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KISALTMALAR

KPA - Kardiyo Pulmoner Arrest

KPR : Kardiyo Pulmoner Resiisitasyon
AKO : Ani Kardiyak Oliim

VT - Ventrikiiler Tasikardi

VF . Ventrikiiler Fibrilasyon

v - Intra Vendz

TYD : Temel Yasam Destegi

18%)) : Tleri Yasam Destegi

NEA : Nabizsiz Elektriksel Aktivite
NVT : Nabizsiz Ventikiiler Tasikardi
LMA : Larengeal Maske

WHO : Diinya Saglk Orgiitii

OED : Otomatik Eksternal Defibrilator
SDGD : Spontan Dolasimin Geri Doniisii
HDKA : Hastane Dig1 Kardiyak Arrest
HiKA : Hastane I¢ci Kardiyak Arrest
TUIK : Tiirkiye Istatistik Kurumu

HT : Hipertansiyon

DM : Diabetus Mellitus

KAH : Koroner Arter Hastalig1

KOAH : Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
SVH : Serebrovaskiiler Hastaliklar
KBH : Kronik Bobrek Hastaligi
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COVIiD-19 PANDEMIi DONEMINDE BEZMIiALEM VAKIF UNIiVERSITESI
ACIL SERVISINE BASVURAN VE 112 AMBULANS EKIPLERI
TARAFINDAN GETIiRIiLEN KARDIYOPULMONER ARREST
VAKALARININ RETROSPEKTIF ANALIZi

OZET

Kardiyopulmoner arrest (KPA) spontan solunum ve dolagim isleminin herhangi bir
nedenle ani olarak durmasidir. KPA tedavisi i¢in yapilan islemlerin tiimi
kardiyopulmoner resiisitasyonu (KPR) olusturmaktadir. Avrupa Resiisitasyon
Konseyi 2021 kilavuzu verilerine gore; koroner kalp hastaliklarina bagli 6liimlerin ise
yiizde %350’sini ani kardiyak arrestler olusturmaktadir. Covid-19 pandemisinde acil
servisler tiim diinyada ilk basvuru basamagi olarak biiylik yiik altinda kalmistir. Bu
calismada Covid-19 doneminde acil servise getirilen hastane disi kardiyak arrest
(HDKA) vakalar1 incelenmistir.

Bu ¢alisma etik kurul onay1 alindiktan sonra Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi
acil servisine getirilen non-travmatik, 18 yas tistii 190 KPA vakasi dahil edilerek
retrospektif olarak yapildi. Hastane bilgi islem merkezinden KPA tani1 koduna sahip
hastalarin acil servis epikriz raporlari alindi. Bu hastalardan verilerine tam olarak
ulagilamayan ve bagvuru aninda exitus kabul edilip miidahale edilmeyen vakalar
calisma dis1 birakildi. Tim olgular yas gruplari, cinsiyet, Covid-19 durumu, hastaneye
gelis sekilleri, hasta sonlanimi, komorbidite varligi, ilag kullanimi, hastane disinda
uygulanan havayolu, arreste taniklik durumu, acil servise gelis saati gibi demografik
ve klinik 6zellikler bakimindan arastirildi.

Bu o6zelliklerin hasta sonlanimina etkileri istatiksel olarak analiz edildi. Calismamiza
190 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 66,2 olup %66,3’iinii (n=126)
erkekler, %33,7’sini (n=64) kadinlar olusturmaktaydi. 65 yas ve istii hastalarin %57,6
(n=110) ile daha fazla HDKA ile acil servise basvurduklar goriildii. KPR uygulanan
vakalarin %67,9’unun (n=129) exitus oldugu tespit edildi. KPA sahitli vakalarda
Spontan Dolasimin Geri Doniisii (SDGD) oran1 %33,5 olarak anlamli seviyede yiiksek
goriilmistir (p=0.04). Eslik eden komorbidite durumuna gére anlamli farkliliklar
tespit edilmistir. Hastane disinda uygulanan KPR siirelerinde 10 dakika ve altinda
KPR siiresi olan vakalarin SDGD orant %42.3 ile anlamli seviyede yiiksek tespit
edilmistir (p=0.03).

Calismamizda acil saglik hizmetlerinin miidahalesi olan KPA olgular1 erkek cinsiyette
daha fazla oranda goriilmektedir (%66.3). Komorbit hastalik olarak HT (%76,5), DM
(%56.3), SVH (%54.5), KBH (%57.9) ve Malignite (%72.4) bulunan olgularda exitus
oranlar1 daha fazladir. Acil servis dncesi uygulanan entiibasyon isleminin SDGD
oranini ve acil servis sonlanimini (%45,3) pozitif etkiledigi goriilmektedir. Acil saglik
hizmetlerinin havayolu giivenligi saglama girisimleri desteklenmelidir. KPA sahitli
olan olgularda exitus oranlarinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir (%66,5). 21
dakika veya iizeri uygulanan KPR’de mortalite yiiksektir (%94,3). Acil servise
getirilen KPA vakalarimin tibbi kayitlarinin daha agik ve eksiksiz kaydedilmelidir.
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Covid-19 doneminde KPA arrest vakalarini inceleyen daha fazla ¢alisma yapilmasi
oOnerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak arrest, Kardiyopulmoner resiisitasyon, acil servis,
Covid-19
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RETROSPECTIVE ANALYSIS OF CASE OF CARDIOPULMONARY
ARREST ATTENDING TO BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITY
EMERGENCY DEPARTMENT AND BROUGHT BY 112 AMBULANCE
TEAMS DURING THE COVID-19 PANDEMIC PERIOD

SUMMARY

Cardiopulmonary arrest (CPA) is the sudden cessation of spontaneous breathing and
circulation for any reason. All procedures performed for the treatment of CPA
constitute cardiopulmonary resuscitation (CPR). According to the European
Resuscitation Council 2021 guide data; Sudden cardiac arrests constitute 50% of
deaths due to coronary heart diseases. In the Covid-19 pandemic, emergency services
have been under a great burden as the first step of admission all over the world. In this
study, out-of-hospital cardiac arrest (HDKA) cases brought to the emergency room
during the Covid-19 period were examined.

This study was carried out retrospectively by including 190 non-traumatic CPA cases
over the age of 18 years who were brought to the emergency department of Bezmialem
Vakif University Hospital after the approval of the ethics committee. Emergency room
epicrisis reports of patients with KPA diagnosis code were obtained from the hospital
data processing center. Cases whose data could not be fully accessed from these
patients and who were not treated as exitus at the time of admission were excluded
from the study. All cases were investigated in terms of demographic and clinical
characteristics such as age groups, gender, Covid-19 status, mode of admission to the
hospital, patient outcome, presence of comobidity, drug use, airway applied outside
the hospital, witnessing arrest, and arrival time to the emergency room. The effects of
these features on patient outcome were analyzed statistically.

190 patients were included in our study. The mean age of the patients was 66.2%, and
66.3% (n=126) were men and 33.7% (n=64) were women. It was observed that patients
aged 65 and over applied to the emergency department more often with HDCA, with
57.6% (n=110). It was determined that 67.9% (n=129) of the cases who underwent
CPR were exitus. The rate of Spontaneous Circulatory Return (SDGD) in cases with
CPA was found to be significantly higher, 33.5% (p=0.04). Significant differences
were found according to the accompanying comorbidity status. In the cases with 10
minutes or less CPR time outside the hospital, the ROGD rate was found to be
significantly higher with 42.3% (p=0.03).

In our study, CPA cases, which were the intervention of emergency health services,
were more common in males (66.3%). Exit rates are higher in patients with HT
(76.5%), DM (56.3%), LVH (54.5%), CKD (57.9%) and malignancy (72.4%) as
comorbid diseases. It is seen that the intubation procedure applied before the
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emergency service has a positive effect on the SDGD rate and the emergency service
outcome (45.3%). Attempts by emergency health services to provide airway safety
should be supported. It was determined that the exitus rates were lower in cases with
CPA (66.5%). Mortality is high (94.3%) in CPR performed for 21 minutes or more.
Medical records of KPA cases brought to the emergency department should be
recorded more clearly and completely. It may be recommended to conduct more
studies examining CPA arrest cases during the Covid-19 period.

Keywords: Cardiac arrest, Cardiopulmonary resuscitation, emergency department,
Covid-19
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére diinya da her yil ortalama 17 milyon Sliimiin
yaklagik olarak %25’ini ani kardiyak arrestler olusturmaktadir[1]. Avrupa
Restisitasyon Konseyi 2021 kilavuzu verilerine gore; koroner kalp hastaliklarina bagh
oliimlerin ise yiizde %50’sini ani kardiyak arrestler olusturmaktadir. Kardiyopulmoner
arrest (KPA) spontan solunum ve dolagim isleminin herhangi bir nedenle ani olarak
durmasidir[2]. Bu tablo apne, nabiz alinamamasi ve yanitsizlik ile dogrulanir. KPA
tedavisi i¢in yapilan islemlerin tiimii kardiyopulmoner resiisitasyonu olusturmaktadir
(KPR) [3]. KPR, kardiyak arrest olgularinda sagkalim sansini arttiran bir dizi hayat
kurtarici eylemdir[4]. Amerikan Kalp Dernegi 2020 verilerine gore yiiksek kaliteli
KPR, hasta sag kalimmin énemli bir belirleyicisidir. Kardiyak arrest vakalarinda geri
dondiirme ve sag kalim, arreste sahit olunmasi ve miidahalenin erken baslamas ile
yakin iliskilidir. Son yillarda yapilan aragtirmalar KPR uygulamalari sonrasi sag kalim

oranlarinda anlamli bir artis oldugunu gostermektedir[5].

Kronik rahatsizliklar ve genetik yatkinliklar, kardiyo pulmoner arrest gelisiminde
etkin rol oynamaktadir. Cin’in Wuhan kentinde ortaya ¢ikan ve 11 Mart 2020 tarihinde
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan pandemi sinifina alman, Covid-19 hastaligi, 6zellikle
kronik rahatsizlig1 bulunan kisilerde ani kardiyak arrest durumlarina sebep olmustur.
Diinya Saglik Orgiitii Covid-19 hastaliginin, kardiyak sistem iizerine olan etkilerini

kabul etmistir[6].

Covid-19 pandemisinde acil servisler tiim diinyada ilk bagvuru basamagi olarak biiyiik
yiik altinda kalmistir. Acil servislere salgin iligkili bagvurular artarken, diger tiim
hastaliklara bagli bagvurularda belirgin azalma gozlenmistir. Pandemi déneminde
hastane acil servisine ve hastane Oncesi acil saglik hizmetlerine basvuran kritik
hastalarda ciddi artis gozlenmektedir. [7]. Covid-19 belirti ve bulgulan arasinda;
baslangi¢c doneminde ates, Okstiriik ve nefes darligi, daha ciddi vakalarda ise pndmoni,
ciddi akut solunum sendromu ve bu semptomlara bagli ani Oliimler

gerceklesebilmektedir[8]. Pandeminin sebep oldugu izolasyon tedbirleri ve buna bagh



olarak aliman onlemler miidahalede gecikmelere, hatta kritik degisikliklere sebep

olmustur[9].

Bu ¢alismada pandemi doneminde hastane acil servisine basvuran ya da hastane
oncesi acil saglik hizmetleri araciligiyla hastane acil servisine getirilen kardiyo
pulmoner arrest vakalarinin demografik, Klinik 6zellikleri ve acil servis sonlanimlari

incelenecektir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Kardiyopulmoner Arrest

Solunum ve dolasim fonksiyonlarinin herhangi bir sebeple beklenmedik bir sekilde
durmasiyla olusan tabloya KPA denir. KPA gelisen hastalarda bilincin kaybolmasi,
nabiz alinamamasi ve solunumun durmasi ile bu tablo dogrulanir[10]. Hastane disinda
gerceklesen KPA’larin %60-70 kadarmin Koroner Arter Hastaligi (KAH) kaynakli
oldugu bildirilmistir. Hastane i¢ci KPA’larin %60’min kardiyak kokenli oldugu
saptanmigtir[11]. KPA’lar yillar igerisinde bir¢ok gelisim kaydedilmis olmasina

ragmen hala major bir halk saglig1 sorunu olmaya devam etmektedir[4].

2.2 Ani Kardiyak Oliim

Herhangi bir kardiyovaskiiler hastalik hikayesi olmast durumuna bakilmaksizin ani
sekilde ve kardiyak nedenlerle gelisen, biling kaybi ile kendini gdsteren dogal 6liim
durumu ani kardiyak 6liim (AKO) tanimlanir[12]. Tanik olunan durumlarda hastanin
tablosundaki ani degisikligin 1 saatlik siire i¢inde 6liimiin olmasi, tanikli olmayan
durumlarda ise 24 saatlik dilimdeki beklenmedik 6liimler bu tanim igine alinmaktadir.
Gelismis iilkelerdeki 6liim oranlar1 incelendiginde AKO, tiim dliimlerin %15°lik

kismin1 olusturmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde ise bu oran %5.6’dir[13].

2.3 Kardiyopulmoner Arrest Nedenleri

KPA’e neden olabilecek sebepler kardiyak ve kardiyak olmayan olarak iki grupta
incelenebilir. KAH en sik goriilen kardiyak kokenli KPA nedenidir. Ventrikiiler
tasikardi (VT), ventrikiler fibrilasyon (VF) gibi kardiyak ritim bozukluklari,
konjenital kalp hastalilari, kapak hastalilari, kardiyomiyopatiler, elektrofizyolojik
bozukluklar kardiyak kdkenli KPA nedenlerindendir. Kardiyak olmayan nedenler ise
intrakraniyal kanamalar, travmalar, suda bogulma ve diger havayolu tikanikliklari,

zehirlenmeler, aort riiptiirli, pulmoner emboli olarak gosterilebilir[14].



Tablo 2.1: Kardiyak arrest ve ani kardiyak 6liim sebepleri [15].
Iskemik Kardiyak Hastaliklar

Ateroskleroz ile anjina veya miyokard enfarktiisii

Koroner Arter Embolisi

Aterosklerotik olmayan koroner arter hastaliklar1 (embolizm, koroner arteritis,
konjenital malformasyon, koroner arter diseksiyonu)

Iskemik Olmayan Kardiyak Kékenli Olan Hastaliklar:

Hipertrofik Kardiyomiyopati
Dilate Kardiyomiyopati
Kapak Hastaliklar1
Konjenital Kalp Hastaliklar1

Aritmojenik sag ventrikiiler kardiyomiyopati(displazi)
Miyokardit

Mekanik Kardiyak Hastalklar:

Akut tamponad
Akut miyokard riiptiirii
Aort diseksiyonu/riiptiirii

Kommosyo Kordis

Konjenital kalp hastaliklar1

Yapisal Olmayan (islevsel) Kardiyak Hastaliklar:

Uzun ve Kisa QT sendromu- Brugada Sendromu

Polimorfik ventikiiler tasikardi/ ventikiiler fibrilasyon Tam kalp blogu

KPA’ya sebep olan kardiyak olmayan nedenlerin her daim tedavi agisindan
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bunlar Geriye Dondiiriilebilir Nedenler olarak

tanimlanmaktadir (GDN). GDN 4H-4T olarak kisaltilip gruplandirilmistir. 4H’yi



Hipoksi, Hipovolemi, Hipotermi, Hipo-Hiperkalemi olustururken, 4T Tamponad,

Tansiyon pnémotoraks, Tromboz (koroner-pulmoner) ve Toksinlerden olusur [16].

Tablo 2.2: Kardiyak arrestlerde geri dondiirtilebilir nedenler [15].

4H 4T
Hipoksi Tromboz
Hipovolemi Tamponad
Hipo-hipertermi Tansiyon pnomotoraks
Hipo-hiperkalemi Toksinler

2.3.1 Hipoksi

Kardiyak olmayan KPA nedenleri arasinda en sik goriilendir. Hipoksi sonucu
dokularda yeterli oksijenlenme saglanamamasi ile KPA tablosu gelisir. Asfiksi sonrasi
gelisen kardiyak arrestlerde sagkalim orani diisiiktir ve ndrolojik hasar olasiligi
yiiksektir. Hipoksiye yonelik tedavide amag¢ hizli bir sekilde oksijenlenmeyi ve

ventilasyonu saglamaktir [17].
2.3.2 Hipovolemi

Hipovolemi potansiyel olarak tedavi edilebilir bir KPA nedenidir. Genellikle
intravaskiiler hacmin azalmasiyla ortaya c¢ikar. Ayrica siddetli vazodilatasyon
gelistiren anafilaksi, sepsis ve travmatik kardiyak arrest gibi durumlarda da
hipovolemi ortaya cikabilir. Ongoriilen klinik tabloya gére intravaskiiler hacmin
arttirtlabilmesi i¢in kan dirinleri ya da Kristaloit sivi tedavisine baslanmalidir.
Kanama, anafilaktik sok gibi birincil nedenler tespit edilerek tedaviye altta yatan

birincil nedenden baslanmalidir [17].
2.3.3 Hipo-hipertermi

Viicut sicakliginin 35 °C’den daha diisiik olmas1 durumuna hipotermi denir. Insanda
viicut sicakliginin her 1 °C diismesi hiicrelerdeki oksijen kullanim miktarint %6
oraninda azaltir. Beyin 18 °C sicaklikta 37 °C sicakliga gore 10 kata kadar daha

kardiyak arrest durumunu tolere edebilir. Hipoterminin dokular iizerinde koruyucu



etkisi olabilmektedir. Tedavide harici ve dahili olarak yeniden 1sitma saglanabilir.
Sicak hava ile 1sitma, intravendz (V) yoldan 1sitilmig s1v1 infiizyonlari ve sicak periton

lavaj1 uygulamasi yapilabilir. [17, 18].
2.3.4 Hipo-Hiperkalemi

Hipokalemi serum K+ diizeyinin 3.5 mmol/L’nin altinda olmast durumudur.
Potasyumun hiicre disindan hiicre i¢i alana gegisi ile gézlenir. Akut miyeloid 16semi ,
ishal-kusma, uzamis aglik, anoreksiya ve diyabetik ketoasidoz temel
nedenlerindendir[19]. Hipokalemi en ¢ok rastlanan elektrolit bozukluklarindandir.
Viicutta olusan elektrolit bozukluklar1 kardiyak ritim anomalililerine ve kardiyak
arrestlere neden olabilir[17]. Tedavisinde ama¢ potasyumu geri yiiklenmesini
saglamaktir. Digoksin toksisitesi, hipomagnezemi gibi etken sebeplerin varligi kontrol
edilmelidir. Serum K+ diizeyi takip edilmelidir[16]. Hiperkalemi ise serum K+
diizeyinin 5.0 mmol/L {izerinde olmas1 durumudur. Kronik bobrek hastaligi, diyabet,
kalp yetmezligi gibi hastaliklarda goriilme riski artar. Serum K+ diizeyinin 5.5 mmol/L
diizeyinin iizerine ¢ikmasi potansiyel olarak yasami tehdit eden bir anormalliktir [20].
KPA durumunda hiperkalemi tedavisinde oncelikle kan gaz1 ve glikoz diizeyi hizlica
saptanmalidir. Intravendz yoldan %10 Kalsiyum kloriir ile kalbin korunurlugu
saglanmalidir. Potasyumun yeniden hiicre igeresine gonderilmesi amaglanir. Kan
sekeri diizeyi takip edilmelidir. Potasyumu viicuttan disar1 ¢ikarmak i¢in hemodiyaliz

diistiniilmelidir [16].
2.3.5 Tromboz

Klinik olarak Derin VVen Trombozu veya Pulmoner Emboli olarak ortaya ¢ikan venoz
tromboembolizm (VTE), kiiresel olarak miyokard enfarktiisii ve felgten sonra en sik
goriilen t¢iincii akut kardiyovaskiiler sendromdur [21]. KPA durumunda Pulmoner
emboli tanis1 koymak zor bir iglem olabilir. Pulmoner emboli tanisinda yasami tehdit
eden diger durumlardan ayirt etmek i¢in en hizli ve acil adim ekokardiyografidir [22].
Akut Pulmoner Emboli hem dolasimi hem de gaz degisimini etkiler. Akut basing
yiikklenmesine bagli sag ventrikiil yetmezligi, siddetli Pulmoner Embolide birincil
Olim nedeni olarak kabul edilir. KPA gelisen hastada pulmoner emboliden
stipheleniliyorsa trombolitik ilag tedavisine baglanilmalidir. Hemodinamik olarak

kotiilesen hastalar i¢in cerrahi emboloktomi veya kateter yonelik tedavi alternatif



olarak diistiniilmelidir [23]. Koroner trombozun varligini saptamada gogiis agrisinin
varligi, bilinen koroner arter hastaligi, ilk ritimin VF yada nabizsiz ventrikiiler
tagikardi olmasi, ST elevasyonu gosteren 12 kanalli bir EKG olmasi énemlidir. Bu
vakalarda hastane dis1 ve hastane i¢indeki ortam saglanarak koroner anjiografi
acisindan resiisitasyon islemi devam ederken hastanin kateterizasyon laboratuvarina

nakli saglanmalidir[16].
2.3.6 Kardiyak Tamponad

Kalbin perikardiyal boslugunda sivi, kan veya piht1 birikmesiyle kalbin yavas ya da
hizli sekilde sikismasiyla olusan mortalitesi yliksek bir tibbi acildir. Ekokardiyografi
ile tan1 desteklenebilir. Torakotomi veya ultrason esliginde perikardiyosentez

yapilarak perikardin basincinin diistiriilmesi hedeflenmelidir [24].
2.3.7 Tansiyon Pnéomotoraks

Tansiyon pnomotoraks penetran ya da kiint travma, iyatrojenik nedenler, spontan
pnomotoraks, mekanik ventilasyon gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilen pozitif basing ile
havanin plevral boslukta hapsolmasi ve kardiyopulmoner fonksiyonlarin tehlikeye
girmesiyle sonug¢lanan ciddi bir durumdur [25]. Travmaya bagli olarak kardiyak arrest
gelisen hastalarda goriilme oram1 %13 ‘tiir [26]. Hastane Oncesi acil saglik
hizmetlerinde tedavi olarak igneyle gogiis dekompresyonu onerilmektedir. Uygun

sartlarda torakotomi ile gogiis tiipii yerlestirilerek hizla tedavi edilmelidir [25].
2.3.8 Toksinler

Zehirlenme sonras1 kardiyak arrest gelismesi cok sik goriilen bir durum degildir.
Zehirlenemeye neden olan etken maddenin tespiti ¢cok dnemlidir. Miimkiin olan en
kisa siirede antidot uygulamasi saglanmalidir. Dekontaminasyon ve gelismis
eliminasyon uygulamalar1 tedavi agisindan Onemlidir. Siyaniir, organofosfatlar,
hidrojen stilfiir gibi maddelere bagli zehirlenmelere yaklasimda saglik profesyonelinin

kisisel gilivenligi ¢ok 6nemlidir ve agizdan agiza suni solunumdan kag¢iilmalidir.



Hipo-hipertermi agisindan hasta degerlendirilmelidir. Toksik madde ve zehirlenen

hastanin tedavisine yonelik bilgi almak i¢in ulusal zehir merkezine danigilmalidir.

2.4 Kardiyo Pulmoner Resiisitasyon (KPR)

Hayati fonksiyonlar1 ¢esitli nedenlerle kesintiye ugramis , kardiyopulmoner arrest
gelismis hastalar1 yeniden canlandirmayi ve spontan dolagimin geri doniisiinii (SDGD)
amagclayan tiim eylem ve kararlara Kardiyopulmoner resiisitasyon denir[27]. Daha
genis kapsamda KPR , goglis kompresyonlari, oksijenlenmeyi saglamak ve
ventilasyon, defibrilasyon uygulamalari, IV ilag ve s1v1 uygulamalari, ileri hava yolu
tekniklerini kapsayan, spontan olarak dolasim ve solunumun geri doniisiini
hedefleyen eylemlerin biitiiniidiir[28] . Yapilan ¢alismalar KPR alaninda egitimli
saglik personelleri ulasana kadar uygulanan temel KPR uygulamalarinin sagkalim
acisindan pozitif bir etkisi oldugunu ve norolojik hasar konusunda olumlu sonuglar
alindigin1 gostermistir. KPR, Temel Yasam Destegi (TYD), Ileri Yasam Destegi (IDY)
ve uzun vadeli yasam destegi olmak tizere ii¢ evreden olusmaktadir. Vakanin

durumuna gore her evre sirasiyla uygulanmayabilir[29].

2.4.1 Yasam zinciri

Yasam zinciri, KPA’e en hizli, etkin ve basarili miidahalenin yapilmasini amaglayan,
hastane i¢i ve dis1 farkli aksiyonlar ele alan ve sagkalimi arttirmak i¢in gelistirilmis
koordineli eylemleri igerir. Yasam zincirinde ilk ama¢ acil durumun erken fark
edilmesi ve acil servis aktivasyonunun erken yapilabilmesidir[30]. Bunu etkin gogiis
kompresyonlari ile kaliteli bir KPR uygulamasi takip eder. Resiisitasyona erken
baglanmasi sagkalim sansini 3-4 kat yiikseltmektedir[31]. Endike durumda ise 3-5
dakika iginde erken defibrilasyon ile uygulamasi sagkalimi %350-70 seviyelerine
cikartmaktadir[32, 33]. Erken ileri yasam destegi uygulamasi, ilag, ileri hava yolu

teknikleri ve geri dondiiriilebilir nedenlere yonelik tedavileri kapsayan bir siiregtir.



Kardiyak arrest sonrasi bakimda kardiyak stabiliteyi ve organ perflizyonunu

saglamaktir [33].
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Sekil 2.1: AHA 2020 Hastane i¢i ve Hastane Dis1 Erigskin Yasam Zinciri [34].

2.4.2 Erigkin Temel Yasam Destegi

Temel Yasam Destegi (TYD) KPA sonrasinda hayata geri doniisii saglamada birincil
ve temel kurallar1 iceren algoritmalar biitiiniidiir. Saglik profesyoneli olmayi
gerektirmeden gerekli egitimi almis halktan bireylerinde uygulayabilecegi ilagsiz
miidahaleleri kapsamaktadir. TYD acil durumun erken taninmasi ve acil yanit
sisteminin devreye sokulmasini, erken ve etkili kardiyopulmoner resiisitasyonu ve
defibrilasyonu igerir [15]. Amerikan Kalp Dernegi (AHA) 2020 algoritmasina gore

saglik personelleri ve halktan kurtaricilar i¢in ayr1 sekilde algoritmalar sunulmustur.



Ortaya cikan fark saglik personeli olmayan halktan kurtaricilarin nabiz kontrolii

yapmayip solunum kontrolii sonrasi KPR islemine baslamalari 6nerilmis olmasidir.

Sekil 2.2: Saglik personeli olmayanlar i¢in Erigskin TYD Algoritmasi1[30]
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Sekil 2.3: Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC) 2021 TYD Algoritmasi[35].

Saglik personeli icin TYD basamaklarini inceleyecek olursak. Oncelikle kendi ve
alanin giivenliginden emin olunduktan sonra hasta ya da yaraliya yaklasarak yanitlilig
degerlendirilmelidir. Bilincin kapali oldugu anlasilirsa hemen cevreden iilkemizde
numarast 112 olan acil servis aranmasi istenerek acil yanit sistemi devreye
sokulmalidir. Yanit alintyorsa acil yardim ekipleri gelene kadar hasta/yaraliya eslik
edilmeli ve goézlemlenmelidir[35]. Bilincin kapali olmasi durumunda havayolu
degerlendirilerek hastanin nefes alip almadigina bakilir. Nabiz degerlendirilmesi
maksimum 10 saniye siirecek sekilde yapildiktan sonra solunum var ise hasta/yarali
iyilesme pozisyonuna alinir. Solunum yok nabiz hissediliyorlarsa dakikada 10 soluk
olacak sekilde kurtarict soluk wverilir. Her 2 dakikada bir nabiz durumu
degerlendirilmelidir. Opioid zehirlenmesinden diisiiniiliiyorsa algoritmaya uygun
olarak IV naloksan uygulamasi diisiiniilmelidir[15]. Soluk yok ve nabiz olmamasi

durumunda hemen KPR’a baslanmalidir. Temel yasam desteginde gogiis basist kilit



rol oynamaktadir. Dakikada en z 100-120 kez olacak sekilde duraklamalar minimum
seviyede tutularak ve gdgsiin en az 5 cm, en fazla 6 cm ¢okecek sekilde etkili bir gogiis
kompresyonu uygulanmalidir. 30 gogiis basist sonrast 2 soluk verilerek devam
edilmelidir. Agizdan agiza suni solunum yapilamiyorsa KPR islemine sadece gogiis
kompresyonlar1 ile devam edilmelidir. Bu islem hasta/yaralinin yasamsal
fonksiyonlar1 geri donene kadar ya da kurtarici tikkenene kadar devam edilir. Otomatik
External Defibrilator (OED) edinildigi durumda hastaya baglanarak ritim analizi
saglanir. Daha sonra cihazin talimatlarina uyulacak sekilde soklanabilir bir ritim
olmasinda sok verilir. Ardindan ara vermeden 2 dakika boyunca KPR islemine devam

edilir. Ritim soklanamaz ise 30/2 KPR islemine devam edilir [36, 37].
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Sekil 2.4: Saglik¢1 Kurtaricilar I¢in Yetiskin Temel Yasam Destegi Algoritmasi [35].



2.5 Eriskin Ileri Yasam Destegi

Eriskin ileri Yasam Destegi (IYD), TYD'nin devami niteligindedir ve hastane dncesi
ve hastane i¢i kardiyak arrestlerde saglik profesyonelleri tarafindan yapilir. Hastane
icinde KPA gelisen hastada mavi kod sistemi kullanilarak restisitasyon ekibi ¢agirilir.
Hastane oncesinde ise 112 Acil ¢agr1 merkezi tarafindan yonlendirilen acil yardim
ambulanslar1 aracilig1 ile hasta/yaraliya ulagilir. Ambulans ile hastaneye gotiiriilmekte
olan KPA vakalar1 Komuta Kontrol Merkezi araciligi ile ilgili hastaneye mavi kod
olarak bildirilir. IYD uygulamast TYD'in devamu olarak gerekli ekipman ve ilag
destegi ile ileri havayolu teknikleri kullanilarak ventilasyonu, erken defibrilasyonu ve
ilagh tedaviyi kapsamaktadir[27]. IYD uygulamasinda bilinci kapali ve solunumu
olmayan hastaya hizli sekilde etkili KPR’a baglanilir. Oksijen destegi saglanilir.
Resiisitasyon islemi devam ederken KPR ye ara verdirmeden IV olarak verilmesi
gereken ilaglar i¢in damaryolu agilmalidir. Monitorize edilerek ritim degerlendirilmesi
yapilmasi saglanir. Soklanabilir ritimler olan VF veya Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi
(nVT) olmasi durumunda hastaya sok uygulanir ve ara vermeden KPR islemine devam
edilir. Gogiis basisinda verilecek aralar minimum diizeyde tutulmalidir. Soklanamaz
ritimler olan asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) olmasi durumunda KPR

islemine devam edilir [38].
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Sekil 2.5: Yetiskin Ileri Yasam Destegi Algoritmast AHA 2020 [15].
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Sekil 2.6: ERC 2021 ileri Yasam Destegi Algoritmasi [39].

2.5.1 Havayolu ve Solunumun idamesi

KPR de ventilasyonun amaci oksijenlenmeyi ve karbondioksit atilimini arttirmaktir.
Resiisitasyon sirasinda basit havayolu tekniklerinden daha ileri yontemlere adim adim
ilerlenerek gidilmelidir. Endotrakeal entiibasyon diisiiniiliiyorsa bu konuda daha
tecriibeli olan kurtarict uygulamay1 yapmalidir. Entiibasyon islemi i¢in gégiis basisina

ara verilmelidir. Defibrilasyon islemi gerekliyse ileri havayolu teknikleri uygulamasi
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icin soklama islemi geciktirilmemelidir[40]. Uluslararas1 Resiisitasyon Irtibat
Komitesi (ILCOR) 1YD ¢alismasinda resiisitasyon isleminde ileri hava yolu teknikleri
olarak endotrakeal entiibasyon, supraglottik hava yolu ve balon-valf maske
kullanimin1 6nermistir [41]. Balon-valf maske oksijenlenmeyi ve ventilasyonu devam
ettirmek icin iyi bir yontemdir. Eger ileri havayolu teknikleri uygulanamayacaksa
KPR islemi sirasinda yeterli sayida kurtarici olmasi durumda balon-valf maske ile
ventilasyon islemine devam edilebilir. Oksijen rezervuari yeterli olan bir balon-valf
maske kullanimi 6nemlidir. Yetiskinler i¢in 600 ml tidal voliimiin saglanmasi
amactyla 1-2 litrelik balon kullanilmalidir. Ogiirme refleksi olmayan ve bilinci kapali
hastalarda oral airway ile kullanimi1 daha efektiftir [30]. Endotrakeal entiibasyon en
giivenilir ve saglam havayolu yontemidir fakat bilgi ve beceri isteyen bir islem
oldugunda tecriibeli kisiler tarafindan uygulanmalidir. KPR esnasinda uygulanacaksa
yalniz tlip vokal kordlardan gegerken 5 saniyenin altinda bir siirede gogiis basisina ara
verilmelidir. Endotrakeal entiibasyonun KPA'de sagkalimi arttirdifina yonelik
kontrollii bir ¢aligma yoktur [42]. Uzun siireli ve kalic1 havayolu saglar. Aspirasyon
islemini kolaylastirarak sekresyonun temizlenebilmesini saglar. Bazi durumlarda tiip
i¢i ilag kullanimina olanak verir. Trakeal tiipiin yerlestirilmesinden sonra yerinin tespit
edilip dogrulanmasini, komplikasyonlarin Oniine gecilebilmesi agisindan ¢ok
onemlidir. Dogrulama islemi i¢in en giivenilir yontem dalga formlu kapnograflardir
[27]. Larengeal Maske (LMA) balon valf maskeye gore daha giivenilir ve kullanigh
olan ve zor entiibasyon durumlarinda alternatif olarak kullanilabilecek bir ileri
havayolu teknigidir. Endotrakeal entiibasyon ile ventilasyon ve oksijenlenme

agisindan ayni diizeydedir[40].

2.5.2 Gogiis Kompresyonu

KPA sonrasi dolagimin devaminin saglanabilmesi i¢in yapilmasi gereken en 6nemli
islem gogiis kompresyonlaridir. Gogiis kompresyonlarina kisa siireli dahi olsa ara
verilmesi KPR kalitesi lizerinde negatif bir etki etmektedir. Hastane i¢i yada hastane
dist KPR uygulamalarinda gogiis basilarinin devamliligi ve etkinligi i¢in ¢aba sarf
edilmelidir. Nabiz kontrolii yada sok Oncesi ve sonrast gogiis basist kesintileri
minimum diizeyde tutulmalidir [43]. Miimkiin olduk¢a sert ve diiz zemin {izerinde
uygulanmalidir. Gogsiin ortasina ve sternumun alt kismina uygulanmalidir. Elin

ayasinin topuk bolgesi belirtilen bolgeye diger elde onun {izerine kenetlenmelidir.
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Goglis basilari en az 5 cm en fazla 6 cm derinlik olusturacak sekilde uygulanmalidir.
Dakikada basi hiz1 100-120 olmalidir. G6gse kan doniisiiniin daha verimli olmasi igin
basi1 sonrasi ekspansiyona izin verilmelidir [44]. Her 2 dakikada bir ritim kontrolii i¢in
ara verilmeli ve bu arada kompresyonu uygulayan kisi degistirilmelidir. Manuel olarak
yapilan gogiis basilarinin kalitesini ayarlamak ¢ok zor bir iglem olsa dahi yapilan
calismalarda mekanik kompresyon cihazlarinin KPR de istiinliigii gosterilememistir

[45].

2.5.3 Defibrilasyon ve Ritmin Degerlendirilmesi

KPA sahit olunmus ya da olunmamis sekilde geligse dahi birinci kurtarici hizlica gogiis
basilarina baglamali ve ikinci kurtarici defibrilator cihazini getirmelidir. Gogiis basilari
devam ederken hasta cihaza baglanip ivedi sekilde ritim analizi yapilmalidir. Daha
sonra goriilen ritme ve nabiz durumuna gore KPR islemine devam edilmelidir.
I'YD’nde ritimler soklanabilir ve soklanamaz ritimler olarak ayrilmaktadir[40]. KPA
neden olan dort ritim vardir. Soklanabilir olanlar Ventrikiiler Fibrilasyon (VF),
Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi (nVT). Soklanamaz ritimlerse asistoli ve nabizsiz
elektriksel aktivitedir (NEA). Sok uygulamasinda manuel monofazik defibrilatorlerde
360 joule, bifazik cihazlarda ise 120-200 joule uygulanabilir. Eger efektif doz
bilinmiyorsa en yiiksek doz uygulamasi yapilabilir [27]. Otomatik Eksternal
Defibrilatér (OED) cihazlarinda soklama onerisini ve joule ayarini cihaz kendisi
yapmaktadir. Enerji diizeyinin arttirilabildigi cihazlarda verilen ilk soka ragmen
devam eden soklanabilir ritim varsa enerji diizeyi artirilarak defibrilasyon islemi
uygulanmalidir. Cihazin kasik veya pedlerinin gogsiin anterior-posterior pozisyonuna
yerlestirilmelidir. Sok uygulandiktan sonra hemen KPR islemine devam edilmeli
g6giis basilarina baglanilmalidir soklama sonrast ritim analizi 6nerilmemektedir [15].
Sok verildikten ve 2 dakika KPR islemine devam edildikten sonra ii¢ durum olusabilir.
Bunlar; soklanabilir ritmin devam etmesi , soklanamaz ritim olugmasi, nabzin var

oldugu bir ritim ortaya ¢ikmasidir.

2.5.4 Soklanabilir Ritimler (VF-nVT)

Ritim VF/nVT olmas1 durumunda hastaya onerilen enerji diizeyinde sok verilmelidir.
Ritim analizi yapilmadan 30/2 KPR uygulamasma 2 dakika boyunca devam

edilmelidir. Yeniden yapilan ritim analizinde soklanabilir ritim var ise 6nerilen dozda
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2. Sok verilir ve KPR iglemine devam edilir. Eger tekrar sok uygulanabilen bir ritim
varsa hastaya uygulanacak 3.soktan sonra hastaya agilan [V/intra ossedz (I0) yoldan
1 mg adrenalin ve 300 mg Amiodaron verilir. Daha sonra ritimin ne oldugu fark
etmeksizin KPR islemi devam ederken 3-5 dakikada bir adrenalin uygulanmaya
devam edilmelidir. Adrenalin miyokardin kanlanmasini pozitif yonde etkileyerek
sonraki soklarin basar1 yiizdesini arttirabilir [46, 47]. SDGD saglanabildiyse, hastada

KPR sonrasi bakim islemlerine baslanmalidir.

2.5.5 Sok Uygulanmayan Ritimler (NEA-Asistoli)

Monitorizasyon sonrasi ilk ritim analizi yapildiginda asistoli ya da NEA tespit edilirse
derhal 30:2 resiisitasyona baglanmalidir. IV/IO yol ag¢iklig1 saglandiktan sonra 1 mg
adrenalin uygulanmalidir. Her 3-5 dakikada bir adrenalin tekrar edilmelidir. Yeniden
ritim degerlendirmesin VF/nVT tespit edilirse soklanabilir ritim algoritmasina devam
edilmelidir. Soklanamaz ritim devam ediyorsa KPR sikluslarina devam edilmelidir.
Eger diizenli ve tutarli bir ritim varsa karotis, femoral arter gibi bolgelerden nabiz
kontrolii yapilmalidir. SDGD saglanirsa resiisitasyon sonrasi bakim uygulanmalidir.
Asistoli ve NEA durumlarinda geri dondiiriilebilir nedenler olan 4H-4T tedavisi

sorgulanmas1t SDGD agisindan olduk¢a 6nemlidir [40, 48].

2.5.6 ila¢ Uygulamalan

KPR’de ila¢g uygulamalarinda en onemli hususlardan biri ila¢ uygulamasi igin
resiisitasyon islemine ara verilmemesi gerektigidir. Eger IV yol acilmigsa en uygun
ilag uygulama yoludur. Alternatif olarak 10 yol denenebilir. 10 yolla verilen ilaglar ile

IV verilen ilaglar gibi yeterli seviyede plazma konsantrasyonu saglanmaktadir [49].

KPA’de vazopresor olarak adrenalin onerilmektedir. Yapilan ¢aligsmalarda adrenalin
uygulanan hastalarda SDGD’niin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Norolojik
anlamda bir etkisi ise kanitlanamamustir. Adrenalinin KPR sirasinda her 3-5 dakikada
bir uygulanmasi 6nerilmistir [15]. Soklanamaz ritimlerde miimkiin olan en kisa siirede
uygulanmalidir. Sok uygulanabilir ritimlerde ise 3. Soktan sonra VF/n VT devam

ederse baslanmalidir [29].

Amiodaron KPA’lerde tercih edilen ilk antiaritmik ilagtir. 3. Sok uygulamasindan

sonra 300 mg bolus olarak verilmelidir. VF/n VT 5. Soktan sonra hala devam ediyorsa

18



IV/10 yoldan 150 mg daha verilebilir. Amiadronun olmadigi durumlarda ise lidokain
kullanimi  &nerilmektedir. Lidokain 1-1,5 mg/kg olarak verilmelidir [15].
Magnezyumun KPR da rutin kullanimi 6nerilmemektedir. Polimorfik VT (Torsades
de Pointes), digoksin zehirlenmesi gibi durumlarda magnezyum siilfat kullanilabilir.
Sodyum bikarbonatin KPR sirasinda rutin uygulamasi Onerilmez. Hiperkalemi ve
trilistik antidepresan zehirlenmeleri gibi durumlarda endikedir. Kalsiyumun KPR
sirasinda rutin kullanimi 6nerilmemektedir. Kalsiyum, asistol ve NEA durumlarinda
hiperkalemi, kalsiyum kanal blokoérleri zehirlenmelerinde endikedir. Hipovolemi gibi
geri dondiiriilebilir nedenler mevcutsa hizla sivi inflizyonuna baglanilmalidir. Laktath
ringer veya %0.9’luk izotonik sodyum kloriir ile sivi tedavisine baslanilmasi

onerilmektedir [15, 50].
2.6 Kardiyo Pulmoner Resiisitasyon Sonras1 Bakim

KPR sonrasinda amag hastalarda sadece SDGD saglamak degil arrest dncesi saglik
durumlarina doniisii saglamaktir. Hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) vakalarinda
hedeflenen hastaya akut koroner miidahalenin, norolojik ve  kritik bakimin
yapilabilecegi uygun hastaneye naklinin saglanmasidir. Hastane i¢i kardiyak arrest
(HIKA) vakalarinda hastay1 uygun kritik bakim iinitesine nakletmektir. KPA neden
olabilecek durumlarin tespit edilmesi ve arrestin tekrar etmesini engellemesi gerekir.
Viicut sicakligimi diizenleyerek hipo-hipertermi engellenmelidir. Minimum 24 saat
stire 32-36 °C hedefe yonelik sicaklik yonetimi Onerilir. KPR sonrasinda siireci
olumsuz etkileyen durum beyin hasari, miyokardin disfonksiyonu, sistemik iskemi
gibi durumlarla ortaya g¢ikabilen post-kardiyak arrest sendromudur. Bu sendromun
seviyesi KPA siiresi ve nedenlerine gore farkliliklar gosterebilir. ST eleve miyokard
infarktiisii (STEMI) erken anjiografi ile tan1 ve koroner girisimler uygulanabilir.
Norolojik sagkalim agisindan miyoklonus veya ndbetlerin tedavisi dnem tasir.
Mekanik ventilasyonda en iyi ve uygun ayar ile ventilasyonun saglanmasi akcigerler
acisindan onemlidir. KPA ile gelisen iskemiler Organ yetmezliklerine yol agabilir.
Organ yetmezligi agisindan organ fonksiyon destegi verilmelidir [51]. Kanda glukoz
diizeyi kontrol atna almmali ve takibi yapilmalidir. Thtiya¢ halinde bilgisayarl
tomografi gibi goriintiileme teknikleri kullanilmalidir. Medikal tedavinin
diizenlenerek, sivi resiisitasyonu, inotrop destegi ile dolasim destegi saglanmalidir

[52]. Hastanin prognozu 72 saatten daha erken siirede belirlenmemeli ve prognoz
objektif sekilde degerlendirilmelidir [17].

19



2.7 Covid-19 Pandemi Doneminde Kardiyo Pulmoner Resiisitasyon

31 Aralik 2019 tarihinde Cin’in Wuhan kentinde yetkililer 41 kiside etkeni bilinmeyen
pnoémoni vakasi tespit edildigini duyurdu. Daha sonra bu bilinmeyen etkenin insandan
insana bulasabilen Sars-CoV-2 viriisti oldugu tespit edildi. Cin ve diger tilkelerdeki
vaka sayilarinin artmasiyla birlikte Diinya Saghik Orgiiti (WHO) 11 Mart 2020
tarihinde pandemi ilan etti. Bu viriisiin sebep oldugu yeni tip koronaviriis hastaligina
Covid 19 ismi verildi [53]. Tim diinyada 01 Ocak 2022 tarihinde onaylanmis ve
Diinya Saglik Orgiitiine bildirilmis olan Covid 19 vakasi sayis1 289 milyondan
fazladir. Yine bu tarihe kadar Covid 19'a bagli 6liim sayis1 diinya genelinde 5 milyonu
asmis durumdadir. Ulkemizde saglik bakanligmin paylastii verilere gore tespit
edilmis vaka sayis1 01 Ocak 2022 tarihiyle birlikte 9 milyonun {izerindedir. Bu tarihe
kadar Covid 19’a bagl gergeklesen 6liim sayis1 82.361°dir[54]. Yaslilik, malignite,
koah, diyabet ve kalp hastaliklar1 gibi hastaliklarin varlig1 ciddi risk faktorii olarak
tespit edilmistir.

Saglik altyapist i1yi olan {ilkelerde dahil olmak {izere tiim diinyada bulas
engellenememistir. Bulasiciligin yliksek olmasi, vaka sayilari, 6liim sayilarinin
artmasi ve hastaligi siddeti ile pandemi tiim diinyada etkisini gostererek toplumlari
zor durumda birakmistir. Hastane ve hastane Oncesi saglik hizmetlerinde personel,
kisisel koruyucu ekipman, temel ekipmanlar, solunum cihazlar1 gibi konularda
eksiklikler ve ekstra ihtiyaglar yasanmustir [55]. Vaka sayilarmin her gegen giin
artmast sonucu diinya genelinde hastaligin yayilmasii azaltmak amaciyla bircok
tedbirler alinmigtir. Sokaga ¢ikma yasaklari, toplumsal tecritler, okullara ara verilmesi
ve online egitimlere gecilmesi, toplu ve yiiz yiize yapilan organizasyonlarin iptal
edilmesi, seyahat kisitlamalar1 ve kapanmalar uygulanmistir. Yetkili saglik kurumlari
tarafindan giincellenen tedbirler, bilgilendirmeler ve yeni vaka sayilari, 6liim sayilari
gibi bilgiler halk ile paylasilarak bulasmanin engellenmesi amaglanmustir. Ulkemizde
Saglik Bakanligina bagl bilim kurulu olusturulmustur. Bilim kurulu tarafindan hem
halk hem saglik profesyonellerine yonelik algoritmalar ve rehberler sunulmustur [56].
Hastane Oncesi saglik hizmetlerinin ve acil servis saglik hizmetlerinin saglik
sistemindeki 6nemi pandemi 6ncesinde oldugu gibi pandemi sirasinda da kritik bir role
sahiptir. Cin’de yapilan bir arastirmada kardiyak arreste giren Covid-19 tanili 136
hastanin, 119’unda (%87.5) arrest sebebinin solunumsal oldugu tespit edilmistir.

Hastalarin %16,7’sinde kardiyak aritmi ve %7,2’sinde akut kardiyak hasar tespit
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edilmistir. Solunum yetmezlikleri, miyokardiyal hasar, aritmiler ve sok tablolari
Covid-19 vakalarinda sik rastlanan bir durum olmakla birlikte bu durum hastalarin

kardiyopulmoner arrest gegirmeleri ihtimalini arttirmustir [57].

Kardiyopulmoner arrest sonrasi sagkalim oranini arttiran faktorler, erken tami ve
miidahale ile ileri yasam desteginin etkili ve erken sekilde sunulmasidir. Gegmise
oranla kardiyak arrestler sonrasi sagkalim oranlarinin arttig1 gzlemlenmistir. Buna en
bliyiik sebep erken gdgilis basist ve defibrilasyon uygulamalarinin artmasi olarak
gosterilebilir [5]. Covid-19 KPR esnasinda kurtaricilar igin bulas riski tasimasi
acisindan bazi endiseleri beraberinde getirmektedir. Mevcut KPR algoritmalari
enfekte olmayan hastalara yapilacak olan miidahaleler i¢in dneriler sunmaktadir. Yeni
gelistirilen algoritmalarla Dbirlikte Covid-19 siipheli veya pozitif hastalarda
resiisitasyon uygulamasinda kisisel koruyucu ekipman (KKE) kullanimi, aerolizasyon
en az diizeyde tutacak miidahale yontemleri gibi 6neriler karsimiza ¢ikmaktadir [58].
Pandeminin ilk doneminde yapilan arastirmalarda hastane i¢i ve hastane disi
kardiyopulmoner arrestlerde sagkalim oranlarinin diistiigii gozlemlenmistir. Bu diisiise
neden olan etkenler, Covid-19 enfeksiyonunun basta kardiyak ve solunum sistemlerine
olan ciddi etkileri, yeni algoritmalardaki dnerilerin uygulanmasi, hastalarin enfeksiyon
korkusu nedeniyle pandemi doneminde saglik hizmetlerine ve kuruluslarina
basvurularinin azalmasi, KKE kullaniminin erken gogiis basilar1 ve defibrilasyon
islemini geciktirebilmesi, KKE kullaniminin resiisitasyon esnasinda yorgunlugu

arttirmasi ve KPR igleminin kalitesinin diismesi gibi nedenler gosterilebilir [59, 60].

Kisisel koruyucu ekipman (KKE) kurtariciyr enfeksiyon kaynaginin cesitli bulas
yollarindan korunmasi saglar. Kurtariciyr temas sonrasi, damlacik ile temas sonrasi,
havada asili kalan viriis solunmasi ya da goz ile temas sonrasi bulas risklerinden korur.
Hasta ya da yaraliya yapilan ¢esitli miidahaleler sonras1 bir ve birden fazla bulas riski
ile karsilasilabilir. Gereksiz ve yanlis KKE kullanimin 6niine gegmek icin yapilacak
miidahalelerde hangi bulas risklerinin ortaya ¢ikacagini bilmek onemlidir [61].
Kardiyopulmoner arrestlerde, ileri havayolunun kontroliinii saglamak i¢in balon valf
maske uygulamasi ve endotrakeal entiibasyon islemi yapilmaktadir. Bu islemlerin
aerolizasyon ac¢isindan riski yliksek kabul edilmektedir. ILCOR tarafindan yapilan
caligmada KPR sirasinda uygulanan gogiis basilarinin ¢ok diisiikk miktarda aerosol
olusturdugu tespit  edilmistir.  Defibrilasyon  uygulamasinin  aerolizasyon

olusturduguna dair bir kanit ortaya konulamamuistir. Monitérizasyon ve defibrilasyon

21



amaciyla yapistirilan pedlerin temasi azalttigi belirtilmistir [62]. KKE kadar 6nemli
olan baska bir konuda bulas riski olan vakalarda KPR sirasinda miidahale eden
personel sayisinin asgari diizeyde tutulmasidir. Hastane i¢i ve hastane dis1 kardiyak
arrestlerde gereginden fazla personel ile miidahalede bulunmak bulas riskini
arttirmasi, ileriye yonelik personel yetersizliklerine yol acabilmesi ve gereksiz KKE
kullanimina sebep olmasi agisindan 6nemli bir husustur [63]. Covid-19 yayilim hizi
ve bulas oranlar disiiniildiigiinde hastane dis1 kardiyak arrestlerin tiimiine Covid-19
siipheli olarak miidahalede bulunmak gerekmektedir. Hastane dis1 ortamda KKE
kullanim1 hastane i¢i ortama gore daha zordur. Bu durum hastane disi KPR
midahalesinde hastane icine oranla enfekte olma riski daha yiikseltmektedir. Hastane
dist kardiyopulmoner arrestler erken tani ver derhal gogiis kompresyonlarina
baslanmas1 ¢ok Onemlidir. Kurtaricinin hemen maske takarak g6giis basilarina

baglamasi gereklidir ancak maske takmak i¢cin gogiis basilar1 geciktirilmemelidir [58].
2.7.1 COVID-19 Hastalarda Temel Yasam Destegi Algoritmasi

Kardiyopulmoner arrest durumundaki hastanin 6ncelikle biling diizeyi ve solunum
durumu kontrol edilir. Standart algoritmalarda solunum kontrolii i¢in 6nerilen, bak
dinle ve hisset adiminda hastanin yliziine ¢ok fazla yaklagilmaktadir. Kurtarici
hastanin basini ekstansiyona alir ve yiiziinii hastanin yiiziine yakinlastirarak gogiis
hareketlerini gérmeye ve solunum seslerini duymaya caligmaktadir. Bu islem
kurtariciya bulas riskini arttiracagindan Onerilmemektedir [35]. Covid-19 igin
uyarlanmig temel yasam destegi algoritmasimna gére siipheli Yya da pozitif olan
hastalarda solunumun gorsel olarak gozlenerek degerlendirilmesi Onerilmektedir.
Yanitsiz ya da solunumu olmayan bir hasta tespit edildiginde acil yardim g¢agrisi
yaptlmali ve Covid-19 siiphesi ile ilgili acil yardim ekiplerine muhakkak bilgi
verilmelidir. Yardim cagris1 sonrasi derhal gogiis basisina baglaniimalidir. Miimkiinse
hasta ya da yaraliya maske takilmalidir. Maske temin edilemiyorsa bir bez pargasi ile
aerolizasyonu engellemek i¢in agiz Ortiilebilir. Defibrilasyon isleminde aerosol
yayilimi olmadigit KKE kullanimi1 olmadan defibrilasyon islemi yapilabilir. Varsa
pedlerin kullanim1 hastaya olan temasi1 azaltmasi agisindan kullanilmalidir. Miimkiin
olan en kisa siirede eller bol sabunlu suyla yikanmali ve dezenfektan ile dezenfekte
edilmelidir. Temastan siipheleniliyorsa gerekli saglik yetkililerine tarama iglemi igin
bilgi verilmelidir [64]. Saglik personeli olmayan kurtaricilar i¢in Covid-19’a

uyarlanmig temel yasam destegi algoritmasinda gerekli yonergeler belirtilmistir.
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COovID

19 Profesyonel olmayan kurtaricilar igin

Yanitsiz ve normal solumuyor
Solunumu gorsel olarak degerlenidiriniz;
Havayolunu agmayimz veya
Hasta/varalinin aghz ve burnuna yaklasmaymiz

Acil Servisi Arayiniz
Covid-19 durumum belirtimz

Hasta/Yaralinin burun ve agizin cerrahi bir maske
Veya orti ile kapatimz.
Féer varsa sz de maske takiniz

Kesintisiz Gogiis Kompresyonu Uygulaymiz

OED gelir gelmez
Acimz ve talimatlara uyunuz

Profesyonel olmayan kurtarscilar, miimkin olan en
kisa siirede ellerint sabun ve suyla tvice yikamah
veya ellerin alkol bazh bir el el 1le dezenfekte
etmeli ve gipheli veya dogrulanms Covid-19 ‘lu
biriyle temas ettikten sonra tarama hakkinda bilgi
almak icin yerel saglik yetkililerine bagvurmaldir

Sekil 2.7: Covid-19 Hastada Profesyonel Olmayan Kurtaricilar i¢in TYD & OED
Algoritmasi [64].
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ﬂ Egitimli Saglhk Caliganlart icin

Yanitsiz ve normal solumuyor
Solunumu gorsel olarak degerlemdinmiz;
Havayolunu agmayimz veya
Hasta/varalimn a@iz ve burnuna vaklasmavimz

iVD Ekibini Cagirnmz

Covid-19 durumunu belirtimz

Hasta/Yaralinmin burun ve agizim cerrahi bir maske
Veya ortil le kapatimz.

OEDyi gelir gelmez kullanimz,
Sadece damlacik onlemli KKE givmis olsaniz bile

Hava partikiillenini nlemek 1¢in KKE giyiniz( heniiz giyilmediyse);
Elap sayisim optimal tutunnz

KPR’ye 30:2 devam ediniz
30 Gogiis Kompresyonu uygulaymz ventilasyonu:

Balon Maske ventilasyonu ile 2 kurtariel selunum veriniz
(%100 O2)

Agizdan-agiza va da afizdan maskeye degil Balon maske becerisi
olmayan va da bu konuda
rahat olmayan TYD
ekipleri hastaya yiiz
Kurtariciy: her 2 dakikada bir degistiriniz maskesi talomals, oksijen

Sekil 2.8:Covid-19 Hastalarinda Saglik Calisanlari i¢in TYD Algoritmasi [64].

Covid-19 siipheli veya pozitif kardiyak arrest vakalarinda kurtarici olan saglik
Profesyonelleri icin TYD ve OED algoritmasinda gerekli yonergeler belirlenmistir.
Solunum yiizeysel ve gorsel olarak degerlendirilmelidir. ileri yasam destegi ekibine
yapilacak ¢agrida Covid-19 durumu belirtilmelidir. 3. Seviye KKE giyilmeli ve balon-
valf maske kullanirken filtre kullanilmalidir. Hastane i¢i durumu kétiilesen hastalarda
kardiyopulmoner arrest ongoriilen hastalara miidahaleden 6nce hazirlanilmal ve KKE
giyilmelidir. Covid-19 hastalarinin durumlarinin aniden kotiillesmesi ve aerosol

olusturacak entiibasyon islemine gerek duyulmasi fazla sayida personelin risk altinda

24



kalmasina neden olabilir. Covid-19 tanili hastalar izole boliimlerde hayati fonksiyonlar

acisindan yakindan takip edilmelidir [65].

2.7.2 COVID-19 Hastalarda ileri Yasam Destegi Algoritmasi

Acil tedavi ile ilgili goriismeler ve
Kararlar tamamlanda
ve belgelendi

Faz 1

Yamitsiz ve normal
solumuyor

Faz 2

En azmdan 2. Seviye KKE

Spontan Dolasimm
Geri Diniisi (SDGD)

Sok uygulanabilir
(VE/NVT)

Acil kardiyak arrest

sonrasi tedavi

-ABCDE yaklagimn
kullanimz
-Spo2’yi %94-98 hedefleyiniz
-12- denivasyonlu EKG
-Presipite eden nedem tedavi
ediniz
-Hedeflenmis icaklik yonetimi

AYT miidahaleleri ig i
KKE

AYI KKE

Faz 3

KPR sirasinda

-Yitksek kalitel gogiis
kompresyonlanindan emin olunuz
-Eompresyon kesintilerimi en aza
indiriniz

-Oksijen verimz

Onerilen KKE

2 Diizey KKE
-Tek kullammlik eldiven

-Tek kullammik énlik

-Srviya dayanikh cerrabi maske

Diisiiniiniiz

-Ultrasonla gorintileme

-Transfer/tedaviyi

-Geni dondiirilebilir nedenleri, 4H ve
4T , diiginiiniiz

-Dalga formu kapnografisim kullammz
-Siirekl kompresyon yapildifinda iler
havayolu yontemlerine gegimz
-Vaskiiler erigim (TV-10)

-Her 3-5 dk bir adrenalin verimz

-3 soktan sonra Amiodaron uygulaymmz

-Koruyucu gozlik kolaylagtirmak igin mekanik

gogils kompresyonu

3 Diizey AYI(Aerosol yayan i5lemler) KKE
-Tek kullammlik eldiven

-Koroner amjiyografi ve
-Tek kullammlik uzun giysi (cerrahi dnlitk) perkiitadz cerrahi girigim
-Filtreli yiiz maskesi (FFP3)

-Koruyucu gozlik -Ekstrakorporeal KPR

Sekil 2.9: Covid-19 Hastalarinda IYD Algoritmasi [64]
Kotii durumda oldugu tespit edilen hasta uyaranlara yanitsiz ve normal solunumu

olmadig1 tespit edildiyse Oncelikle yardim istenmelidir. Hastanin nabiz kontrolii

saglanmalidir. Nabiz alinamadiysa resiisitasyon ekibine bilgi verilmeli ve hastanin

25



Covid-19 durumu belirtilmelidir. Solunumu kontrol etmek i¢in hastanin agiz ve
burnuna yaklasilmamalidir. Havayolunu agmak i¢in havayolu ag¢ma teknikleri
uygulanmamalidir. Defibrilator veya OED’ye ulasilmalidir. 3.seviye kisisel koruyucu
ekipman giymeden gdgiis basilarina baslanilmamalidir. lk olarak temini saglandiysa
hasta defibrilator ya da OED ye baglanmali ve ritim analizi yapilmahdir. Sok
Oneriliyorsa ya da soklanabilir bir ritim mevcutsa vakit kaybetmeden soklama islemi
yapilmalidir. 3.seviye KKE giyilmediyse gogiis kompresyonlarina baglanilmamali
tekrar ritim analizi saglanarak soklanabilir ritim mevcutsa tekrar soklama islemi
yapilmalidir [64]. Balon valf maske gelmediyse hastaya oksijen maskesi takilarak
pasif oksijen verilmelidir. KKE giyildikten sonra gogiis kompresyonlarina
baslanilmalidir. Balon valf maske ulastiktan sonra oksijen baglantis1 yapilip bir HEPA
ya da HME filtre takilarak ventilasyon 30:2 olacak sekilde saglanmalidir. Balon valf
maske ile ventilasyon sirasinda aerosol yayilimi yapacak kagak olusturulmamali bu
saglanamiyorsa oksijen maskesi ile oksijen vermeye devam edilmelidir. Hava kagagi
olusumunu engellemek i¢in 2 elle tutularak balon maske uygulamasi saglanabilir. 2.
Kisi olarak gogiis kompresyonunu yapan kurtarici 2 soluk vermesi i¢in kullanilabilir.
fleri havayolu uygulamasi bu alanda en tecriibeli kisiye yaptirilmaldir. Video
laringoskop  kullanilmasi  hastanin  agiz igine temasi azaltmasi agisindan
onerilmektedir. Endotrakeal entlibasyon islemi sirasinda gogiis basilarina ara
verilmelidir. KPR isleminin uzayacaginin tespit edilmesi durumunda mekanik gogiis
kompresyonu diisiiniilebilir. Covid-19 hastalarinda ileri yasam destegi uygulamasi
yapilirken ilag uygulamalarinda ve dozlarinda herhangi bir degisiklik
bulunmamaktadir. KPR iglemi sonrasi tiim personelin KKE’1 dikkatli ve uygun bir

sekilde ¢ikarip tibbi atiga atmalidir [66].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Amaci ve Onemi

Hastane dis1 kardiyopulmoner arrest vakalart pandemi 6ncesi donemde ve pandemi
doneminde ¢ok onemli bir halk sagligi problemi olarak goriiliip bu konuda birgok
calisma yapilmaktadir. Covid-19 pandemisi iilkemizde ve tiim diinyada saglik
sistemlerini olumsuz yonde etkilemistir. Pandemi doénemini igerisinde hastane disi
gelisen KPA vakalariin acil servis sonlanimlarini kapsayan yeterli sayida c¢alisma
bulunmamaktadir. Bu ¢calismada {iniversite hastanemizin acil servisine hastane 6ncesi
acil saglik ekipleri tarafindan ya da kendi imkanlariyla getirilen KPA vakalar1 hastane
disinda ve acil serviste yapilan miidahaleler, miidahale siireleri, gelis sekli, Covid-19
durumlari, uygulanan havayolu teknikleri, hastanin demografik ve klinik 6zellikleri ve

bunlarin acil servis sonlanimina olan etkileri agisindan ele alinmistir.

3.2 Hasta Se¢imi

Bu ¢alisma icin Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alindi (Evrak Tarihi: 20.01.2022- Evrak Sayisi: E-97706721-
051.99-47590). Saglik Bakanligi Bilimsel Arastirmalar Platformu tarafindan
calismanin yapilmasi uygun gorildi. (Karar No: 2022-01-31T13 58 01) (Ek-F)
11.03.2020 ile 01.01.2022 tarihleri arasinda Bezmidlem Vakif Universitesi Hastanesi
acil servisine yakinlar tarafindan ya da hastane dncesi saglik hizmetleri ambulanslari
araciligiyla getirilen KPA tanili hastalar hasta kayit sisteminden epikriz raporlar
retrospektif incelemeyle taranarak tespit edilmistir. Yapilan tarama sonrasi belirtilen
tarihler arasinda 218 adet KPA tanili hasta tespit edilmistir Caligmamiza acil servise
exitus olarak getirilen ve KPR uygulanmayan vakalar, 18 yas alt1 vakalar, travma
vakalar1 ve yeterli bilgiye ulasilamayan 28 adet vaka dahil edilmemistir. Calismamiz

190 vaka ile gergeklestirilmistir.

Dahil Edilme Kriterleri
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e 1-11 Mart 2020 — 01 Ocak 2022 tarihleri arasinda Bezmiilem Vakif
Universitesi Acil serviste veya 112 Ambulans ekiplerince kardiyopulmoner

resiisitasyon (KPR) uygulanmig olmak
e 18 yas tistii olmak
e Kardiyopulmoner Arrest ICD tan1 kodu olmak
e Travmatik olmayan Kardiyopulmoner arrest vakasi olmak
e Glasgow Koma Skalas1 (GKS) 3 (UC) skoruna sahip vakalar

Dislanma Kriterleri

e 18 yasin altinda olmak

e Travmatik olan Kardiyopulmoner arrest vakalari

e Glasgow Koma Skalas1 (GKS) 3(UC) iizeri olan vakalar
e Exitus kabul edilen ve miidahale edilmeyen vakalar

Calismaya dahil edilen tiim vakalar cinsiyet, 45 yas alt1, 46-64 yas aras1 ve 65 yas tistii
olarak yas gruplarina, bagvuru saati, ayaktan veya acil yardim ambulansi ile hastaneye
gelis sekilleri, hastane 6ncesi KPR miidahalesinin varligi ve siiresi , Covid-19 durumu,
kronik hastalilar ve ila¢ kullanimi, KPA durumunun sahitli olup olmadigi, uygulanmis
ileri havayolu tekniginin varligi ve yontemi, acil serviste uygulanan KPR siiresi ,

defibrilasyon uygulamasi ve acil servis sonlanimi agisindan incelenmistir.

3.3 istatiksel Analiz

Verilerin analizi konusunda; Tanimlayici istatistikler frekans, yiizde, ortalama,
standart sapma degerleri ile sunulmustur. Calismada hatalarin demografik ve diger
ozelliklerine gore sag kalim diizeylerinin hastalarin 6zelliklerine gore oransal
kiyaslamalar i¢in X2 (Ki-kare) analizi ve diizeltmelerinde Fisher testi uygulanmustir.
Calismada hastalarin sag kalim diizeylerine etki eden risk faktorlerin incelenmesinde
Lojistik regresyon analizi uygulanmistir. Risk faktorleri i¢cin Odds oranlari, %95 GA
araliklar1 hesaplanmistir. Calismada 0,05'den kiiciik p degerleri istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir(a=0,05). Analizler SPSS 22.0 paket programu ile yapilmaistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalari Genel Ozellikleri

Tablo 4.1: Hastalarin Genel Ozellikleri

Degisken Grup n %
Cinsiyet Erkek 126 66,3
Kadin 64 33,7
Yas Grubu 45 Yas ve Alt1 14 7,4
46-65 Yas Arasi 66 34,7
65 Yas ve Uzeri 110 57,9
Covid-19 Var 16 8,4
Yok 39 20,5
Stipheli 135 71,1
Hastaneye Gelis Sekli Ayaktan 37 19,5
112 Ambulans 153 80,5
KPR Baglama Yeri Hastane Ici 38 20
Hastane Dis1 152 80

KPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon

Calismada incelenen hastalarin %7,4’niin 45 yas ve altinda, %34,7’nin 46-65 yas
arasinda ve %57,9’nun 65 yas ve lizerinde oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %
66,3 ’nilin erkek %33,7’nin ise kadin oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin %38,4’te
Covid-19 oldugu %20,5’de olmadigi ve % 71,1°de ise durumun siipheli oldugu

goriilmiistir.

Hastalarin hastaneye gelis sekli %19,5 ile ayaktan ve %80,5 ile 112 Ambulans ile
oldugu goriilmiistiir. KPR uygulamasina baslama yeri %20 ile hastane i¢inde ve %80

ile hastane disinda oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %57,4 te ila¢ kullaniminin oldugu

29



goriilmistiir. %6,3’te ilag kullanimi olmadigr ve % 36,3’de ise ila¢ kullanma
durumlarinin bilinmedigi tespit edilmistir. KPA sahitli vakalarin oraninin % 84,7
oldugu goriilmiistiir. Hastane disinda uygulanan KPR siirelerinin % 41,1 ile 10 dakika
ve altinda, % 43,7 ile 10-20 dakika arasinda ve % 15,3 ile 21 dakika ve iizerinde oldugu

gorilmiistiir.
Tablo 4.2: Hastalarin Klinik ve Diger Ozellikleri

Degisken Grup n %

Ilag Kullanimi Var 109 57,4
Yok 12 6,3
Bilinmiyor 69 36,3

KPA Sahitli Evet 161 84,7
Hayir 29 15,3

H.D. KPR Siiresi 0-10 dk 78 41,1
11-20 dk 83 43,7
21 dk tizeri 29 15,3

Sagkalim Exitus 129 67,9
Sag 61 32,1

Sok Uygulamasi Var 52 27,4
Yok 138 72,6

Acil Servis KPR Siiresi 0-10 dk 34 17,9
11-20 dk 34 17,9
21 dk tizeri 122 64,2

KPA: Kardiyopulmoner arrest, H.D. KPR Siiresi : Hastane dis1 kardiyopulmoner

resiisitasyon siiresi

Incelenen vakalarin %67,9’da exitus durumunun gergeklestigi ve %32,1’nin sag olarak
kaldigi veya yogun bakim iinitesine devredildigi tespit edilmistir. Hastalarin
%27.,4’sine defibrilasyon uygulandigi goriilmistiir. Acil servis i¢inde KPR siiresinin
%17,9 ile 10 dakika altinda, %17,9 ile 10-20 dakika arasinda ve % 64,2 ile 21 dakika

ve lizerinde oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.3: Hastalarin Hastane Dis1 Havayolu Destegi, Gelis Saati ve Kronik Hastalik

durumu
Degisken Grup n %
H.D. Havayolu Destegi Entiibe 86 45,3
Bvm 66 34,7
Yok 38 20
Acil Servise Gelis Saati 00:01- 06:00 31 16,3
06:01-12:00 52 27,4
12:01-18:00 53 27,9
18:01-00:00 54 28,4
Kronik Hastalik Var 16 8,4
Yok 174 91,6

Hastalarin %45,3 niin entiibe edilerek , % 34,7 nin Balon Valf Maske destegiyle, %
20’sininde havayolu destegi olmadan acil servise getirildigi goriilmistiir. Hastalar %
16,3 ile 00:01- 06:00 %27,4 ile 06:01-12:00 % 27,9 ile 12:01-18:00 ve %284 ile
18:01-00:00 saatleri arasinda acil servise geldigi goriilmiistiir. Hastalarin % 91,6’da

ile kronik hastalik oldugu tespit edilmistir.

Calismada hastalarin %53,7’de Hipertansiyon (HT) oldugu goriilmiistiir. Hastalarda
%25,3 ile Diabetus Mellitus (DM) varliginin oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %11,1
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) hastaligt oldugu goriilmiistiir.
Hastalarda %19,7 ile Koroner Arter Hastaligi (KAH) oldugu belirlenmistir. Hastalarin
% 5,9’da Serebrovaskiiler Hastaliklar (SVH), % 10,1°de Kronik Bobrek Hastaligi
(KBH), %15,3’de malignite oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %23,8de ise diger kronik

hastaliklarin oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.4: Kronik Hastalik tipleri

Degisken Grup f %
HT Yok 88 46,3
Var 102 53,7
DM Yok 142 74,7
Var 48 25,3
KOAH Yok 168 88,9
Var 21 11,1
KAH Yok 151 80,3
Var 37 19,7
SVH Yok 177 94,1
Var 11 59
KBH Yok 169 89,9
Var 19 10,1
Malignite Yok 160 84,7
Var 29 15,3
Diger Yok 144 76,2
Var 45 23,8

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetus Mellitus, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi, KAH: Koroner Arter Hastaligi, SVH: Serebrovaskiiler Hastaliklar, KBH:
Kronik Bobrek Hastaligi

4.2 Sag kalima etki eden faktorlerin belirlenmesi

Caligmada sag kalim diizeylerine etki eden demografik ve klinik o6zelliklerin
incelenmesinde Ki-kare testi uygulanmistir. Asagidaki tablolarda gruplara 6zgii

hazirlanan ¢apraz tablolar ve p kritik karar verme degerleri verilmistir.

Tablo 4.5: Yas, Cinsiyet, Covid-19 Durumu ve Hastaneye Gelis Sekline gore
sagkalim diizeyleri

Degisken Grup Exitus SDGD
n % n % X? P
Yas Grubu 45 yagvealt1 8 57,1 6 429
46-65 46 69,7 20 30,3 0,85 0,66
65 yas tizeri 75 68,2 35 31,8
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Tablo 4.5 (devam): Yas, Cinsiyet, Covid-19 Durumu ve Hastaneye Gelis Sekline gore
sagkalim diizeyleri

Cinsiyet Erkek 87 69 39 31
Kadin 42 65,6 22 344 023 062
Covid-19 Var 12 75 4 25
Yok 22 56,4 17 436 311 0,21
Stipheli 95 70,4 40 29,6
Hastaneye Ayaktan 21 56,8 16 43,2 261 011
Gelis Sekli 112 108 70,6 45 29,4
Ambulans

Calismada vakalarin yaglarina goére sag kalim oranlarimin farkli olmadigi tespit
edilmistir. 45 yas alt1, 45-65 yas aras1 Ve 65 yas lizeri hastalarda sag kalma oranlarinin

farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p=0,62).

Cinsiyetlerine gore sag kalim oranlarinin farkli olmadig tespit edilmistir. Kadin ve

erkek hastalarin sag kalma oranlarinin farklilik géstermedigi tespit edilmistir (p=0,66)

Covid-19 durumlarina goére sag kalim oranlarinin farkli olmadigi tespit edilmistir.
Negatif, pozitif ve slipheli olan hastalarin sag kalma oranlarinin farklilik géstermedigi

tespit edilmistir (p=0,21).

Hastalarin hastaneye gelis sekline gore sag kalim oranlarinin farkli olmadig: tespit
edilmistir. Arastirmada hastaneye 112 ve ayaktan hasta olarak gelen hastalarin sag

kalma oranlarinin farklilik géstermedigi tespit edilmistir (p=0,11).

Tablo 4.1: KPR baslama yeri, Ila¢ kullanimi, KPA Sahitligi, Hastane Dis1 KPR

stiresi, Sok Uygulamasina gore sagkalim diizeyleri

Degisken Grup Exitus SDGD
n % n % x? P

KPR Baslama  Hastane Ici 25 65,8 13 34,2

Hastane Dis1 104 68,4 48 31,6 097 085
I[la¢ Kullanim: ~ Var 68 62,4 41 37,6

Yok 9 75 3 o5 16 0I6

Bilinmiyor 52 75,4 17 24,6
KPA Sabhitli Evet 107 66,5 54 33,5
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Tablo 4.2: KPR baslama yeri, Ila¢ kullanimi, KPA Sahitligi, Hastane Dis1 KPR siiresi,
Sok Uygulamasina gore sagkalim diizeyleri

Hayir 22 75,9 7 24,1 6,23 0,04*
H.D. KPR Siire  0-10 dk 45 577 33 423
11-20dk 60 723 23 277 759 0,03*
21 dkiizeri 24 828 5 17,2
Sok Var 38 73.1 14 269
Yok 01 650 47 341 088 038

*0,05 diizeyinde anlaml farkliik KPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon, KPA :
Kardiyopulmoner arrest H.D. :Hastane Dis1

KPA sahitligi durumlarina gore sag kalim oranlarinin farkli oldugu tespit edilmistir.
KPA sahitli olan hastalarda sag kalimin daha yiiksek seviyelerde oldugu tespit
edilmistir (p=0,04).

Hastane disinda uygulanan KPR siirelerine gore sag kalim oranlarmin farkli oldugu
tespit edilmistir. Arastirmada Hastane dis1t KPR siiresinin 10 dakika ve iizerinde olan
hastalarda Exitus oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica Hastane disinda
10 dakika ve altinda KPR uygulanan hastalarda ise sag kalim oraninin daha yiiksek
oldugu goriilmistiir (p=0,03, p<0,05).

Tablo 4.6: Acil Servis KPR siiresi, Hastane dis1 havayolu destegi, hastaneye gelis
saati ve kronik hastaliklara gore sagkalim diizeyleri

Degisken Grup Exitus Sag
n % n % X P

Acil Servis KPR 0-10 dk 0 0 34 100

Siiresi 11-20 dk 14 41,2 20 58,8 13884 0,01*
21 dk ve tizeri 115 94,3 7 57

H.D. Havayolu Entiibe 47 54,7 39 453

Destegi Bvm 50 758 16 242 10,13 0,01*
Yok 32 842 6 15,8

Hastaneye Gelis

Saati 00:01- 06:00 22 579 16 421 119 0.76

06:01-12:00 20 64,5 11 355
12:01-18:00 35 67,3 17 32,7
Kronik Hastalik 18:01-00:00 39 73,6 14 264
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Tablo 4.7: Acil Servis KPR siiresi, Hastane dis1 havayolu destegi, hastaneye gelis
saati ve kronik hastaliklara gore sagkalim diizeyleri (Devam)
Var 118 67,8 56 32,2 0,10 0,87

Yok 11 688 5 31,3

*0,05 diizeyinde anlaml farklhilik  KPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon, H.D.:

Hastane Dis1, Bvm: Balon valf maske

Calismada vakalarin Acil serviste uygulanan KPR siirelerine gore sag kalim
oranlarinin farkli oldugu tespit edilmistir. Arastirmada Acil serviste uygulanan KPR
stiresi 10 dakika ve {izerinde olan hastalarda Exitus oranlarinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Ozellikle 21 dakika iizerinde olan hastalarda exitus oraninin daha yiiksek
oldugu gorilmistiir. Ayrica acil servis KPR siiresi 10 dakika ve altinda siire gegiren
hastalarda ise sag kalim oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01, p<0,05).

Hastane diginda uygulanan havayolu destegine gore sag kalim oranlarinin farkl
oldugu tespit edilmistir. Arastirmada entiibe olan hastalarda Exitus oranlarinin daha
diisiik oldugu gorilmiistiir. Arastirmada havayolu destegi olmayan hastalarda ve BVM
destegiyle getirilen hastalarda ise sag kalim oraninin daha diisiik oldugu goriilmiistiir

(p=0,01, p<0,05).

Tablo 4.7: Kronik Hastaliklar ile mortalite iliskisi.

Degisken Grup Exitus Sag

N % N w X

HT Var 78 765 24 235
Yok 51 58 37 p 941 0017

DM Var 27 563 21 438
Yok 102 718 40 28 188 0017

KOAH  Var 11 524 10 47,6
Yok 117 696 51 304 188 019

KAH  Var 20 541 17 45,9
Yok 108 715 43 g5 99 022

SVH Var 6 545 5 455
Yok 121 684 56 316 242 0017

KBH Var 11 579 8 421
Yok 120 71 49 g 158 0017

Malignite  Var 21 72,4 8 27,6
1031 0,01*
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Tablo 4.8: Kronik Hastaliklar ile mortalite iliskisi (devami)

Yok 107 66,9 53 33,1
Diger Var 31 68,9 14 31,1 0,12 0,85
Yok 97 67,4 47 32,6

*0,05 diizeyinde anlaml farkhihk

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetus Mellitus, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi, KAH: Koroner Arter Hastaligi, SVH: Serebrovaskiiler Hastaliklar,
KBH: Kronik Bobrek Hastaligi

HT olan ve olmayan hastalarin sag kalim oranlarinin farklilik gosterdigi ve farkin HT
olan hastalarda sag kalim oranlarmin daha diisiikk oldugu goriilmistir (p=0,01,
p<0,05). DM olan hastalarda sag kalim oranlarinin daha diisiik oldugu goériilmiistiir
(p=0,01, p<0,05). SVH olan hastalarda sag kalim oranlarmin daha diisiik oldugu
goriilmiistiir (p=0,01, p<0,05). KBH olan ve olmayan hastalarin sag kalim oranlarinin
farklilik gosterdigi ve farkin KBH olan hastalarda sag kalim oranlarinin daha diisiik
oldugu goriilmiistiir (p=0,01, p<0,05). Hastalarda malignite olan ve olmayan hastalarin
sag kalim oranlarinin farklilik gosterdigi ve farkin malignite olan hastalarda sag kalim

oranlarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0,01, p<0,05)

Tablo 4.8: Sag kalima etki eden ¢oklu risk faktorlerinin belirlenmesi.

95% G.A.
Risk Faktorleri Wald p B
Alt Ust
H.D. KPR Siire
11,54 0,01* 5,63 2,07 8,45
(10 dk tizeri)

Acil Servis KPR
41,14 0,01* 77,30 22,60 295,42
Siresi 21 dk tizeri

Entiibe (+) 5,95 0,01* 3,26 1,56 5,25

ModelX?: 30,56; Basar1 orani= %92, Cox & Snell R?= 0,39
H.D.: Hastane Dis1, KPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon, G.A. : Giiven aralig1

Hastalarin sag kalimi etkileyen bagimsiz risk faktorlerini aragtirmak igin lojistik

regresyon modeline dahil edilmistir. Tek degiskenli analizde sag kalimi etkileyen risk
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faktorleri modele eklenmis ve modelde sadece hastane disit KPR siiresi, Acil Servis
KPR siiresi ve entiibasyon durumu sag kalimi etkileyen bagimsiz risk faktorleri olarak
bulunmustur. Anlamli ¢ikan degiskenler yorumlanacak olursa, hastane disi KPR
stiresi 10 dakika ve tizerinde olmasi hastalarin sag kalim diizeyini olasiligini 5,63 (%95
GA 2,07-8,45) kat diisiirmektedir, Acil Servis KPR Siiresi 21 dakika ve iizerinde olan
haslarin Sag kalim diizeyini olasiligmi 77,30 kat (%95 GA 22,60-295,42)
azaltmaktadir. Entiibe edilen hastalarda sag kalma olasiligint 3,26 kat (%95 GA 1,56-
5,25) artirmaktadir.

Modeldeki degiskenlerle sag kalimi en az %39’u agiklanmis olup, modelin genel
basar1 oran1 %92 dir. Hastane dis1 KPR stiresi 10 dakika tizerinde, Acildeki KPR siiresi
21 dakika tizerinde ve Entiibe edilemeyen hastalarin sag kalim olasiliklarinin daha az

olacag ifade edilebilir.
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5 TARTISMA

KPR, KPA vakalarinda uygulanmasi gereken, kilavuzlar ve yonergelerle uygulama
talimatlar1 bulunan belirli araliklarla glincellenen islemlerdir. KPR uygulamasinda en
onemli etkenler erken defibrilasyon, etkin gogiis kompresyonlart ve solunum
desteginin saglanmasidir. HDKA, hastane ortami disinda gelisen KPA vakalarini
kapsar ve diinya genelinde iist siralardaki mortalite nedenlerindendir [67]. HDKA
vakalarinda SDGD ve sagkalimi etkileyen faktorler olarak erken miidahale, saglik
kurulusuna transferin saglanmasi, demografik 6zellikler, KPR ’ye baglama siiresi, KPA
arrestin yeri, defibrilasyon zamani, ilk ritim, kronik hastalilar, ilag kullanimi
gosterilebilmektedir [16]. Ancak bu faktorlerin vaka sonlanimi ve sagkalim agisindan

hangisinin ne oranda etkisi oldugunu gosteren literatiirler kisithidir.

Covid-19 Pandemisi, hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde saglik personelinin
midahaleye gidecegi alanin kontroliiniin yapilamamasi, kapali ortamlarda hastalara
yaklasim ve nakil gergeklestirilmesi, kaynaklarin kisith kullanim imkanlarinin
bulunmasi gibi dezavantajlar getirmistir. KPR miidahalelerinde KKE kullaniminin
saglik personellerine getirdigi zorluklar, bulas riskinden ¢ekinen kurtaricilarin KPR
baslamakta ¢ekingen kalmalari gibi durumlar bu donemde KPA vakalarina olan

miidahalelerde degisikliklere neden olmustur [68]

Calismamizda pandemi doneminde acil servise getirilen KPA vakalarinin demografik
ozellikleri ile klinik 6zellikleri ve KPR baslama sekillerinin, acil servis sonlanimina

etkisi arastirilmistir.

Acil servisimize basvuran KPA vakalarmin %66,3’i erkek ve %33,7’si kadindi.
Czapla ve ark. tarafindan pandemi Oncesi Polonya’da yapilmis HDKA vakalarini
iceren calismada cinsiyet oranlarinin %66 erkek ve %34 kadin oldugu goriilmiistiir
[69]. Yal¢inli ve ark. tarafindan pandemi doneminde acil servise getirilen KPA
vakalarinin incelendigi calismada hastalarin %58,9’unun erkek ve %41,1’inin kadin
oldugu goriilmiistiir. Pandemi o6ncesi ve pandemi doneminde yapilan g¢alismalar
incelendiginde cinsiyet oranlarmin her iki donemde erkeklerin daha fazla oldugu

gbzlemlenmistir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2018 verilerine gore iilkemizde dogusta beklenen
yasam siiresi 78, 2019 verilerine gore ise 78.6’dir [70]. TUIK verilerine gére 2019
yilinda tilkemizde 234.044°1 erkek,197.897’si kadin olmak tiizere toplam 435.941
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olim gerceklesmistir. Bu oliimlerin %71,9 gibi yiliksek bir boliimiini 65 yas tstii
Oliimler olusturmaktadir [71]. Calismaya dahil edilen grubun yas analizleri
incelendiginde 45 yas ve lizeri olan grupta homojen bir dagilim goézlenmistir. Bu
durum KPA vakalar1 ag¢isindan yas gruplarinin degerlendirilmesinde avantaj
saglamaktadir. KPA sonrasi exitus olanlarin %58,1’lik kismini 65 yas ve iistii vakalar

olusturmaktadir.

KPA sonrasi exitus olan vakalarin yas ortalamasi 66,2 yildir. Bu ortalama erkeklerde
63.4, kadinlarda 71.7°dir. Yalginli ve ark. tarafindan pandemi déneminde yapilan ve
HDKA vakalarinin incelendigi ¢alismada yas ortalamasi 62 olarak tespit edilmistir.
Ayni ¢caligmada pandemi 6ncesi donemdeki ortalama 71 olarak bulunmustur. Petrie ve
ark. yapmis oldugu HDKA vakalar1 agisindan en kapsamli arastirmalardan olan
OPALS (Ontario Prehospital Advanced Life Support) verilerine gore HDKA yas
ortalamasi 68 olarak saptanmustir [71]. Calismamizda Covid-19 pandemisi doneminde
ortalama yasam siiresinde disiis goriilmektedir. Bu konuyla ilgili daha detayli
aragtirilmalarm yapilmas1 gerekmektedir. Bu veriler yeni agiklanacak TUIK
verilerinde ortalama yasam siiresinde diisiis olacagina isaret olabilir. Sonuglarimizin
Tiirkiye istatistiklerinin ve literatiiriin altinda olmasma sebep olarak Covid-19
pandemi doneminde ileri yasl hastalar arrest oldugunda daha az oranda 112 ambulans

cagrist yapilmis ve hastalar exitus kabul edilerek defin islemleri baslatilmis olabilir.

Literatiir taramasinda, yas ve cinsiyet faktoriiniin SDGD’a etkisinin degisken oldugu
goriilmektedir. Berdowski ve ark. tarafindan yapilan 5900 vakay1 kapsayan ¢alismada
%72,3 erkek ve %27.7 kadin oranlartyla HDKA’nin erkeklerde goriilme oranin daha
fazla oldugu belirtilmistir. [72]. Yapilan bu ¢alismalarda premenopozal donemde
Ostrojen hormonunun kardiyak sistem {iizerinde koruyucu bir etkisi oldugu
belirtilmistir. [73]. Sandroni ve ark. tarafindan yayinlanan meta analizde yapilan
caligmalarda cinsiyetin sagkalim iizerine etkisi olmadigi belirtilmistir [74]. Pembeci
ve ark. tarafindan 2006 yilinda yapilan ¢alismada erkeklerde sagkalim orani %49.4
kadinlarda %49 olarak bulunmus cinsiyetin sagkalim iizerine etkisi saptanamamigtir
[75]. Calismamiza dahil edilen grubun %66.3’liikk oranla ¢ogunlugu erkek hastalar
olusturmaktadir. Cinsiyet faktorii degerlendirilerek SDGD durumu incelendiginde,
cinsiyet faktoriiniin sag kalim iizerine anlaml bir etkisi olmadig: tespit edilmis bu

durum literatiirle uyum gostermektedir.
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Covid-19 Hastaliginin solunum sistemi ve kardiyak sistem {izerine olumsuz etkileri
birgok arastirmayla gosterilmistir. Covid-19, agir pndmoni, immiin sistem hastaliklari
gibi kardiyopulmoner arrest zemini olusturan akut hastaliklara yol agmaktadir. Kronik
rahatsizliklar Covid-19 hastalik tablosu i¢in riskli birim olarak kabul edilmektedir [76,
77]. Calisgmamiza dahil edilen grubun %8,4 ii Covid-19 pozitif, %20,5’1 negatif ve
%71,1°1 siipheli olarak goriilmektedir. Covid-19 siipheli olarak goriilen grupta
hastalikla ilgili semptomlar net olarak ortaya koyulamamistir. Cikan sonuglar bize ev
ortaminda hizli testlerin yapilamadigimi ve KPR sonrasi acil serviste Covid-19
acisindan kesin taniya ulagilamadigini gostermektedir. Bu donemde siipheli olarak
kabul edilen vakalarin semptom ve bulgularinin Covid-19 oldugunu diisiindiiren net
bulgular olmamasina ragmen siipheli grup olarak ICD kodu verilmis olabilecegi
kanaatindeyiz. Calismamizda vakalarin Covid-19 durumlarina gore sag kalim

oranlarinin farkli olmadigi tespit edilmistir.

Arastirmamiza dahil olan vakalarda mevcut bir veya daha fazla kronik hastalig
olanlarm oram1 %91,6°dir. En ¢ok rastlanan komorbiditeler HT, DM, KAH ve
malignitedir. Gegmen ve ark. tarafindan yapilan tiglincii basamak merkezde kardiyak
arrest serisi calismasinda HDKA vakalarinda en yaygin komorbiditeler hipertansiyon
%82, DM %67 ve koroner arter hastaligi %33 oldugu gortilmiistiir [78]. Calismamizda
HT, SVH, DM, KBY ve Malignite hastaliklar1 olan hastalarin sag kalim oranlari
farklilik gostermistir. Belirtilen hastaliklar1 olan vakalarin sag kalim oranlar
olmayanlara gore daha disiiktiir. Bu durum belirtilen kronik hastaliklarin
kardiyovaskiiler sistem tizerine olan etkileriyle agiklanabilir. Sandroni 2007 yilinda
yayinlanan meta analizde sepsis, malignite, kronik bobrek yetmezligi gibi hastaliklarin
sagkalimi olumsuz yonde etkiledigini belirtmistir [74]. Scleup ve ark. tarafindan
kardiyak arrest vakalarinin sagkalimmi inceleyen meta analizde eslik eden
hastaliklarin sagkalimi olumsuz etkiledigi ve kardiyak dis1 nedenlerden meydana gelen
arrestlerde sagkalim oranmin %15.9 oldugu belirtilmistir. Covid-19 pandemisinden
bagimsiz olarak kronik hastaliklarin ¢oklugu KPA oranini arttirmaktadir [79].

Calismamizda Covid-19 pandemi doneminde de ayni fark ortaya konmustur.

Hastaneye gelis sekli 112 Ambulans ve ayaktan olarak iki grupta incelenmistir.
Calismada katilimcilarin hastaneye gelis seklinin sag kalim oranlarinda anlamli
farklilik olmadigr ancak %80.5 oraninda 112 Acil yardim ambulanslar ile geldigi

goriilmektedir. Gilir ve ark. tarafindan pandemi doneminde yapilan calismada
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vakalarin  %91.5” acil servise ambulans ile gelmislerdir [80]. Bu sonuglar

toplumumuzda acil yanit sisteminin aktivasyonunun yiiksek olmasi ile yorumlanabilir.

Calismamizda KPA sahitli vakalarin oran1 %85.7°dir. Spaite ve ark. tarafindan yapilan
bir aragtirmada bu oranin %65.4 oldugu gériilmiistiir [81]. Sultanian ve ark. tarafindan
Isveg’te yapilan HDKA vakalarini igeren ¢alismada pandemi 6ncesi dénemde %57.5
ve pandemi doneminde %57.6 ile iki donemde ayni oranlar ortaya konmustur [82].
Yal¢inli ve ark. yaptig1 ¢alismada pandemi doneminde sahitli KPA oran1 %87.9 ve
pandemi oncesi donemde %89.6°dir. Literatiirde KPA sahitlik durumuna Covid-19
pandemisi oncesi anlamli fark tespit edilememistir [83]. Bizim ve yurt igine yapilan
diger galismalarin sahitli KPA vakalarin ¢oklugu 112 ambulans ¢agr1 oranlarinin ¢ok
yiiksek olmasi ve halkin saglik ulasiminin kolay olmasi olabilir. Ayrica iilkemizde
tanikli arrest oranlarinin yurtdisinda yapilan ¢alismalara oranla daha yiiksek olmasina
sebep olarak kiiltiirel ve sosyal hayatta ki farkliliklarin neden olabilecegini
diistinmekteyiz. KPA sahitligi olan hastalarin sag kalma oranlarinin daha ytiksek
seviyelerde oldugu tespit edilmistir. Spaite ve ark. tarafindan yapilan ¢alismaya goére
tanikli arrestlerde sagkalim oranlar1 artmaktadir [81]. Danish Cardiac Arrest
Registry’nin ¢alismasma gore 2001 yilindan 2010°a kadar HDKA vakalariin 30
giinliik sagkalimlarinda %3,5 oranindan %10.8’e yiikselme tespit edilmistir. Bu artisa
pek ¢ok sebep olmakla birlikte en dnemli sebep olarak tanikli KPA vakalarindaki artis
olarak agiklamiglardir [84].

Hastane acil servislerinde ve hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde hastalara
uygulanan KPR miidahale siireleri farklilik gostermektedir. Yapilan arastirmalarda
KPR uygulama siiresinin sag kalim ve norolojik sag kalim iizerine etkisi oldugu tespit
edilmistir [85]. Sandroni ve arkadaslar1 ¢alismalarinda hastane dis1 arrestlerde, KPR
sliresi kisa olan hastalarda daha iyi sonuglar bildirmistir [74]. Goldberger ve ark.
SDGD saglanan vakalarin KPR siirelerini ortalama 12 dk ve SDGD saglanamayan
vakalarda 20 dk olarak saptanmistir [86]. Calismamizda katilimeilarin Acil serviste ve
hastane diginda uygulanan KPR siirelerine gore sag kalim oranlarinin farkli oldugu
tespit edilmistir. Acil serviste uygulanan KPR siiresi 10 dakika ve iizerinde olan
hastalarda exitus oranlarinin yiiksek oldugu, 21 dakika lizerinde olan hastalarda exitus
oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. 11-20 dk KPR uygulanan hastalarin
%41,2’sinin, 21 dk ve tlizeri KPR uygulanan hastalarin %94.3’iiniin exitus oldugu

goriilmistiir. Ayrica Acil servis KPR siiresi 10 dakika ve altinda siire geciren
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hastalarda ise sag kalim orani daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hastane diginda 10
dakika altinda KPR uygulanan vakalarda SDGD oran1 %42.3 ile daha yiiksek oldugu
gorilmistir. Bu durum literatlir bilgisi dogrultusunda degerlendirildiginde arrest
tablolarinda ilk 10 dakikada miidahale edilen vakalarin sag kalim oranlarinin yiiksek

olmasi durumu ile iligkilidir.

Calismamizda acil servise getirilen vakalarin %45.3’linlin entiibe edilmis oldugu
gorilmistlir. Ara¢ ve ark. tarafindan pandemi Oncesi donemde yapilan ¢alismada
vakalarin %45.4’liniin acil servise entiibe edilerek getirildigi goriilmiistiir. Yalgin ve
ark. tarafinda yapilan ¢alismada acil servise entiibe olarak getirilen KPA vakalarinin
orant %40.6’dir. Calismamizda hastane Oncesi basarili entiibasyon uygulamasi ile
havayolu ac¢iklig1 saglanan hastalarin SDGD oran1 %45.3 ile anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Acil servise entiibe olarak gelen hastalarda SDGD orani daha ytiksek
goriilmiistiir. Kyung ve ark. tarafindan 32.513 HDKA vakasini igeren retrospektif
calismada entiibe edilerek acil servise getirilen vakalarin sagkalim oran1 %9’dur. Bvm
ve havayolu destegi olmadan acil servise getirilen hastalara kiyasla sagkalim orani
anlaml1 derecede yiiksek oldugu gortilmiistiir [87]. Calismamuz literatiirle uyumlu olup

pandemi dncesi ve pandemi donemin benzer oranlarda oldugu goriilmektedir.

Calismamizda SDGD saglanip hastanemiz eriskin yogun bakim iinitesine ya da dis
merkez bir erigkin yogun bakim iinitesine alinan vakalarin oran1 %32.1’dir. Sultanian
ve ark. pandemi Oncesi ve pandemi donemini kiyasladig1 ¢aligmada pandemi oncesi
HDKA vakalarinda SDGD oran1 %33.4 ve pandemi doneminde SDGD orani
%30.3’tiir [82]. Sonuglarimiz literatiirle uyumludur. HDKA vakalarinda yapilan
miidahaleler sonras1 SDGD ve acil servis sonlanimini farkli bolgeler, hastaneler ve

hasta ozellikleriyle ile iligkili olabilir.

Covid-19 déneminde hastane acil servisine bagvuran vakalarin toplaminda yapilan
analizlerde, acil serviste ve hastane disinda uygulanan KPR siiresi ve entiibe edilme
durumun sag kalimi etkileyen bagimsiz risk faktorleri oldugu goriilmiistiir. Hastane
dis1 KPR siiresi 10 dakika altinda, Acildeki KPR siiresi 21 dakika iizerinde ve Entiibe
edilemeyen hastalarin sag kalim olasiliklarinin daha az olacag: ifade edilebilir. Bu
durum literatiir ile uyumludur. Ozellikle hastane dncesi acil saglik hizmetlerinde ileri
hava yolu ve ileri yasam destegi uygulamasinin erken baglamasi ya da sahit olunmus
arrest vakalara miidahale, diger degiskenler goz 6niinde bulunduruldugunda sag kalim

oranlarinda farklilik oldugu literatiir ile uyusmaktadir.
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Calismanin kisitliliklar1 ise geriye doniik calisma olmasi, sadece 21 aylik siirede
goriilen KPA olgularinin incelenmesi ve bazi olgularin verilerinin eksik olmasi
nedeniyle ¢alismaya dahil edilememesidir. KPR girisimlerinin dokiimantasyonunda

tyilestirmeler gereklidir.
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SONUCLAR VE ONERILER

Yaptigimiz ¢calisma sonucunda;

Acil saglik hizmetlerinin miidahalesi olan KPA olgular1 erkek cinsiyette daha
fazla oranda goriilmektedir. Kadin arrestlerin neden acil saglik hizmetine

miiracaati diisiik arastirilmalidir.

Komorbit hastalik olarak HT, DM, SVH, KBH ve Malignite bulunan olgularda

exitus oranlar1 daha fazladir.

Acil servis Oncesi uygulanan entiibasyon isleminin SDGD oranin1 ve acil servis
sonlanimini pozitif etkiledigi goriilmektedir. Acil saglik hizmetlerinin havayolu

giivenligi saglama girigimleri desteklenmelidir.

KPA sahitli olan olgularda exitus oranlarinin daha diisiik oldugu tespit
edilmistir. Erken ¢agrinin Onemi gosterilmis olup, her ¢agri ciddiyete

alimmalidir.
21 dakika veya iizeri uygulanan KPR’de mortalite yiiksektir.

Acil servise getirilen KPA vakalarmin tibbi kayitlarinin daha agik ve eksiksiz

kaydedilmesi 6nemlidir.

Covid-19 doneminde KPA arrest vakalarini inceleyen daha fazla galisma

yapilmasi onerilebilir.
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