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OZET

Ibrahimov Z. Kardiyak Arrest Hastalarinda Odakh Kardiyak Ultrasonografinin Degeri.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD Uzmanhk Tezi, Ankara, 2015. Arrest
hastalarinda sonografik goriintiileme ile kardiyak hareket olmamasinin eksitus agisindan
prediktif degere sahip olabilecedi belirtilmistir. Ultrasonografik degerlendirme ile spontan
dolagimin geri doniisiinii 6ngérmedeki degeri iizerine kisith sayida caligmalar mevcuttur.
Hacettepe Universitesi Acil Servisine Kardiyopulmoner arrest ile getirilen veya izleminde arrest
olan hastalar alindi. Kardiyopulmoner resiisitasyonun ilk 10 dakikast boyunca ritim kontrolii
sirasinda 2 dakika ara ile yapilan intraresiisitatif kardiyak ultrasonografi (IKARUS)
goriintiilemesi yapildi. Izlenen ventrikiil duvar hareketi (VDH) Kkategorize edilerek
degerlendirildi ve Spontan Dolasimin Geri Doniisiinii (SDGD) 6ngérmedeki degerini saptamak
amaglandi. Hastalar yas, cinsiyet, arrest sebebi, arrest yeri, hastane dis1 arrestte hastane oncesi
entiibasyon, ilk ritim (0. dakika), kan gaz1 parametreleri (pH, pO2, pCO2, K*, laktat, HCO3"), 2
dakika arayla sonografik goriintilemede VDH skorlari agisindan istatistiksel olarak
degerlendirildi. Calismaya 28 hasta alindi. Hastalarin 13’1 (%46,4) kadin, 15’1 (%53,6) erkek
olup, yas ortalamas1 67,6 (+16,89, 35-93) tespit edildi. Hastalarin 16’s1 (%57,1) hastane dis1
arrest olup, bunlardan 13’1 taniksiz kardiyak arrest idi. 28 hastanin 10’unda (%35,7) SDGD
saglanmig olup, 4 hasta 24 saat i¢inde eksitus oldu. 3 hasta 14 giinden fazla yasadi. 3 hasta
hastaneden taburcu edildi. SDGD saglanan hastalar ile eksitus olan hastalar arasinda HCOz
diizeyi ve VDH skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05), diger
parametrelerde anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05). Her bir hastanin VDH skorunun toplami
(IKARUS puani) SDGD’yi 6ngdrmede degeri yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli tespit edildi
(p<0,001). IKARUS puanmin ROC analizinde ritme bagimli olmaksizin SDGD’yi 6ngdrme
performanst Egri Altinda kalan Alan (EAA) 0,978, p<0,001 (%95 giiven araligi 0,929-1,00),
puan kesim noktas1 5 ve iizerinde kabul edildiginde, IKARUS puaninin %100 secicilige ve %90
duyarliliga sahip oldugu, pozitif prediktif degerinin %100, negatif prediktif degerinin %94,7
oldugu tespit edildi. VDH skorlanarak uygulanan IKARUS, ritimden bagimsiz sekilde
SDGD’yi 6ngérebilir. IKARUS ile ardil VDH gbriintiisii alinmasi hasta resiisitasyon sonucunu

ve dolayisiyla sag kalimini 6ngérmede yliksek degere sahiptir.

Anahtar kelimeler: Acil, arrest, kardiyopulmoner resiisitasyon, kardiyak ultrasonografi,
SDGD



ABSTRACT

Ibrahimov Z, Role of Focused Cardiac Ultrasonography in Cardiac Arrest Patients.
Hacettepe University Faculty of Medicine, Ankara, 2015. It is stated that cardiac standstill
on sonographic evaluation is predictive for death in cardiac arrest patients. There are limited
number of studies about sonographic evaluation predicting return of spontaneous circulation
(ROSC). The aim of the study was to determine the value of categorized Ventricular Wall
Motion (VMW) score in predicting ROSC. Patients presented with cardiac arrest or who
developed cardiac arrest at Hacettepe University emergency department were enrolled in our
study. Intraresuscitative Cardiac Ultrasonography (ICARUS) was performed during first 10
minutes of cardiopulmonary resuscitation (CPR) on rhythm/pulse check pauses every 2 minutes
in less than 10 seconds time. Patients were evaluated for age, sex, cause of arrest, location of
arrest, intubation performed in out-of-hospital arrests, initial rhythm, blood gas parameters (pH,
pO2, pCO., K+, lactate, HCO3-), and VMW scores obtained on sonographic assessment. 28
subjects were enrolled. Demographically, the study consisted of 13 (%46.4) females and 15
(%53.6) males with mean 67.6 £16.89 (35-93). 16 of patients were out-of-hospital arrest and
13 of them were not witnessed. In 10 of 28 patients ROSC was sustained. 4 of 10 patients
survived for less than 24 hours, 3 patients lived for at least 14 days, and 3 were dischared from
hospital. Difference between ROSC sustained patients and exitus group in blood gas
bicarbonate level and VMW scores were found statistically significant (p<0.05). The sum of
VMW scores for each patient (called ICARUS points) was found statistically significant for
predicting ROSC (p<0.001). ICARUS points were highly predictive of ROSC regardless of
rhythm with 100% specificity, 90% sensitivity, positive predictive value of 100%, negative
predictive value 100%, and area under curve on Receiver Operating Characteristics (ROC)
analysis was 0.978, p<0.001 (%95 Confidence Interval, 0.929-1.00). ICARUS scoring
performed by categorization of VMW is associated with ROSC regardless of rhythm. Serial
evaluation of VMW on ICARUS is highly predictive of CPR outcome and so of survival.

Keywords: emergency, arrest, cardiopulmonary resuscitation, cardiac ultrasonography, ROSC.
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Kardiyak Arrest Hastalarinda Odakh Kardiyak Ultrasonografinin Degeri

1. GIRIS ve AMAC

Ani kardiyak 6liim (AKO); kalbin durmasi sonucu birka¢ dakika i¢inde gerceklesen
Olim olarak tanmimlanmaktadir. Kardiyak arrest, onlemeye yonelik ilerlemeye ragmen
giinlimiizde 6nemli bir toplum saglig1 problemi ve diinyanin bir¢ok iilkesinde 6nde gelen 6liim
nedenidir. [1-3] Amerikan Kalp Dernegi (AKD, American Heart Association — AHA) nin 2014
yilinda yayinladigi rapora gore, ABD’de yillik yaklasik 326.200 hastane dist ve 209.000
hastane i¢i kardiyak arrest vakasi goriilmektedir. 2011 yilinda hastane dis1 kardiyak arrest
hastasindan 19.300’# tanikli arrest olup bunlarin %31,4°1 hayatta kalmistir. Hastanede arrest
olmus vakalarin hastaneden taburculuk orani yetiskinler i¢in %25,5 (2013 istatistikleri) ve

cocuklar igin %43,4 (2009 istatistikleri) olarak kayitlara gegmistir. [4]

Ani kardiyak arrest (AKA) Acil Tibbin giincel ve en 6nemli konularindan biridir ve
tamamen ¢oziimlenebilmis degildir. Kardiyak arrest hastasina yaklagim; ilgili dernek, cemiyet
ve birliklerin olusturdugu International Liason Committee on Resusitation (ILCOR)*un bes
yilda bir giincellenen kilavuz dogrultusunda yapilmaktadir. ILCOR’u olusturan kuruluslar tablo
1.I’de verilmistir. 2010 yilinda yaymlanan kilavuzlarda gogiis basilarinin  dnemi
vurgulanmaktadir. Hastane disinda sahit olunan AKA’larda en sik goriilen ritim ventrikiiler
fibrilasyon (VF) olmasi nedeniyle ani kardiyovaskiiler kollapsla bagvuran hastalarda erken
defibrilasyonun 6nemi son rehberde vurgulanmaya devam etmektedir. Yine kilavuzlarda
serebral ve kardiyak perflizyonun yeterli seviyede saglanmasi igin yiiksek kaliteli KPR

yapilmasi onerilmektedir. [1, 5]

Tablo 1.1. ILCOR’a Uye Kuruluslar

ILCOR’u Olusturan Uye Kuruluslar

1. Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association) — AKD

. Avrupa Restisitasyon Konseyi (European Resuscitation Council) — ARK

. Avustralya Resiisitasyon Konseyi (Australian Resuscitation Council)

. Kanada Kalp ve Inme Vakfi (Heart and Stroke Foundation of Canada)

InterAmerikan Kalp Vakfi (InterAmerican Heart Foundation)

2
3
4. Yeni Zelanda Resiisitasyon Konseyi (New Zealand Resuscitation Council)
5
6
7

Giiney Afrika Resiisitasyon Konseyi (Resuscitation Council of Southern Africa)




KPR’da baslangig ritimleri VF ya da nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VT) olan kardiyak
arrest vakalarinin, ilk ritimleri asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) olanlara gore
daha iyi sonuglara sahip olduklart belirtilmektedir. VF’de kardiyak arrest ile defibrilasyon
arasinda gecgen siire arttik¢a defibrilasyonun basaris1 ve hastanin hayatta kalma sans1 azaldigi
onemle vurgulanmaktadir. Tanikli VF’ye bagh arrest sonrasi sagkalim oranlar1 kollaps ile
defibrilasyon arasinda gegen her dakika i¢in, KPR uygulanmamigsa %7 ile %10 arasinda, KPR
uygulandiginda ise %3 ile %4 arasinda azaldigi bildirilmektedir. [1, 6] Bu ylizden VF ve
nabizsiz VT tedavisinde defibrilasyon kose tasi olarak durmaktadir. Arrest baslangicindan
itibaren ilk dakikalar i¢inde defibrile edilerek resiisite edilen hastanin bozulmamis ndrolojik

durum ile daha yiiksek oranda hayatta kalabilecegi belirtilmektedir. [1]

Kardiyopulmoner resiisitasyon yapilirken énemli geri dondiiriilebilir nedenlerin (5H-
Hipovolemi, Hipoksi, H* iyonu (asidoz), Hipo/Hiperkalemi, Hipotermi; 5T- Toksinler,
Tamponad (kardiyak), Tansiyon pnomotoraks, Tromboz kardiyak, Tromboz pulmoner)
diistinlilmesi ve bu nedenlerin tanimlanip nedene yonelik miidahale yapilmasi onerilmektedir.
[1] Arrest sirasinda bu sebeplerin en kisa zamanda tespit edilip hedefe yonelik miidahale
edilmesi, hastanin spontan dolagimin geri doniisii (SDGD) ag¢isindan hayati 6neme sahiptir.
Arrest sebepleri, belirlenebildiginde cogunlukla geri dondiiriilebilir ve tedavi edilebilir

durumlardir. [1]

Bu sebeplerden bazilar1 (hipoksi, asidemi, hipo-/hiperkalemi gibi) arrest sirasinda
bakilan kan biyokimyasal tetkikleriyle tespit edilebilirken, bir kismi1 da (hipovolemi, kardiyak
tamponad, pndmotoraks, pulmoner emboli ve miyokard enfarktiisii) acil ultrasonografi ile tespit
edilebilir ve gerekli tedavisi yapilabilir. Bu nedenlerin arrest hastasinda tespit edilmesi

reslisitasyonun basarisini ve hasta sag kalim oranini artirmaktadir. [7-9]

Acil ultrasonografi degerlendirmesinin  bir parcast olan odakli kardiyak
ultrasonografinin (OKUS) amaci, kalbin en iyi goriintiilendigi pencereden ventrikiil genisligi,
perkardiyal effiizyon, ventrikiil duvar hareketi gibi temel bulgular: tespit etmektir. OKUS un
kullanilabilecegi durumlardan biri de kardiyak arresttir. OKUS’ un ekokardiyografiden farki,
ejeksiyon fraksiyonu, lokal duvar hareketi, kapak patolojileri, duvar kalinligi gibi ileri

olgtimlerin OKUS’ta yapilmamasidir. [10]

Odakli kardiyak ultrasonografinin (OKUS) kardiyak arrest hastasinin geri
dondiiriilebilir nedenlerini, kardiyak fonksiyonun varligin1 ve kalitesinin tespit etme imkani

saglamaktadir. Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA) goriilen hasta resiisitasyonunda kardiyak



aktivitenin olup olmadigim1 gostermede yatak basi kardiyak ultrasonografin ¢ok degerli
olabilecegi bildirilmektedir. Karotis nabzinin alinmadigi, fakat OKUS’ta kardiyak hareket

goriilmesi durumunda agresif resiisitasyona devam edilmesi onerilmektedir. [11]

Arrest sebebi hipovolemi olan hastada yapilan OKUS’da normalden daha kiigiik, i¢i bos
izlenimi veren bir kalbe sahip olduklar1 goriilmektir. Hem sag hem sol ventrikiil dolumlarinin
zayif oldugu izlenirken, sag ventrikiiliin neredeyse kollabe oldugu goriilebilir. Ayrica,
hipovolemi Vena Cava Inferior (VCI)’'un ultrasonografik incelemesiyle de tespit
edilebilmektedir, kollabe VCI hipovolemiyi diisiindiirerek agresif sivi resiisitasyonuna

yonlendirebilir. [10, 11]

Perikardiyal effiizyon hem rutin sartlarda yapilan ekokardiyografide, hem de acil
sartlarda yapilan FAST veya OKUS uygulamasiyla tespit edilebilmektedir. Kardiyak arrest
sirasinda yatak basi kardiyak ultrasonografinin en 6énemli uygulamalarindan biri perikardiyal
efflizyon agisindan hastanin degerlendirilmesidir. Kisa zamanda ve ¢ok miktarda perikardiyal
efflizyonun gelismesi kardiyak tamponad olusturarak arrest sebebi olabilmektedir. AKD, boyun
venleri dolgunlugunun ve KPR ile nabiz olusturulamamasinin tamponat tani kriteri olarak
belirlenmesini 6nermektedir. Bu 6zellikler tansiyon pnomotoraks i¢in de gecerlidir. Giiriiltiili
ve kaotik acil ortaminda bu iki durumun azalmis solunum seslerini dinleyerek birbirinden ayirt
edilmesi ¢ok zor iken, tamponadin resiisitasyon sirasinda OKUS kullanilarak tespit edilmesi ve
sebebe yonelik miidahale edilmesi (perikardiyosentez veya acik torakotomi) resiisitasyon
stiresini kisaltmas1 nedeniyle degerlidir. Bu durumda perikardiyosentez hayat kurtarici
olmaktadir, zira az miktarda bile sivinin perikardiyal bosluktan uzaklastirilmas: kardiyak

outputta ciddi artig1 saglayarak SDGD’yi saglamaktadir. [1, 10, 11]

Pumoner emboli ultrasonografide genislemis sag bosluklar ve diizlesmis sol bosluklar
seklinde tespit edilebilir. OKUS rutin kullanimi pulmoner emboliden siiphelenilmedigi
durumlarda bile masif embolinin taninmasina yardimci olabilmektedir. Embolinin erken
taninmasi kisa zamanda gerekli trombolitik tedavinin uygulanmasini saglayip SDGD sansin
arttirmaktadir. [7, 9, 12, 13] Arrest ile getirilen ve resiisitasyon sirasinda yapilan odakli
kardiyak ultrasonografi ile masif pulmoner emboli tespit edilerek kisa siirede gerekli tedavi
uygulanan hastanin normal hayatini idame ettirebilecek durumda taburcu oldugunu bildiren

yayinlar mevcuttur. [7, 9]

Tansiyon pnomotoraks midklavikiiler hatta 2. interkostal aralik seviyesinde plevral

hareketlilik ultrasonografi ile degerlendirildiginde “kayma hareketi’nin olmamasiyla taninir.



Acil servis gibi giirtiltiilii ortamlarda oskultasyonun suboptimal olabilecek durumlarda
ultrasonografi ile degerlendirme ciddi kolaylik saglayabilmektedir. Ayrica, kliniginde
benzerlikler olan kardiyak tamponad kaynakli arrest durumunda etyoloji ayiriminda hayati

oneme sahiptir. [8, 10, 11]

Amerikan Kalp Dernegi (AKD) 2010 IYKD rehberinde “kardiyak arrestin tedavi
edilebilir nedenlerini tanimada ve tedavi kararlarin1 yonlendirmede transtorasik veya
trans6zofajyal ekokardiyografinin kullanilmasi diigiintilmelidir” (Sinif IIb, Kanit Diizeyi (KD)
C) seklinde ifade edilmektedir. [1]

ILCOR 2010 IKYD rehberinde “gelecek arastirmalarda ultrasonografinin kardiyak
arrest resiisitasyonu sirasinda olas1 sebeplerini tespit etmesini ve girisimsel islemlerde kilavuz

rolii oynamasini amaglayan ¢alismalar yapilmasini” 6nermektedir. [14]

Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ARK, European Resuscitation Council — ERC) 2010
IKYD rehberinde kardiyak arrestte ultrasonografi ile ilgili bir¢ok 6neride bulunulmaktadur.
Ekokardiyografinin kardiyak arrest olas1 geri dondiiriilebilir sebeplerini (kardiyak tamponad,
pulmoner emboli, iskemi, aort disseksiyonu, hipovolemi, pndmotoraks) tespit etme potansiyeli
oldugu belirtilmektedir. Ultrasonografi egitimi olan klinisyenler tarafindan kardiyak arrestte
kullanilan ultrasonografi, kardiyak arrestin olas1 geri dondiiriilebilir sebeplerini tespit etmede
ve tedavisinde yardimci olabilmektedir. IKYD algoritmasina dahil edilmesi igin gogiis
basilarinda kesilmeleri en aza indirmek amaciyla egitim gerektirmektedir. Bu amagla probun
subksifoid yerlestirilmesi Onerilmektedir. Probun ritim kontrolii igin gdgiis basilarina ara
verilemeden dnce yerlestirilmesi tecriibeli uygulayicinin 10 saniye iginde goriintii alabilmesine
olanak saglayabilmektedir. “Se¢icilik ve duyarliliginin bildirilmemesine karsin, kardiyak arrest
hastalarinin sonografik goriintiilemesinde kardiyak hareketliligin olmamas1 6limii tespit

etmede yiiksek ongoriisel degere sahiptir.” seklinde bildirilmektedir. [15]

AKD, ARK ve diger cemiyetlerin KPR rehberinde yer alan (acil kardiyak ultrasonografi
hakkinda) Onerilerin yanisira, Amerikan Kardiyoloji Dernegi’nin (American College of
Cardiology) Ekokardiyografi Klinik Kullanim Rehber’inin 2003 giincellemesinde perikardiyal
efflizyon siiphesi ve aciklanamayan hipotansiyon gibi durumlardaki kritik/unstabil hastalarda

ckokardiyografi Sinif I 6neri olarak yer almaktadir. [16]

Arrest hastalarinda algoritma gelistirilerek ultrasonografinin kullanilmasin1 6neren az
sayida yaymlar mevcuttur. [17, 18] Yapilan caligmalarda sonografik goriintiileme ile kardiyak

hareket olmamasinin eksitus agisindan prediktif degere sahip olabilecegi belirtilmistir. KPR



rehberlerinde resiisitasyon cabalarinin sonuglarina yonelik ultrasonografik calismalarin az

sayida oldugu ve yeni ¢alismalara ihtiyag¢ oldugu belirtilmektedir. [19-23]

Calismamizin amaci, Acil Serviste kardiyak arrest hastalarinda yapilan OKUS’un
degerini tespit etmektir. Bu amagla OKUS’un kardiyak arrestin etiyolojisini tespit etmede ve
spontan dolagimin geri doniisii (SDGD) olasiligini belirlemede etkinligini gostermeyi

planladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kardiyopulmoner arrest

Kardiyopulmoner arrest (KPA) bilingsizlik, nefessizlik ve nabizsizlik triadi ile
tanimlanmaktadir. [24] Basvuru sirasinda kardiyak arrest sebebini tespit etmek ¢ogu zaman zor,
hatta imkansizdir. Gelis elektrokardiyografi (EKG) ritmi, fizik muayene ve Oykiiden alinan
bilgiler dogrultusunda ayric1 tani1 diisiiniilebilse de, gerekli anahtar bilgi ¢ogunlukla eksik
olmaktadir. Ayirici tani; hastanin yasi, altta yatan hastaliklar1 ve kullandigi ilaglar bilgisi
1s181nda degisebilir. Kardiyak arrest sebeplerinin tespiti hem KPR sirasinda, hem de kardiyak

arrest sonrasinda hastaya dogru tani ve tedavinin saglanmasina yardimci olmaktadir. [1, 24]

Kardiyak kokenli kardiyak arrest hastalarinda en sik izlenen ritim VF ve daha az siklikla
nabizsiz VT olmaktadir. VF sonucu ani 6liimii gerceklesen hastalarda en sik goriilen patolojinin
koroner arter hastaligi oldugu belirtilmektedir. Bunun disinda, VT veya VF’ye baglh ani
kardiyak Oliimiin altta yatan kardiyak patolojileri arasinda miyokardiyal hipertrofi,
kardiyomiyopati ve bagka yapisal durumlar siralanmaktadir. Kardiyak kokenli arrest
hastalarinda daha nadir ritimler NEA ve asistolidir. Bu ritimlerin siklikla VT veya VF’nin

ilerleyen siirecinde ortaya ¢iktig1 disiiniilmektedir. [24, 25]

Birincil solunum yetmezligi olan hastalarda genellikle baslangigta hipertansiyon ve
tagikardi, sonrasinda hipotansiyon ve bradikardi goriiliirken; son asamada NEA, VF veya
asistoliye ilerler. Dolagimin engellendigi durumlarda (tansiyon pndomotoraks, perikardiyak
tamponad gibi) ve hipovolemide genellikle baslangicta tasikardi ve hipotansiyon goriiliirken,

sonrasinda bradikardi ve NEA veya VF ve asistoli goriiliir. [24]

Kardiyak arrestin en sik metabolik sebebi olan hiperkalemi, genellikle bobrek
yetmezligi olan hastalarda goriiliir. Hiperkalemide EKG’de dnce QRS-kompleks genislemesi

izlenirken, sonrasinda VT/VF, NEA veya asistoliye ilerler. [24]

llag toksisitesine bagli kardiyak arrestin ozellikleri ilaca gore degiskenlik

gosterdiginden, tedavisi de ilaca gore belirlenmektedir.

Elektrik ¢carpmasi sonucu arrest genellikle disritmi veya apneye bagli goriilmektedir.
100 mA ile 1 Amper arasindaki alternatif akim genellikle VF’ye neden olurken, 10 A tizerindeki
akim ventrikiiler asistoliye sebep olur. Yildirim ¢arpmasi direk akim elektrik ¢arpmasidir ve

asistoli veya uzamis apneye sebep olmaktadir. [24]



Hipotermi kokenli arrest ¢esitli EKG bulgulariyla goriilebilir ve intravaskiiler 1sitma,
peritoneal lavaj, kardiyo-pulmoner bypass ve acik kalp masaji gibi agresif resiistasyona ihtiyag
duymaktadir. Bogulma bir asfiksi bicimi olup, genellikle bradiasistolik arrest olarak
goriilmektedir. Hipotermiyle beraber goriildiigiinden, hipotermiye bagli arrest gibi uzun ve

agresif resiisitasyona ihtiya¢ duyulmaktadir. [24]
2.2. Kardiyopulmoner Resiisitasyon

ILCOR, ARK ve AKD tarafindan 2010 yilinda yayinlanan rehberlerde resiisitasyon
cabalar1 Temel ve Ileri Kardiyak Yasam Destegi seklinde anlatilmaktadir.

2.2.1. Temel Yasam Destegi ve Erken KPR

Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ARK) Temel Yasam Destegini koruyucu cihaz disinda
donanim kullanmaksizin hava yolu biitiinliigiini saglayarak solunum ve dolasimin
desteklenmesi olarak tanimlamaktadir. [3] AKD’ye gore, Kalp krizi ve inmenin ilk taninmasi

ve miidahale edilmesi de TYD’nin pargasi olarak kabul edilmektedir. [2]

2010 yil1 resiisitasyon kilavuzlarinda degistirilen veya vurgulanan maddeler asagida

ozetlenmektedir. [2, 26]

e Ani kardiyak oOlim Kurbanin cevapsiz ve sSolunumunun olmamasi olarak
tanimlanmaktadir. i¢ cekme (gasping) normal solunum olarak kabul edilmemekte (Siif

I, KD C) ve acil yanit sistemi etkinlestirilerek kurbana KPR baslanmasi 6nerilmektedir.
e “Bak, Dinle ve Hisset” TYD algoritmasindan ¢ikarilmistir.
e Egitimsiz kurtarici i¢in sadece gogiis basilari ile KPR tesvik edilmektedir.
e Siralama kurtarici soluklardan dnce gogiis basilart gelecek sekilde degistirildi (CAB).

e Saglik personeli i¢in Spontan Dolagimm Geri Doniisii (SDGD) olana kadar veya
resiisitasyon cabalar1 sonlandirilana kadar etkili gogiis basilarina devam edilmesi

onerilmektedir.
e Yiiksek kaliteli KPR basamaklarina ve uygulamalarina daha ¢ok odaklanilmustir.

o Uygun oran (en az 100 basi/dakika) ve derinlikte (en az 5cm) go6giis basilarini

uygula.

o Kompresyon sonrasi gogiis kafesinin tam geri ¢ekilmesine izin ver.



o Gogiis basilarindaki duraklamalari minimum diizeye indir.
o Asiri ventilasyondan kagin.

e Saglik calisanlari i¢in nabiz kontrolii 6neminin vurgusu azaltilmis. Nabiz kontrolii i¢in
saglik calisanlar1 10 saniyeden fazla zaman ayirmamalidir. Eger 10 saniye i¢cinde nabiz

alinamiyorsa, kurtarici gogiis basilaria baglamalidir (Sinif Ila, KD C).

e Geleneksel algoritmanin gozden gegirilerek basitlestirilmis TYD algoritmasi

sunulmustur.

e Egitimli kurtaricilardan olusan ekibin diizeni belirlenmis gogiis basilarini, havayolu
yonetimini, kurtarict soluklari, ritim tespitini ve gerektiginde sok uygulanmasini

simultane olarak uygun yerlesimde yapmasi onerilmistir.

Altta yatan sebep ve gergeklestigi ortamlar ¢ok degiskenlik gésterdiginden ve tek bir
yaklagimin pratik olmadigi i¢in AKD ve ARK “Yasam Zinciri” olarak adlandirdigi ¢ekirdek

islemler dizisi 6nermektedir (Resim 2.1). Bunlar sirasiyla;
e Kardiyak arrestin hizlica taninmasi ve acil yanit sisteminin aktive edilmesi,
e Gogiis basilarinin vurgulandigi erken KPR,
e Endikasyon varsa hizli defibrilasyon,
e Efektif ileri Yasam Destegi,

e Entegre kardiyak arrest sonras1 bakimdir.

Resim 2.1. Yasam Zinciri [1]

ILCOR, ARK ve AKD 2010 rehberlerinde Yasam Zinciri’nin ilk ii¢ halkas1 (kardiyak arrestin
hizlica taninmasi ve acil yanit sisteminin aktive edilmesi, erken KPR ve hizli defribilasyon)

TYD’nin basamaklarini olusturmaktadir. [1-3, 26]



Kardiyak arrestin hizlica taninmasi ve acil yamt sisteminin aktive edilmesi:
Kurtaric1 once kurbanin yanitin1 degerlendirmeli. Cevapsiz kurban anormal solunum ya da
solunum yoklugu durumundaysa, kurtarict kurban1 kardiyak arrest kabul etmeli. (Stif I — KD
C) Kurtaric1 (egitimli-egitimsiz) tek ise once acil yanit sistemini aktive etmeli, defibrilator
yakindaysa getirmeli ve (saglik ¢alisan1 10 saniyeden fazla olmamak kaydi ile nabiz kontrolii
yapmali ve nabiz yoksa) hemen KPR ’ye baslamalidir. Kurtarici tek ise bogulma, intoksikasyon
veya herhangi bir yasta asfiksi olgusunda 5 dongii (2 dakika) KPR uyguladiktan sonra acil yanit

sistemini aktive etmelidir. [2]

Gogiis basilari:  Egitim almig veya almamis tim kurtaricilar kardiyak arrest
kurbanlarina gogiis basis1 uygulamalhidir (Smif I, KD B). ilk degerlendirmenin hemen
sonrasinda gogiis basisina baglamalidir. [2, 3, 26] Etkin gogiis basis1 saglamak i¢in hem Temel
hem de Ileri Kardiyak Yasam Desteginde yiiksek kalitede KPR basamaklari uygulanmalidir.
Bu amagla gogiis basilarinin en az dakikada 100 olmasi (Sinif Ila, KD B) [2], ve 120/dk’y1
gecmemesi [3], gogiis kafesinin en az 5 cm ¢oktiriilmesi (Smif Ila, KD B) [2] ve 6cm’yi
gecmemesi [3], her basi sonrasi gogiis kafesinin tam genislemesine izin verilmesi (Sinif Ila,
KD B) ve gogiis basilar1 arasindaki kesintilerin minimum diizeyde tutulmasi (Sinif Ila, KD B)

onerilmektedir. [2, 3]

Kurtaricr soluklar: KPR 6ncesi nabiz kontroliiniin ve kurtarici (iki) soluk vermenin
zaman kaybina sebep olacagindan hemen gogilis kompresyonuna baslamasi onerilmektedir
(Smaf IIb, KD C). Yiiksek kaliteli KPR uygulamalarinda asir1 solunumdan kag¢iilmasi (Sinif
III, KD B) 6nerilmektedir. Egitim almis kurtaricilar 30 g6giis basisina 2 soluk olacak sekilde
kurbanin solunumunu desteklemeleri 6nerilir (Smif Ila, KD B). [2] Egitim almamis kurtaricilar
sadece gogiis basis1 KPR uygulamalilar. Asir1 solutma intratorasik basinci artirip kalbe venoz
doniisti ve dolyisiyla kardiyak output’u azalttigindan oOnerilmemektedir. [3] TYD’de

ventilasyon konusundaki oneriler ise asagida siralanmustir.

1. Kaurtarict solugun 1 saniyeden daha uzun verilmesi (Smif Ila, KD C) [1], (iki solugun
toplam 5 saniyeyi gegmemesi) [3],

2. Goriiniir gogis ylikselmesini saglayan yeterli tidal hacim verilmesi (Sinif Ila, KD C)
[1], (tidal hacmin 500-600mL (6-7ml/kg) olmasi) [3],

3. Gogiis basisi/ventilasyon oraninin 30/2 soluk olmasi dnerilmektedir. [2, 3]

ARK cocuk yasam desteginde gdgiis basilarindan 6nce 5 kurtarict soluk verilmesini,

yardim g¢agirmadan once 1 dakika KPR uygulanmasini onermektedir. Bir yas altindaki
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bebeklerde gogiis basisi icin iki parmak kullanilmasini, bir yasin lizerindeki ¢ocuk kurbanlar
icinse bir veya her iki eli kullanmay: tavsiye etmektedir. Benzer sekilde bogulma kurbanlarina
once 5 kurtarma solugu ve bir dakika KPR sonrasinda acil yardim sisteminin aktive edilmesi

onerilmektedir. [3]

OED ile erken defibrilasyon: Acil yanit sisteminin etkinlestirilmesinden sonra yalniz
kurtarici, eger OED yakin ve kolay erisilebilir bir yerdeyse, OED temin ederek kurbana dénmeli
ve OED baglamalidir (Resim 2.2). Bundan sonra yiiksek kalitede KPR uygulamaya
baglamaldir. 1ki veya daha fazla kurtarici olmasi durumunda, kurtaricilardan biri gogiis
basilarina baslamali, digeri acil yanit sistemini etkinlestirerek OED temin etmelidir (Sinif Ila,
KD C). [2] Kurtaricilarin korunmasi amaciyla eldiven kullanimi 6nermekte, fakat eldivenlerin
temin edilmesinin KPR gogiis basilarini geciktirmemesi gerektigini dnemle vurgulamaktadir.
[3] OED miimkiin olan en kisa zamanda kullanilmalidir, her iki kurtarici da gogiis basist ve

ventilasyonu saglamalidir.

Resim 2.2. Evrensel OED mevcudiyetini belirtme isareti (ILCOR) (Kaynak: [26])

2.2.2. Tleri Kardiyak Yasam Destegi

lleri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD); kardiyak arrestin olusmasini dnlenmesi igin
gerekli miidahaleleri, kardiyak arrestin tedavisini ve kardiyak arrest sonrasi SDGD olan
hastalarin sonuglarinin iyilestirilmesini kapsamaktadir. [1] Kardiyak arrestin olusmasinin
onlenmesi igin gerekli miidahaleler; havayolu yonetimi, ventilasyon destegi, bradiaritmilerin

ve tagiaritmilerin tedavisini igermektedir. Kardiyak arrest tedavisi, TYD nin pargasi olan
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arrestin derhal taninmasi ve acil yanit sisteminin etkinlestirilmesi, erken KPR ve hizli
defibrilasyona dayanarak yapilan IKYD miidahalelerini icermektedir. IKYD miidahaleleri ile
(ilag tedavisi, ileri havayolu yonetimi ve fizyolojik monitorizasyon) SDGD olasiliginin

arttirilmasi amaclanmaktadir.

SDGD sonrasi hayatta kalim ve norolojik sonuglarin iyilestirilmesi Kardiyak Arrest

Sonras1 Bakim ile saglanabilir.

ARK, AKD ve ILCOR 2005 IKYD rehberlerine kiyasla 2010 IKYD rehberlerinde
degistirilen maddeler asagida siralanmustir. [1, 14, 15]

e Endotrakel tiip yerlestirilmesinin teyiti ve monitorizasyonu amactyla siirekli kantitatif
dalga formlu kapnografi kullanilmas1 6nerilmektedir.

e Kardiyak arrest algoritmalar1 basitlestirilerek Yiiksek Kalitede KPR vurgulamak
amaciyla yeniden tasarlanmistir.

e NEA ve asistolide atropin rutin kullanim1 dnerilmemektedir.

e SDGD’ni tespit etmek ve KPR kalitesinin opitimizasyonu amaciyla fizyolojik
monitorizasyonun kullanilmasini énemle vurgulamaktadir.

e Semptomatik ve anstabil bradikardide pacinge alternatif olarak kronotropik ilag
inflizyonu onerilmektedir.

e Stabil diizenli monomorfik genis-kompleksli tasikardilerde adenozin kullanimi giivenli
ve etkili tedavi olarak onerilmektedir.

e SDGD olan yetiskin hastada daha siki kan glukoz diizeyi takibi Onerilmektedir.
180mg/dL {iizerindeki kan glukoz diizeyleri tedavi edilmeli ve hipoglisemiden
kagiilmalidir.

e IKYD sirasinda ultrasonografik degerlendirmenin rol alabilecegi kabul edilmistir.

Havayolu: KPA gibi dolasimin bozuldugu durumlarda beyin ve kalbe oksijen temini
kandaki oksijen miktarindan daha ¢ok kan akimina baglidir. Bundan dolayz, tanikli VF kardiyak
arrestin ilk dakikalarinda gbgiis basilar1 kurtarict soluklardan daha ¢ok 6nem kazanmaktadir.
Ayrica, ventilasyona bagli intratorasik basincin artmasindan dolayr ve gdgiis basilarina ara
verilmesi nedeniyle KPR kalitesi diisebilmektedir. Bu sebeple, tanikl arrest durumunda yalniz
kurtarict KPR’nin ilk dakikalarinda gogiis basilarina ara vermemelidir. Ileri havayolu
yerlestirilmesi ve defibrilasyon, tanmikli VF kardiyak arrest durumlarinda gogiis basilarini

geciktirmemelidir (Stmf I, KD C). [1, 15]
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Kardiyak arrest durumunda ventilasyon ihtiyaci normalden diisiik oldugundan, gogiis
basilariyla akcigerlerden havanin ¢iktigi, gogiis kafesinin genislemesiyle de oksijenin
akcigerlere ¢ekildiginden ilk dakikalarda pasif ventilasyonun yeterli oldugu diisiiniilmektedir,
fakat IKYD kurtaricilarinin uyguladigi KPR’den ventilasyonun cikarilmasini destekleyen
yeterli bilgi bulunmamaktadir. [1] Giincel rehberlerce KPR’de ventilasyon sirasinda empirik
olarak %100 oksijen baslanmasi onerilmektedir (Sinif Ila, KD C). Krikoid basisinin KPR’de
rutin kullanimi 6nerilmemektedir (Smif III, KD C). Cevapsiz veya bilinci kapali (6glirme ve
Okstirme refleksi olmayan) hastalarda balon-maske ile ventilasyonun saglanmasi durumunda
egitimli kurtaricilar tarafindan orofaringeal havayolu uygulanmasi onerilmektedir. (Smif Ila,

KD C). [1, 15]

fleri havayolu: Bilinci kapali hastada ventilasyonun balon-maske ile saglanamamasi ve
havayolu koruyucu reflekslerinin olmamasi (koma veya kardiyak arrest) durumunda acil
endoktrakeal entiibasyon yapilmalidir. Endotrakeal tiip kullanimi; giivenli havayolu ac¢ikligi
saglar, aspirasyondan korur, istenen tidal hacmi vermeye yardimei olur, bazi ilaglarin verilmesi
icin alternatif yol saglar, yiiksek yogunlukta oksijen temin edilmesine olanak verir ve havayolu

sekresyonlarinin aspirasyonuna imkén tanir.

Kurtaricinin endotrakeal entiibasyon konusunda yeterli bilgi ve deneyime sahip olmasi
gereklidir. Goglis basilarinda arayr asgari tutmak amaciyla, entiibasyon islemini uygulayacak
kurtaricinin basilar devam ederken laringoskop (agiz bosluguna) yerlestirmis, endotrakeal
tiiplin elinde hazir olmasi ve sadece vokal kordlarin goriintiilenmesi i¢in gogiis basilarina (10
saniyeyi asmamasi sartiyla) ara verilmesi Onerilmektedir. Endotrakeal tiipiin dogru
yerlestirildiginden emin olmak ve monitorizasyon i¢in devamli dalgaformlu kapnografi
kullanilmasi 6nerilmektedir (Smif I, KD A). [1, 15] Endotrakeal tiipiin dogru yerlestirildiginden
klinik olarak emin olmak i¢in mide epigastrium iizerinden dinlenerek soluk seslerinin
olmadigina, her iki hemitoraks tizerinden dinlendiginde ise esit havalandiklarina emin
olunabilir. Emin olunmadigt durumlarda laringoskop kullanilarak tiipiin vokal kordlardan
gecip-gegmedigi goriintiilenebilir. Hala sliphe duyuldugunda tiip ¢ikarilarak balon-maske ile
havalandirilarak tiip tekrar yerlestirilebilir. Tiipiin dogru yerlestirildigine emin olduktan sonra,
hangi derinlikte oldugu (6n disler seviyesinde) not edilmeli ve tiip sabitlenmelidir (Sinif I, KD
C). Tiip sabitlendikten sonra gdgiis grafisiyle tiip ucunun karina {izerinde olduguna emin

olunabilir. [1, 14, 15]

Ileri havayolu yerlestirilmesini takiben solunum orani dakikada 8-10 soluk (6-8

saniyede bir) olacak sekilde gogiis basisindan bagimsiz bir sekilde devam etmeliler. Her bir
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solukta yeterli gogiis yiikselmesi saglayacak kadar veya 500-600 mL tidal hacim verilmesi
onerilir. Intratorasik basing artis1 vendz doniisii azaltip kardiyak output’un diismesine sebep

oldugundan kurtaricilar asir1 ventilasyondan kaginmalilar. [1, 15]

Endotrakeal tiip yerlestirme isleminin egitimsiz personel tarafindan uygulanmasi
durumunda orofarenks yaralanmasi gibi komplikasyonlara, tipiin yanlis yerlestirilmesine,
basarisiz entiibasyon girisimi sebebiyle goglis basilarinda daha uzun siire ara verilmesine ve
dolayisiyla hipoksiye sebep olabileceginden, hastalarin sadece egitimli personel tarafindan
entiibe edilmesi 6nerilmektedir. Endotrakeal entiibasyonu uygulayan personelin siklikla tekrar
egitimden gegmesi ve bilgisini yenilemesi onerilmektedir (Smif I, KD B). Hastane 6ncesi
endotrakeal entiibasyon uygulanan Acil Tip Sistemlerinin (ATS) olast komplikasyonlari
azaltmak amaciyla personelini devamli egitim programina tabi tutmalart 6nerilmektedir (Sinif

lla, KD B). [1, 15]

Yetiskin kardiyak arrest kurbanlarinda balon-maske ile endotrakeal entiibasyon arasinda
direk karsilagtirilmali prospektif randomize klinik ¢caligsma yapilmadigi bildirilmektedir. Ayrica,
hastane dis1 ortamda kardiyak arrest kurbanlarinda ileri havayolu yerlestirilmesinin hasta
sagkalimi {izerine olumlu etki gésterdigini kanitlayan ¢alismalar mevcut degildir. Supraglottik
havayolu cihazlari ile endotrakeal tiip ve balon-maske karsilastirildiginda, KPR sirasinda balon-
maske (Sinif Ila, KD B) veya endotrakeal tiip (Sinif Ila, KD A) yerine yeterli bilgi ve deneyime
sahip kurtaricilarin supraglottik havayolu kullanmalarinin makul bir alternatif oldugu
bildirilmektedir. Supraglottik havayollarinin yerlestirilmesi i¢in hi¢ KPR’ye ara verilmemesi

onerilmektedir. [1]

Kardiyak arrest yonetimi: Basarili IKYD nin temel yapitaslar1 yiiksek kalitede KPR
ve VF/nabizsi1z VT i¢in kollapsin ilk dakikalarinda defibrilasyon girisimidir. Tanikl1 VF arrest
kurbanlarinda erken KPR ve hizli defibrilasyon sagkalim ve hastaneden taburculuk sansini

onemli 6lgiide arttirabilirler. [1]

Adrenalin’in SDGD’ni arttirdig1 gosterilmis, fakat hicbir resiisitasyon ilacinin ve
havayolu miidahalesinin kardiyak arrest sonrasi hastaneden taburculugu arttirdig:
gosterilememistir. Bu sebeple, ilaglar ve ileri havayolu uygulamalar1 IKYD miidahaleleri
arasinda yer alsa da, erken defibrilasyon ve yiiksek kalitede araliksiz gogiis basilarina gére

ikincil 6neme sahiptir. [15]

Kardiyak arreste sebep olan ritimler VF, nabizsiz VT, NEA ve asistolidir. AKD ve
ARK, kardiyak arrestle iligkili ritimleri soklanabilir (VF, nabizsiz VT) ve soklanmayan (NEA,
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asistoli) olarak iki grupta incelemektedir. Bu iki grubun tedavisindeki temel fark soklanabilir
(VF/nabizsiz VT) ritme sahip hastalarda defibrilasyona ihtiya¢ duyulmasidir. Bundan sonraki
yiikksek kalitede araliksiz gogiis basilari, havayolu yonetimi, ventilasyon, vendz erigim,
adrenalin uygulamasi ve olasi geri dondiirebilir sebeplerin degerlendirilmesi adimlar1 her iki

grup i¢in ortaktir. [1, 15]

VF organize olmayan elektriksel aktiviteyi temsil ederken, nabizsiz VT ventrikiiler
miyokardin organize elektriksel aktivitesini temsil etmektedir. Bu ritimlerin her ikisi de anlamli

nabiz ve kan basinci olusturmayan ritimlerdir.

NEA,; organize elektriksel ritimlerin oldugu ancak klinik olarak tespit edilebilir nabiz
olusturamayan durumdur. Mekanik ventrikiiler hareketi olan ve olmayan heterojen iki gruba
ayrilmaktadir. Asistoli (ventrikiiler asistoli), atriyal elektrik aktivite olsun ya da olmasin,

saptanabilir bir ventrikiiler elektrik aktivitenin olmamasi olarak tanimlanabilir. [1]

IKYD y6netimindeki kaliteli KPR basamaklari, ileri havayolu énerileri, SDGD tespiti,

sok enerjisi ve ilag tedavilerinin 6zeti Tablo 2.1, Sekil 2.1 ve 2.2°de verilmistir.

Tiim kardiyak arrest ritimlerinin yonetiminde altta yatan sebebin saptanmasi ve ona
miidahale etmenin 6nemini biiyiiktiir. Kardiyak arrest yonetimi sirasinda kurtarici restisitatif
cabalar1 zorlagtiran veya arreste sebep olabilen durumlart (5H ve 5T’ler) gz Oniinde
bulundurarak altta yatan nedenini saptamaya calismali ve ona yonelik miidahale etmelidir
(Tablo 2.2).
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Tablo 2.1. IKYD: Kardiyak Arrest Yonetimi Ozeti (Kaynak: [1], Ceviri: [27], Tiirk

Kardiyoloji Dernegi’nin izniyle)

Kaliteli KPR

e Giiclii (en az Scm) ve hizli (en az 100/dk) bas

e GOgiis kafesinin genislemesine izin ver

e GOgiis basilarinda duraklamalar1 en aza indir

e Agsiri ventilasyondan kagin

e (Gogiis basist uygulayicisini her 2 dakikada bir degistir

e lleri havayolu yoksa 30/2 oraninda basi/solunum uygula

e Kantitatif dalga formu kapnografi ile PETCO>* <10mmHg ise, KPR Kalitesini
iyilestirmeye c¢alig

e intra-arteriyel basing: diastolik<20mmHg ise, KPR kalitesini iyilestirmeye ¢alis

Ileri havayolu

e Supraglottik havayolu veya endotrakeal entiibasyon

e ET tiip yerlesimini kapnografi ile dogrula ve izle

e Gogiis basilariyla devamli dakikada 8-10 soluk

Spontan Dolasimin Geri Doniisii (SDGD)

e Nabiz ve kan basinci

e PETCO2’nin* ani devamli artis1 (>40mmHg)

e Intra-arteriyel monitorizasyonla spontan arteriyel basing dalgasi

Sok enerjisi

e Bifazik: iiretici tavsiyesine gore (120-200J). Bilinmiyorsa, en yiiksek kullan. 2. ve 3.

dozlar buna esit olmali, daha yiiksek dozlar da diistintilebilir.

e Monofazik: 360 Joule

Tlag tedavisi

e Adrenalin iv/io doz: Her 3-5dkda 1mg

e Vazopressin iv/io doz: adrenalin ilk ve ikinci dozu yerine 40U yapilabilir

e Amiodaron iv/io doz: ilk doz 300mg bolus, ikinci doz 150mg.

* PETCO2: end-tidal CO2 kismi basinci
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Tablo 2.2. Geri dondiiriilebilir arrest nedenleri: H’ler ve T’ler

H’ler T’ler

Hipovolemi Toksinler

Hipoksi Tamponad (kardiyak)
H" iyonu (asidoz) Tansiyon pnomotoraks
Hipo/Hiperkalemi Tromboz, koroner
Hipotermi Tromboz, pulmoner

Eriskin Kardiyak Arrest

Yardim lcin Seslen / Acil Yanit Sistemini Aktive Et

}

KPR’ye basla
* Oksijen ver.
* Monitér / defibrilatér bagla

Spontan Dolagimin
Geri Déniisii (SDGD)
Kardiyak Arrest
Sonrasi Bakim

2 dakika

ilag Tedavisi
IV/ 10 yol sagla

Her 3-5 dakikada bir Adrenalin
Direngli VF / VT'de Amiodaron

ileri Havayolunu Diisiin
Kantitatif Dalga Kapnografi

Geri Donebilir Nedenleri
Tedavi Et

© 2010 American Heart Association

Sekil 2.1. IKYD Kardiyak Arrest Sirkiiler Algoritma (kaynak: [1], ¢eviri: [27], Tiirk

Kardiyoloji Dernegi’nin izniyle)
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Erigkin Kardiyak Arrest

Yardim i¢in seslen / Acil Yamit Sistemini aktive et.

>~ Haywr

Hayw

12 4

Spontan Dolagim Geri Dinils (SDGD) S veya T'ye
bulgulan yoksa, 10 veya 11’ git. SDGD
varsa. Kardiyak Arrest Sonrasa Bakm

© 2010 Amervan Hean A oton

Sekil 2.2. IKYD Kardiyak Arrest Algoritmas: (kaynak: [1], ceviri: [27], Tiirk Kardiyoloji

Dernegi’nin izniyle)
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2.2.2.1. Soklanabilir ritimler: VF/Nabizsiz VT

Monitorde VF veya nabizsiz VT izlenen hasta 15-30 saniye boyunca bilinci agik
kalabilmektedir. Hasta defibrilator hazir edilene kadar kuvvetlice 6ksiirmeye tesvik edilmelidir.
Bu “oksiirik KPR”nin hastalarin bir dakika, bazen daha fazla bilincini agik tutabildigi
gosterilmistir. Hastanin bilincinin kapanmasi1 durumunda defibrilator hazir edilene kadar hemen

g0gis basilarina baglanmalidir. [24]

OED kullaniliyorsa ritim analizi yapip kardiyak arrest kurbaninin ritminin VF/nabiz VT
olmasi durumunda dokunulmamasi uyarist vererek sok uygulanir. Soktan hemen sonra (ritim
veya nabiz kontrolii yapilmaksizin) KPR 2 dakika boyunca bir sonraki ritim kontroliine kadar

devam etmelidir. [1, 6, 28]

Manuel defibrilator kullanildigi durumlarda, kurtaricilardan biri KPR ’ye devam ederken
digeri defibrilatorii sarj etmelidir. Defibrilator hazir edilene kadar KPR’ye devam edilmesi tiim
kurtaricilar i¢in siddetle onerilmektedir (Siif I, KD C). Defibrilasyon hazir oldugu anda gogiis
basisina ara verilip Oncelikli olarak defibrilasyon yapilir. Defibrilatoriin sarj olmasiyla
dokunmayin uyarist yapilir ve sok uygulanir, OED durumunda oldugu gibi, KPR’ye ritim veya
nabiz kontrolii yapilmadan devam edilir. 1ki dakikalilk KPR sonrasinda islem dizisi ritim

kontroliiyle baslayarak tekrarlanir. [1, 6, 28]

Yorgunlugu azaltmak ve KPR bas1 kalitesini siirdiirebilmek amaciyla gogiis basisi
uygulayicilarinin her 2 dakikada bir degismesi Onerilir. Her iki dakikalik dongiilerde KPR’ye

10 saniyeden daha uzun ara verilmesi 6nerilmemektedir. [1, 3]

ARK, defibrilasyon sirasinda defibrilatér kasiklarinin gogiis duvarina miimkiin
oldugunca temas etmesi amaciyla 8 yasindan biiyiik ¢ocuklarda ve yetiskinlerde 8 kg, 1-8 yas
arasindaki cocuklarda 5 kg’lik kuvvet ile uygulanmasii Onermektedir. Bu amagla,
defibrilasyonun takimin en gii¢lii liyesi tarafindan yapilmasi, pediatrik hastalarda mevcutsa
pediatrik defibrilatoriin kullanilmasi onerilmektedir. Bir yas altinda defibrilator kullanimi

onerilmemektedir. [6]

AKD, ritmin asistoli oldugundan siiphe duyuldugunda (ince VF’nin EKG’de asistoli
gibi goriinmediginden emin olmak i¢in) EKG leadini degistirip asistolinin yeniden
degerlendirilmesi Onerilmektedir. [1, 28] Siiphe duyulmasi halinde, kardiyak ultrasonografi
genellikle asistoli-VF ayiriminda yardime1 olabilmektedir. [25]
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VF terminasyonu amaciyla bifazik defibrilator kullanildiginda tireticinin 6nerdigi enerji
dozunun kullanilmas1 uygundur (Sinif I, KD B). Uretici tarafindan enetji dozu belirtilmedigi
veya bilinmedigi durumda kurtaric1 en yiiksek dozu kullanabilir (Simf IIb, KD C). Ikinci ve
sonraki dozlar en az ilk doz diizeyinde veya daha yiiksek olabilir (Sinif IIb, KD B). [1, 28]

AKD, 2 dakikalik KPR dogiisii ve en az bir soktan sonrasinda VF/nabizsiz VT devam
ediyorsa, KPR sirasinda miyokard kan akimini arttirmak ve SDGD saglamak amaciyla
vazopressor (adrenalin/epinefrin, vazopressin) verilebilecegini belirtmektedir (Sinif IIb, KD
A). Adrenalin ilk dozu 1mg intravendz (iv) veya intraossedz (io) olup 3-5 dakikada
tekrarlanabilir. [1] ARK, adrenalin ve amiodaron uygulamasini direngli VF/nabizsiz VT

durumunda (ayn1 dozda) {iglincii soktan sonra 6nermektedir. [15]

Endotrakeal ila¢ uygulamasi konusunda da AKD ve ARK IKYD rehberlerinde fark
bulunmaktadir. ARK, trakeal ilag uygulamasini 6nermezken; AKD iv/io yol saglanamadigi
durumlarda iv/io dozun 2-2.5 katinda epinefrin/adrenalin, vazopressin ve lidokain’in 5-10mL
steril su veya normal salinle seyreltilerek endotrakeal yoldan uygulanabilecegini belirtmektedir.
(Sinif IIb, KD B). [1, 15]

Amiodaron’un direngli VF/nabizsiz VT vakalarinda SDGD ve kisa-donem hastane
bagvuru sonucunu iyilestirdigi klinik olarak gosterildiginden ilk tercih anti-arritmik ilag olarak
kullanilmasi 6nerilmektedir. [1, 15] Vazopressore, defibrilasyona ve KPR’ye cevapsiz VF/VT
durumlarinda amiodaron diistiniilebilir (Smnif IIb, KD A). Amiodaronun ilk uygulama dozu
300mg (5mg/kg) iv bolus, ikinci dozu 150mg olarak onerilmektedir. [1, 15] Ayrica ARK, bu
dozlar1 takiben 24 saat boyunca 900mg infiizyonu 6nermektedir. [15]

Amiodaronun olmadigi durumlarda; Lidokain ilk uygulama dozu 100mg (1-1,5mg/kg)
iv bolus, 5-10 dakikalik aralarla ek doz 50mg (0,5-0,75mg/kg), maksimum doz 3mg/kg olacak
sekilde diisiiniilebilir. Fakat yapilan klinik c¢aligmalarda; amiodaron ile karsilastirdiginda
lidokainin (1,5mg/kg) SDGD ve kisa-donem hastane basvuru sonucunu iyilestirdigi
gosterilememistir (Sinif IIb, KD B). Amiodaron verilmis olmasi durumunda lidokain verilmesi

onerilmemektedir. [1, 15]

Magnezyum siilfat; torsades-de-pointes (Smif IIb, KD B), hipomagnezemiye bagl
ventrikiiler veya supraventrikiiler tasikardi ve digoksin toksisitesi durumunda diisiiniilebilir.
Magnezyum siilfat 10-20mL %5 Dekstroz iginde 1-2gr iv bolus olarak uygulanir, 10-15 dakika
sonra bu doz tekrarlanabilir. Kardiyak arrestte magnezyum siilfatin rutin kullanimi
onerilmemektedir (Siuf I1I, KD A). [1, 15]
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Hiperkalemi ve trisiklik antidepressan asir1 alimi durumuna 6zel olarak Onerilen
NaHCOs tedavisi (ImEg/kg veya 50mmol) disinda, kardiyak arrestte metabolik asidozun
empirik tedavisi amaciyla NaHCO3 kullanimini destekleyen veri bulunmamaktadir. Bikarbonat
karbon dioksit olusmasina neden olarak; hiicre i¢i asidozu derinlestirir, iskemik miyokard
tizerinde negatif inotropik etki olusturur ve oksijen disosiasyon egrisini sola kaydirarak
oksijenin dokulara birakilmasini zorlastirir. Bu nedenle kardiyak arrestte rutin NaHCOs3 rutin
kullanimi 6nerilmemektedir (Sinif 11, KD B). [1, 15, 24]

Kalsiyum preparatlarinin; hiperkalemi, hipokalsemi ve kalsiyum kanal blokorii asir
doz alimi disinda (10mL %10 Ca kloriir) rutin kullanimi Onerilmemektedir. Kalsiyum
cozeltilerinin sodyum bikarbonat ile ayn1 anda ve ayn1 uygulama yolundan verilememesi
gerekir. [15]

Sivi resiisitasyonunun normal salinle veya Hartmann ¢ozeltisiyle yapilmasi
onerilmektedir. Dekstroz kullanimi intravaskiiler ortamdan hizla uzaklastigi ve (kardiyak arrest
sonrast norolojik durumu kétiilestirdigi  diislinlilen) hiperglisemiye sebep oldugundan

onerilmemektedir. Kardiyak arrest sirasinda rutin mayi tartismalidir. [15]

AKD ve ARK, iv yoldan verilen ilaglarin ekstremiteden santral dolagima ulasmalari
amactyla uygulama sonrasi 10-20 saniye siireyle 20mL iv bolus s1vi verilmesini 6nermektedir.

[1, 15]

Direngli VF/nabizsiz VT nin geri dondiiriilebilir sebebi olarak akut koroner iskemisi ya
da miyokard enfarktiisii (tromboz, kardiyak) tespit edilirse Perkutan Kardiyak Girisim veya

tromboliz distiniiliir.

VF/nabizsiz VT sonrast SDGD olan hastada kardiyak arrest sonrasi bakima
baslanmaldir. Ozellikle dikkat edilmesi gereken hususlar hipoksemi ve hipotansiyonun
tedavisi, ST-yiikselmeli miyokard enfarktiisiiniin (STEMI) tan1 ve tedavisi (Siif I, KD B),
komatoz hastada torapotik hipotermi uygulamasidir (Sinif I, KD B). [1]

2.2.2.2. Soklanmayan ritimler: NEA/Asistol

Asistoli, miyokardin elektriksel —aktivitesinin tamemen kesilmesi  olarak
tanimlanmaktadir. Asistoli, kardiyak arrestin erken evresinde bradikardi sonucu goriilebildigi
gibi, daha ¢ok VF veya NEA kaynakli arrestin son ritmi olarak ortaya ¢ikmaktadir. VF veya

baska organize ritim asistoli olarak maskelenebileceginden, AKD tarafindan en az iki ekstemite
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derivasyonunda teyit edilmesi Onerilmektedir. Cok ince VF’den ayirilmasi zor olsa da,

soklamanin hayatta kalim oranini arttirmamasi nedeniyle 6nerilmemektedir. [24, 28]

NEA, saptanabilir nabiz olmaksizin (VT/VF disinda) kalbin koordine elektriksel
aktivitesi olarak tanimlanir. AKD, bu disritmi grubunu elektriksel kardiyak aktiviteye sahip
nabizsiz hastada; miyokardiyal kasilmalarin olmadigi Gergek Elektro Mekanik Disosiasyon
(EMD) ve nabiz olusturamayan kasilmalarin oldugu Psddo-EMD seklinde ayirmaktadir.
EMD’nin psédo-EMD’den ayirimi tedaviyi yonlendirmesi agisindan faydali olsa da, bir¢ok
durumda hipotansiyondan ps6do-EMD’ye sonrasinda da gercek EMD’ye ilerleme goriiliir. [24,
28] Ger¢ek EMD miyokard hiicrelerinin elektromekanik baglantilarinin bozulmasi sonucu
olusur. Bu durum bradikardi ve genis QRS-kompleksi ile sonuglanan anormal otomatisite ve
ileti bozukluguyla iligkilidir. Baglant1 bozulmasinin mekanizmasi tam olarak aciklanamasa da,
en ¢ok hipoksi veya iskemiye bagli asidoz ve miyokard enerji tiikenmesine baglanmaktadir.
Ger¢cek EMD siklikla uzamis VF defibrilasyonu sonrasi goriilmektedir ve hiperkalemi,
hipotermi ve ilag asir1 alimi ile iliskilidir. Ps6do-EMD global miyokard islev bozuklugu
sebebiyle olmaktadir, Gercek EMD’ye ge¢is durumudur ve Gergek EMD ile ayn1 nedenlere
sahiptir. Psodo-EMD’ye sebep olabilecek baska bir kardiyak kokenli olay ventrikiiliin
kasilmaya devam ettigi, fakat yeterli kan akimi olusturamadig: papiler kas ve/veya miyokard
duvar riiptiiriidiir. Ps6do-EMD supraventrikiiler tasikardiden de kaynaklanabilir. Diger
ekstrakardiyak psodo-EMD sebepleri hipovolemi, tansiyon pnomotoraks, perikardiyal
tamponad ve masif pulmoner embolidir.[24, 28] Pnomotoraks, perikardiyal tamponat ve
pulmoner emboli gibi mekanik sebeplerin tan1 konulmasinda yatakbasi ultrasonografi yardimci
olabilir. [29] Ekstrakardiyak kokenli psodo-EMD baslangigta dar kompleksli tasikardiye sahip
olup, ileti bozukluklarinin ve genis QRS kompleksinin oldugu bradikardiye ilerleyebilir.
Ekstrakardiyak sebepleri diisiiniildiigiinde, psddo-EMD agresif tedavi edilmesi gereken grup
olarak goriinmektedir.[24]

NEA/Asistoli tedavisi; araliksiz goglis basisi, havayolu yonetimi, ventilasyon,
intravendz erisim ve vazopressorlerin tekrarlayan uygulamalar: gibi tiim genel resiisitasyon

tedbirlerinden olugmaktadir. [15, 24]

NEA tedavisinin baslangicinda Gercek EMD — psddo-EMD ayirimi yapilmasi igin
ultrasonografi veya ekokardiyografi ve monitorizasyon amaciyla PETCO: kullanilabilir. Rutin
kardiyak arrest resiisitasyonunda kullanilmayan sivi yiiklemesi ve devamli vazopressor
inflizyonu psddo-EMD durumunda fayda saglayabilir. Supraventrikiiler tasikardiden

kaynaklandig1 disiiniilen NEA durumunda hemen kardiyoversiyon yapilmalidir. NEA
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hastalarinda tedavinin basarisi altta geri dondiiriilebilir sebeplerin tespiti ve tedavisine baglidir
(Tablo 2.2). [24]

EKG’de asistoli diistiniildiigiinde, p-dalgas1 varligi agisindan dikkatle incelenmelidir,
¢linkii bu durum kardiyak pacinge cevap verebilirken, gergek asistoli durumunda faydali
olmayacaktir. EKG’de ritmin asistoli veya ince VF oldugu konusunda siiphe varsa,
defibrilasyon denenmeden ventilasyon ve gogiis basilarina devam edilmelidir. Yiiksek kalitede
KPR’ye devam edilmesi olasi ince VF’nin ampiltid ve frekansini iyilestirerek basarili
defibrilasyon uygulanacak ritme déniistiirebilir. Ince VF oldugu diisiiniilerek uygulanan
defibrilasyon hem verilen elektrik nedeniyle miyokarda, hem de gogiis basilarina ara verilmesi
nedeniyle koroner kan akimini bozarak hastaya daha ¢ok zarar verebilir. Kardiyak arrestte rutin

pacing onerilmemektedir. [1, 6, 15, 28]

NEA/Asistoli tedavisi sirasinda kontrol ritmin VF’ye degismesi durumunda soklanabilir
ritim tedavisi uygulanmalidir. Ritmin asistoli olmasi veya nabiz alinamamasi durumunda
hemen gogiis basilarina devam edilmeli ve ritim kontroliine kadar iki dakika boyunca
stirdiirilmelidir. KPR basi kalitesi etkilenmemesi ve kurtaricilarin yorulmamasi amaciyla
gbgilis basilart uygulayicilarinin her 2 dakikada degismeleri Onerilmektedir. KPR kalitesi

mekanik ve/veya fizyolojik monitorizasyonla takip edilmelidir. [1, 3, 15]

OED tarafindan soklanmayan ritim tespit edildiginde, hemen KPR gdgiis basilarina
devam edilmeli ve ritim kontroliine kadar iki dakika boyunca siirdiiriilmelidir. Manuel
defibrilator veya kardiyak monitorde organize ritim saptandiginda nabiz kontrolii yapilabilir.

Nabiz alinmas1 durumunda hemen kardiyak arrest sonrasi bakim baglanmalidir. [1, 15, 24]

SDGD saglamak ve KPR siiresince serebral ve miyokardiyal kan akimini arttirmak
amactyla vazopressor (her 3-5 dakikada Img adrenalin) miimkiin olan en kisa siirede verilebilir
(Sinif IIb, KD A). Mevcut kanitlar NEA veya asistoli sirasinda rutin atropin kullaniminin
torapotik fayda saglamayacagini gosterdiginden (Smif IIb, KD B) atropin kardiyak arrest

algoritmasindan ¢ikarilmistir. [1]

SDGD olmas1 durumunda hastada kardiyak arrest sonrast bakima hemen baglanmalidir.
Ozellikle dikkat edilmesi gereken hususlar hipoksemi ve hipotansiyonun tedavisi, altta yatan
kardiyak arrest sebebinin tespiti ve tedavisidir. Komatdz hastada torapotik hipotermi

uygulamasi diistiniilebilir (Sinif IIb, KD C). [1]
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2.2.2.3. Geri dondiiriilebilir sebeplerin belirlenmesi

AKA siklikla geri dondiirtilebilir durumlardan kaynaklanmaktadir ve tespit edilip
miidahale edildiginde basariyla tedavi edilebilmektedir. AKD, KPR boyunca kurtaricinin olasi
geri dondiiriilebilir sebeplerini diisiinerek arreste neden olan veya resiisitasyon cabalarini

zorlagtiran faktorlerin belirlenmesini dnermektedir.

e Hipoksiye bagli oldugu diisiinilen AKA durumunda ventilasyonun saglanmasi
amaciyla ileri havayolunun yerlestirilmesi, VF/nabizsiz VT ye bagli AKA kiyasla daha
onemli olabilir.

e Asirt sivi kaybma veya sepsise bagh (hipovolemi) AKA empirik iv/io kristalloid
sivilardan, kan kaybina bagli AKA olan hastalar kan transfiizyonundan fayda gorebilir.

e Olasi veya kesin sebebinin pulmoner embolinin oldugu durumlarda fibrinolitik tedavi
diistiniilebilir (Sinif Ila, KD B). [1]

e Tansiyon pnéomotoraksin tetikledigi AKA’da ilk tedavi igne dekompresyonudur.

e Ekokardiyografi/ultrasonografi; intravaskiiler hacim (ventrikiil hacim degerlendirilir),
kardiyak tamponat, kitle lezyonlar1 (tiimér, pihti), sol ventrikiil kasilmasi ve duvar
hareketliligi hakkinda bilgi vererek AKA tedavisini yonlendirebilir. [1]

e Hiper/hipokalemi, hipokalsemi, hipoksi, asidemi ve baska metabolik bozukluklar

biyokimyasal tetiklerle tespit edilebilir. [24]

2.2.2.4. Kardiyak resiisitasyon ve sonuclari

KPR’ye baslanip baglanmamasi ve ne kadar siirecegi hakkinda karar verebilmek icin
bunlarla ilgili riskleri gdz oniinde bulundurmak gerekmektedir. Erken IKYD saglanan
hastalarin daha i1yi sonuglara sahip olduklari, VF veya VT ile bagvuran hasta sonuglarinin
asistoli veya NEA ile bagvuranlara gore daha iyi sonuglara sahip olduklar1 bilinmektedir. Genel
olarak, tiim kardiyak arrest kurbanlarinin hastaneden taburcu olma oranlari ¢aligmalarda %0 ile

%10 arasinda degismektedir. [25, 30, 31]

Nabizsiz VT veya VF’de sagkalim oranm1 VF/nabizsizVT’ nin baslamasi ile
sonlandirilmasi arasinda gegen zaman ile ters orantilidir. Hastanin fibrilasyonda gegirdigi her
dakikanin sagkalim olasiligint %7 ile %10 arasinda azalttigi belirtilmektedir. Basarili
defibrilasyon ve dolayisiyla hastaneden taburcu olasiligi zaman iginde hizla azalmaktadir.

Kardiyak arrestte sagkalimi belirleyen en onemli faktdrlerden biri erken defibrilasyonun
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uygulanabilmesidir. Kurtaricilar tarafindan KPR uygulanmadigi tanikli VF’nin defibrilasyonun
geciktigi her dakika i¢in sagkalimi1 %7-10 azalir. Kurtaricilar tarafindan KPR uygulanmast
durumunda sagkalim diisiisii kollaps ile defibrilasyon arasinda gegen her dakika igin %3-4 olur.
Hastane dis1 tanikli kardiyak arrestte kurtaricilarin KPR uygulamasi sagkalimi iki-iic kat

arttirabilir. [1, 6, 25, 28]

Hayvan modellerinde bradiasistol VF’den farkli olarak daha diisiik miyokardiyal
oksijen tiiketimi gostermektedir. Dolayisiyla, miyokardiyal yiiksek enerjili fosfat depolar1 daha
yavas tiikenir. Teorik olarak bradiasistolinin daha yiiksek SDGD ile sonuglanmasi beklenir.
Ancak bradiasistolik arrestte SDGD ve noérolojik olarak intakt hastane taburculugu ¢ok daha
diisiiktiir. Asistol genellikle uzamis VF veya NEA’nin son asamasinda goriilen ritimdir ve

prognozu genellikle ¢ok kotiidiir. [30]

Resiisitasyonun sonucu hastanin basglangi¢ ritmine baglidir. Baslangi¢ ritminin VT veya
VF olmasi durumunda (6zellikle yiiksek amplitiidlii VF’ye baglh tanikli arrest olmasi ve erken
KPR ile defibrilasyonun uygulanmas ile) sagkalim nispeten daha yiiksektir (%60°a kadar). 11k
ritim VT veya VF degilse, sagkalim genellikle %5’in altindadir. Taniksiz asistolik kardiyak
arrest hastalarinin norolojik olarak saglam hastane taburculugu ¢ok nadirdir. Tek istisnasi
genellikle kisa siireli hipoksi veya artmis vagal tonus gibi kolay diizeltilebilir nedenlere bagl

(ilk ritmi asistol olan) tanikl arresttir. [25]

Acil tip sistemleri (ATS) ve resiisistasyondaki gelismelere ragmen, tiim kardiyak arrest
kurbanlarinin sadece %6’s1 hastaneden norolojik agidan saglam taburcu olmaktadir.
Defibrilasyonun kollapsin ilk 10 dakikasinda saglanamadigi ATS bolgelerinde sagkalim
oranlart genellikle %10’un altindadir. NEA’l1 hastalarinin ancak %?2’si hastaneden taburcu
olmaktadir. [30]

Bu verilere dayanarak bazi yazarlar basarili resiisitasyon olasiligimin diisiik oldugu
klinik durumlardaki hastalarda resiisitasyonun uygulanmamasi kriterlerini teklif etmislerdir. [1,
30, 31]

2.2.2.5. Resiisitatif cabalarin yarar ve riskleri

Restisitasyona baslamak veya baslamamak konusunda karar verirken resiisitasyon
cabalarinin getirecegi yarar ve zararlar iyi degerlendirilmelidir. Resiisitatif ¢abalarin amaci

hastanin dolagimini saglayarak onu hayata dondiirmektir.
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Siklikla sagkalimin fizyolojik olarak miimkiin olmadig1 klinik durumlarda da resiisitatif
girisimler uygulanmaktadir. Baz1 durumlarda, ciddi anoksik beyin hasar1 ile beraber dolagimin
geri doniisii olmakta ve bu da kotii hayat kalitesi (demans, kalici vejetatif durum veya bagka
kognitif bozukluklar) ile sonuglanmaktadir. Ek olarak, ilave kaynaklar (personel ve harcama)
sagkalim olasilig1 diisiik olan klinik durumlara harcanmakta ve bu sirada diger hastalarin bakimi1
aksamaktadir. Bu kaynaklarin bagka alanlarda degerlendirilmesi, resiisitatif c¢abalari

siirlandirmayr géz 6niinde bulundurmayi gerektiren faktorlerdendir. [30, 31]

2.2.2.6. Resiisitasyonun sonlandirilmasi

Kilavuz kaynaklarda kardiyak arrest hastalarinin resiisitasyon algoritmasinda; 6zellikle
hastane i¢i ortamda IKYD resiisitasyon ¢abalarmin olumlu sonu¢lanmamasi durumunda ne
zaman sonlandirilmasi konusunda net bir 6neri veya fikir beyan edilmemistir. Kardiyak
arrestten kurtarma veya iyilesme KPR baglamasina kadar gecen siire ve baslangi¢ ritmine
baglidir. Arrest siiresi 20 dakikadan daha uzun olan normotermik hastalarda resiisitasyon ve

uzun dénem sonuglarmin ¢ok kotii oldugu belirtilmektedir. [24]

AKD kilavuzunda, hastane disi ortamda Temel Yasam Destegi resiisitasyon

cabalarinin asagidakilerden biri gergeklesince durdurulabilecegini 6nerilmektedir. [31]

= Etkili spontan dolagimin geri donmesi
» leri (Kardiyak) Yasam Destegi saglayacak ekibin gelmesi
= Kurtaricinin yorulmasi veya cevreden gelebilecek tehlike sebebiyle resiisitasyona
devam edilememesi
= Geri dondiirilemez oliimiin olduguna dair giivenilir ve gegerli kriterlerin varligi
(dekapitasyon, Olii katihigi, viicut biitiinliiglinlin bozulmus olmas1 gibi) veya
resiisitasyonu sonlandirma kriterlerinin karsilanmasi.
o Resiisitasyonu sonlandirma Kriterleri: (tamami karsilanmalidir)
= Taniksiz arrestte
= OED analizinde ve 3 tam KPR dongiisii sonras1 SDGD olmamasi

= QOED soku verilmemesi

[lave olarak, Amerika Ulusal Acil Tip Hizmetleri Doktorlart Dernegi’nin (The National

Association of EMS Physicians (NAEMSP)) 6nerisi, hastane dist ortamda en az 20 dakikalik
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Ileri Yasam Destegi’ne cevap almmamasi ve asagidaki tiim sartlarin yerine getirilmesi

durumunda restisitasyona son verilebilecegidir:

=  Taniksiz arrest,
= (evredekiler tarafindan KPR uygulanmamis olmasi,
* Sahada tam IKYD’ye ragmen SDGD olmamasi ve

» OED soku verilmemis olmasi (soklanmayan ritim).

Hastane igi erigkin kardiyak arrestte resiisitasyon g¢abalarina cevap vermeyen hastada
reslisitasyon siiresinin ne kadar devam edecegi konusunda kesin bilgi verilmemektedir. Tanikl
veya taniksiz arrest olmasi, KPR baslamasina kadar gegen zaman, baglangi¢ ritmi, eslik eden
hastaliklar, arrest 6ncesi durum gibi bircok faktdrii goz onlinde bulundurularak tedavi eden
hekimin kararina birakilmistir. Hastane i¢i resiisitasyonun sonlandirilmasinda klinik karar
kurallar1, karar vermedeki degiskenligi azaltmak icin yardimci olabilir. Bununla birlikte
giivenilirliklerine dair kanitlar kisithdir ve kurallar kabul edilmeden 6nce prospektif olarak

dogrulanmalidir. [31]

2.3. Yatak Bag1 Ultrasonografi

Acil Servislerde yatakbasi ultrasonografi (YBUS) ile degerlendirme birgok ulusal ve

uluslararasi orgiit tarafindan onerilmektedir. [10, 32, 33]

Amerikan Tipta Ultrasonografi Enstitiisii’niin (American Institute of Ultrasound in
Medicine (AIUM)) ev sahipliginde 2004 yilinda diizenlenen konferansta “’ultrason(ografik)
stetoskop’ kavraminin teoriden gergege hizl gegis yaptigi1” belirtilmistir. YBUS; hastanin yani
basinda gercek zamanli yapilarak, hastanin belirti ve semptomlarina gore ultrasonografik
bulgularin anlik yorumlanmasma imkan taniyan ultrasonografik incelemedir. Yatakbasi
Ultrasonografi nispeten yeni tetkik olmasina karsin EKG, oksijen satlirasyonu, tansiyon
monitorizasyonu ve kan sekeri 6l¢iimii gibi yaygin kullanilan yatakbasi degerlendirmelerinden
biri olmaya baglamistir. [34] Tasinabilir cep ultrasonografi cihazlarinin maliyetinin diismesiyle
ABD iiniversitelerinin bir kisminda stetoskop gibi kullanilmaya baslanmis ve tip 6grencilerine

verilen egitime dahil edilmistir. [35]

Yatakbas tetkik (ultrasonografi) uygulamalari; hasta basina getirilerek gergek zamanl
ya da dinamik yapilabilir, sonuglar hemen temin edilebilir, hastanin belirti ve bulgularia gore

iligkilendirebilir ve en 6nemlisi kolaylikla tekrarlanabilir. [34]
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YatakBas1 Ultrasonografi asagidaki gibi siniflandirilabilir: [33, 34]

e Prosediirel (kilavuz)
e Tanisal

e Tarama amacgh

Prosediirel (rehberlik) ultrasonografi kullanimi iki sekilde (statik ve dinamik)
olabilmektedir. Statik uygulama, ultrasonografi ile isaretleme yapildiktan sonra islemin
yapilmasi, dinamik uygulama ise, islem boyunca ultrasonografik goriintiilerin kilavuz olarak
kullanilmasiyla yapilir. Statik prosediirel yatakbasi ultrasonografi daha kolay uygulanabilirken,
dinamik prosediirel yatakbasi ultrasonografi ile yapilan islemler ise daha hassas ve kesin sonug
vermektedir. Prosediirel uygulamalar arasinda santral ve periferik vendz erisim, torasentez,
parasentez, artrosentez, rejyonel anestezi, apse drenaji, yabanci cisimlerin tespiti ve

uzaklastirilmasi, lomber ponksiyon ve biyopsi gosterilebilir. [33, 34]

Tanisal (odakli, kisith veya amaca yonelik) degerlendirmedeki yaklasim YBUS’te
onemlidir. Cesitli tip alanlarindaki uzmanlar alanlarim ilgilendiren veya semptomatik organ
veya organ sistemlerini incelemek amaciyla YBUS kullanirken, goriintiilleme uzmanlar1 daha
kapsamli inceleme yapmaktalar. YBUS; dispne, g6giis agrisi, hipotansiyon gibi bulgu veya
belirtilerle bagvuran hastalarda belirli durumlar1 tanimlamak veya ekarte etmek amaciyla
yapilan odakli ultrasonografik degerlendirmeyi igermektedir. Bu yaklasima en yaygin drnek
olarak FAST/e-FAST (extended Focused Assessment with Sonography in Trauma)
gosterilebilir. 5 dakikadan daha kisa siirede (yatakbasi) uygulanabilen bu tetkik ile hepatorenal
(Morrison) veya perisplenik boslukta serbest sivi goriintiilenmesi serbest intraperitoneal sivi
manasina gelmektedir ve intraabdominal organ hasarina isaret etmektedir. Rektovezikal
aralikta s1v1 goriilmesi pelvik organ yaralanmasini akla getirmelidir. Perikardiyal sivi/effiizyon
goriintiilenmesi de FAST’in bir pargasidir ve subksifoid odaktan yapilmaktadir. Plevral
effiizyon tespiti flank bdlgesinden yapilabilmektedir. Pnomotoraksin ultrasonografik

goriintiilemesi bilateral 1-2 kosta arasindan anteriordan yapilmaktadir.

Bagka bir tanisal yatakbasi ultrasonografi uygulamasi pulmoner ultrasonografidir.
“Lung point”, pnomotoraks tespiti i¢in %98’den fazla secicilige sahiptir. Ultrasonografik
izlenebilen “B-¢izgileri” (kuyruklu yildiz artefakti) asir1 siv1 ylikiine isaret eder, akut gelismesi
durumunda Alveoler Interstisyel Sendromu (pulmoner ddem veya ARDS) gosterir. Akciger
(pulmoner) Ultrasonografi, BNP 06l¢iimii ve muayene bulgular1 ile birlikte kullanildiginda
tanisal degerleri artmaktadir. [34]



28

YBUS, non-invazif olmasi ve iyonizan radyasyon maruziyeti olmamasi nedeniyle
tarama amaciyla da kullanilabilmektedir. Tarama amacli YBUS kullanimi1 kardiyovaskiiler ve
jinekolojik hastaliklarda kullanilabilmektedir. Ornegin, ABD Koruyucu Hizmetler Caligma
Grubu (U.S. Preventive Services Task Force) sigara i¢cen veya i¢mis 65-75 yas arasi erkeklerde
abdominal aort anevrizmasi agisindan bir kereye mahsus tarama yapilmasini 6nermektedir
(Class B). Uygun sartlar ve kalitede uygulandiginda %95 duyarlilik ve %100 segicilige sahip
oldugunu belirtmektedir. [34]

Uluslararasi Acil Tip Federasyonu (UATF, International Federation for Emergency
Medicine — IFEM) Yatak Bagsi Ultrasonografi (Point-of-Care Utrasonography — PoCUS)
Egitim Rehberinde YBUS’u “klinisyen tarafindan hastanin degerlendirilmesi ve yonetimine
kilavuzluk etmesi icin kullanilan tanisal veya prosediirel rehberlik ultrasonografisi” olarak

tanimlanmaktadir. [32]

YBUS yerine kullanilan alternatif isimler; Acil Ultrasonografi, Odakli Ultrasonografi,

Klinisyen Tarafindan Yapilan Ultrasonografidir.

YBUS o6nemli 6zelligi; konsiiltasyon yapilan radyoloji boliimii tarafindan yapilan
goriintiilemeye alternatif olmay1ip, cogu zaman suboptimal sartlarda ve kisitli zaman araliginda
yapilan odakli ultrasonografik goriintiileme olmasidir. [32] Genel olarak g¢ekirdek YBUS

uygulamalar asagidaki 6zellikleri tagimalidir.

e Ogrenmesi, uygulanmasi ve yorumlanmasi kolay olmali

e Hizli yapilabilmeli

e Basit sorulara cevap vermeli (miimkiinse evet/hayir seklinde)

e Egitim alanlara anahtar ultrasonografi becerileri kazandirmali ve giinliik pratiklerine
katkida bulunmali

e (Calisilan bolgede goriilen mortalite veya morbidite durumlarina goére 6nemli etki ve

katkida bulunmalidir.

Ultrasonografi kullaniminin acil endikasyonlarina 6rnek olarak travma hastasinda yatak
bas1 uygulanan FAST gosterilebilir. Olast batin i¢i serbest sivi, perikardiyal effiizyon, plevral
sivi veya pnomotoraks durumlari resiisitasyon veya travma odasinda yatak basinda tespit
edilerek gerekli prosediirlerin baglanmasi i¢in zaman kaybini en aza indirmektedir. Diger bir
ornek kullanim alan1 da gebe hastalardir. Travma veya karin agris1 ve/veya vajinal kanama ile

bagvuran gebe hastada yukarida siralanan olas1 durumlarin tespiti disinda, abortus veya hayati
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tedhit eden ektopik gebelik veya plasenta dekolmani ayiriminda acil servis hekimlerince yatak

basi kullanilabilecek tek goriintiileme araci ultrasonografidir. [11]

Yatak basi ultrasonografi igin acil endikasyonlara baska bir ornek, karin agrisi ile
basvuran ve ozellikle 50 yas iistii hipertansif erkelerde ontanilar arasinda mutlaka diigtiniilmesi
gereken Abdominal Aort Anevrizmasidir. Acil sartlarda vaskiiler girisimler sirasinda

ultrasonografinin yardimi azimsanamayacak boyutlardadir. [11, 29]

Ultrasonografinin acil servislerde girisimsel islemlerde ve tanida sagladigi yarar

tartismasizdir.

Ultrasonografinin bahsi gecen acil kullanim endikasyonlarina ek olarak; biliyer veya
renal hastaliklarda, testikiiler patolojilerde, derin ven trombozundan siiphelenildigi durumlarda,
yumusak doku apselerinin tespiti ve drenaji i¢in acil servislerde kullanilmaktadir. Yukarida
ifade edilen kullanim alanlar1 bir¢ok iilkenin acil tip dernek ve cemiyetleri tarafindan

yayinlanan kilavuz ve miifredatlarda ultrasonografi egitiminde onerilmektedir. [10, 32, 33]

2.3.1. Acil Ultrasonografi

Amerikan Acil Tip Dernegi (AATD, American College of Emergency Physicians-
ACEP) tarafindan yaymlanan Acil Ultrasonografi Rehberi’nde Acil Ultrasonografi; “coklu
organ sistemini ilgilendiren belirti veya bulgulara ait, ya da organ sisteminde kisa ve 6nemli
klinik sorulara cevap veren, hedefe yoOnelik, odakli ultrasonografik inceleme” olarak
tanimlanmaktadir. Acil Ultrasonografi; yatakbasi, point-of-care (baki alani), odakli, “klinisyen

ve/veya doktor tarafindan yapilan” terimler ile es anlamli kullanilabilir. [33]

Ayrica, (acil) ultrasonografinin klinisyen tarafindan yapilmasina direng gosteren diger
geleneksel goriintiileme alaninda g¢alisanlar artik acil hekimleri tarafindan ultrasonografi
kullaniminm1 tanimaya ve kabullenmeye baslamistir. Acil tip, ultrasonografiyi giinliik

kullanimina dahil etmede 6nder klinik brans olmustur. [33]

Risk yonetimi agisindan (acil) ultrasonografi; tanisal kesinligi arttir, kesin tedavinin
uygulanmasi i¢in zamani kisaltir ve kor uygulandiginda olusan islem komplikasyonlarini
azaltir. Bu ac¢idan acil ultrasonografi riskleri diisiirmek amaciyla kullanilabilecek miikemmel

bir aragtir. [33]

Acil Ultrasonografi asagidaki fonksiyonel klinik kategorilere ayirilabilir. [33]
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1. Resiisitatif (restisitasyonla iliskili olarak kullanilan ultrasonografi)

2. Tanisal (acil tanisal amagla kullanilan ultrasonografi)

3. Semptom veya bulgulari temel alan (hastanin sikayet veya bulgularma yonelik
yapilan ultrasonografi)

4. Prosediirel kilavuz (islem sirasinda rehberlik etmesi amaciyla yapilan
ultrasonografi)

5. Torapotik ve izlem (fizyolojik takip veya tedavi sirasinda kullanilan ultrasonografi)

AATD, ultrasonografi uygulamalarimi “Cekirdek” ve “Digerleri” (“ilave” veya
“gelismekte olan”) olarak smiflandirmaktadir. (Tablo 2.4) Bir uygulamanin “gekirdek”
smifinda yer almasi i¢in genis kullanima, 6nemli kanit diizeyine, tan1 veya karar vermede
benzersiz olmasina, birincil acil tanida ve resiisitasyonda 6nemli degere sahip olmasina gerek

vardir.

Tablo 2.3. Amerikan Acil Tip Dernegi Ultrasonografi Uygulamalari

Cekirdek uygulamalar Diger (ilave veya gelismekte olan)

uygulamalar

e Travma e {leri Ekokardiyografi

e (Intrauterin) gebelik e Transozofajiyal Ekokardiyografi

o AAA e Bagirsak goriintiilemesi

e Kardiyak (Acil Ekokardiyografi) (intussepsiyon, appendisit, pilorik

e Hepato-Bilier Sistem stenoz, divertikiilit ve obstriiksiyon

e Uriner Sistem dahil)

e DVT e Adneksiyal patolojiler

e Yumusak doku/Kas-iskelet o Testikiler

e Torasik e Transkraniyal Doppler

e Okiler e Kontrast calismalari

e Prosediirel Rehberlik

Cekirdek Acil Ultrasonografi uygulamalarinin kullanmasi ig¢in Acil doktorunun

ultrasonografi uzmanligina sahip olmasi gerekmemektedir.

Amerikan Acil Tip Derneginin kullandig1 bilimsel kanit degerlendirmesi Tablo 2.5’te

gosterilmistir.
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Tablo 2.4. Amerikan Acil Tip Derneginin kullandig: bilimsel kanmit degerlendirmesi

Simif I kanit Randomize Kontrollii Caligmalar “altin standart” olarak kabul edilmektedir

Sumf II kanit | A: Prospektif olarak toplanan veri

B: Kesin giivenilir verinin retrospektif incelenmesi

Sinif IIT kamit | Retrospektif toplanan veriye dayandirilan ¢alismalarin cogu

Cekirdek uygulamalardan biri olan Kardiyak Ultrasonografi, gogiis grafisinde biiylimiis
kalp golgesine sahip hastanin perikardiyal efflizyonunun tespitinde yardimci olabilir. Ayrica,
kardiyak resiisitasyon sirasinda, gergek nabizsiz aktiviteyi derin hipovolemiden ayirmada
kullanilabilmektedir. Ayrica diger sistem goriintiilemeleri ile kombine edilerek (e-FAST gibi)

tantya yardimei olabilir. [33]

Bu siralama sistemi kullanilarak (Tablo 2.5); FAST incelemesi ve ultrasonografi
rehberliginde yapilan santral vendz kaniilasyon islemi i¢in bir miktar Sinif I kanit mevcutsa da,
yayinlarin ¢ogu Sinif II (A ve B) kanit diizeyine sahiptir. AAA, kardiyak tamponad ve global
inotropi incelemesi, erken intrauterin gebelik dogrulamasi ve sok durumlari gibi yerlesmis
ultrasonografik degerlendirme veya uygulamalar konusunda yapilan yayinlarin ¢cogu Sinif IT (A
ve B) ve Simif III kanittir. Yeni ultrasonografi uygulamalar1 hakkinda yapilan yayimlarin cogu

ise Sinif III kanit olarak kalmaktadir. [33]

2.3.1.1. Odakh Kardiyak Ultrasonografi (OKUS)

Amerikan Acil Tip Derneginin ve Amerikan Ekokardiyografi Cemiyeti (American
Society of Echocardiography)’nin 2010 yilinda ortak yayinladigi uzlasi raporunda Odakli
Kardiyak Ultrasonografi ile kapsamli ekokardiyografinin karsilastirmasi yapilarak farklarindan

bahsedilip kimin, ne zaman, hangi amagla kullanacag belirtilmektedir. [10]

Odakl1 Kardiyak Ultrasonografinin (OKUS) ana kullanim amaci semptomatik hastanin
kisa zaman iginde degerlendirilmesidir. Bu degerlendirmede oncelikli olarak perikardiyal
effiizyonu, goreceli odacik boyutunu, global kardiyak fonksiyonu ve hastanin voliim durumunu
degerlendirmek amaciyla yapilir. Ayrica perikardiyosentez veya transvendz pacemaker

yerlestirilmesi gibi girisimsel islemler sirasinda kilavuz olarak kullanilabilmektedir (Tablo 2.6).
[10]



32

Tablo 2.5. Semptomatik acil servis hastasinda odaklh kardiyak ultrasonografinin amaglar:
[10]

Perikardiyal efflizyonun degerlendirilmesi

Global kardiyak fonskiyonun degerlendirilmesi

Sag veya sol ventrikiiliin belirgin boyut artisinin tespit edilmesi

Intravaskiiler voliim durumunun degerlendirilmesi

Perikardiyosenteze rehberlik yapilmasi

o g B W NP

Transvenoz pacemaker telinin yerinin teyit edilmesi

OKUS ile; intrakardiyak kitle, sol ventrikiil i¢i trombiis, kapakgik bozuklugu, bolgesel
duvar hareket bozukluklari, endokardit, aort disseksiyonu gibi birka¢ patolojik durumdan
sliphelenilebilir ve ileri aragtirma amaciyla kapsamli ekokardiyografi veya kardiyoloji
konsiiltasyonu yapilmasi onerilmektedir. Intrakardiyak basinglar, kapake¢ik patolojileri ve
diastolik fonksiyonlar gibi ileri hemodinamik degerlendirme kapsamli ekokardiyografi egitimi

gerektirmektedir. [10]

2.3.1.1.1. OKUS inceleme bulgulari

Perikardiyal effiizyon: travmali ve travmas: olmayan hastalarda perikardiyal
effiizyonu OKUS kullanarak tespit etmenin duyarliliginin ve segiciliginin yiiksek oldugunu
bildiren yayinlar mevcuttur. Farkli odak ve pencerelerden goriintiilenmesi effiizyonun dogru
tespit edilmesi ihtimalini arttirmaktadir. Perikardiyal tamponadin klinik tani olup; tasikardi,
hipotansiyon, pulsus paradoksus ve boyun venlerinin dolgunlugunun yanisira perikardiyal

mayi, kan veya trombiisiin goriintiilenmesini icermektedir. [10]

Perikardiyosentez: Acil perikardiyosentezin endike oldugu durumlarda, igne girisi i¢in
en uygun traseyi belirlemede (birikmis siviyr subksifoid/subkostal veya baska transtorasik
pencerelerden goriintiileyerek) kilavuz rolii oynamaktadir. Perkiitan olarak drene edilebilecek
kadar perikardiyak effiizyon tanisi durumlarinda OKUS kullanilarak yapilan islemin, kor
yapilana gore daha az komplikasyonla sonuglandiginda dair veriler mevcuttur. Islem sirasinda
ignenin yerinin tespit edilebilmesi amaciyla calkalanmig (ajite) salin enjeksiyonu yapilabilir.

[10]
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Global kardiyak sistolik fonksiyon: OKUS sol ventrikiil (LV) global fonksiyon
degerlendirmek amaciyla kullanilabilir. OKUS  kullanilarak  global  fonksiyonu
degerlendirilebilecegi ve hastalarin “normal” veya “az etkilenmis” olanlarla “baskilanmig”
veya “belirgin baskilanmis” olanlar1 ayirt edebilmektedir. ileri inceleme kapsamli

ckokardiyografi kullanilarak kardiyolog tarafindan yapilmaktadir. [10]

Ventrikiil boyutlarinin tespiti: Akut masif pulmoner emboli durumunda sag ventrikiil
(RV) genislemis olarak izlenip azalmis kasilma fonkisyonu goriintiilenebilir. Hastanin
hemodinamisi bozacak kadar oOnemli boyutlardaki emboli durumunda sol ventrikiil
hiperdinamik olup yeterli doluma ulasamadig1 tespit edilebilir. OKUS sag ventrikiil
genislemesini (RV/LV oran1 > 1:1), azalmis sag ventrikiil sistolik fonksiyonunu ve serbest
trombiisii gorilintiileyerek hemodinamik ac¢idan énemli embolinin tespit edilmesine yardimci
olabilir. OKUS ile kesin tan1 konulmadiginin hatirlanmasi, sag ventrikiilii ilgilendiren KOAH,
obstruktif uyku apnesi, pulmoner hipertansiyon ve sag taraf miyokard enfarktiisti gibi kronik
hastaliklarin da RV/LV oranini arttirdigt unutulmamasi ve hastanin hemodinamisinin elverdigi

takdirde tan1 kesinlestikten sonra trombolitik uygulanmasi dnerilmektedir. [10]

intravaskiiler voliim durumunun degerlendirilmesi: santral vendz basinci temsil
eden sag ventrikiil basinglar1 [IVC’nin boyutu ve solunumla ¢apiin degisikligi goriintiilenerek
tahmin edilebilir. Subkostal pencereden IVC goriintiilenerek, solunumla degisen caplari
olgiiliir. Diistik intravaskiiler voliimii olan hastalarda inspirasyon ve eksiprasyondaki IVC cap

orani artmaktadir.

2.3.1.1.2. OKUS’un Kullanilabilecegi Klinik Durumlar:

Kardiyak travma: OKUS, 20 yildan fazla FAST’1n bir pargasi olarak kiint ve penetran
travma hastalarinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. FAST incelemesi; kalp etrafinda,
gbgiis kafesinde ve karin boslugunda serbest sivi mevcudiyetine gore travma sonrasi kanamayi
belirlemek amaciyla yapilir. FAST 1in bir pargast olan OKUS ile, ivedi cerrahi girisim
gerektirebilecek olasi kardiyak hasar1 gosteren perikardiyal effiizyon degerlendirilir. Ayrica,
kardiyak kontiizyon durumunda deprese olabilen ventrikiiler kasilmay1 degerlendirmeye olanak

tanir. [10]
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Kardiyak arrest: kardiyak arrest gelisen hastada IKYD algoritmasima gore tedavi
baglanmasi ve arrestin olast geri dondiiriilebilir nedenlerinin taninmasi gerekmektedir.

Kardiyak arrest durumunda OKUS’ un amaci asagida 6zetlenmistir.

e Diizenli kardiyak kasilmay1 tespit etmek (asistoli, NEA ve ps6do-NEA ayiriminda
yardimci olmak)
e Kardiyak arrestin kardiyak etiyolojisini belirlemek

e Yatak basi hayat kurtarici islemlere rehberlik yapmak

Ventrikiiler kontraktilitesi olmayan ve EKG’de asistoli olan hastalarda, agresif IKYD
resiisitasyonuna ragmen sag kalim orani ¢ok diisiiktiir. Hastane dncesinde IK'YD resiisitasyonu
uygulanarak acil servise gelislerinde ritmi asistoli olup OKUS’ta ventrikiiler kasilmasi olmayan

hastalarin hayatta kalma ihtimalleri diistiktiir. [10]

Gergek NEA, elektriksel aktivite varliginda ventrikiiler kasilmanin olmamasi ve nabzin
alinmamasidir. Psddo-NEA, nabzi palpe edilemeyen hastanin kardiyak ultrasonografik
goriintiilemesinde ventrikiiler kasilmanin mevcut olmasi durumudur. Dolayistyla, psddo-
NEA’nin taninmasi diagnositk ve prognositk dneme sahiptir. Psédo-NEA olan hastalar az da
olsa izlenebilir kardiyak output’a sahip olduklarindan daha yiiksek hayatta kalim oranina
sahipler. Gergek NEA ile psodo-NEA ayirimi i¢in OKUS kullanim1 konusunda yeterli yayin
bulundugu belirtilerek, arastirmalarin daha ¢ok hasta sonuclarinda odaklanmasi 6nerilmektedir.
KPR’ye ara vermeden veya minimal kesilmeyle NEA arrest sebebinin OKUS ile tespit edilmesi
tedaviye ve dolaysiyla SDGD’ye ulasma zamanini kisaltarak KRP sonucunu iyilestirmektedir.

[10]

Hipotansiyon/Sok: Hipotansif hasta i¢in OKUS, kardiyak arrestteki kullaniminin
devamuidir. Sebebi belirlenmemis hipotansiyon ile bagvuran hastalarda OKUS kullaniminin
avantaj1 sokun kardiyojenik olup olmadigin1 tespit etmektir. Yetersiz doku perfiizyonuna bagl
organ bozuklugunu 6nlemek i¢in sok hastalarinda agresif erken miidahale gereklidir. Bundan

dolay, kardiyojenik sokun diger etiyolojilerden ayirt edilmesi ¢ok dnemlidir. [10]

Dispne/Nefes darhgi: Dispne kapsamli ekokardiyografi i¢in Siif [ endikasyondur. [10]
Akut dispne ve nefes darligi ile bagvuran hastalarda OKUS ile diglanmasi veya tespit edilmesi

amaclanan durumlar agagida siralanmistir.

e Perikardiyal effiizyonun belirlenmesi

e (Global sol ventrikiil disfonksiyonun tespit edilmesi



35

e Hemodinamik agidan 6nem arz eden pulmoner embolinin varligina veya yokluguna

isaret eden sag ventrikiil boyutunun degerlendirilmesi

Gogiis agrisi: EKG’sinde tanisal degisikligi olmayip gdgiis agrisinin akut miyokard
enfarktiistine bagli olduguna siiphe edilen hastalarda da kapsamli ekokardiyografi Smif I

endikasyondur. OKUS’un bu amagla kullanimi 6nerilmemektedir. [10]

OKUS ve FAST dahil tiim acil ultrasonografi incelemeleri i¢in gerekli egitim
konusunda etrafli bilgi, AATD tarafindan yayinlanan Acil Ultrasonografi Rehberlerinde
aciklanmustir. [10, 33]

2.3.1.1.3. OKUS’ta beceri kazanimi

Chisholm ve ark. yakin zamanda yaptiklari bir ¢alismada, AATD miifredatina uygun
kisa egitim sonrasinda Acil Tip hekimlerinin parasternal pencerelerden odakli transtorasik

ekokardiyografi goriintiilemede yeterlilik kazanabilecegini gostermistir. [36]

Brietkreutz ve ark. yaptig1 ¢calismada, 4 saat teorik ve 4 saat uygulamali bir giinliik
egitim sonrasinda yeni baslayan uygulayicilarin IKYD resiisitasyonuna uygun periresiisitatif
gorlintiilleme yapabildiklerini bildirmektedir. Bu uygulama Giris Seviye Odaklanmisg
Ekokardiyografi (Focused Echocardiography, Entry Level (FEEL)) olarak adlandirmaktalar.
[37]

Price ve ark.’nin ¢aligmasinda, ultrasonografi ile ¢alismaya yeni baslayan hekimlerin bir
giinliik egitim sonras1 IKYD ile uyumlu periresiisitatif ekokardiyografiye hakim olabilecekleri
belirtilmektedir. Bir giinliik kurs sonrasinda katilimeilarin %100 diagnostik kalitede subkostal
pencereden goriintii elde edebildiklerini, %86’sinin bu islemi 10 saniyeden daha kisa siirede
yapabildiklerini ve IKYD’de &diin vermeden ekokardiyografinin giincel resiisitasyon

uygulamasina dahil edilebilecegini bildirmektedir. [38]
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3. GEREC ve YONTEM

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulunun 16969557-774
say1 09.07.2014 tarihli etik kurul onay1 alindiktan sonraki 4 ay icinde Hacettepe Universitesi
Hastanesi Eriskin Acil Servisi'ne kardiyak arrest ile getirilen veya izlemi sirasinda kardiyak
arrest gelisen ve odakli kardiyak ultrasonografi yapilan 18 yasindan biiyiik hastalar ¢alismaya
dahil edildi.

SDGD tanimi ve kayit formunun olusturulmasi i¢in ILCOR (International Liaison
Committee on Resuscitation) tarafindan standardize edilmis ve uluslararasi resiisitasyon
caligmalar1 icin Onerilen Utstein template parametreleri alindi.[39] Uluslararasi resiisitasyon
kayit formu olarak onerilen Utstein sablonundan hastane kayit kismi modifiye edilerek
kullanildi1 (Ek-1). Kardiyak arrest sirasinda yapilan odakli kardiyak ultrasonografi ve kan gazi
analizi sonuglar1 olusturulan forma kayit edildi. Calisma prospektif gozlemsel arastirma olarak

planlanda.

Acil Serviste restisitasyon tedavileri ve uygulamalari, AKD 2010 kilavuzu 6nerileri
dogrultusunda diizenli ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD) egitimi almis Acil Tip doktorlari
tarafindan yapilmaktadir. Acil Servis’te Odakli Kardiyak Ultrasonografik goriintiileme Tiirkiye
Acil Tip Dernegi (TATD) tarafindan diizenlenen egitime katilan ve sertifika almis 3 kidemli
asistan doktor tarafindan yapildi. TATD tarafindan diizenlenen temel ve ileri ultrasonografi
gorlintiilleme kursunun her biri iki giinliik egitimden ibaret olup, toplamda 8 saat teorik ve 8
saat pratik uygulamadan olusmaktadir. Calisma 6ncesinde TATD tarafindan belgelenmis Acil
Servis kidemli doktorlar1 serviste bulunan hastalardan sdzel onay alarak (kisi basina) en az 50

gorlintiilleme yapmustir.

Kardiyak goriintiileme verileri, resiisitasyonu yoneten kidemli acil hekiminin klinik
karar1 dogrultusunda yapilan odakli kardiyak ultrasonografi sonuglarindan alindi. Kardiyak
goriintiilemelerde Acil Tip Anabilim Dali servisinde kullanilan ultrasonografi cihaz1 (marka:
SonoSite, model: Edge, tiretim yili: 2012, {iretici: SonoSite Inc. mensei: ABD) kullanildi.
Odakli kardiyak goriintiileme, acil ultrasonografi egitimi almis ve belgelenmis Acil Tip
Anabilim Dali kidemli doktorlar1 tarafindan Acil Servis resiisitasyon odasinda yapildi.
Ultrasonografik goriintiileme sirasinda ventrikiil hareketin en iyi goriintiilenebildigi pencere
kullanild1 (subksifoid/subkostal, parasternal uzun/kisa aks, apikal 4-bosluk veya apikal 2-
bosluk). Odakl1 kardiyak ultrasonografi bilgileri prospektif toplanarak ¢aligmaya alindi.
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Ilk 10 dakika boyunca, rehberlerce dnerilen 2 dakikalik KPR dongiileri arasindaki 10
saniyeyi agsmadan bakilan ritim ve/veya nabiz kontrolii sirasinda, toplam 5 kez yapilan odakl
kardiyak ultrasonografi ile VDH goriintiileme sonuculari kategorize edilerek kaydedildi. Odakl
kardiyak ultrasonografi goriintiilemesinde ventrikiil duvar hareketinin (VDH) olmadig
durumda (ventrikiil duvarlariin hi¢ hareket olusturmamasi veya ultrasonografik asistoli) 0 puan
ile kategorize edilerek kayit edildi. Koordine ventrikiiler hareketi olan, ancak tamamen
hareketsiz de olmayan ventrikiil duvar hareketinin izlenmesi durumunda “belirsiz kardiyak
aktivite” (BKA) olarak degerlendirildi ve 1 puan ile kategorize edilerek kayit edildi. Koordine
ventrikiill duvar hareketi (goriintiilenen ventrikiil duvarlarinin koordine sistolik hareket
olusturarak ventrikiiler boslugunun degismesi) olmasi durumunda 2 puan ile kategorize edilerek
kayit edildi. Bu sekilde yapilan (0,1,2) skorlamalar i¢in altta yatan hipotez, kardiyak aktivitenin
olmadig1 durum (0) ile belirsiz kardiyak aktivitenin olmas1 (1) arasindaki ve belirsiz kardiyak
aktivite (1) ile koordine ventrikiil hareketin olmas1 arasindaki (2) dlclilemeyen ancak “latent”
olan degisken ag¢isindan esit mesafenin oldugu varsayimidir. Her bir hastanin kaydedilen VDH
puanlari toplanarak yorumlandi. Elden edilen puanlarin toplanabilir oldugu Tukey’in test of non-
additivity ile test edildi ve sonuglara gore 5 6l¢iim skorlarinin toplanabilir oldugu ve toplam
skoru kullanilabilir oldugu istatistiksel acidan ortaya konuldu (Test of non-additivity F= 9.32,
p=0.003). SDGD 10 dakikadan Once saglanmasi durumunda, Ol¢timler 10 dakikaya
tamamlanacak sekilde Ol¢timlere devam edildi. VDH’yi kategorize etmek amaciyla yapilan
ardigtk OKUS goriintiileme yontemi “Intraresiisitatif Kardiyak Ultrasonografi (IKARUS)”
olarak ifade edildi.

Kan gazi1 degerleri kardiyak arrest sirasinda acil biyokimya laboratuvarina gonderilen
kan gazi analizi sonuglarindan alindi. Kan gazi analizlerinden pH, pO2, pCO», K, Laktat ve
HCOs3 degerleri kaydedildi.

Kayz1t altina alinan diger parametreler (tanikli arrest olup-olmadigy, arrest yeri ve zamani,
gbgiis basilarina baslama zamani, viicut sicakligi, pulse oksimetre degeri, dakikalik ritim,
soklanip/soklanmadig1) hasta dosyasindan ve hemsire izlem formundan elde edildi. (Ek-1).

Elde edilen veriler istatistiksel analizlerin yapilmasi i¢in SPSS® for Windows version

21.0 programina kaydedildi.

3.1. Arastirmaya Alinma Kriteri
Hacettepe Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisi'ne kardiyak arrest ile getirilen veya
izlemi sirasinda kardiyak arrest gelisen ve odakli kardiyak ultrasonografi yapilan 18 yasindan

biiylik hastalar calismaya dahil edildi.
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3.2. Arastirma Dis1 Birakilma Kriteri
Odakl1 kardiyak ultrasonografi yapilmayan veya verilerine ulagilamayan hastalar

calisma disinda birakildi.

3.3. Istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizlerde IBM SPSS® for Windows version 21.0 programi kullanilds.
Sayisal degiskenler ortalama, standart sapma, median (ortanca), minimum ve maksimum
degerler ile nitelik degiskenler ise say1 ve yiizde ile gosterildi. Spontan dolasimin geri doniisii
acisindan var ve yok olarak ayrilan gruplarda sayisal degiskenler bakimindan farklilik olup
olmadigi Mann-Whitney U-testi ile incelendi. Nitelik degiskenler bakimindan gruplar arasinda
farklilik olup olmadigi ise ki-kare analizi ve Fisher’in kesin testi ile incelendi. Ventrikiil duvar
hareketinin kardiyak geri doniisii belirlemedeki performans: duyarlilik, secicilik ve Receiver
Operating Characteristics (ROC) analizi ile degerlendirildi. Istatistiksel testlerin tiimiinde

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

1 Mayis — 1 Kasim 2014 tarihleri arasinda yapilan c¢aligmamiza toplam 30 hasta
degerlendirmeye alindi. Hastalarin ikisi yeterli dosya kaydina ulagilamadigi igin ¢alisma dis1
birakildi. Calismaya alinan 28 hastanin 10’unda (%35,7) resiisitatif ¢abalar basarili olup SDGD
saglandi. Hastalarin hi¢birinde hastane dncesinde kurtaricilar ve 112-Acil Saglik Hizmetleri
(112-ASH) tarafindan defibrilasyon yapilmadigi goriildii. Hastane disi 16 (%57,1) arrest
hastanin 131 (%46,4) taniksiz kardiyak arresti.

4.1. Calismaya Alinan Kardiyak Arrest Hastalarimin Demografik Ozellikleri

Hastalarin ortalama yas1 67,6 (£16,89, 35-93) olarak tespit edildi. Hastalarin 13’
(%46,4) kadin, 15’1 (%53,6) erkeklerden olusmakta idi. (Sekil 4.1).

Cinsiyet Dagilimi (n=28)

Kadm
13
%46,4 Erkek
15
%53,6

Sekil 4.1. Cinsiyet dagilin
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4.2.Yas ve Cinsiyete Gore SDGD Dagilimi

SDGD saglanan hastalarin 6’s1 (%60) erkek, 4’ (%40) kadin idi. Erkek hastalarin
6’sinda (%40) SDGD saglandi, 9’u (%60) eksitus oldu. Kadin hastalarin 4’iinde (%30,8) SDGD
saglandi, 9’u (%69,2) eksitus oldu. Sekil 4.2°de cinsiyete gore SDGD dagilimi ve farklilig
gosterilmistir. Erkek ve kadin hasta gruplart arasinda SDGD saglanmasi ve eksitus agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Fisher’in kesin testi, p>0,05). (Tablo 4.1).

Cinsiyete gore SDGD grafigi (n=28)

%100
%90
%80
%70
%60
%50
%40
%30
%20
%10
%0

Erkek Kadmn
m SDGD (n=10) m Eksitus (n=18)

Sekil 4.2. Cinsiyete Gore SDGD Dagilim

Tablo 4.1. Cinsiyete Gore SDGD Dagilim

KPR Sonucu\Cinsiyet Erkek Kadin
SDGD 6 (%40) 4 (%30,8)
Eksitus 9 (%60) 9 (%69,2)

SDGD saglanan ve eksitus olan hasta gruplarinda ortalama yas sirasiyla 70 + 14,4 ve
66 + 18,4 olarak tespit edildi. Gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (Mann-Whitney U-test, p>0,05).
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4.3 Resiisitasyon Sirasinda Tahmin Edilen Arrest Sebepleri

Caligsmaya alinan kardiyak arrest hastalarinin resiisitasyonu sirasinda tedavi eden hekim
tarafindan tahmin edilen arrest sebepleri sekil 4.3’te verilmistir. Hastalarin %64,3’nde (n=18)

kardiyak, %21,4 hastada (n=6) solunumsal, %14,3 hastada (n=4) travmatik nedene bagli oldugu

diistiniilmistiir.

Olas1 Arrest Sebebi (n=28)

Kardiyak
18
%64,3

Solunumsal
6
%21,4

Sekil 4.3. Resiisitasyon Sirasinda Tahmin Edilen Arrest Sebepleri
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Olas: kardiyak ve travmatik sebepten kaynaklanan arrest gruplarinda benzer oranda
SDGD saglanirken (sirasiyla 5 hasta (%27,8) ve 1 hasta (%25)), solunumsal sebebe bagl
oldugu diisiiniilen arrest grubunda 4 hastada (%66,7) SDGD oldu. Bu fark istatistiksel anlaml
bulunamamustir (Sekil 4.4, Tablo 4.2). (Fisher’in kesin testi p>0,05).

Arrest Nedenine gore SDGD Dagilimi (n=28)

Travma

Solunumsal

Kardiyak

%0 %20 %40 %60 %80 %2100
mSDGD mEKksitus

Sekil 4.4. Olasi Arrest Nedenine Gore SDGD Dagilim

Tablo 4.2. Olas1 Arrest Nedenine Gore SDGD Dagilim

KPR Sonucu\Olast Neden | Kardiyak Solunumsal Travma

SDGD 5 (%27,8) 4 (%66,7) 1 (%25)

Eksitus 13 (%72,2) 2 (%33,3) 3 (%75)
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4.4 Arrest Yeri ve SDGD Saglanma Oranlari

28 hastanin 16°s1 (%57,1) hastane dis1 arrest olgulartydi (Sekil 4.5). Hastane dis1 arrest
olan tiim hastalar 112-ASH tarafindan getirildi ve hepsine (n=16) transport esnasinda KPR
uygulanmisti. Bir hastaya 112 Acil Saglik Hizmetleri (112-ASH) ulasmasindan Once
kurtaricilar tarafindan miidahalede bulunulmustu (KPR uygulanmis).

Arrest Yeri Dagilimi (n=28)

Hastane I¢i (Acil

Servis)
12
%42,9
Hastane Dis1
16
%57,1

Sekil 4.5. Hastalarin Arrest Yeri Dagihm Grafigi

Hastane dis1 arrestlerin 6’sinda (%37,5) SDGD saglandi, 10°u (%62,5) eksitus oldu.
Hastane i¢i (acil servis) arrestlerin 4’iinde (%33,3) SDGD saglandi, 8’inin (%66,7) eksitus
oldugu tespit edildi. Arrest yeri ile SDGD arasindaki iliski incelendiginde, dagilimlar benzerlik
gostermis olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (Sekil 4.6, Tablo 4.3) (Fisher’in
kesin testi p>0,05).
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Arrest Yerine Gore SDGD Dagilimi (n=28)
%100

%90
%80
%70
%60
%50
%40
%30
%20
%10

%0

Hastane Dis1 Hastane ici
mSDGD mEKksitus

Sekil 4.6. Arrest Yerine Gore SDGD Dagilim

Tablo 4.3. Arrest Yerine Gore SDGD Dagilim

KPR Sonucu\Arrest Yeri Hastane Dis1 Hastane Ici
SDGD 6 (%37,5) 4 (%33,3)
Eksitus 10 (%62,5) 8 (%66,7)

4.5. Arrest Siirelerinin SDGD Saglanmasi Uzerine Etkisi

Hastane dis1 arrest hastalarinin kollaps olmalar1 ile KPR baglamasi arasinda gecen
zaman ile ilgili kesin veriler elde edilemedi. Giivenilir veri elde edilemedigi igin

degerlendirmeye alinmamustir.
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4.6. Hastane Oncesi ileri Havayolunun (Endotrakeal Entiibasyon) SDGD Uzerine Etkisi

Hastane dis1 arrest hastalarinin (n=16) 7’si (%43,8) hastane Oncesi entiibe edilmis,
9’unda (%56,3) ise ileri hava yolu yerlestirilmemistir. Hastane oncesi endotrakeal entiibasyon
yapilan kardiyak arrest hastalarin 3’iinde (%42,9) SDGD saglanirken, 4’i (%57,1) eksitus ile
sonuglandi. Hastane dncesi ileri havayolu olmayan hastalarin 3’iinde (%33,3) SDGD saglandi,
6’s1 (%66,6) eksitus oldu. Acil serviste miidahale edilen hastalarin hepsinde endotrakeal
entiibasyon saglandi. Hastane oncesi KPR’de entiibe olmasinin SDGD saglanmasi {izerine
etkisi istatistiksel agidan anlamli tespit edilmedi (Sekil 4.7, Tablo 4.4). (Fisher’in kesin testi,
p>0,05).

Hastane Oncesi Entiibasyona Gére SDGD Dagilimi (n=16)

%100,0
%90,0
%80,0
%70,0
%60,0
%50,0
%40,0
%30,0
%20,0
%10,0

%0,0

SDGD Eksitus

® Entiibe ™ Ekstube

Sekil 4.7. Hastane Oncesi Entiibasyon Uygulanmasina Gére SDGD Dagihm

Tablo 4.4. Hastane Oncesi Entiibasyon Uygulanmasina Gére SDGD Dagilim

KPR Sonucu\ileri Havayolu | Entiibe Ekstiibe
SDGD 3 (%42,9) 3 (%33.3)
Eksitus 4 (%57.1) 6 (%66.7)




4.7. KPR’nin ilk 10 Dakikasinda izlenen EKG ritimleri
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KPR baslangicinda (sifirinci dakika) 25 hastada (%89,3) asistoli izlenirken, 2. Dakikada
asistoli oran1 ayni kaldi (%89,3), 4. dakikada bu say1 23 (%82,2), 6. dakikada 21 (%75), 8.
dakikada 15 (%53,6) ve 10. dakikada 16 (%57,1) olarak izlenmistir. Baglangigta hi¢bir hastada
siniis ritmi izlenmezken, 2. dakikada 1 (%3,6), 4. dakikada 2 (%7,1), 6. dakikada 4 (%14,3), 8.
dakikada 8 (%28,6) ve 10. dakikada 9 (%32,2) hastada siniis ritmi izlenmistir. Boylelikle,

KPR’nin ilk 10 dakikasi boyunca asistoli sayisi azalmis, siniis (bradi- veya tasikardi dahil) olan

hasta sayisi giderek artmistir (Sekil 4.8, Tablo 4.5).

KPR Ilk 10 Dakikasinda EKG Ritim Degisikligi (n=28)

10 [E0es 7, L 067.1 %3,6
8 [ ws36 %71 %107
6 e, 0 %71 %3,6 - %014,3

4 [oe82,2 %36 %71 %7,1
2 [ ese 3 7.1 %36
O %83 %36 %71

%32,2

%28,6

%0 %20 %40 %60 %80 %100
m Asistoli mNEA ®mVF/VT = Siniis

Sekil 4.8. KPR’nin Ilk 10 Dakikasinda izlenen Kardiyak Ritimler

Tablo 4.5. KPR’nin ilk 10 Dakikasinda izlenen Kardiyak Ritimler
Ritim\Dk | 0. dk 2. dk 4. dk 6. dk 8. dk 10. dk
Asistoli | 25 (%89,3) | 25 (%89,3) | 23 (%822) | 21 (%75) | 15 (%53,6) | 16 (%57,1)
NEA 1 (%3.6) 0 1(%36)| 2067.0)| 2% | 2 %71
VENT (W71 | 271 |  2(%71)| 1(%36)| 3(%10,7)| 1(%36)
Siniis 01  1(%36)| 2(%7.1)| 4(%l143)| 8(%286) | 9 (%322)
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Baslangi¢ ritmi ile SDGD oran1 degerlendirildiginde; asistoli baslangi¢ ritmine sahip
hastanin 8’inde (%32), NEA’ya sahip bir hastada (%100) ve VF olan 2 hastadan birinde (%50)
SDGD saglandi. Baslangi¢ ritminin KPR sonucunu (SDGD saglanmasi veya eksitus)
belirlemesi agisindan istatistiksel anlamli fark olmadig: tespit edildi (Fisher’in kesin testi
p>0,05) (Sekil 4.9, Tablo 4.6).

Baslangi¢ Ritmine Gore SDGD Dagilimi (n=28)

%2100
%90
%380
%70
%60
%50
%40
%30
%20
%10
%0

Asistoli NEA
ESDGD = Eksitus

Sekil 4.9. Baslangic Ritmi (0. dakika) ile SDGD Saglanmasi Iliskisi

Tablo 4.6. Baslangic Ritmi (0. dakika) ile SDGD Saglanmas iliskisi

KPR Sonucu\Ritim Asistoli NEA VE
SDGD 8 (%32) 1 (%100) 1 (%50)
Eksitus 17 (%68) 0 1 (%50)
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4.8. Ventrikiil Duvar Hareketinin Degerlendirilmesi

Tim hastalarin KPR ilk 10 dakikas1 boyunca elde edilen VDH degerlendirilmesinin
dagilimi asagidaki sekil 4.10°da gosterilmistir. 2. dakikada 15 (%53,6) hastada VDH yok, 11
(%39,3) hastada belirsiz kardiyak aktivite (BKA), 2 (%7,1) hastada ise VDH mevcut olarak
goriilmiistiir. Yine, 4. dakikada VDH olmayan hasta sayis1 17 (%60,7), 6. dakikada 18 (%64,3),
8. dakikada 17 (%60,7) ve 10. dakikada 16 (%57,1) olarak kalmistir. Buna karsin, BKA izlenen
ve VDH mevcut olan hasta rakamlari sirasiyla 2. dakikada 11 (%39,3) ve 2 (%7,1), 4. dakikada
7 (%25) ve 4 (%14,3), 6. dakikada 4 (%14,3) ve 6 (%21,4), 8. dakikada 1 (%3,6) ve 10 (%35,7),
10. dakikada ise 1 (%3,6) ve 11 (%39,3) olarak degistigi goriilmektedir. (Sekil 4.10, Tablo 4.7).

KPR'in ilk 10 dakikasinda VDH degerlendirmesi (n=28)

%100
%90 .
%80
%70
%60
%50
%40
%30
%20
%10

%0

2. dk 4. dk 6. dk 8. dk 10. dk
mVDH Yok mBKA ®=mVDH Var

Sekil 4.10. KPR ilk 10 Dakikasinda VDH Dagilim

Tablo 4.7. KPR ilk 10 Dakikasinda VDH Dagihm
VDH\Dakika | 2. dk 4. dk 6. dk 8. dk 10. dk
VDH Yok 15 (%53,6) 17 (%60,7) 18 (%64,3) 17 (%60,7) 16 (%57,1)
BKA 11 (%39,3) 7 (%25) 4 (%14,3) 1 (%3,6) 1 (%3,6)
VDH Var 2 (%7,1) 4 (%14,3) 6 (%21,4) 10 (%35,7) 11 (%39,3)




4.9. SDGD Saglanan Hastalardaki VDH Degisimleri

SDGD saglanan grupta (n=10) 2. Dakikada sonografik VDH bulgular sirasiyla 3
hastada (%30) VDH olmadigi, 7 hastada (%70) BKA oldugu goriilmektedir. 4. dakikada VDH
olmayan hasta say1 degismeyerek 3 (%30) kalirken, BKA olan hasta say1 4’e (%40) diistii ve
VDH mevcut olan hasta say1 3 (%30) oldu. Sirasiyla, 6. dakikada VDH olmayan hasta say1 2
(%20), BKA’s1 olan 3 hasta (%30), VDH mevcut olan hasta say1 5 (%50); 8. dakikada bir
hastada VDH yok (%10), bir hasta BKA sahip (%10), 8 hastada (%80) VDH mevcut oldugu
goriilmektedir. SDGD saglanan gruptaki hastalarin tamaminda 10. dakikada VDH mevcuttu

(Sekil 4.11, Tablo 4.8).

%100

SDGD Saglanan Grupta VDH Degisimi (n=10)

%90
%80
%70
%60
%50
%40
%30
%20
%10

%0

2. dakika 4. dakika 6. dakika 8. dakika 10. dakika
®mVDH Yok mBKA mVDH Var
Sekil 4.11. SDGD Saglanan Hastalarda VDH Degisimi
Tablo 4.8. SDGD Saglanan Hastalarda VDH Degisimi
VDH\Dakika | 2. dk 4. dk 6. dk 8. dk 10. dk
VDH Yok 3 (%30) 3 (%30) 2 (%20) 1 (%10) 0
BKA 7 (%70) 4 (%40) 3 (%30) 1 (%10) 0
VDH Var 0 3 (%30) 5 (%50) 8 (%80) 10 (%100)
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4.10. Ventrikiil Duvar Hareketinin Dakikalara gore Dagilim

4.10.1. ikinci Dakika

KPR’de 2., 4., 6., 8. ve 10. dakikalarda sonografik olarak tespit edilen VDH ile KPR
sonucundaki SDGD saglanma oranlari ayr1 ayri degerlendirildi. KPR’nin 2. dakikasinda VDH
olmayan hastalarin %13’tinde (n=2) SDGD goriiliirken, %87 (n=13) hasta eksitusla sonuglandi.
Belirsiz Kardiyak Aktivitesi olan hastalarin %64’inde (n=7) SDGD izlenirken, %36’s1 (n=4)
eksitus oldu. Koordine VDH olan hastalarin %50’sinde (n=1) SDGD izlenip, %50si (n=1)
eksitus oldu. Farklar Fisher’in kesin testiyle degerlendirildiginde istatistiksel anlamli
bulunmustur (p<0,05). (Sekil 4.12, Tablo 4.9)

2. Dakika VDH'a Gore SDGD Dagilim1 (n=28)

VDH Var %50 %50

BKA %64 %36

VDH Yok 13% %87

ESDGD = EKksitus

Sekil 4.12. KPR’nin 2. Dakikasinda VDH ile SDGD Iliskisi

Tablo 4.9. KPR’nin 2. Dakikasinda VDH ile SDGD Iliskisi

KPR Sonucu\VDH | VDH Yok BKA VDH Var
SDGD 2 (%13) 7 (%64) 1 (%50)
Eksitus 13 (%87) 4 (%36) 1 (%50)
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4.10.2. Dordiincii Dakika

KPR’nin 4. dakikasinda VDH olmayan hastalarin %12’tiinde (n=2) SDGD saglanmustur,
%88 hasta (15) eksitus olmustur. Belirsiz Kardiyak Aktivitesi olan hastalarin %57’iinde (n=4)
SDGD saglanirken, %43’ii (n=3) eksitusla sonuglandi. Koordine VDH olan hastalarin
%100’tinde (n=4) SDGD sagland1 (Sekil 4.13, Tablo 4.10). Farklar Fisher’in kesin testiyle
degerlendirildiginde istatistiksel olarak yiliksek derecede anlamli bulunmustur (p<0,001).

4. Dakika VDH'a Gore SDGD Dagilimi1 (n=28)

VDH Var

BKA

VDH Yok %12

mSDGD m Eksitus

Sekil 4.13: KPR’nin 4. Dakikasinda VVDH ile SDGD filiskisi

Tablo 4.10. KPR’nin 4. Dakikasinda VDH ile SDGD filiskisi

KPR Sonucu\VDH | VDH Yok BKA VDH Var
SDGD 2 (%12) 4 (%57) 4 (%100)
Eksitus 15 (%88) 3 (%43) 0
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4.10.3. Altinc1 Dakika

KPR’nin 6. dakikasinda VDH olmayan hastalarin %6’sinda (n=1) SDGD saglanirken,
%94 hasta (n=17) eksitusla sonuglanmistir. Belirsiz Kardiyak Aktivitesi olan hastalarin
%75’inde (n=3) SDGD izlenirken, %25’1 (n=1) eksitus olmustur. Koordine VDH olan
hastalarin %100’tinde (n=6) SDGD saglanmigtir (Sekil 4.14, Tablo 4.11). Farklar Fisher’in
kesin testiyle degerlendirildiginde istatistiksel olarak yiiksek derecede anlamli bulunmustur
(p<0,0001).

6. Dakika VDH'a Gore SDGD Dagilimi1 (n=28)

VDH Var %0100

BKA %75 %25

VDH Yok K43 %94

ESDGD mEKksitus

Sekil 4.14: KPR’nin 6. Dakikasinda VDH ile SDGD filiskisi

Tablo 4.11. KPR’nin 6. Dakikasinda VDH ile SDGD Iliskisi

KPR SonucuVDH | VDH Yok BKA VDH Var
SDGD 1 (%6) 3 (%75) 6 (%100)
Eksitus 17 (%94) 1 (%25) 0
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4.10.4. Sekizinci Dakika

KPR nin 8. dakikasinda VDH olmayan hastalarin %6’sinda (n=1) SDGD goriiliirken,
%94 hasta (n=16) eksitus olmustur. Belirsiz Kardiyak Aktivitesi olan bir hastada SDGD
saglandi. Koordine VDH olan hastalarin %80’inde (n=8) SDGD saglanirken, %20’si (n=2)
eksitusla sonugland1 (Sekil 4.15, Tablo 4.12). Farklar Fisher’in kesin testiyle
degerlendirildiginde istatistiksel olarak yiiksek derecede anlamli bulunmustur (p<0,0001).

8. Dakika VDH'a Gore SDGD Dagilimi1 (n=28)

VDH Var %80 %20

BKA %100

VDH Yok R4 %94

m SDGD mEKksitus

Sekil 4.15. KPR’nin 8. Dakikasinda VDH ile SDGD Iliskisi

Tablo 4.12. KPR’nin 8. Dakikasinda VDH ile SDGD Iliskisi

KPR Sonucu\VDH VDH Yok BKA VDH Var
SDGD 1 (%6) 1 (%100) 8 (%80)
Eksitus 16 (%94) 0 2 (%20)
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4.10.5. Onuncu Dakika

KPR’nin 10. dakikasinda VDH olmayan hastalarin (n=16) hi¢ birinde SDGD
saglanamayip tamami (%2100) eksitus oldu. Belirsiz Kardiyak Aktivitesi olan bir hastada SDGD
saglanamayip eksitusla sonuglandi. Koordine VDH olan hastalarin %91’inde (n=10) SDGD
izlenip, %9’u (n=1) eksitus olmustur (Sekil 4.16, Tablo 4.13). Farklar Fisher’in kesin testiyle
degerlendirildiginde istatistiksel olarak yiiksek derecede anlamli bulunmustur (p<0,0001).

10. Dakika VDH'a Gore SDGD Dagilimi1 (n=28)

VDH Var

BKA

VDH Yok

m SDGD mEKksitus

Sekil 4.16. KPR’nin 10. Dakikasinda VDH ile SDGD Iliskisi

Tablo 4.13. KPR’nin 10. Dakikasinda VDH ile SDGD filiskisi

KPR Sonucul\VDH | VDH Yok BKA VDH Var
SDGD 0 0 10 (%91)
Eksitus 16 (%100) 1 (%100) 1 (%9)




4.11. KPR Sirasinda Olciilen Parametrelerin Degerlendirilmesi
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Tablo 4.14°de KPR’nin 10. dakikasinda bakilan kan gazi parametrelerinin ortalama,

standart sapma, en kiiciik ve en yiiksek degerleri gdsterilmistir.

Tablo 4.14. Kan Gazi1 Parametrelerinin Degerleri

pH pO2 pCO:2 K+ Laktat HCOs Viicut
(n=28) | (mmHg) | (mmHg) | (mmol/L) | (mmol/L) | (mmol/L) | Isis1(C)
(n=28) (n=28) (n=28) (n=28) (n=28) (n=23)
Ortalama | 7,08 59 53 54 59 16,2 35,8
Std.Sapma | 0,171 | 67,1 23,4 1,43 4,50 6,09 0,83
Minimum | 6,73 4 24 2,9 1,45 8,9 331
Maximum | 7,37 272 130 9,3 20,2 26,0 36,7

Tablo 4.14°den goriildiigii tizere; pH ortalama 7,08 £0,171 (6,73-7,37), pO2 59 +67,1
mmHg (4-272 mmHg), pCO2 53 £23,4 mmHg (24-130 mmHg), K+ 5,4 £1,43 mmol/L (2,9-9,3
mmol/L), Laktat 5,9 £4,50 mmol/L (1,45-20,2 mmol/L), HCOs 16,2 + 6,09 mmol/L (8,9-26

mmol/L); viicut 1s1s1 35,8 +0,83 C (33,1-36,7 C) olarak tespit edilmistir.

28 hasta restisitatif cabalarin sonucuna gore iki gruba ayrilarak elde edilen veriler

istatistiksel olarak kiyaslanmistir. SDGD saglanan (n=10) ve eksitus olan (n=18) gruplar

arasinda cinsiyet, yas, pH, pO2, pCO2, K+, Laktat, HCOs, viicut 1s1s1 ve IKARUS skor toplami

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bakilmistir (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. SDGD Saglanan ve Eksitus Olan Gruplarda Yas, Kan Gaz1 Parametreleri, Viicut Sicakligi ve IKARUS Sonuglarinin

Karsilastirilmasi
Yas (yil) | pH pO:2 pCO: K+ Laktat HCOs* Vuciit IKARUS
(mmHg) | (mmHg) | (mmol/L) | (mmol/L) | (mmol/L) | sicakhgi (skor
©) toplami)
SDGD Ortalama |70+14,4 |7,17+0,182 | 484332 |59+33,0 |[52+1,66 |45+4,16 |20=5,6 35,8+0,75 | 7+2,3
Saglanan | Min, 41 6,87 9 28 3,6 1,6 9 34 2
(N=10) Maks. 92 7,37 113 130 9,3 15,7 26 36,4 10
Eksitus Ortalama | 66 +18,4 | 7,03+0,15 |65+80,0 |50=+16,2 55+1,32 |6,7+4,60 | 14455 35,8+0,89 | 1+1,4
Olan Min. 35 6,73 4 24 2,9 1,5 9 33,1 0
(N=18) Maks. 03 7,36 272 04 8,6 20,2 26 36,7 4
P12 0,675 0,064 0,832 0,832 0,265 0,133 0,016 0,875 0,001

(Mann-Whitney U-test ile bakilmistir)
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SDGD saglanan grupta ortalama yas 70 +14,4, eksitus olan grupta 66 +18,4 olarak

bulunmustur. Yasa gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

SGDG saglanan grupta pH ortalama degeri 7,16 +0,182’dir, eksitus olan grupta 7,03
+0,15 olarak tespit edilmis, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olusmamistir
(p>0,05). pH kritik degeri 7,10 kabul edildiginde, pH degerleri gruplanarak (pH<7,10 ve
pH>7,10) SDGD saglanmasi agisindan ongoriisel degeri saptanmaya ¢alisiimustir (Sekil 4.17).

pH 'a Gore SDGD Dagilimi (n=28)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

<7,10 >7.10
m SDGD mEksitus

Sekil 4.17. Kritik pH Degerine Gore SDGD Saglanma Oranlari

Tablo 4.16. Kritik pH Degerine Gore SDGD Saglanma Oranlari

KPR Sonucu\pH Degeri pH<7,10 pH>7,10
SDGD 3 (%20) 7 (%54)
Eksitus 12 (%80) 6 (%46)

pH<7,10 olan grupta 3 (%20) hastada SDGD saglandi, 12 (%80) hastada eksitus ile
sonuglandi; pH>7,10 olan grupta 7 (%54) hastada SDGD izlenmis olup, 6 (%46) hasta eksitus
oldu. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunamamstir (p>0,05). (Tablo 4.16).

Hipoksi durumuna gore ortalama degerler SDGD saglanan grupta 48 +33,2 mmHg,
eksitus olanlarda 65 +80,3 mmHg olup istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).
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Gruplar arasinda hiperkapni agisindan elde edilen ortalama degerler kiyaslandiginda,
SDGD saglananlar igin 59 £33,0 mmHg, eksitus olanlar i¢in 50 +16,2 mmHg olarak tespit
edilmis olup, istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

SDGD saglanan hastalarin K+ ortalama degeri 5,2 +1,66 mmol/L iken, eksitus olanlarin

5,5 £1,32 mmol/L idi, gruplar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Laktat diizeyine bakildiginda, SDGD saglananlarda ortalama degeri 4,5 £4,16 mmol/L,
eksitus olanlarda 6,7 +4,60 mmol/L olarak goriiliip, rakamlar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildi (p>0,05).

Hastalar kan laktat diizeyine gore ayrica gruplandirilarak (laktat<4 mmol/L ve laktat>4
mmol/L), laktat diizeyinin SDGD saglanmasin1 6ngérmedeki giicii saptanmaya galisildi. Sekil

4.18’de verilerin dagilimi gosterilmektedir.

Laktat Diizeyine Gore SDGD Dagilimi (n=28)

100%
90%
80%
70%
60%
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40%
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10%

0%

m SDGD mEksitus

Sekil 4.18. Serum Laktat Diizeyi ile SDGD fliskisi

Tablo 4.17. Serum Laktat Diizeyi ile SDGD filiskisi

KPR Sonucu\Laktat Diizeyi | Laktat>4 Laktat<4
SDGD 4 (%24) 6 (%55)
Eksitus 13 (%76) 5 (%45)




59

Kan laktat diizeyi >4 mmol/L olan grupta 4 (%24) hastada SDGD saglanirken, 13 (%76)
hastada resiisitasyon basarisiz sonuglanmistir. Laktat diizeyi <4 mmol/L olan grupta ise, 6
(%55) hastada SDGD saglanmis olup, 5 (%45) hasta eksitus olmustur. Bu rakamlar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). (Tablo 4.17).

Kan bikarbonat diizeyi SDGD saglanan grupta ortalama degeri 20 £5,6 mmol/L, eskitus

olan grupta 14 +5,5 mmol/L olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Gruplar viicut sicakligi degerleriyle de karsilagtirilmis olup, istatistiksel anlamli fark
bulunamamistir (SDGD saglananlarda ortalama degeri 35,8 +0,75C, eksitus olanlarda 35,8
+0,89 C, p>0,05).

Resiisitasyon sirasinda yapilan IKARUS ile VDH degerlendirmesi sonucu elde edilen
puanlarin ortalama degeri SDGD saglanan grupta 7 £2,3, eksitus olan grupta ise 1 £1,4 olarak
tespit edildi. Rakamlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (Mann-Whitney U-testi,
p<0,001).
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4.12. Verilerin istatistiksel Analizi

OKUS ile VDH nin kategorize edilmesi sonucu elde edilen skor toplami IKARUS puani
olarak adlandirildi. IKARUS puaninin SDGD saglanmasin1  belirlemedeki basarisini
degerlendirmek tizere yapilan ROC analizi sonuglarina gére ROC egrisi altinda kalan alan
EAA=0,978, p<0.001 (%95 giiven araligi 0,929-100) olarak elde edilmistir. Buna gore
IKARUS’un SDGD saglanmasini dngdrme performansi oldukea yiiksek ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (sekil 4.19).

ROC Curve
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Sekil 4.19. ROC Egrisi: Duyarhlik ve Secicilik Egrisi

ROC analizine gére, IKARUS puani igin en iyi kesim noktasi ise 5 ve {izeri olarak elde
edilmistir. Puan kesim noktasi (cut-off point) 5 puan olarak alindiginda, IKARUS yénteminin
90% duyarliliga ve 100% segicilige sahip oldugu goriilmektedir (Tablo 4.18).



Tablo 4.18. IKARUS Puam icin Kesim Noktalarma Karsihik Gelen Duyahlik ve Secicilik

Degerleri
Eger esit veya daha fazlaysa | Duyarhlhik |Secicilik
0,5 1,00 0,61
15 1,00 0,72
2,5 0,90 0,83
3,5 0,90 0,89
5,0 0,90 1,00
6,5 0,70 1,00
7,5 0,50 1,00
8,5 0,40 1,00
9,5 0,10 1,00

Kesim noktasina gére KPR sonucu dagilimi tablo 4.19°te verilmistir.

Tablo 4.19. Kesim Noktasina Gore KPR Sonucu Dagilim Tablosu
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KPR Sonucu
IKARUS puan: SDGD saglanan Eksitus olan Toplam
>5 9 (GP) 0 (YP) 9
<5 1 (YN) 18 (GN) 19
Toplam 10 18 28

GP=Gergek Pozitif, YP=Yalanc1 Pozitif, YN=Yalanci1 Negatif, GN=Ger¢ek Negatif.

Tablo 4.19°da verilen sikliklara ve kisaltmalara dayanarak Gergek Pozitif
Oran=Duyarlilik=GP/(GP+YN), Ger¢ek Negatif Oran=Seg¢icilik=GN/(GN+YP), Pozitif
Kestirim Degeri (Positive Predictive Value)=GP/(GP+YP), Negatif Kestirim Degeri (Negative
Predictive Value)=GN/(GN+YN) olarak hesaplanmaktadir.
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Bu sonuglara gére, kesim noktas1 >5 oldugunda, IKARUS degerlendirmesinin pozitif
ve negatif prediktif degerleri sirasiyla, PPV=%100 ve NPV=%94,7 olarak elde edilmistir.
Duyarlilik ve segicilik degerleri sirastyla, %90 ve %100 olarak elde edildi (Tablo 4.19).

4.13. Hastalarin Uzun Déonem Sonuclari

Caligmamiza alinan 28 hastadan 10’unda SDGD saglandi SDGD saglanan 10 hastanin
4’1 (%14,3) 24 saat iginde eksitus oldu, 3’1 (%10,7) en az 14 giin yasamis (14, 19 ve 28 giin),
diger 3 hastanin (%10,7) biri yataga bagiml, ikisi saglam norolojik durumuda taburcu

edilmistir. Hastaneden taburcu edilmis hastalarin tamami en az 12 ay hayatta kalmistir.
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5. Tartisma

Kardiyak arrest hastalar1 Acil Servislerin en kritik hasta grubu olup, ekip yaklasimi
gerektiren miidahalelere ihtiyag duyulmaktadir. KPR ¢abalarmin amaci hastada SDGD
saglayarak hastayr hayata dondiirmektir. KPR basarisint etkileyen birgok faktdr olmasina
ragmen, resiisitasyon sirasinda geridondiiriilebilir nedenlerin tespiti ve tedavisi SDGD’nin
saglanmasinda 6nemlidir. Ancak bu faktorleri tespit etmek her zaman miimkiin olmamaktadir.
Diger taraftan KPR’nin nasil sonuglanacagini ongorebilen tetkik veya kurallar belirlemek
oldukga giictiir. Farkli isimlerde yapilan birgok ¢alisma (FEEL (Focused Echocardiographic
Evaluation in Life support) [21, 37], FEER (Focused Echocardiographic Evaluation in
Resuscitation) [40], FATE (Focused Assessment with Transthoracic Echocardiography) [41],
ELS/EGLS (Echo in Life Support/Echo-Guided Life Support) [17], CAUSE (Cardiac Arrest
UltraSound Examination) [18]) geri dondiiriilebilir arrest sebeplerinin miimkiin olan en kisa

zamanda taninmasi ve kardiyak hareketliligi goriintiilenmesi tizerine odaklanmaistir.

Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 67,6 (£16,89, 35-93), %46,4’1 kadin, %53,6’s1
erkekti, cinsiyet a¢isindan yaklagik olarak esit dagilmisti. Kadin ve erkek hasta gruplari arasinda
SDGD saglanmasi agisindan istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05). SDGD saglanan
ve eksitus olan hasta gruplarinda ortalama yas sirasiyla 70 + 14,4 ve 66 + 18,4 olarak tespit
edildi. Gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Mann-
Whitney U-test, p>0,05). Tomruk ve ark. [23]149 hasta lizerinde yaptig1 ¢alismada ortalama
yas 61,6 17,9 olup, %65°1 erkek ve %35°1 kadin olarak tespit edilmis, cinsiyet ve yas agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemis (p>0,05). Salen ve ark.[22]
yaptig1 70 hastalik calismada yas araligi 16 ile 94 olup, %61°1 erkek, %39’u kadin olarak
bulunmustur. Blavias ve ark.[19] 169 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada ortalama yas 71 olarak
belirtilmis, SDGD saglanmig hastalarin yas ortalamasi (67,2) ile eksitus olan hastalarin yas

ortalamasi (72,3) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemis (p>0,05).

Tomruk ve ark.[23] calismasinda arrest yeri dagilimi1 77 hasta hastane igi arrest olup
52’sinde (%67,5) SDGD saglanmis, 72 hasta hastane dis1 arrest olup 22’sinde (%30,6) SDGD
olmus ve fark istatistiksel anlamli bulunmus (p<0,001). Bizim ¢alismamizda 16 hasta (%57)
hastane disinda ve 12 hasta (%43) hastane acil servisinde arrest oldugu tespit edilmistir. Hastane
dis1 arrest hastalarinin 6’sinda (%37,5) SDGD saglandi, 10’u (62,5) eksitus oldu. Hastane igi
arrest hastalarinin 4’tinde (%33,3) SDGD saglandi, 8’1 (%66,7) eksitus oldu. Arrest yerinin

SDGD saglanmasi {izerine hasta gruplari arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamistir
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(p>0,05). Calismamizla olan bu farki hasta sayimizin kii¢iik olmasi nedeniyle oldugunu

diistindiirmektedir.

Calismamizda arrest etiyolojisi agisindan 28 hastanin 4’ (%14,3) travmatik etiyolojiye
sahipti. Travma, olast kardiyak ve solunumsal nedene bagl kardiyak arrestlerde SDGD
saglanmasi acisindan anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Kardiyak arrest hastalarinda olasi
nedenlerin tespiti ¢ogu zaman yapilamamaktadir. KPR esnasinda ve SDGD olduktan sonra
sagkalimin devam ettririlebilmesi i¢in kardiyak arrest etiyolojisi tespit edilmelidir. Tomruk ve
ark.[23] yaptig1 calismasinda arrest etiyolojisi travmatik ve non-travmatik olarak
degerlendirilmis. Travmatik nedenli 41 hastanin 14’tinde (%34,1), non-travmatik etiyolojiye
sahip 108 hastanin da 60’1inda (%55,6) SDGD saglanmis ve fark istatistiksel anlamli bulunmus
(p<0,05).

Yetigkin kardiyak arrest kurbanlarinda balon-maske ile endotrakeal entiibasyon arasinda
direk karsilagtirilmali prospektif randomize klinik calisma yapilmadigi bildirilmektedir. Ayrica,
hastane dis1 ortamda kardiyak arrest kurbanlarinda ileri havayolu yerlestirilmesinin hasta
sagkalimi lizerine olumlu etki gosterdigini kanitlayan ¢alismalar mevcut olmadigi bildirilmistir.
[1] Calismamizda hastane disi arrest hastalarinin hastane oncesi KPR sirasinda entiibe
edilmesinin SDGD’yi arttirma agisindan etkisine bakilmistir. 16 hastanin 7°si (%43,8) entiibe
edilmis, 9’u (%56,2) ekstiibe getirilmis. Hastane dncesi entiibasyonun hastanin SDGD olmasina

istatistiksel anlamli etki tespit edilememistir (p>0,05).

KPR’de VF veya VT ile bagvuran hasta sonuglarinin asistoli veya NEA ile bagvuranlara
gore daha iyi sonuglara sahip olduklart bilinmektedir. [25, 30, 31] Resiisitasyonun sonucu
hastanin baglangi¢c ritmine baghidir. Baslangi¢c ritminin VT veya VF olmasi durumunda
(6zellikle yiiksek amplitiidlii VF’ye bagl tanikli arrest olmasi ve erken KPR ile defibrilasyonun
uygulanmast ile) sagkalim nispeten ¢ok daha yiiksektir (%60’a kadar). Ilk ritim VT veya VF
degilse, sagkalim genellikle %5’in altindadir. [25] Asistol genellikle uzamis VF veya NEA nin
son asamasinda goriilen ritimdir ve prognozu genellikle ¢ok kotiidiir. [30] Calismamiza alinan
28 hastanin baslangig ritimlerinin degerlendirildiginde 25 hastada (%89,3) asistoli oldugunu
gormekteyiz. Bir hastamizin (%3,6) ilk ritmi NEA, ikisinin (%7,1) ise VF olmustur. Baglangig
ritmi ile SDGD iligkisi degerlendirildiginde; asistoli baslangi¢ ritmine sahip hastanin 8’inde
(%32), NEA’ya sahip bir hastada (%100) ve VF olan 2 hastadan birinde (%50) SDGD
saglanarak bagarili olmustur. Baslangi¢ ritminin KPR sonucunu (SDGD saglanmasi veya
eksitus) belirlemesi acisindan istatistiksel anlamli fark olmadigi tespit edildi (Fisher’in kesin

testi p>0,05). Calismamizda baslangi¢ ritmi asistoli olan hasta grubunda SDGD oraninin
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literatiir verilerine gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu oranin yliksek olmasini ekip
restisiisitasyonu ve yiiksek kaliteli KPR basamaklarina verilen 6neme bagli oldugu
diisiiniilmektedir. Benzer sekilde Tomruk ve ark.[23] yaptigi calismada asistoli baslangi¢
ritmine sahip 77 hastanin 35’inde (%45,5) SGDG saglanmis, 42’sinde (%54,5) basarili
olunamamis. NEA baslangic ritmine sahip 64 hastanin 35’inde (%54,7) SGDG olup, 29’unda
(%45,3) 6limle sonuglanmig, VF/VT grubunda ise 8 hasta olup 4’iinde (%50) SDGD, 4’iinde
(%50) ise eksitus olmustur. Ilk ritim ve SDGD saglanmasi acisindan yapilan istatistiksel

analizlerde anlamli fark bulunamamus (Ki-kare testi, p>0,05).

KPR sirasinda sonografik kardiyak aktivitenin degerlendirilmesi ile SDGD
saglanmasinda 6ngoriisel degeri oldugu distinilmektedir.[19, 22, 23] Tomruk ve ark.[23]
yaptig1 c¢alismada 64 NEA ritmine sahip hastadan 22’sinde (%34,4) kardiyak hareketlilik
izlemis, 42’sinde (%65,6) kardiyak hareketlilige rastlamamustir. Sonografik kardiyak aktivite
tespit edilmis 22 hastanin 15’inde (%68,2) SDGD saglanmis ve 7’si (%31,8) eksitus olmus,
kardiyak aktivite izlenmemis 42 hastanin 20’sinde (%47,6) SDGD saglanmis ve 22’sinin
(%52,4) eksitusla sonuglanmis oldugu belirtilmektedir. Asistoli ritmine sahip 77 hastanin
72’sinde (%93,5) kardiyak hareketlilik olmamis, 5’inde (%6,5) kardiyak hareketlilik izlenmis.
Asistoli olup hareketliligi olmayan 72 hastanin 31’inde (%43,1) SDGD saglanmis ve 41’1
(%56,9) eksitus olmus, asistoli iken kardiyak hareketliligi olan 5 hastanin 4’iinde (%80) SDGD
saglanmis iken biri (%20) eksitusla sonuglanmis. VF ilk ritmine sahip 8 hastanin tamaminda
kardiyak hareketlilik izlenmis, SDGD saglanmasi ve eksitus agisindan hastalar esit dagilmislar
(4 SDGD, 4 eksitus). Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamis (p>0,05).
Hastalar1 ritim bagimsiz ultrasonografik goriintiillemede kardiyak aktivite var olup olmamasina
gore incelediklerinde hareketliligi olan 27’1 hastanin 19’unda (%70,4) SDGD saglamis ve 8’1
(%29,6) eksitus olmus; sonografik hareketliligi izlenmeyen 122 hastalik grupta ise 55’inde
(%45,1) SDGD saglamis olduklarini, 67’sinin (%54,9) ise eksitus ile sonug¢landigin
bildirmekteler. Fark istatistiksel agidan anlamli bulunmus (Ki-kare testi, p<0,05). OKUS’ta
kardiyak hareketliligin olmas1 basarili resiisitasyon a¢isindan segiciligi %90, duyarlilig1 %25,

pozitif prediktif degeri %70 ve negatif prediktif degeri %60 olarak tespit edilmistir.[23]

Salen ve ark. yaptiklari ¢alismada 70 hastanin ritim ve sonografik kardiyak goriintiileme
sonuglari incelenmis, 59’unda kardiyak hareketlilik izlenmeyip eksitus olduklar bildirilmistir.
Ritmi asistoli olan 36 hastanin hi¢ birinde kardiyak hareketlilik izlenmeyip tamami eksitus
olmus, ritmi NEA olan 34 hastadan 23’tinde (%68) kardiyak hareketlilik izlenmemis (gercek
NEA) ve cksitusla sonuglanmis oldugu belirtilmistir. 11 NEA hastasinda (%32) kardiyak
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goriintiileme ile hareketlilik izlenmis (psddo-NEA) olup, 8’inde SDGD saglanmis. Ritimden
bagimsiz olarak ultrasonografide kardiyak hareketliligi olmayan hastalarda SDGD
saglanamayacagini hatirlatip, KPR sirasinda hastalarda kardiyak hareketlilik mevcudiyetinin
SDGD  saglanmast agisindan  potansiyel belirleyici  olabilecegini  belirtmekteler
(Dogruluk=0,95, giiven araligi % 95, 0,92-1,00).[22]

Blavias ve ark. ¢alismasinda asistoli ritmi olan 65 hastanin tamaminda (%100) kardiyak
hareketlilik tespit edilmemis ve KPR eksitusla sonu¢lanmis, NEA olup hareketliligi olmayan
20 hastanin tamami (%100) eksitus olmus, VF olup hareketlilik tespit edilmemis 51 hastanin
hepsi (%100) eksitus olmustur. NEA ritmi olup kardiyak hareketliligi olan hastalarin (n=18)
12’sinde (%67) SDGD saglanmis ve 6°s1 (%33) eksitus olmus, VF olup kardiyak hareketliligi
olan hastalarin (n=15) 8’inde (%53) SDGD saglanmis ve 7’°si (%47) eksitusla sonuglanmus.
KPR sirasinda OKUS’ta kardiyak hareketliligin ritme bagli olmaksizin eksitus i¢in pozitif
prediktif degeri %100, negatif prediktif degeri %58, pozitif olabilirlik oran1 sonsuz, negatif
olabilirlik oran1 0,17 olarak bildirmekteler. [19]

Calismamizda VDH olmayan (IKARUS skoru O olan) hastalar kesitsel olarak
incelendiginde, 2. dakikadaki hastalarin %87’si, (n=13), 4. dakikadakilerin %88’i, (n=15), 6.
dakikadakilerin %941, (n=17), 8. dakikadakilerin %94’i (n=16) ve 10. dakikaki hastalarin
%100 (n=16) eksitus ile sonugland1. BKA olan (IKARUS skoru 1 olan) hastalar kesitsel olarak
incelendiginde, 2. dakikadakilerin %64’tinde (7) SDGD saglandi, %36°s1 (4) eksitus oldu, 4.
dakikadakilerin %57’sinde (4) SDGD saglandi, %43’ (3) eksitus oldi, 6. dakikadakilerin
%75’inde (3) SDGD saglandi, %25°1 (1) eksitus oldu, 8. dakikadaki bir hastada SDGD saglandi
ve 10. dakikadaki bir hasta eksitus oldu. VDH olan (IKARUS skoru 2 olan) hastalar kesitsel
olarak incelendiginde, 2. dakikadaki hastalarin (n=2) birinde SDGD saglandi, biri eksitus oldu,
4. dakikadakilerin %100’tinde SDGD sagland1 (n=4), 6. dakikadakilerin %100’inde SDGD
sagland1 (n=6), 8. dakikadakilerin %80’inde SDGD saglandi (n=8) ve 10. dakikadakilerin
%91’inde SDGD saglandi (n=10). Ritme baghh kalmadan, VDH olmayan hastalarda
resiisitasyon ¢abalar yiiksek oranda eksitusla sonuglanirken, VDH olan hastalarda KPR sonucu
SDGD oraniin %100’e ulasacak kadar yiiksek oldugu goriilmektedir. BKA sahip grupta
SDGD oran1 VDH olmayan gruba gore daha yiiksek, fakat anlamli VDH olan gruba gore daha
diisiiktii (p<0,05).

Tomruk ve ark.[23], Salen ve ark.[22] ve Blavias ve ark.[19] yaptigi ¢alismalarda
herhangi bir andaki kardiyak duvar hareketi degerlendirilmistir ve SDGD saglamadaki

ongoriisel degerleri arastirilmistir. Calismamizda, ardil goriintii alinmasinin ve bu goriintiilerde
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izlenen ventrikiil duvar hareketinin puanlanarak elde edilen degere gbre hasta resiisitasyon
sonucunu ve dolayisiyla sag kalimimi dngdrmedeki oranini degerlendirildi IKARUS puani igin
ROC analizinde kesim noktas1 5 ve {izeri puan kabul edildiginde SDGD agisindan %100’1liik
duyarliliga, %90 secicilige, %100’liik Pozitif Prediktif Degere ve %94,7 Negatif Prediktif

Degere sahip oldugu goriilmektedir.

Tim kardiyak arrest kurbanlarinin hastaneden taburcu olma oranlar1 ¢alismalarda %0
ile %10 arasinda degismektedir. [4, 25, 30, 31] Taniksiz asistolik kardiyak arrest hastalarinin
norolojik olarak saglam hastane taburculugu ¢ok nadirdir. [4, 25] KPR’deki gelismelere
ragmen, kardiyak arrest hastalarinin sadece %6’s1 hastaneden norolojik saglam olarak taburcu
olmaktadir. Defibrilasyonun kollapsin ilk 10 dakikasinda saglanamadigi ATS bolgelerinde
sagkalim oranlar1 genellikle %10’un altindadir. NEA’I1 hastalarmin ancak %2’si hastaneden

taburcu olmaktadir.[4, 30]

Salen ve ark.[22] toplam 70 hastalarinin 8’de SDGD saglanmis olup 6’sinda 12 saatten
daha kisa sagkalim, 2’sinde 24 saatten daha uzun sagkalim goriilmiis. 24 saatten fazla hayatta
kalan 2 hastadan biri bobrek yetmezligine bagli hiperkalemi nedeniyle yapilan hemodiyaliz
sonras1 hastaneden 1yi serebral performans skoru ile taburcu olmus, digeri normal hayatini
idame ettirecek sekilde taburcu olmus. Calismamiza alinan 28 hastanin 10’unda SDGD
saglanmis olup, 4’1 24 saatten az yagamus, 3 hasta 14-30 giin aras1 yasamis, 3’ii ise hastaneden
taburcu olmustur. Taburcu olan 3 hastadan biri devamli bakim hastasi olarak, ikisi ise norolojik
sekelsiz (hayatin1 tam fonksiyonel idame ettirebilecek diizeyde) taburcu olmustur. Norolojik
intakt taburcu olan hastalarin arrest sebepleri birinde travma, digerinde ise kardiyak (STEMI)

olmustur.

Yas, asidoz, hipoksi, hiperkapni, hipo-/hiperkalemi, laktat diizeyi ve viicut sicakligi
SDGD saglanmasi agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark tespit
edilmedi. AHA, KPR sirasinda arteriyel kan gazi 6lgtimlerinin doku hipoksemisi, hiperkarbi
veya doku asidozunu gostermede giivenilir gosterge olmadigini bildirmektedir. KPR sirasinda
arteriyel kan gazi 6lgtimlerinin 6neri diizeyi Sinif IIb, KD C’dir. SDGD ve eksitus olan gruplar
arasinda tek yiiksek istatistiksel anlamli fark IKARUS puani olup (p<0,001), SDGD saglanan

grupta ortalama degeri 7£2,3, eksitusla sonuclanan grupta ortalama degeri 1+1,4 saptanmustir.

Hastanin ailesi/yakinlar1 ve 112-ASH ekipleri tarafindan kollaps zamani ile ilgili
verdikleri bilgilerin giivenirliligi kontrol edilemediginden, ¢alismamizda bu konuda

degerlendirme yapilamamustir.
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6. Sonuclar

6.1. Calismamiza alinan hastalarin 13’1 (%46,4) kadin, 15’1 (%53,6) erkek,
yas ortalamas1 67,6 (£16,89, 35-93) olarak tespit edildi. Kadin ve erkek hasta gruplari
arasinda SDGD saglanmasi agisindan istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi. Gruplar

arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

6.2. Hastalar olas1 arrest sebebine gore incelendiginde, 18 hastada (%64,3)
kardiyak, 6 hastada (%21,4) solunumsal ve 4 hastada (%14,3) travmatik sebebe bagli
oldugu distiniilmiistiir. Arrest sebebine gore SDGD agisindan hasta gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gorilmemistir.

6.3. 28 hastanin 16’s1 (%57,1) hastane disinda, 12’°si (%42,9) hastane acil
servisinde arrest olmustur. Arrest lokasyonu ile SDGD iliskisine bakildiginda, dagilimlar

benzerlik gostermis olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.

6.4. Hastane dis1 arrest hastalarmin kollaps olmalar1 ile KPR baglamasi
arasinda gecen zaman ile ilgili elde edilen verilerin kesinligi dogrulanamadigindan,

giivenilir kabul edilmeyerek degerlendirilmeye alinmadi.

6.5. Hastane Oncesi ileri havayolunun SDGD iizerine etkisi degerlendirildi.
Hastane dis1 16 hastanin 7’sinde (%43,8) endotrakeal entiibasyon yapilmis, 9’u (%56,2)
balon-maske ile solutularak getirilmistir. Hastane oncesi ileri havayolunun SDGD iizerine

etkisi istatistiksel olarak anlamli tespit edilmedi.

6.6. Baslangig ritmi ile SDGD oran1 degerlendirildiginde, asistoli baslangi¢
ritmine sahip 25 hastanin 8’inde (%32), NEA’ya sahip bir (%100) hastada ve VF olan 2
hastadan birinde (%50) SDGD saglandi. Baslangi¢ ritminin KPR sonucunu (SDGD
saglanmasi veya eksitus) belirlemesi agisindan istatistiksel anlamli fark olmadig tespit
edildi.

6.7. Hastalardan ~ 10. dakikada alman kan gaz1  parametreleri
karsilatirildiginda, SDGD izlenen hastalar ile eksitus olan hastalarin pH, pO2, pCO2, K*,

serum laktat ve viicut sicakli1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
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edilmemistir. Asidoz, hipoksi, hiperkapni, hipo-/hiperkalemi, laktat diizeyi ve viicut

sicakligt SDGD’nin saglanmasinda yeterli 6ngoriiye sahip degildir.

6.8. Caligmaya alinan 28 kardiyak arrest hastasinin ultrasonografik
gorlintiilleme ile yapilan VDH degerlendirilmesi sonucu kategorize edilen bulgular
degerlendirildiginde; Ritme bagl kalmadan, VDH olmayan hastalarda resiisitasyon ¢abalar1
yiiksek oranda eksitusla sonuglanirken, VDH olan hastalarda KPR sonucu SDGD oraninin
yiiksek oldugu goriilmektedir. BKA sahip grupta SDGD oran1 VDH olmayan gruba gore
daha yiiksek, fakat koordine VDH olan gruba gore daha diisiiktiir.

6.9. IKARUS puani ritimden bagimsiz olarak SDGD’yi éngérmede %100
duyarliliga, %90 secicilige, %100 Pozitif Prediktif Degere ve %94,7 Negatif Prediktif
Degere sahiptir.



70

7. Oneriler

KPR baslangi¢ ritminin KPR sonucunu (SDGD saglanmasi veya eksitus) belirlemede
yetersiz 6ngoriiye sahiptir. Ekip resiisiisitasyonu ve yiiksek kaliteli KPR basamaklarina uyulan

caligmalarla yeniden degerlendirilmelidir.

Odakli kardiyak ultrasonografinin intraresiisitatif kardiyak goriintiilleme amaciyla
kullanimi, SDGD’yi belirlemede ve arrestin geri dondiiriilebilir sebeplerini tespit etmek
amaciyla kullanilabilecegi belirtilmektedir. Calismamizda tarif edilen kategorizasyon
skorlamasi ile hesaplanarak elde edilen IKARUS puam1 KPR ¢abalarinin devam edilmesi

kararina yardimci olabilmektedir.

Caligmamizda hasta 6rnekleminin kiiciik olmas1 nedeniyle bu yontem ile daha biiyiik
orneklem alinarak yeni c¢alismalar yapilmalidir. Daha biiyiik 6rneklem ile yapilan galigmalar

sonrasinda IKARUS puan1 KPR ¢abalarinin sonucunu éngérmek amaciyla kullanilabilir.
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Hasta ad soyad ve dosya no: Arrest Tarihi: / /201
Cinsiyeti: Erkek / Kadin Yas:
(Olas1) Arrest sebebi: Kardiyak (tahmin) Solunumsal Travma
Diger
EMS (112) gelisinden 6nce miidahale: Gorgii taniklar1 KPR uygulamis mi1? Evet o Hayir o
Gorgii taniklar1 defibrilatér uygulamis mi1? Evet o Hayir o
EMS (112) tarafindan KPR uygulanmis m1? Evet o Hayir o Defibrilatér uygulamis mi1? Evet o
Hayir o
Sahitli arrest mi? Evet o Hayir o
Arrest yeri: Hastane dis1 Hastane (acil servis)
Arrest zamani: ; ( ) ( )
Ritim: dk | soklanabilir [VT/VF] soklanmayan [asistol/NEA])
0l -- -
2 -- -
4| -- -
6| -- -
8| -- -
10 | -- --

Gogiis basilarina baglama zamani

Defibrilizasyon zamani

Ventilasyon Entiibe | Ekstiibe
KPR’da kullanilan ilaglar
Endtidal CO> 0] -- --
2 - -
4| -- -
6| -- -
8| -- -
10 | -- --

Ekokardiyografik degerlendirme

KPR baslangi¢ zamanindan itibaren: 2.dk 4.dk  6.dk 8.dk 10.dk

VDH (Ventrikiil Duvar Hareketi) Puan:

VDH puanlamast: O=asistol/kardiayak aktivite yok, 1=belirsiz kardiyak aktivite, 2=VDH mevcut

Perikardiyal efiizyon o Genis sag bosluk o Daralmis sol ve sag bosluk o Pnomotoraks O
10. dk Arterial kan gaz1 analizi pH: pO2: pCO2 K: Laktat: HCOsa:
10.dk Pulse oksimetre SpOa: Viicut sicakhigi:  °C
KPR Sonucu Spontan dolagimin geri doniisii  var: ( )
yok: [exitus] ( : )
Yatis
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