptanmistir. Lim ve
meslektaslar1 soklanamayan ritimlerin prevalansinin arttigini, hem hastaneye yatis
hem de taburculukta sagkalimin azaldigini belirtmislerdir. Bu meta-analizde
pandemiden 6nce toplam %19,9 ve pandemi sirasinda %10,9 soklanabilir ritim
gozlendigi veya HDKA hastalarinda sok uygulandig1 gosterilmistir. Pandemiden
Once soklanabilir ritim veya sok uygulamasinin daha sik yapildigi gosterilmistir
(92). Fransa’da Morijon ve arkadaslarinin yaptigt bir calismada pandemi
doneminde soklanabilir ritim %9,2 iken pandemi dncesi donemde soklanabilir ritim
oranlar1 %19,1 olarak degerlendirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(99). New York’ta yapilan bir ¢calismada da 2019 ile karsilastirildiginda, pandemi
doneminde asistoli ve nabizsiz elektriksel aktive olasiliginin arttigi saptanmistir
(100). COVID-19’un HDKA hastalarinda hayatta kalma sonuglart tizerindeki
etkisinin arastirildigi 31 makalenin dahil edildigi sistematik inceleme ve meta-
analiz sonuglarina gére HDKA’da soklanabilir baglangi¢ ritimleri, COVID-19
oncesi donemde %16,7°de gbzlenirken, bu oran COVID-19 salgini bagladigindan
bu yana %12,4 olarak saptanmigtir (113). Yaptigimiz calismada da soklanamayan
arrest ritimlerinin pandemi oncesi doneme kiyasla pandemi doneminde arttig
saptanmis olup literatiir ile benzer sonuclar elde edilmistir.

Verilerimiz incelendiginde pandemi déneminde metabolik nedenler (ABH,
asidoz, hiperkalemi...) ve MODS-sepsis kaynakli arrest nedenlerinin pandemi
oncesi doneme gore oransal olarak arttigi, kardiyak ve diger arrest nedenleri
oranlarinin azaldigi, solunumsal patolojiler nedenli arrest oranlarinin ise benzer
diizeylerde oldugu saptanmisti. MODS-sepsis kaynakli arrestler pandemi oncesi
donemde %3,2 hastada etiyolojide rol oynarken covid déneminde bu oran %8,9

olarak bulunmustur.
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2020’de Cin’de yapilan 85 hastanin dahil edildigi retrospektif bir arastirmada
COVID-19 nedeni ile 6len hastalarin verileri incelenmis; hastalarin, solunum
yetmezligi (%94,1), sok (%81,2), ARDS (%74,1), aritmi (%60,0), akut miyokard
hasar1 (%44,7), akut karaciger hasari (%35,3) ve sepsis (%32,9) dahil olmak Uzere
cok sayida hayati organi kapsayan fonksiyonel hasarla hastaneye bagvurdugu tespit
edilmigtir. 85 hastanin 81’inde en sik goriilen 6lim nedeni solunum yetmezligi
(%46,91) iken, bunu septik sok (%19,75), coklu organ yetmezligi (%16,05) ve
kardiyak arrest (%8,64) takip etmistir. Akut koroner sendrom, malign aritmi ve DIC
nadir goriilen 6lim nedenleri olarak gozlenmistir. Bu Olen hastalarin ortak
ozellikleri genelde erkek cinsiyet, ileri yas ve komorbiditeler olarak gosterilmistir
(106). Cin’de pandemi siirecinin baslangic déoneminde 99 hastanin dahil edildigi
bagka bir calismada COVID-19 nedenli yatan hastalar takip edilmis ve bunlarin
%11’inin MODS nedenli 61digi belirtilmistir (102).

Akut bobrek yetmezligi, COVID-19 tanist alan hastalarda siklikla goriilen
komplikasyonlardan birisidir. COVID-19’da bobrek tutulumu yaygindir.
Proteiniiri, hematiiriden renal replasman tedavisi gerektirecek kadar bobrek
yetmezligine kadar degisen klinik durumlarla seyredebilir. Akut bobrek yetmezligi
COVID-19 hastalarinda yiiksek mortalite ile iliskilidir ve COVID-19 hastalarinda
mortalite agisindan bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilmistir. COVID-19
ABH mortalitesinin %35 ile %80 oranlar arasinda oldugu bildirilmistir ve COVID-
19 hastalarinda tiim nedenlere bagli hastane i¢i 61iim i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olarak kabul edilmektedir (114). Calismamizda pandemi doneminde metabolik
nedenli (ABH ve sonucunda gelisen hiperkalemi, asidoz vb. nedenlerle) arrest
oranlarinda artis oldugu gozlenmistir ve mortalite {izerine etkisi belirgindir. Ek
olarak MODS tespit edilen hastalarin oraninda da, literatiire benzer oranlar
mevcuttur. Bu durum solunumsal anomalilerle baslayan ilerledikce diger organlari
da tutan COVID-19 hastalig1 i¢in uyumludur. Ayn1 zamanda solunumsal nedenli
arrestlerin oraninin artmamasini da bu hastalarin ayn1 zamanda MODS olmasiyla
aciklayabiliriz.

Yapilan bir ¢alismada 2020 yilinda Veneto bdlgesinde (Kuzey Italya) 6liim
oranlarinda 2018-2019’a kiyasla %16’lik bir artis oldugu gozlenmistir. 2020’de
kaydedilen genel asir1 6liimlerin %90’1inda COVID-19 kodlar1 rapor edilmistir. Bu
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hastalarda pulmoner emboliye bagli Oliimlerdeki artis orani %27 olarak
raporlanmistir (115). COVID-19’da ARDS nedeniyle invaziv ventilasyona giren
hastalarda bozulmus ventilasyon belirtecleri ile 28 gilinlilk mortalite arasindaki
iliskiyi degerlendirmeyi amaclayan gozlemsel bir ¢alismada hayatta kalanlar ve
kalmayanlar arasinda yapilan karsilastirmada; hayatta kalamayan gruptaki
hastalarin daha yasl, erkek cinsiyetin fazla, daha siddetli ARDS ve yiiksek kreatinin
seviyesine sahip oldugu goézlenmis ve daha sik hipertansiyon, diyabet ve KOAH
gibi eslik eden bozukluklarin oldugu gozlenmistir (116). Cin’in Wuhan kentinde
SARS-CoV-2 pndmonisi olan kritik hastalarin klinik seyri ve sonuglar ile ilgili
yapilan retrospektif bir ¢aligmada 52 kritik hasta, hayatta kalanlar ve 6lenler olarak
karsilastirilmis ve olen hastalarin daha yash, erkek cinsiyetin fazla ve ARDS
gelisme oran1 daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %67’sinde ARDS,
%29’unda akut bobrek yetmezligi, %23’iinde kardiyak hasar oldugu saptanmistir
(117). Calismamiza dahil edilen hasta popiilasyonunda pandemi doneminde
metabolik nedenlerle arrestlerin arttig1 ancak ARDS dahil solunumsal etiyolojilerin
pandemi Oncesi doneme kiyasla benzer diizeylerde kaldig1r gézlenmistir. Bunun
sebebinin ise arrest olan hastalarin cogunluguna goriintiileme tekniklerinin (PAAG,
Toraks BT vs.) yapilamamis olup ARDS tanisinin konulmasindaki eksiklikler
kaynakli olabilecegini diistinmekteyiz.

Italya’da yapilan bir ¢alismada toplamda 17.591 acil servis basvurusu ve
3.163 acil servis travma ziyareti olan bir merkezde salgin sirasinda uygulanan
karantina doneminde acil servise travma kaynakli bagvurularin %59,8 azaldigi
saptanmistir. Trafik kazasi kaynakli travmalarin %79,6 azaldigi saptanmigtir.
Gecikmis acil servis bagvurularinda (%87,5) azalma ve tiim ortopedik ve travma
basvuru oranlarinin %8’den %2’ye diistiigii, karantina doneminde hi¢bir COVID-
19 pozitif olan hastanin travmatolojik yardima ihtiyag duymadigi gdzlenmistir
(118). Yapilan bir meta-analizde tibbi bir nedene bagli HDKA’nin goriilme orani
pandemi Oncesinde ve sirasinda benzer iken (%90,0 karsisinda %90,5); travmaya
bagli HDKA’nin pandemiden 6nce daha yaygin oldugu goriilmiistiir (%8,9 ve
%7,4) (92). Acil servisimize bagvuran COVID-19 6ncesi donemde travmatik arrest
nedenli hasta oranlarinin %16,8 (n=36), COVID-19 doneminde ise %14,4 (n=21)

olarak saptanmis ve azaldig1 gozlenmistir. Karantina ve kapanmalara bagli olarak
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travma nedenli arrestlerde azalma olsa da literatiire gore ciddi bir diisiis s6z konusu
degildir. Bunun sebebi olarak tam kapanma donemi sonrasi trafik aktivitesinin
yogun olmasi ve bunun getirdigi travmalar olabilir.

Calismamizin baz1 kisithiliklar1 mevcuttur. Oncelikle ¢alisma verileri hastane
sisteminde geriye doniik olarak toplanmis ve analiz edilmistir. Komorbiditeler,
arrest etiyolojisi, baslangi¢c arrest ritmi, vital bulgular gibi bazi veriler hasta
dosyalarindaki eksiklikler nedeni ile yetersiz kalmistir. Tek merkezli yapilan bir

calisma oldugu i¢in hasta sayimiz siirhdir.
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6.

SONUCLAR

Calismamiz sonuglarina gére COVID-19 6ncesi doneme kiyasla COVID-19

doéneminde;

1.

Ek komorbiditeler karsilastirildiginda DM, HT, KAH, KOAH benzer
diizeylerde iken KBY hasta sayilarinda istatistiksel diizeyde anlamli azalma
mevcuttur.

Vital bulgular agisindan karsilastirildiginda sistolik kan basincinda azalma,
kalp hiz1 ve solunum sayisindaki artis istatistiksel anlamli olmakla birlikte
artis ve azaliglarin klinikte anlamli fark olusturacak diizeyde olmadigi
gozlenmistir.

Laboratuvar parametrelerinden Troponin pozitifligi ve BUN degerlerinin
anlaml yiiksekligi gézlenmistir.

HDKA insidans1 azalirken, HIKA insidansinda artis goriilmektedir.
Baslangic arrest ritimleri karsilagtirildiginda soklanamaz ritimlerin arttigi
gozlenmistir.

MODS-Sepsis ve metabolik nedenlerle arrest olan hastalarin arttigi,
kardiyak, travmatik ve diger nedenlerle arrest oranlarinin azaldigi ve
solunumsal nedenlerle arrest oranlarinin benzer diizeylerde oldugu
gozlenmistir.

Acil servisimizde ROSC oranlari artmis, eksitus oranlart azalmistir. Ancak
yogun bakimda eksitus oranlar1 artmistir ve hastalarin toplam sag kalim

oranlarinda azalma mevcuttur.
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7. OZET

Kardiyopulmoner arrest (KPA) acil serviste miidahale edilen durumlar
arasinda en dnemlisidir. Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR); spontan solunum
ve dolagimin durmasi (arrest) halinde; havayolu agikligini saglamak, solunum ve
dolasimin devamlilig1 i¢in yapilan acil miidahale girisimleridir.

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne 2018-2022 yillar1 arasinda
pandemi dncesi ve pandemi doneminde kardiyopulmoner arrest olarak bagvuran ya
da acil serviste arrest olan hastalarin demografik 6zellikleri retrospektif olarak
incelenmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, komorbiditeleri, vital bulgulari, baslangig¢
kritik laboratuvar verileri (kan gazi, laktat, troponin diizeyi vs.), baslangi¢ arrest
ritimleri, spontan dolasimin geri donmesi (ROSC) ve sonrasindaki sag kalim
durumlar1 degerlendirilerek daha sonraki pandemi vb. siiregler i¢in veri elde etmek
ve KPR basarisin1 arttirmak amaclanmaktadir.

Calismamizin sonuglarina gore pandemi doneminde arrest olan KBY hasta
sayilarinda anlamli derecede azalma oldugu goézlenmistir. Troponin ve BUN
yiiksekligi COVID-19 donemi hastalarda daha fazladir. COVID-19 doneminde
hastane i¢i kardiyak arrest, ROSC oran1 daha yiiksek ancak sag kalim daha
diisiiktiir. Arrest sebepleri arasinda Multiple Organ Disfonksiyonu Sendromu
(MODS)-Sepsis ve metabolik nedenler COVID-19 doneminde daha fazla iken
kardiyak, travmatik ve diger nedenler kaynakli arrestler azalmis ve solunumsal
nedenler kaynakli arrest oranlar1 benzer diizeylerde kalmustir.

COVID-19 pandemisi doneminde MODS ve sepsis nedenli arrest olan
hastalar da artmigtir. Troponin diizeyi ve BUN artis1 da COVID-19 pandemisi
doneminde arrest hastalarin 6zellikleri arasindadir.

Anahtar kelimeler: COVID-19, pandemi, kardiyopulmoner resiisitasyon,
defibrilasyon, temel yasam destegi, ileri yasam deste8i, pandemi donemi

resiisitasyon algoritmalar1, spontan dolagimin geri dénmesi
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8. ABSTRACT

Cardiopulmonary arrest is the most critical situation intervened in the
emergency department. Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) involves emergency
interventions aimed at maintaining airway patency, respiration, and circulation in
the event of the sudden cessation (arrest) of spontaneous breathing and circulation.

The demographic characteristics of patients who presented with or
experienced arrest in the emergency department at the Adult Emergency
Department of Akdeniz University Hospital were retrospectively analyzed for the
pre-pandemic and pandemic periods from 2018 to 2022. The aim is to obtain data
for subsequent pandemic processes and improve resuscitation success by evaluating
specific features such as age, gender, comorbidities, vital signs, initial critical
laboratory data (blood gas, lactate, troponin levels, etc.), initial arrest rhythms,
return of spontaneous circulation, and subsequent survival status.

According to the results of our study, a significant decrease in the number of
Chronic Kidney Disease cases was observed during the pandemic. Troponin and
BUN elevation were more pronounced in COVID-19 patients. In the COVID-19
period, in-hospital cardiac arrest had a higher rate of Return of Spontaneous
Circulation (ROSC), but survival rates were lower. Among the causes of arrest,
Multiple Organ Dysfunction Syndrome (MODS)-Sepsis and metabolic reasons
were more prevalent during the COVID-19 period, while cardiac, traumatic, and
other causes of arrests decreased, and respiratory-related arrest rates remained at
similar levels.

During the COVID-19 pandemic, there has been an increase in patients
experiencing arrests due to MODS (Multiple Organ Dysfunction Syndrome) and
sepsis. Elevated troponin levels and an increase in blood urea nitrogen (BUN) are
also among the characteristics of patients with arrests during the COVID-19
pandemic.

Keywords: COVID-19, pandemic, cardiopulmonary resuscitation,
defibrillation, basic life support, advanced life support, pandemic era resuscitation

algorithms, return of spontaneous circulation.
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