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. OZET

“Dokuz Eylul Universitesi Hastanesi Acil Servisi Ocak 2007-Haziran 2010 Yillar:
Arasinda Kardiyak Arrest Vakalarimn Analizi”
GIRIS

Turkiye'de gegmiste kardiyak arrestlerin yasam oranlari hakkinda ok fazla veri
bulunmamaktadir. Kardiyak arrest vakalarini, 3. basamak acil servisimizde geriye donik
olarak 3,5 senelik bir periyodda inceledik. Amacimiz acil servisici veya acil servis disinda
arrest olan vakalarin demografik 6zelliklerini belirlemektir.

METOD:

Acil servise getirilen veya acil servis iginde kardiyak arrest gelisen vakalar ¢alismaya
dahil edildi. Veriler geriye donuk olarak acil servis sevk formlarindan, ambulans vaka
formlarindan, acil servis ve hastane kayitlarindan elde edildi. Kardiyak arrest vakalari olayin
oldugu yere gore acil servisici (AIKA) ve acil servis disi (ADKA) olarak iki gruba ayrild.
BULGULAR:

1 Ocak 2007 ile 30 Haziran 2010 arasinda 205.771 hasta acil servise bagvurdu. 42
aylik donemde toplam 1473 kardiyak arrest vakasi mevcuttu. AIKA ve ADKA vakalarinin
sayillarn swrasiyla 1047(%71) ve 426(%29)'idi. Travmatik kardiyak arrestlerin sayisi
52(%63,5)’idi. AIKA grubunda KPR yapilan hasta sayisi, anlik sag kalim (20 dakikanin
altinda), 24 saatlik yasam, 30 gunlik yasam ve 30. gun sonunda taburcu olan hasta sayilart
sirasiyla; 1,045 (99.8), 434 (42), 344 (33), 144 (13.7) ve 40 (3.8)" idi. ADKA grubunda KPR
yapilan hasta sayisi, anlik sag kalim (20 dakikamn altinda), 24 saatlik yasam, 30 gunlik
yasam ve 30. giin sonunda taburcu olan hasta sayilar1 sirasiyla; 370 (86.7), 157 (43), 118 (32),
63 (17) ve 11 (2.9)'di. Calismamizda AIKA ve ADKA gruplar arasinda yasam oranlar
agisindan anlamli bir fark saptanmadi. AIKA ve ADKA gruplarinin ikisinde de acil servis
icinde en sik arrest ritmi asistoli idi (sirasiyla %86.7 ve %61.6).

SONUGC:

Bu calisma Turkiye' nin 6nceden yayinlanmis benzer bir caligmamn olmadigi bir

bolgesinde, kardiyak arrest sonrasi taburculuk oranlarinm ilk kez ortaya koymas: agisindan

onemlidir.

Anahtar kelimeler: kardiyopulmoner restistasyon, acil servis, sagkalim



V. SUMMARY

INTRODUCTION

Survival rates for cardiac arrests in Turkey are not frequently reported previously. We
have investigated cardiac arrest cases a three and a half year back period in our tertiary
emergency department. Our am is to identify the demographic characteristics of cardiac
arrest cases which had occurred either in emergency department or out-of- emergency
department.
METHOD:

Cardiac arrests which were presented to ED were included into the study. Data were
retrospectively collected from emergency dispatch records,ambulance patient case notes,
emergency department and in-hospital records. Cardiac arrest cases were divided into two
groups according to incident place as in emergency department (IECA) and out-of-
emergency department (OECA).

RESULTS

Between 1st of Jan, 2007 to 30th of June 2010, 205,771 patients had been admitted to
ED. There were totally 1,473 cardiac arrest cases during the 42-month study period. The
number of IECA and OECA patients were 1,047(71%) and 426 (29%), respectively. The
number of traumatic cardiac arrests were 52 (3.5%) patients among overall. In IECA group;
therate of CPR initiation, return of spontaneous circulation (ROSC) in 20 minutes, survival in
24 hours, survival in 30 days and discharge after 30th day were as 1,045 (99.8%), 434 (42%),
344 (33%), 144 (13.7%) and 40(3.8%) patients, respectively. In OECA group; the rate of
CPR initiation, return of spontaneous circulation (ROSC) in 20 minutes,survival in 24 hours,
survival in 30 days and discharge after 30th day were ; 370 (86.7%), 157 (43%), 118 (32%),
63 (17%) and 11 (2.9%) patients, respectively. We could not find any statistical relationship
between IECA and OECA survival rates. The most frequent arrest rhtym was asystole both in
IECA and OECA (86.7% and 61.6%) in ED.
CONCLUSION:

This is an important data study which reveals the survival rates of cardiac arrests in a

region of Turkey where there has not been any published scientific data before.

Keywords: cardiopulmoner resuscitation, emergency department, outcome



V.  GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner arrest solunumun ve kardiyak aktivitenin durmasidir. Resusitasyon
ise spontan solunum ve dolasimin tekrar saglanmaya calisiimasidir (1). Y asamla 6lim arasinda
en kritik dénem olan kardiyopulmoner arrestten sekelsiz donme sansi, ancak zamamnda
yapilacak uygun girisimlerle artirilabilmektedir. Bu nedenle tim saglik calisanlarinin
kardiyopulmoner reslisitasyon (KPR) konusunda duyarli ve bilgili olmalari gerekmektedir.
Arrest olmus bir hastaya bilingli yaklasim, konunun en 6énemli noktasidir (2. Genel anlamda
KPR; etkili ventilasyon, oksijenizasyon ve gogis kompresyonu, defibrilasyon, havayolu
girisimleri, intravendz ilag uygulamalan ile saglanan dolasimin  dizenlenmesini
kapsamaktadir (3).

Teknolojinin gelismesine karsin son 30 senedir hastane dis1 kardiyak arrest vakalarin
da sag kalim orant artmamaktadir. Bunun sebebi niifusun yaslanmast ile beraber kentlesme
oranimin artmasidir). Bunun yaminda KPR’ nin kalites, hastanin yasi, eslik eden hastaliklar,
zaman ve arrest yeri, tamkl arrest, kardiyak ritim ve kurtarictin beceris gibi faktorler
resiisitasyonun sonuglart agisindan 6nemlidir (s). Basarili resiisitasyon igin yeterli derinlikte
gogus basisi anahtar rolindedir ). Sepsis, bobrek yetmezligi, kanser veya inme gibi bazi

klinik durumlar hastanin prognozunu koétilestirip taburculuk sansim azaltmaktadir (7).

KPR, yeni bilgiler ve yeni yorumlarla farkli noktalara ulasmaktadir. Hastaya yapilacak
girisimlerin olumlu sonuclara varmasinda yararli olabilecek bu yeni uygulama standartlarin
yakindan izlemeli ve uygulayicilarin bilgileri, stk sik tekrarlanan bilgi aktarimlar: ile
tazelenmelidir. Halen, gelismis Ulkelerde kardiyopulmoner arrest gegirenlerin ancak %20’s

egitimli personelden KPR yardimi gorebilmektedir ().

Hastanemizde daha 6nce kardiyak arrest vakalarinda sag kalimla ile ilgili bir ¢alisma
yapilmadig: ve yaptigimiz KPR’ lerin basar1 oramm bilmedigimiz i¢in mevcut durumumuzu

saptayabilmek adina bu ¢alismay: yapmisg bulunmaktayiz.



VI. GENEL BILGILER

Kardiyopulmoner arrest insanlanin  ortak  6lim  yoludur. Olumin geriye
dondurtlebilirligi kavran mitolojide kendine Gnemli bir yer edinmistir (1.9. Ornegin Eski
Ahit’te Ilya’ mn solunumu durmus bir gocugu basar: ile resusite ettiginden (... lzerine egildi
ve gocugun igine Ui¢ defa hava Ufledi) bahsedilmistir (1). Insanlik tarihinin erken dénemlerinde
cansiz bedenin soguk olduguna ve yasamla beraber 1sindigina inanilirdi. Bu nedenle 1500’10
yillarda Olulere ates kaynaklarindan korukle sicak hava Uflenir, agizlarina sicak duman verilir
ve sicak battaniyelere sarilirlardi. Bu yontem yaklagik 300 yil boyunca kullanildi. Yeni bir
yontem 1700’ |G yillarda gelistirildi. Buna gore 6ltnun rektumuna titiin dumar tflenmekteydi
). Suda bogulmalar, 1700 ve 1800’ [u yillarda 61Um nedenlerinin basinda geliyordu. Akciger-
lere giren suyu disar1 gitkarmak icin hasta ayaklarindan asilir, bas asagi durumda iken gogls
kafesine baski yapilir ya da bir atin sirtina konur ve at kosturulurdu (1. Marshall Hall 1856
yilinda toplumun 6luyl yeniden canlandirma Uzerine olan gorUslerini degistirdi. Yeniden
canlandirma gabalarinin olay yerinde baslamasi gerektigini, transferin gereksiz bir zaman
kaybi oldugunu, sicak hava Uflemenin yararli olmadigim hatta zararli olabilecegini sdyledi.
Ayrica geriye kagan dilin hava yolunu tikadhgini ve dilin gekilmesinin yararli olabilecegini
belirtti (1). Agizdan agiza solunum 1958 yilinda Peter Safar tarafindan gelistirildi (1,10. Kapal
gogus masaj1 ise 1960 yilinda Kowenhoven, June ve Knickborker tarafindan yeniden
tammmlandi (1,10. Takip eden yillarda hem genel tip bilgisnde hem de KPR’ de, birgok
degisiklikler yasandi (1,10).

Hagtaneye ulasmadan olen kardiyak arrest vakalarinin %95’ den daha fazla oldugu
tahmin edilmektedir. Calismalarda 5-7 dakika iginde defibrilasyon uygulanmasi durumunda
ani kardiyak arrestten sag kalimin %30-45 kadar arttigi gordlmustir. Kardiyak arresite, sag
kalimin artirlmast icin erken dénemde hayati organlarda dolasimin tekrar saglanmasi
onemlidir. Ne yazik ki hastalarin gogu hastane 6ncesi ya da resiisitasyonun erken anlarinda
kaybedilebilir (11,12). Kardiyak arrest sonuglari, kisinin yasina, tanik bulunup bulunmamasina, atta
yatan nedene, temel yasam destegine ve defibrilasyona kadar gegen siire olarak adlandirilan
faktorlerin kompleks bir etkilesiminin sonucu olarak ortaya cikar. Hastane dis1 kardiyak arrest
vakalarinin yalmz %1-5'inin hastaneden taburcu olabildigi tahmin edilmektedir (13-15. Eger
resiisitasyon 20 dakikadan daha uzun siirmis ise sag kalim sansi azal maktadir. Ritim dizelinceye
kadar gecen her dakikada sag kalim %10 oramnda azalmaktachr. ilk ritmi asistoli olanlarda sag
kalim %0-2 iken, NEA olanlarda %11’ dir (12,16). Hastane disindaki kardiyak arrestlerde Acil Tip
Hizmeti sisteminin harekete gegirilmesi, TYD, defibrilasyon ve ileri kardiyovaskiler yasam
destesi (IKYD) en kisa siirede saglanchg: takdirde hastanin sag kalma olasilig1 artmaktadhr (11).



V1.1. YASAM ZINCIiRI

Yagsam kurtarma zindiri kavrami, mimkin olan en Ust dizeyde sag kalim i¢in gerekli
girisimleri tammlamak icin kullamiimaktadir. Yasam kurtarma zinciri 5 halkadan olusmaktadir;
birinci halka “ Kardiyak arrestin derhal taminmasi ve acil yanit sisteminin aktive edilmesi”, ikinci
halka “ Goguis basilarinin vurgulandigi erken KPR”, Giclincll halka “ Hizli defibrilasyon”, dérdinci
halka “Etkili ileri kardiyovaskiler yasam destegi”, besinci halka “Kardiyak arrest sonrasi
bakim” dir (18).

V1.1.1.Erken tamma ve aktivasyon

“Kardiyak arrestin derhal taminmasi ve acil yanit sisteminin aktive edilmesi” ile hastaya
hizlica egitimli insan glicli ve defibrilasyonicin gerekli araglarin ulastirilmast mimkin
ol acaktir. Buna arrestin tamnmasi, ¢agri yapma kararinin verilmesi ve ¢agri yapilmasi dahildir. Bu

asama hakin bilinclendirilmesi ve etkin bir iletisim sisteminin kurulmasi ile giiglendirilebilir (11).

VI1.1.2. Erken KPR

Basaril1 resiisitasyonun en 6nemli belirleyicisi kardiyovaskiler kollaps gelisiminden
muidahae edilinceye kadar gecen siredir. Ventilasyon ile kamn oksjenlenmesi ve gogus
masaj1 ile kan akiminin saglanmasi sayesinde kap ve beynin arrest sirasinda canliliklar
korunmaya calisilir. Temel KPR, egitimli ve donammli1 saglik ekibi gelene kadar yasam
surdirmek icin yeterlidir ve bu nedenle defibrilasyona kopri gorevi gorir. Ani kardiyak
arrestin baglangicindan itibaren 4 dakika iginde gergeklestirilen KPR’ nin uzun dénem organ
hasart riskini buyik Olglde azalttigi kamtlanmistir. On dakika sonra defibrilasyon
uygulanmasina ragmen oncesinde KPR’ ye baslanmasi hastamin sag kalim oranini arttirir
@17). Etkili kalp masaj1 ile ilgili olarak dakikada en az 100 gogus basisi olmasi ve
derinliginin yetiskinlerde en az 5cm olmasi Onerilmektedir (18). Fakat yetersiz gogus
kompresyonu ve hiperventilasyon ile KPR yapilmasi, sik yapilan hatalardandir (24). Erken KPR
‘nin amaglar; en iyi derecede doku perfiizyonu icin kardiyak ve solunum destegi saglamak,
kisiyi en yakin donanimli acil ve sonra yogun bakim Unitesine transfer etmek, arrest
sebeplerini tammmak, kardiyak arrest nedenlerini duizeltmek ve tekrarlayan aritmileri dnlemek

icin antiaritmik ilag tedavisi uygulamaktir (2s).

Halka KPR egitimi vermek toplumda bir kardiyak acil oldugunda halktan
kurtaricilarin davramslarinda bilinglenme saglayabilir. Fakat halka KPR egitimi ile ilgili
birkag problem bulunmaktadir. KPR egitimi alan kisilerin gogu bir kardiyak arreste tamk
olmamakta veya kardiyak arrest yonetimi igerisinde yer almamaktadir. Aksine, bir kardiyak



arreste tanik olanlar nasil KPR yapacaklarim bilmemektedir. Tipik bir kardiyak arrest vakas,
erkek, 50 ila 75 yaslar1 arasinda, genellikle de evde, siklikla da benzer yasta olan esinin
yaninda arrest olmustur. KPR egitimi alan ¢ogu kisi ise 30 yasin altinda ve %10’ undan azi
kalp hastaligi oldugu bilinen aile tyeleri ile birlikte yasamaktadir. Bu problem icin en iyi
¢ozim KPR egitimini “yuksek riskli” kisilere; orta yasli, huzurevi sakini ve personeli,
kardiyak arrest ve miyokard enfarktlisii gegiren veya ani kardiyak 6lim icin risk faktorleri
tasiyan Kisilerin yakinlarina, 0zellikle de esine vermek gerekir. KPR psikomotor bir teknik
oldugu icin pratik yapilmadig: veya kullaniimadigi zaman ¢abuk unutulmaktadir. En az yilda
bir kez yapilmasi gereken tekrar egitimlerine Amerika da uygulayicilarin sadece %20 s
katilmaktadir (26).

V1.1.3. Erken defibrilasyon

Acil Tip Hizmeti (ATH) sistemlerinde kardiyak arrest vakalarinda en iyi sonuglar
erken defibrilasyon, vakalarin buyik bir oramna uygulandiginda alinmaktadir. Cogu vakada
bu, cok sayida, hizli mudahele edebilen ilk yardim, KPR ve erken defibrilasyon konusunda
egitimli acil tip takimlar1 ile saglanmaktadir (26). Hastamin arrest olmasindan 10 dakika ve
Uzerindeki siirelerde defibrilasyon yapamayan ATH sistemi bulunan yerlerde yasam oranlari
%10 un atinda kalmaktadir. Bu ylzden toplumda hizl1 defibrilasyon yapabilmek adina
bircok strateji gelistirilmistir. Bunlardan en etkilisi halktan kisilerin defibrilasyon yapmasidir
©6). Ani kardiyak arrest deneyimleyen kisilerle yapilan bir calismada, acil tibbi sistemin trafik
problemi ve binalarin ¢cok fazla olmasi gibi sebepler nedeniyle istendigi gibi islemedigi gorilmis
ve sag kalim oranimin %2 veya daha az oldugu belirtilmistir. Bu nedenle Amerikan Kalp Birligi,
halk tarafindan defibrilasyon uygulanmasi kavramim ortaya ¢ikarmis ve OED’ lerin uygulanmasi
glindeme gelmistir. Polis, itfaiyeci, glivenlik e eman, hostes ve pilot gibi deneyimli kisilerin yan
sira arrest vakast ile karsilasan halktan kisilerinde uygulayabilecegi OED’ ler gdistirilmistir.
OED’ lerin kullaniimast hizli midahal e imkan saglamaktadir. OED kullanimi son derece kolaydir
ve kisa sireli bir egitimle herkes tarafindan uygulanmasi mimkiin olmaktadir. OED kullamm
talimatinin uygulanmasi ile alet, kalp ritmini tamyarak gerekli elektriksel soku uygulamaktadir
13.22). Sadece KPR uygulanan arrest vakalariyla kiyaslandiginda halka acgik yerlerde KPR ile
beraber OED kullanilan vakaarda yasam sanst iki kat yuksek bulunmustur (26).



V1.1.4. Etkili ileri kardiyovaskuler yasam destegi

Eriskinlerde IKYD, kardiyak ve solunum arresti olan kisilerde yardimci cihazlarin
kullammi, daha 0Ozd teknikler, farmakolojik ve elektriksel tedavinin uygulanmasi olarak
tammlanir (o). Kardiyak arrestte IKY D icin, VF/ nalizsiz VT/ asistoli/ NEA ritimlerinde her 3-
5 dakikada 1mg epinefrin (iv/io), ilk veya ikinci doz epinefrin yerine 40 Unite vasopressin
(iv/io) verilebilir. VF/ nabizsiz VT ritimlerinde amiodarone tedavis ilk doz 300mg (iv/io)
bolus, 2. doz 150 mg olarak dustinilmelidir 7). Kardiyak arrest sirasinda rutin olarak herhangi
bir antiaritmik ilag verilmesinin hastaneden taburculukta sag kalimi artirdigina dair kart
yoktur. Ayrica kardiyak arrestte IKY D icin bifazik defibrilatorlerde onerilen sok enerji diizeyi
120-200 joule (bilinmiyorsa maksimum enerji), monofaziklerde ise 360 joule’ dir (17).
Hastalarda ileri havayolu saglanmasi igin, supraglotik ileri hava yolu veya endotrakeal
entiibasyon Onerilmektedir (17. KPR’ nin kalitesinin ve end-tidal-karbondioksit degerlerine
dayal1 olarak spontan dolasimin donistinin tespitinin izlenmes igin entlibe edilmis yetiskin
hastalarda kantitatif dalga kapnografisinin kullaniimasi ve kardiyak arrest durumunda IKY D
icin geri dondurdlebilir nedenlerin (5H; hipovolemi, hipoks, hidrojen iyon (asidoz),
hipo/hiperkalemi, hipotermi- 5T; tansiyon pnomotoraks, tamponad kardiyak, toksinler,
tromboz pulmoner , tromboz koroner) tedavi edilmes vurgulanmaktadir. Spontan dolasimin
geri dondugini gosteren bulgular, nabiz ve kan basincimin normal sinirlarda olmasi, end-
tidal-COz basincinin devamli artisi (tipik olarak 40mmHg ve Uzeri), arter i¢ci monitdrizasyonla

spontan arteriyel basing dalgasinin gérilmesidir (17).

VI1.1.5. Kardiyak arrest sonras bakim

Kardiyak arrest sonrasi bakimin 6ncelikli amaglar: arasinda, kardiyopulmoner ve hayati
organlarin fonksiyonunun kontrol altinda tutulmas: ve iyilestirilmesi, hastane dis1 kardiyak
arrest sonrasi akut koroner girisimler, ndrolojik bakim, hipotermiyi igeren kapsaml: tedavi ve
bakim uygulanabilecek uygun hastane veya yogun bakim Unitesine transferinin saglanmasi,
akut kardiyovaskiler ve diger geri dondurlebilir nedenlerin tanimlanmasi ve tedavi edilmesi,
coklu organ fonksiyon bozuklugunun tahmin, tedavi ve onlenmesi, tekrarlayan arrestlerin
olusmasinin Onlenmes yer almaktadir (17,21. Havayolu ile birlikte aym anda hastamn
hemodinamisi de degerlendirilmelidir. Hipotansiyon varsa duzeltiimeli, sivi ve gerekirse
vazopressor tedavi uygulanmalidir. Sivi olarak dekstroz igeren sollsyonlardan mumkin
oldugunca kaginilmali, serum fizyolojik tercih edilmelidir. Kardiyak arrest nedeni soklanabilir
ritimler ise uygun antiaritmik ile inflizyona devam edilerek hasta sinis ritminde tutulmaya

caisiimahidir.  Reslisitasyon sonrasinda  gorllen  sinis  tasikardisi  duzetilmeye



caisilmamalidir. Hasta hemodinamik olarak monitorize edilmeli, gerekirse invaziv kan
basinci takibi yapilmalidir. Basarili KPR de en 6nemli amag olumlu nérolojik sonugtur.
Redlisitasyon sonrasinda hastanmin noérolojik durumu Glasgow koma skalasi hesaplanarak
degerlendirilmelidir. Yapilan calismalarda terapotik hipoterminin KPR sonrasi  hastanin
norolojik durumunu diizelttigi ve mortaliteyi azalttigi gosterilmistir (2s). KPR sonrasinda hasta
arreste neden olabilecek etiyolojiler agisindan da degerlendirilmelidir. Bu amagla gerekli
l[aboratuvar ve diger incelemeler yapilmalidir. Saptanabiliyorsa arrestin nedeni tedavi edilmeli
ve hastamn olast bir baska arreste girmesi Onlenmelidir. Reslsitasyon sonrasinda
stabilizasyon saglandiktan sonra eger hasta uygun bakimin verilebilecegi bir Unitede degilse
uygun sekilde yogun bakimin uygulanacag: bir Uniteye transfer edilmelidir. Reslisitasyonu
uygulayan kisiler agisindan her reslsitasyon sonrasinda  yapilan  uygulamalar
degerlendirilmeli, bir sonraki reslisitasyonda basariyr arttirmak igin yapilan hatalar gozden
gecirilmelidir (29).

VI.2KARDIYOPULMONER RESUSITASYONDA ETIiK KONULAR

KPR diger tibbi girisimler gibi hayatin korunmasi, saglhigin saglanmasi ve sakatlik
durumunun sinirlandiriimasini hedeflemektedir. Ancak klinik olarak 6ltmin dondirdldigi
tek girisim olmasi agisindan diger tibbi girisimlerden ayrilmaktadir. KPR ile ilgili kararlar
¢ogu zaman hastamin genel durumunu ve istegini bilmeyen kisiler tarafindan saniyeler icinde
verilmesi gerektiginden oldukca zor ve karmagiktir. Ideal olarak KPR muhtemel olarak fayda
gorecegine inanilan hastalara uygulanmalidir. Reslisitasyon sonrasi hedeflenen sonuclara
ulasilamadhig1 durumlarda resiisitasyon ¢abalar1 uygunsuz olacaktir. Butin bu agilardan KPR’
nin baslanmasi ve sonlandiriimasi pek ¢ok etik tartismayi beraberinde getiren ve kiltlirden
kilture degiskenlik gosteren oldukca zor ve karmasik kararlardir. Reslisitasyonun kimlere
uygulanacagi konusunda tam anlamiyla kesin ve net bir 6lgl yoktur. Bunun yerine bu kararin
alinmasinda etkili birtakim faktorler mevcuttur. Hastanin kendi istegi etik olarak ve bazi
ulkelerde kanuni olarak 6énemli bir belirleyicidir. ABD’ de mahkeme tarafindan karar verme
yetisinin olmadig: bildirilmedikce tim yetiskin hastalarin kendilerine resiisitasyon yapilmasi
konusunda karar verme yetkisi kanuni olarak mevcuttur 1. Diger bazi tlkelerde ise hastalar
bu karari mahkeme tarafindan kisitlanma olmaksizin verme yetkisine sahiptir. Boyle bir
durumda hastamn kendi durumu ve prognozu, islemin kendisi, yarar ve zararlari konusunda
yapilacak bilgilendirmeyi kavrayarak degerlendirebilecek kapasiteye sahip olmasi, doktorun
ise hasta konusunda dogru degerlendirme yapacak bilgi ve deneyiminin bulunmas: 6nemlidir.

Hastanin tercihinin bilinmedigi acil durumlarda standart tedavi uygulanmalidir. ABD’de



mental durumu bozuk olan hastalarda yakin bir akraba veya arkadas bu konuda kanuni olarak
karar verecek yetkiye sahip olabilmektedir. Oncelikle hastamin daha 6nceden bilinen istegine
uygun olarak bu konuda karar verebilmektedirler. Ancak pek ¢ok Avrupa tlkesinde ve diger
baz: Ulkelerde yakin gevrenin boyle bir karari verme yetkisi yoktur 1. Basta ABD olmak
Uzere pek cok ulkede bdirli hasta ve hastalik durumlar: igin doktorlar tarafindan reslisite
etmeme direktifi verilebilmektedir. Bu direktifin genisligi Ulkeden Ulkeye kulture
degisiklikler gosterdigi gibi hastaya ve hastalik durumuna gore de degisebilmektedir.

VI.3.UTSTEIN TERIMLERI

Kardiyak arrestle ilgili terminolojide yasanan karisikliklardan dolayr 1991 yilinda
Utstein yayinlarinin otorleri oybirligi sonucunda Utstein terimlerini yayinlamiglardir ve en
son 2004 yilinda bu terimler guncellenmistir. Asagida oybirligi ile kabul edilen temel 29
terimin agiklamasi bulunmaktadir (32).

V1.3.1.Tamkl1 arrest
Arrestin birisi tarafindan gorulmesi veya duyulmasi ya da arrest ritminin monitérde

gorulmesidir.

V1.3.2.Solunumun desteklenmesi
Hastanin akcigerlerinin kurtarici solukla havalandiriimasidir (bag mask aletiyle veya herhangi
bir mekanik alet kullanarak veya kullanmayarak).

V1.3.3.Defibrilasyon uygulamasi
Defibrilasyon otomatik eksternal defibrilator, yar1 otomatik defibrilator, implante edilebilir
kardiyoverter-defibrilatér veya manuel defibrilator ile yapilabilir.

V1.3.4.Tanik tarafindan KPR uygulanmasi

Bir kardiyak arreste organize ecil saglik sistemi icinde olmayan biri tarafindan
kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmasidir. Eger kurbanin restisitasyonunda yer alan kisi
acil yanit sisteminin iginde degilse doktor, hemsire ve paramedikler tamk tarafindan KPR

uygulayan olarak tammlanabilir.



V1.3.5.Kardiyak arrest
Dolagim isaretlerinin olmamasiyla beraber kardiyak mekanik aktivitenin durmasidir. Eger &cil
saglik sistemi Uyesi veya doktor kardiyak arreste tanmiklik etmemisse kardiyak arrestin

gercekten oldugu konusunda emin olmayabilir.

V1.3.6.Arrest nedeni
Bir arrest, kurtarici tarafindan bilinen veya olasi travma, bogulma, ilag asir1 dozu, asfiksi veya

baska bir kardiyak dig1 neden saptanmamissa kardiyak nedene baglanabilir.

V1.3.7.Gogus kompresyonlart
Gogus kompresyonlari KPR esnasinda bir kisi veya mekanik bir alet tarafindan spontan
dolasim tekrar saglamak igin uygulanir.

VI1.3.8.KPR
Kardiyopulmoner resiisitasyon, ventilasyonla beraber (veya ventilasyonsuz) gogls

kompresyonlari uygulayarak spontan dolasimi tekrar saglamaya galismaktir.

V1.3.9.Arrest tarihi
Olayin oldugu bilinen tarih veya hastanin bulundugu tarih. Arrest tarihi bolge icin gegerli
sekilde yazilabilir (6rnek;YYYY,AA,GG veya GG,AA,YYYY veyaAA,GG,YYYY).

V1.3.10.Y ag/dogum tarihi
Eger hastanin dogum tarihi biliniyorsa yazilir. Eger dogum tarihi bilinmiyor fakat yasi
biliniyorsa, yas1 yazilir. Eger hastanin yas1 dabilinmiyorsa, tahmini yas1 yazilir.

V1.3.11.0ltm veya taburculuk tarihi
Hastanin hastaneden taburcu oldugu veya 61t kabul edildigi tarih.

V1.3.12. Acil tip hizmetinin (ATH) ulasmasindan 6nce defibrilasyon uygulanmasi

Tank, ATH ulasmadan defibrilasyon uygularsa, ATH’ nin ulasmasindan dnce defibrilasyon
uygulanmasi olarak kaydedilir.
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V1.3.13. ilaglar
Resiisitasyon esnasinda  kullanilan herhangi  bir ilag uygulamasidir (uygulanma yolu

intraventz kanul, intraossedz igne veya enttuibasyon tupl olabilir).

V1.3.14.Acil tip hizmeti

ATH persondli bir tibbi acile organize tibbi miidahele ekibinin bir pargasi olmadan midahele
edebilir. Bu agiklamaya gore, bir kardiyak arreste tamik olan ve KPR’ yi baglatan fakat
organize kurtarma ekibinde olmayan doktor, hemsire veya paramedik tamktir ve ATH
sistemin bir parcas: degildir.

V1.3.15. Olayin sonlanimi

Resiisitasyon igleminin 6lum agiklandiginda veya spontan dolagimin saglamp, 20 dakika ve
Uzeri devam ettiginde sonlandigi kabul edilir. Eger vicut dist yasam destek Unitesi
kullaniliyorsa, vicut disi dolagimin sonlandiriimasindan 20 dakika sonrasi olayin sonlammi
olarak kabul edilir.

V1.3.16. ilk monitorize edilen ritim
Kardiyak arrest sonrasi hasta monitor veya defibrilatére baglandiginda saptanan ilk ritimdir.

VI1.3.17. Arrest yeri

Arrest yeri olayin oldugu veya hastamin bulundugu aandir. Kardiyak arrestlerin nerede
oldugunun bilinmesi kaynaklarin etkin sekilde kullanmlip hastaya ulasim strelerini kisaltmaya
yardim edebilir. Temel bir liste olasi yerlerin kiyaslanmasin kolaylastiracaktir.

Ornegin;

Oturulan yer: ev, apartman

Halka acik aan: cadde, sehir parki, alisveris merkezi, stadyum, eglence merkezi, havaalan,
tren istasyonu, ibadethane, pla, isyeri

Diger; hotel odasi, 6zel ofis, uzun sireli hemsirelik bakim birimi

V1.3.18. Hastaneden cikista ndrolojik durum

Belirli zamanlarda hastamn ndrolojik durumunu belgelemek tartigmalidir (6rnegin hastaneden
taburculuk esnasinda, 6 ay veya 1 yil sonrasinda gibi). Bununla beraber tabuculuktan sonra
hastamin norolojik durumunu belgelemek zordur. Bu yizden hastanmin taburculuk esnasinda
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norolojik durumunu degerlendirmek 6nemlidir. Bunun icin serebra performans skalasi gibi

basit bir siniflama kullanilabilir.

V1.3.19. Hasta numarasi

Hasta numarasi, belirli bir hastayr ve kardiyak arrest olayini tanimlayan 6zgin veya alfa
sayisal siralamasidir. Hasta numaras: ideal olarak hastay: resiisitasyondan hastane gikisina
kadar (tabuculuk veya 61um) takip etmelidir.

V1.3.20. Reslisitasyon
Havayolu, solunum ve dolasimi KPR, defibrilasyon ve diger ilgili acil islemlerle saglayip,

yasami geri dondiirme veya devam ettirme islemidir.

V1.3.21. Acil tip hizmeti personeli tarafindan reslisitasyon yapilmasi
ATH persondi KPR yaptiginda veya defibrilasyon uyguladiginda, bu ATH personeli
tarafindan yapilmis resiisitasyon olarak kaydedilir.

V1.3.22. ATH personeli tarafindan resiisitasyon yapilmamasi
ATH personeli, reslisitasyon uygulanmamasi istegi oldugunda, resiisitasyonun faydali
olamayacag: disunuldigunde veya resusitasyonun gerekmemesi (0rnek; hastanin dolagiminin

mevcut olmast) durumunda reslisitasyon uygulamayabilir.

V1.3.23. Spontan dolasimin geri donmesi (SDGD)

Spontan dolasimin geri donmesinin belirtileri nefes almak (gasping solunumu diginda),
Okstirmek veya hareket etmektir. Saglik personeli i¢in, SDGD isaretleri ayrica nabzin alinmasi
veya Olculebilir bir tansiyonun olmasini igerebilir. Utstein kayit sablonlarimn amaglar: igin,
"basaril1 resiisitasyon” veya SDGD, tum ritimler igin tanumlanan gasping solunumun disinda,
hissedilen nabiz veya arteriyel dalga ile sonuglanan spontan dolasimi saglayan ritmin
saglanmasidir. Desteklenen dolasim (Ornegin vicut disi membran oksijenizasyonu veya
biventrikiler destekleyici cihaz gibi) hastamin kendi dolasimi saglanana kadar SDGD olarak
kabul edilemez.. SDGD’ nin saglandigi an, 6nemli bir veridir.

V1.3.24. Cinsiyet
Cinsiyet (erkek veya kadin) kardiyak arrest ve resiisitasyon uygulamalari igin 6nemli bir risk
faktord olabilir.
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V1.3.25. Soklanabilir/soklanamaz ritim

IIk monitdrize edilen ritim, monitor, defibrilatér veya OED’ de gorilen ilk ritimdir.
Soklanabilir kardiyak arrest ritimleri ventrikuler fibrilasyon ve nabizsiz ventrikiler tagsikardi
olmak Uzere ikiye ayrilir. Soklanamaz kardiyak arrest ritimleri asistoli ve NEA olarak ikiye
ayrilir. Ayrica asistoli mi bradikardi/NEA mi tammmlamas: konusunda net bir stirede (6rnek
30s) veya kalp hizi konusunda (6rnek;dakikada <5 atim/dakika) bir karara varilamamistir.

Gelecekte ek aragtirmalarla bu konunun aydinlanacagim duslintyoruz.

V1.3.26. ATH’ nin ulasmasindan 6nce basarili KPR

Bazen, bir kardiyak arreste tanik tarafindan yapilan KPR ile ATH personeli ulasmadan
spontan dolasim saglanabilir. Eger tamik hastanin dolagimimin olmadigini dogrular ve KPR
uyguladigim soylerse, kayit formuna kaydedilir. ATH personeli formda kardiyak arrestin
oldugunu dogrulamak zorunda degildir

V1.3.27. Y asatmaolay1

Hastane dis1 igin: Hastaneye yatisa ve bakimin ilgili saglik personeline transferine kadar
spontan dolasimla beraber SDGD’ nin devam etmesi.

Hastane ici igin: SDGD’ nin 20 dakikadan fazla saglanmasi (veya viicut dis1 dolasim destegi

saglaniyorsa spontan dolagim donene kadar)

V1.3.28. Hastaneden ¢ikisa kadar yasam
Hastanin ndrolojik durumuna bakilmaksizin  hastanenin  akut bakim  bdlumiinden

taburculugudur.

V1.3.29. Spontan dolagimin devam etmesi
SDGD’ nin, gbgus basisina 20 dakikadan fazla ihtiyag duyulmadan devam etmesidir. Hastane

ici arrestlerde spontan dolasimin devam etmesi ve olayin sonlanimi aynm anlama gelmektedir
32).
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VI.4.SEREBRAL PERFORMANS SKALASI (SPS)

Hagalarin KPR sonrst serebral performanslarini degerlendirmek icin 1-5 puan
arasinda kategorilenmis skaladir (33). Tablo 1'de SPSile ilgili agiklamalar mevcuttur.
Tablo 1. Serebral performans skalasi

SPS | Aciklama

1 Normal serebra fonksiyonlarave norma bir yasama geri donme

2 Beyin fonksiyonlarinda kisitlilikla beraber guinltik yasami bagimsiz
devam ettirebilme

3 Beyin fonksiyonlarinda ciddi etkilenme ile beraber gunlik yasami tek
basina idame ettirmede yetersizlik

Koma

Beyin olima

Mevcut metin icinde kolay anlasilabilmesi icin serebral performans skala numaraari
yerine terimler kullamlmigtir. SPS 1;saglam, SPS 2; sakat, SPS 3; bagimli, SPS 4; koma, SPS
5; beyin 6lumu.
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VIl. GEREC VE YONTEM

1 Ocak 2007 - 30 Haziran 2010 tarihleri arasinda, DEUH Acil Servisi icinde arrest
olan veyaacil servise arrest olarak getirilen hastalar ¢alismaya dahil edildi. 18 yas alti1 ve acil
serviste KPR yapilmayan veya verilerine ulasiimayan hastalar ¢alisma disi birakildi. Belirtilen
tarihler arasinda arrest olan hastalarin kayitlar1 146 ve 146.0 ICD tam kodlariyla bilgi islem
merkezinden saptand: ve bu kayitlar Dokuz Eylul Universitesi Hastanesi morgundaki kayitlar
ile karsilastirilarak dogrulamast yapildi. Kardiyak arrest vakalar1 olayin oldugu yere gore acil
servisici kardiyak arrest (AIKA) ve acil servis disi kardiyak arrest (ADKA) olarak iki gruba
ayrildi. Hastane iginde baska bir tnitede arrest olup acil servise getirilen veya bagka bir saglik
kurulusunda arrest olup DEUH Acil Servisi’ ne sevk edilen hastalar ADKA grubuna dahil
edildi. Veriler geriye donuk olarak acil servis sevk formlarindan, ambulans vaka
formlarindan, acil servis ve hastane kayitlarindan elde edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, arrest
tarihi ve saati, arrest yeri, travma hikayesi, tamk durumu, hastaneye getirilis bicimi, ambulans
cagri ve vakaya ulasim saatleri, ambulansin acil servise ulasim saati, arrest ritmi,
defibrilasyon yapilmasi, KPR siires, anlik KPR sonrasi donus, 24 saatlik yasam ve bir aylik
yasam oranlarina bakildi. Arrest sonrasi hastaneden taburcu ve sevk olan hastalar Serebral
Performans Skalasina gore degerlendirildi. Elde edilen veriler hazirlanmig olan forma

kaydedildi. Daha sonra veriler hastane ici ve hastane dis1 grup olarak kiyasland:.

Istatiksel analizler icin SPSS 15.0 istatistik programu kullanildi.  Analizlerde
parametrik veriler icin Student t-testi ve non parametrik veriler icin Fisher Ki-kare testi

kullan:ldh.
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VIIl. BULGULAR

1 Ocak 2007 ile 30 Haziran 2010 arasinda 205.771 hasta DEUH acil servisine
basvurdu. Kirk iki aylik donemde toplam 1473 kardiyak arrest vakasi mevcuttu. Bunlarin
1,047 (%71)' s acil servisici ve 426 (%29)’ s acil servis dis1 arrest hastasiydi. Bu hastalardan

acil servisici grupta iki tanesi veri olmadig: icin, acil servis dis1 grupta ise 55 hasta KPR

yapilmadig: ve bir hasta veri olmadig: icin ¢alisma dig1 birakildi. ADKA grubunda KPR

yapilmayan 55 hastadan; 52 hasta gelislerinde nabizlar1 aindig: igin, iki hasta gelis ritmi

asistoli olup 61U duhul kabul edildigi icin, bir hasta VF saptanmasi Uzerine defibrilasyon

yapildig1 ve KPR’ ye gerek kalmadigi igin ¢alismadan cikarildi (Tablo 2).

Tablo 2. Calisma evreni

Ocak 2007-Haziran 2010 Arasinda

DEUH AS de Kardiyopulmoner Arrest Vakalari
n=1,473
Nabzi Alinanlar
n=>52 (%12)
Acil Servis igi Acil Servis Disl
n=1,047 (%71) n=426 (%29) f
______ » Veri Yok Veri Yok €------- KPR yok
n=2 n=1 Y 55 (%13)
KPR Yapilan KPR Yapilan
n=1045(%99.8) n=370(%87)
sbGDyok | 00000000l _____ p  VeriYok ODGD yok
n= 610(%58) n=1 n=212(%57)
| SDGD < 20 dak SDGD< 20 dak |
n=434(%42) n=157(%43)
Ex<20dak | g T p  VeriYok VeriYok o _TT__C Ex < 20 dak
n=89(%8.5) n=1 n=1 n=39(%11)
‘ yasam< 24 St yasam< 24 St
n=344(%33) n=118 (%32)
Ex<24 St Ex< 24 St
n=199(%19) n=55(%15)
yasam <30 giin yasam <30 giin |
n=144 (%13.7) n=63 (%17)
Ex <30gilin
Ex<30gin | ~ ——T—— > Veri Yok n=52(%14)
n=104(%10) n=1
30 gun iginde
L 30 guin iginde taburculuk
taburculuk n=11 (%2.9)
Toplam Ex n=40 (%3.8) A
n= 1002 Toplam E
(%96) oplam Ex
30 giin iginde n=358
taburculuk < (%97.1)

N=51 (%3.6)
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VIII.1.Yas ve Cinsiyet

a.Acil Servis I¢i Arrest Grubu:1045 hastanin 588'i erkek (%056.3),457's (%43.7) kadindh.
Hastalarin yas ortalamasi 70.0+13.9' du (Aralik 18-101).

b. Acil Servis Digi Arrest Grubu: 370 hastanin 226’ s (%61.1) erkek, 144' i (%38.9) kadind:.
Hastalarin yas ortalamas: 66.9+16.8 di (Araik 18-100).

Acil servisici arrest olan hastalarin yas ortadlamas acil servis dist grup ile kiyaslandiginda
anlaml1 olarak daha yuksek bulundu (p=0.000).

VII1.2.Travma 6yk is:

Acil servisici arrest grubunda 30 hastada (%2,9), acil servis dis1 arrest grubunda 19 hastada
(%5.1) travma Oykusi mevcuttu.

VI111.3.Tamk

Acil servisici arrest grubunda tiim hastalar tarikli arrest iken, acil servis dig1 arrest grubunda
293(%79.2) hasta tanikli arrest, 32 (%8.6) hasta taniksiz arrest idi. 45 (%12.2) hastada veriye
ulasilamad.

VIIl.4.Arrest tarihi

a. Acil Servis Ici Arrest Grubu: Ocak, Subat ve Nisan aylarinda arrest oranlar: diger aylara
gore daha yiksek bulundu (Sirasiyla %10,5, %10,3, %10,5).

b. Acil Servis Disi Arrest Grubu: Subat, Mart ve Haziran aylarinda arrest oranlar diger aylara
gore daha yuksek bulundu (Sirasiyla %11,5, %10,5, %11.0).

Sekil 1’ de aylara gore arrest hastalarinin dagilimi gosterilmistir.

120

100 W Acilici

W~

‘,
@?ﬁﬁ&b@g"@ 4*(" Q@i-"@‘ﬂ"- ‘ﬁ‘*

=

=

=

=

Sekil 1. Arrest hastalarinin aylara gore dagilim
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VII1.5.Arrest saati

a. Acil Servis Ici Arrest Grubu: Arrestler en sik saat 20:00-22:00 saat dilimleri arasinda
olmustur ( Saat 20:00-21:00 arasinda %06.1, 21:00-22:00 arasi %5,8).

Sekil 2 de AIKA siklig1 saat iliskisi gosterilmistir.

b. Acil Servis Disi Arrest Grubu: Arrestler en sik saat 17:00-18:00 ve 09:00-10:00 saat
dilimleri arasinda olmustur (Sirasiyla %10,4 ve %8,1).

Sekil 3' de ADKA siklig1 saat iligkisi gosterilmistir.

70

50

ED o

40 4
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Sekil 2. AIKA hastalarinin saatlere gor e dagilimi
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Sekil 3. ADK A hastalarimn saatler e gor e dagilim
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VIIl.6.Arrest yeri

a. Acil Servis Ici Arrest Grubu: 1045 hasta acil servis icinde arrest olmustur.

b. Acil Servis Dusi Arrest Grubu: Tablo 3’ de acil servis dis1 arrest hastalarinin arrest yerleri
gosterilmektedir. Bes hastanin arrest yeri bilinmemektedir. Sevk grubu; baska bir saglik
kurumunda arrest olup DEUH Acil Servisi’ ne sevk edilen hastalardr.

Tablo3. Acil servisdis1 arrest hastalarinin arrest olma yerleri

Arrest yeri n %
Ev 231 62,4
Bakimevi 24 6,5
Dis mekan 17 4.6
Ambulans 70 18,9
Araba 6 1,6
Sevk 17 4,6
Bilinmeyen 5 14
Toplam 365 100,0

VIII.7.Transport sekli:
Verilerine ulasilan 325 hastamin transport sekilleri tablo 4’ de verilmistir. Kirkbes hastada
veriye ulasilamamustir.

Tablo 4. Hastalarin transport sekli

Transport sekli n %
112 235 72,3
Ozel ambulans 28 8,6
Ozel arag 52 16
Diger 10 31
Toplam 325 100,0

VII1.8. Ambulans c¢agr1 saati: Sekil 4' te ambulans c¢agri saatlerinin grafiksel dagilimi
gosterilmistir. Ambulanslar en gok saat 17:00-18:00 arasinda ¢agrilmistir (%9,9).
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Sekil 4. ADK A hastalarinin ambulans cagri saatleri

VII1.9.Ambulans ulasim saati: Sekil 5 te ambulans ulasim saatlerinin grafiksel dagilim
gosterilmistir. Ambulanslar en ¢cok saat 20:00-21:00 arasinda hastalara ulasmustir (%010.7).

10

0 2 4 7 8% 11 13 15 17 18 2

Sekil 5. ADK A hastalarinin ambulans ulasim saatleri

VII1.10.Ambulans ortalama ulasim siires:
7.23+3.36 dakikadir (Araik 2-15).

VIII.11.Ambulansin acil servise ortalama ulasim siires:
26.45+13.96 dakikadir (Araik 5-65).
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VIII.12. Arrest ritmi
a. Acil Servis Ici Arrest Grubu: 4 hastamn baslangic arrest ritmi bilinmemektedir. Hastalarin
arrest ritmi dagilimlari tablo 5' de verilmistir.
b. Acil Servis Dusi Arrest Grubu: Acil servis disinda arrest olan hastalarin arrest baslangi¢
ritimleri KPR’ nin yapildig1 yere gore asagida belirtilmistir.

VI111.12.1.Baska bir saghk kurumunda: Y eterli veriye ulasilamamustir.

VII1.12.2. Ambulansta: Arrest ritmi verilerine ulasilan 30 hastamin, 12's (%40) VF, 12's
(%40) asistoli, 5'i (%016,7) NEA, 1'i (%3,3) nabizsiz VT olarak bulundu.

VII11.12.3.Acil serviste: 107 hastamn acil servis gelis ritmi bilinmemektedir. Acil
servisteki ilk bakilan ritimlerinin dagilimi tablo 5 de verilmistir.

Gruplar kendi icinde karsilastirildiginda, her iki grupta da asistoli oram diger

ritimlere gore istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. (AIKA grubu x?=2914,900,
p=0.000, ADKA grubu x?=215,251, p=0.000)

Tablo 5. Acil servisarrest ritimleri

Hastanin Acil Servisigci Acil Servis dist
ritmi n % n %
VF 27 2,6 60 22,8
Nabizsiz VT 4 0,4 1 0,4
NEA 107 10,3 40 15,2
Asistoli 903 86,7 162 61,6
Toplam 1041 100,0 263 100,0

VI111.13.Defibrilasyon oranlari
a. Acil Servis Ici Arrest Grubu: Verilerine ulasilan 1038 hastamin 86 (%8.3)" sina
defibrilasyon uygulanmusti. Ortalama uygulanan defibrilasyon sayisi 2£1.7' di (Araik 1-13).
b. Acil Servis Disi Arrest Grubu: Acil servis disinda arrest olan hastalarin defibrilasyon
oranlar1 defibrilasyonun yapildigi yere gore asagida belirtilmistir.

VI11.13.1.Baska bir saghk kurumunda:7 hastadan 2" sine defibrilasyon uygulanmamus,
5 in de ise veriye ulasilamamistir. Ortalama defibrilasyon sayisi veri ekskliginden dolay:
hesaplanamamistir.

VI111.13.2.Ambulansta: Verilerine ulasilan 106 hastamn 29 (%27)’ una defibrilasyon
uygulanmigti. Ortalama uygulanan defibrilasyon sayisi 2.3£1.6 idi (Aralik 1-7).

21



VI111.13.3.Acil serviste: Verilerine ulagilan 365 hastanin 107 (%29.3) ‘ sine defibrilasyon
uygulanmisti. Ortalama uygulanan defibrilasyon sayisi 3.26+2.95" idi (Aralik 1-17).

VII1.14. KPR sires

a. Acil Servis Ici Arrest Grubu: Verilerine ulasilan 1045 hastanin hepsine KPR uygulanmusti.
8 hastamin KPR sires bilinmiyordu. Diger 1037 hastanin ortadlama KPR sures 15.8+11.4
dakikayd: (Aralik 1-126).

b. Acil Servis Dust Arrest Grubu: Acil servis disinda arrest olan hastalarin KPR siireleri KPR’
nin yapildig: yere gore asagida belirtilmistir.

VI11.14.1.Baska bir saghk kurumunda:7 hastaya baska bir saglik kurumunda KPR
uygulanms, verilerine ulasilan 5 hastamin ortalama KPR siresi 41+44.49 dakikayd: (Aralik
15-120).

VII1.14.2.Evde: 12 hastaya evde KPR uygulanmisti. Verilerine ulagilan 8 hastanin
ortalama KPR siresi 12+5.7 dakikayd: (Aralik 3-20).

VI11.14.3.Ambulansta: 167 hastaya ambulansta KPR uygulanmisti. Verilerine ulasilan

111 hastarin ortalama KPR stiresi 17.7+13.3 dakikayd1 (Aralik 1-60).

VIII.144.Acil serviste: Verilerine ulasilan 362 hastanin ortdama KPR sires
20.3+13.4dakikadiyd: (Araik 1-102)

Acil servis diginda arrest olan hastalarin KPR sureleri acil servisici grup ile kiyaslandiginda
istatistiki olarak yuksek bulundu (p=0.000).

V1l11.15.Hastalarin sonlamim durumlar:

VI111.15.1.Anhk sag kalim (SDGD<20 dakika)
a. Acil Servis Ici Arrest Grubu: 434 (%42) hastada nabiz saglanmis, 1 hastada veriye
ulasilamamustir.
Anlik sag kalim sureleri bilinen 86 hastamin ortalama anlik sag kalim stiresi 7.6+5.2 dakikayd:
(Araik 1-19).
b. Acil Servis Dusi Arrest Grubu: 157 (%43) hastada KPR sonrast nabiz saglanmis,1 hastada
veriye ulasilamamistir. Anlik sag kalim sireleri bilinen 39 hastanin ortalama anlik sag kalim
suresi 7.2+5.0 dakikayd: (Aralik 1-19).
Acil servis dis1 arrest olan hastalarin anlik sag kalim sireleri acil servis igi grup ile
kiyaslandiginda istatistiki olarak anlamli fark saptanmadh (p=0.714).
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VI111.15.2. 24 saatlik sagkalim (21 dakika-24 saat arasi)

a. Acil Servis Igi Arrest Grubu: 344 (%32.9) hasta 21 dakika ile 24 saat arasi yasams, 89
(%8.5) hasta 20 dakikadan kisa siire yasayip ex olmustur. 1 hastada veriye ulasilamamistir.

24 saatlik sag kalim sireleri bilinen 198 hastanin ortalama 24 saatlik sag kalim siires 326.4
+348.0dakikayd: (Aralik 21-1380).

b. Acil Servis Dusi Arrest Grubu: 118 hasta (%32) hasta 21 dakikaile 24 saat arasi yasamis, 39
(%11) hasta 20 dakikadan kisa slire yasayip ex olmustur.

24 sadtlik sag kalim sireleri bilinen 53 hastanin ortalama 24 saatlik sag kalim sires
338.4+355.5dakikayd: (Aralik 22-1320).

Acil servis dig1 arrest olan hastalarin 24 saatlik sag kalim sireleri acil servis igi grup ile
kiyaslandiginda istatistiki olarak anlamli fark saptanmadh (p=0.825).

V111.15.3.30 giinlik sag kalim (1-30 gun arasi)
a. Acil Servis Ici Arrest Grubu: 144 hasta 1 ile 30 giin arasi siire yasamust1. Y asam siires
bilinen 143 hastann 1-30 gunltik ortalama yasam siresi 14.0£12.4 gundu (Aralik 1-30).
b. Acil Servis Dusi Arrest Grubu: 63 hasta 1 ile 30 giin arasi siire yasamisti. 30 gunlik yasam
sures bilinen 60 hastanin 1-30 guinlik ortalama sag kalim siirest 11.6+11.0 gundu (Aralik 1-

30).
Acil servis ici arrest olan hastalarin 30 gunlik sag kalim siireleri acil servis dist grup ile
kiyasandiginda istatistiki olarak daha yuksek bulundu (p=0. 182). 7

VI11.15.4.Hastalarin 30. gin sonlamm durumlari
Hastalarin 30. gin sonlamm durumlarimin karsilastirmali degerleri, asagida tablo 6 da
verilmistir. Acil servis ici arrest olan hastalarin taburculuk oranlar: acil servis dist grup ile
kiyaslandiginda istatistiki olarak anlaml: fark saptanmadi ( x*=2,076, p=0.557).

Tablo 6. Hastalarin sonlanim durumlari

Sonlanim Acil servisigi Acil servisdisi
durumlary n % n %
Olum 1003 96 358 96,8
Taburcu 32 31 10 2,7
Sevk 9 0,9 1 0,3
Donor 1 0,1 1 0,3
Toplam 1045 100,0 370 100,0
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Hastalarin acil servis arrest ritimleri ile sonlanimlarinin iliskisi tablo 77 de karsilastirmali
olarak verilmistir.

Tablo 7. Hastalarin acil servisarrest ritimleri ile sonlamimlarinin iliskisi

Sonlarim
Acil Ritim Olim Taburcu Sevk Donor Toplam
n % n % n % n % n %
AIKA VF 18 67 9 33 0 0 0 0 27 100
Nazsiz VT 3 75 1 25 0 0 0 4 100
NEA 104 97 2 2 1 0 107 100
Asistali 874 97 20 2 8 0.9 1 0.1 903 100
Veri yok 4 100 0 0 0 0 0 0 4 100
Toplam 1003 32 9 1 1045
ADKA VF 56 93 4 7 0 0 0 0 60 100
Nabzsiz VT 1 100 0 0 0 0 0 1 100
NEA 38 95 1 25 1 25 0 40 100
Asistali 158 98 3 15 0 0 1 0.5 162 100
Veri yok 105 98 2 2 0 0 0 0 107 100
Toplam 358 10 1 1 370

Arrestin tanikli olup olmamas ile hastalarin sonlammlarininiliskisi tablo 8 de karsilastirmali
olarak verilmistir.

Tablo 8. Arrestin tanikh olup olmamas ile sonlanmmminin iliskis

Tank

Sonlamm Evet Hayir

n % n %
Olum 283 96 31 97
Taburcu 9 3 1 3
Sevk 1 0,3 0
Donor 1 0,3 0 0
Toplam 294 100 32 100

VI111.16.Taburculuk esnasinda serebral performans skalas

a. Acil Servis Ici Arrest Grubu: 33 (%82.5) hasta saglam, 5 (%7.5) hasta bagimli, 2 (%5)
hasta koma halinde taburcu edilmisti.

b. Acil Servis Dusi Arrest Grubu: 5 (%45.5) hasta saglam, 1 (%9.1) hasta sakat, 5 (%45.5)
hasta koma halinde olarak taburcu edilmisti.
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Asagida tablo 9 da taburcu ve sevk olan hastalarin serebra performans skalalar
karsilastirmal1 olarak verilmistir. Acil servis i¢i arrest olan hastalarin serebra performans
durumlar1 acil servis dis1 grup ile kiyaslandiginda anlamli olarak daha yuksek bulundu.
( X*=16,475, p=0.001).

Tablo 9. Arrest ritmi ile serebral performansiliskis

Sonlanim
Acil Ritim Saglam Sakat Bagiml1 Koma Toplam
n % n % n % n % n %
AIKA | VF 8 |8 | 0| O 1|11 0 0 9 | 100
Nabizsiz VT 1 100 | O 0 0 0 0 0 1 100
NEA 2 67 0 0 0 0 1 33 3 100
Asistoli 22 81 0 0 4 15 1 27 | 100
Toplam 33 | 83 0 0 5 13| 2 40 | 100
ADKA | VF 2 50 0 0 0 0 2 50 4 100
Nabizsiz VT 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NEA 1 50 0 0 0 0 1 50 2 100
Asistoli 2 75 1 25 0 0 0 0 3 100
Toplam 5 55 1 11 | 0 0 3 | 33 9 | 100

VI111.17.0rtalama taburculuk sires

a.Acil Servis Ici Arrest Grubu: Verilerine ulasilan 32 hastamin ortalama taburculuk siiresi
32.4+34 5gindii (Aralik 1-125).

b. Acil Servis Dusi Arrest Grubu: Verilerine ulasilan 9 hastamin ortalama taburculuk siresi
27.4+27.5 gundu (Aralik 3-80).

Acil servisici arrest olan hastalarin taburculuk streleri acil servis disi grup ile kiyaslandiginda
istatistiki olarak anlamli fark saptanmad: (p=0.692).
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IX. TARTISMA

Her yil diinyada 60 milyonas), Glkemizde i se 343.000(s5) insan dlmektedir. Eriskinlerde
en sk 6lum nedeni iskemik kalp hastaliklaridir@e). Dinyada her yil 7 milyon insan ani
kardiyak arrest nedeniyle dlmektes?, Amerika da ise her yil 273.000 kisi hastane disinda
arrest olmaktadir (3s).

Olumler en fazla ileri yaslarda olmaktachr. Niifus Genel MUdurlugl verilerine gore
Ulkemizde oluimler en sik 75 yas ve Uzerinde gorilmektedirs). Turkiye' de ortalama insan
omru 71,4 yildir (39). Calismamizda acil servis dis1 grupta yas ortalamas: 66,9 yas, acil servis
icinde ise 70 yastir. Acil servis grupta yas ortalamas: Turkiye nin ortalamasimn altindadir.
Literatiirde ise Petrie ve arkadaslarinin yaptigi hastane dis1 arrest vakalar: agisindan yapilms
en kapsamli ¢alisma olan OPALS (Ontario Prehospital Advanced Life Support) ¢alismasinda
hastane dis1 kardiyak arrest vakalarimn yas ortalamasi 68uo), Peberdy ve arkadaslarinin
yaptigt NRCPR (National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation) galismasinda ise
hastane ici arrest yas ortalamasi 67.6 saptanmustirsy). Sonuglar her iki grupta da literatir ile
uyumludur.

Calismamizda acil servis disgt arrest grubunda arrest baslangic ritimlerinden
soklanabilir ritim oranlar1 dustk iken asistoli oran: ise yiksek saptanmistir (Sirasiyla %23.2,
%61.6). OPALS calismasinda ise bu oranlar sirasiyla %38 ve %40.8" dir@o). Bunun sebebi
kardiyak arrestin zamamnda tamnmamasina veya 112’ nin geg aranmasina bagl1 olabilir. Acil
servis i¢i grupta ise soklanabilir ritim oram calismamizda %3 saptanmistir. NRCPR
caigmasinda bu oran %25 dir @1). Acil servis igi grupta soklanabilir ritimlerin disik
asigolinin (%86,7) yuksek saptanmasi nedeni acil servis iginde arrest olan hastalarin olasi
arrest sebebinin hipoksi olmasi olabilir.

Spaite ve arkadaglarinin yaptig: calisma gostermistir ki hastane dis1 tanikli arrestlerde
sag kalim oram artmaktadirs2). Literatlr ile kiyasladigimizda OPALS galismasinda tamkl
arrest oram %44.7 (0), Spaite ve arkadaglarinin yaptig: calismada %65.4 42), calismamizdaise
%79.2" dir. Calismamizda orammn yuksek olmasinin muhtemel nedeni acil servis dist
arrestlerin bayuk bir kismimin (%62.4) evde gerceklesmis olmasi olabilir. Spaite ve
arkadaslarimin  yaptigi calismada tamkli arrestlerde taburculuk oram %12.8 iken (2),
caismamizda tanikli arrestlerin taburculuk oramt %3.4° dir. Calismamizda taburcu olan
hastalarin %90° 1 tarikl1 iken, Spaite ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada bu oran %100’ dir
42). Bu da gostermektedir ki hastane dis1 arrestlerde tanik olmamasi kot prognoz isaretidir.
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Nichol ve arkadaslarimin yaptigi bir metaanalize gore hastane dis1 arrestlerde acil
saglik sisteminden bagimsiz olarak birgok faktor yagam oramm etkilemektedir. Bunlar; tanik
tarafindan ygpilan KPR orami, hastamin Ozelikleri, arrestten acil saglik sisteminin aktive
edilmesine kadar gecen sire, hizli defibrilasyon yapilmasidir (s3). Tank tarafindan KPR
uygulanma oramt Sasson ve arkadaslarimin yaptigi metaanalizde %32 (s, OPALS
caismasinda %14.2 40, Spaite ve arkadaslarimin yaptigi calismada %9.2 42 iken,
caismamizda %6.2" dir. Spaite ve arkadaslarimin yaptig: ¢alismada taburcu olan hastalarin
%72.2° sine tanik tarafindan KPR uygulanmis iken 42), ¢aismamizda bu oran %10’ dur.
Calismamizda tanik tarafindan yapilan KPR orammin disgik olmasinin en olast sebebinin
toplumumuzda KPR yapmay1 bilen kisi sayisinin ¢gok az olmast ve etkin bir KPR egitim
programinin olmamasi ol abilecegini diisinmekteyiz.

OPALS c¢alismasinda hastane dis1 arrestlerde tabuculuk oramin etkileyen duzeltilebilir
en 6nemli faktoriin ¢agri-vakaya ulasim stires oldugu bulunmustur. Ulasim stiresinin 8
dakikanin Uizerinde oldugu vakal arda mortalite %100 saptanmustir. Calismada bu ylizden,
cagri-vakaya ulasim stiresi 8 dakikamin Uzerinde ve arrest ritmi asistoli saptanan hastalara
resiisitasyon ve transport islemlerinin gereksiz olabilecegi belirtilmistir 40). Calismamizda
ortalama vakaya ulasim stires 7,2 dakikadir. OPALS calismasinda vakalarin %82’ sne 8
dakikanin altinda ulasilmisken (10), ¢alismamizda bu oran %65 dir.

Sasson ve arkadaglarinin yaptigi 58 yillik metaanalize gore hastane dis1 arrestlerde sag
kalim 1950 den beri artmamistir. Calisma, vakalarin sadece %7.4' nin taburcu oldugunu, bu
rakamin son 30 yildir degismedigini belirtmektedir. Makalede bunun sebebinin ventrikiler
fibrilasyona bagli arrestlerin insidansimn dismesi, nifusun yaslanmasi, populasyonun ve
beraberinde kentlesmenin artmasi ile acil servis sistemlerinde hastaya ulasma siiresinin
uzamasi oldugu belirtilmektedir 4. Bunun disinda dinyada hastane dis1 taburculuk oranlar
arasinda ciddi farkliliklar gortilmektedir. Ornegin Detroit’ de %0.3 (44, Amerika min biyuk
sehirlerinden; NewYork’ da %1.4 @45, Los Angeles da %1.4 46), Chicago’da %2 (47), Uzak
Dogu’ da Hong Kong' da %1.25 @s), Slovenya da %20.4’ duir#. Oranlarin bildirildigi sehirler
arasinda ortalama taburculuk oram %6.4° dir 4. Avrupa daki hastane dis1 arrestleri
kapsayan 24 yillik (1980-2004) bir metaanalizde ise taburculuk oranm %10,7 bulunmustur (s).

OPALS calismasinda anlik sag kalim ve hastaneye yatis ylzdeleri sirasiyla %10,9 ve
%8,3 (40) iken calismamizda bu oranlar daha yiksektir (Sirasiyla %43 ve %32). Fakat
taburculuk oranlarina baktigimizda, OPALS calismasinda %4,3 (40) iken, ¢alismamizda %2.9’
dur. Calismamizda acil servis dis1 grupta anlik sag kalim ve hastaneye yatis yizdeleri yiiksek

iken taburculuk orammn dusik olmasimin nedeni resiisitasyon sonrasi bakimda eksiklik
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olabilir. Yogun acil servis ortaminda hastalarin post restisitasyon bakimlar: aksayabilmekte,
bu damortaliteyi artirabilmektedir.

Schultz ve arkadaslarimin yaptigi bir galismaya gore hastane i¢i arrestlerde kotu
prognoz kriterleri yasin 60° 1n Uzerinde olmasi, eslik eden hastaliklar (pnomoni, sepsis,
bobrek yetmezligi, kalp hastaligi, vb.) ve KPR sresinin 10 dakikayr gegmesidir (49). NRCPR
caismasinda hastane ici arrest vakaarinda 10 dakika Uzeri sag kalim oram %44 iken
taburculuk oram %17’ dir@1. Calismamizda 10 dakika Uzeri sag kalim oram %33 iken,
taburculuk oram ise %3.8" dir. Calismamizda anlik sag kalim oram ve taburculuk oranlart
literatlire gore dustktir. Calismamizda, AIKA grubundaki hastalarin %80’i 60 yasin
Uzerindedir ve KPR siires 10 dakikay: gegen hasta ylzdes %66 gibi yiksek bir rakamdir.
Calismamizda eslik eden hastaliklar aragtirilmadig: i¢in bu konuda bir yorum yapamiyoruz.
Yukaridaki iki faktorin de yuksek olmasi acil servis ici arestlerde distk taburculuk
oranlarna sebep olmus olabilir. Bunlara ek olarak AIKA grubunda soklanabilir ritim
yuzdesinin literatire gbre disik olmast da taburculuk oranlarim etkilemektedir. Cunki
calismamizda AIKA grubunda soklanabilir ritim oran disiik olmasina karsin bu grubun %32’
s taburcu olmustur. Buna karsin baslangic arrest ritmi asistoli ve NEA olanlarin sadece %2.2°
s taburcu olabilmistir. Calismamizda da goruldigu gibi arrest ritmi soklanabilir ritim olan
hastalarin yasam sansi soklanamayan ritimlere gore daha yiiksek olmaktadir (s0). Ayrica acil
servis disi1 arrest grubunda da gegerli oldugu gibi reslisitasyon sonrasi bakimdaki aksakliklar
damortaliteyi arttirmaktadir.

Calismamizda AIKA grubunda taburculuk esnasinda hastalarin %82,5° unun SPS' s 1
iken NRCPR calismasinda %58,7" dir 41. ADKA grubunda ise bu oran %45,5, Graves ve
arkadaslarinin Isveg'te yaptigi bir calismada 53% dur s1. OPALS calismasinda bu oran
hesaplanamamustir (10). AIKA grubunda SPS 1 olanlarin oram ADKA grubuna gore yiiksektir.
Bunun en 6nemli sebebi acil iginde arrest olan hastalara kisa siirede KPR baslanmasidir.
ADKA grubunda ise KPR veya defibrilasyona baslangi¢ stiresi uzadikga hastalarin hipoksik
kalma olasilig1 artmaktadhr.

Calismanin kisitliliklar

Calismamizin geriye donik dosya taramasi seklinde yapilmas: ve ulasilamayan hasta

verilerinin olmasi, ¢aligmamzin kisitliligidir.
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X.  SONUC

Bu calisma izmir ili ve hastanemiz agisindan bir ilktir ve ileriki calismalar igin temel
olusturacaktir. Acil saglik sistemi oturmus bir sistemde hastay: bulan kisi tarafinda KPR
yapilmadiginda taburculuk oranlarinin ne kadar diistik olabilecegi gortilmektedir. Irdelenmesi
gereken faktorler agisindan acil servige arrest olan hastalarin KPR ve post reslisitasyon
bakimlar: inceenip, bunlarda bir eksiklik varsa dizeltilebilir ve hastanemiz agisindan yogun
bakima alinan hasta sayilar1 arttirilabilir. Hastane dis1 arrestlerde ise hastane 6ncesi donem
acisindan hastaya ulasim siresi azaltilarak ve topluma, Ozellikle de arrest riski ylksek
kisilerin yakinlarina KPR egitimi verilerek yasam sanst arttirilabilir. Otomatik eksternal
defibrilatorlerin daha ulasilabilir olmasi VF arrestlerde yasam sansim arttiracaktir.
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