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solunum ve biling kaybi ile karakterize ani ve beklenmedik sekilde gelisen bir klinik tablodur. Bu
calismada, hastane ici kardiyak arrest olgularin prospektif olarak degerlendirilmesi amaglanmustir.

Yéntem: Hastane icinde gelisen eriskin arrest olgular, kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) islemi
ile birlikte degerlendirmeye alindl. Yas, cinsiyet, beden kitle indeksi (BMI), hastalik gruplari, arrest
sirasindaki kardiyak ritim, arreste neden olan geri déndiiriilebilir nedenler, kullanilan ilag dozlari,
spontan dolasim geri déndis stiresi, kan basinci dederleri kaydedildi. Tiim veriler SPSS 15.0 istatis-
tik programinda uygun testler yapilarak degerlendirildi ve p<0.05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Arastirmaya 189 olgu dahil edilmistir. Olgularin yas ortalamasi 58.49+16.78dir.

Eralp Cevikkalp
Ozel Medicabil Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Birimi

Olgularin 71’i (%37.5) kadin ve 118’i (%62.5) erkektir. Kadinlarin (n=71) BMI ortalamasi Ameliyathan? Kati, Bursa, T!'Jrkiye
27.04+5.78 kg m2 erkeklerin (n=118) BMI ortalamasi 23.60+4.37 kg m? olarak saptandi (p<0.05). Psq eralpcevikkalp@hotmail.com
Olgularin, %34.9’unda (n=66) HT, %28.5’inde (n=54) DM, %24.3’iinde (n=46) KAH, %12.6’sinda ORCID: 0000-0002-6027-624X

(n=24) KOAH, %12.1’inde (n=23) KBY, %14.2’sinde (n=27) SVO, %14.2’sinde (n=27) KKY ve
%6.8’inde (n=13) gegirilmis M| mevcuttu. DM kadinlarda daha fazlaydi (p<0.05). Arrest ritimler
olarak, NEA (%18.5) ve asistoli (%77.2) belirlendi. Arreste neden olan geri déndiiriilebilir nedenler
hipoksi (%10.6 n=20) ve hipo-hiperkalemi (%8.5 n=16) en sik goriilenlerdi. Resisitasyon siiresi
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ortalama 38.47+14.71 dk olarak saptandi (n=189). Olgularin 46’sinda (%24.3) spontan dolasim A. Acikel 0000-0002-6246-9731
geri déndii, 143’ii (%75.7) eksitus olarak kabul edildi. Spontan dolasimi geri dénen olgulara 1. Topeu 0000-0002-2783-2865
(SDGD) (n=46) uygulanan ortalama reslisitasyon siresi 14.80+9.07 dk idi. SKB 74.35+32.63

mmHg, DKB 45.00+18.34 mmHg olarak kaydedildi. Manisa Celal Bayar Universitesi Tip
Sonug: Hastane igi arrestlerde nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) ve asistoli gibi soklanamayan Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
ritmler en sik gériilen ritmlerdir. SDGD siiresinin kisa olmasi sag kalim lehinedir. Arreste neden Anabilim Dali, Manisa, Tiirkiye

olan geri déndiirtilebilir nedenler énceden belirlenmeli ve kritik hastalarin degerlendiriimesinde
acil miidahale ekibi kardiyak arrest olmadan énce haberdar edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Hastane igi arrest, KPR, eriskin hasta
ABSTRACT

Objective: Cardiac arrest is a suddenly developed unexpected clinical condition characterized
with cessation of cardiac functions or inability to palpate pulsations in major arteries; loss of
respiratory functions and consciousness. The aim of this study was to evaluate prospectively in-
hospital cardiac arrest cases.

Method: We aimed to evaluate the patients diagnosed with cardiac arrest developed in the hos-
pital using cardiopulmonary resuscitation procedure (CPR). Demographic variables as age, gen-
der, body mass index (BMl), disease groups, reversible causes of cardiac arrest, dosages of drugs
used, time to return to spontaneous circulation, heart rhythm during cardiac arrest, and blood
pressure values were recorded. All data were evaluated in SPSS 15.0 statistical program using
appropriate tests and p<0.05 is accepted as the level of statistical significance.

Results: We included 189 patients in the study with a mean age of 58.49+16.78 years. Seventy-
one patients were women (37.5%), 118 patients were men (62.5%). Mean BMls of female (n=71),
and male patients (n=118) were 27.04+5.78 kgm? and 23.60+4.37 kgm?, respectively (p<0.05).
Respective percentages of patients had experienced HT (n=66: 34.9%), DM (n=54: 28.5%), CAD
(n=46: 24.3%), COPD (n=24: 12.6%), CRF (12.1%), SVD (n=27: 14.2%), CHF (n=27: 14.2%) and Ml
(n=13: %6.8). DM was seen in significantly higher number of women (p<0.05). NEA (18.5%), and
asystole (77.2%) were arrest rhythms. The most frequently seen reversible causes that induced
arrest were hypoxia (n=20: 10.6%) and hypo-hyperkalemi (n=16: 8.5%). Mean duration of CPR
was 38.47+14.71 min. (n=189). In the 46 of the patients (24.3%), spontaneous circulations
returned, and 143 of them (75.5%) exited. Mean duration of resuscitation applied for patients
(n=46) whose spontaneous respiration was recovered was 14.80+9.07 min. SBP, and DBP were
recorded as 74.35+32.63 mmHg, and 45.00+18.34 mmHg, respectively.

Conclusion: In cardiac arrests of in-patiens most frequently non-shockable rhythms such as pulse-
less electrical activity and asystole are seen. The short duration of cardiac arrest is in favor for
survival. Reversible causes of cardiac arrest should be pre-determined and in the evaluation of
critical evaluation of patients emergency intervention team should be notified.before develop-
ment of cardiac arrest.

Keywords: In-hospital arrest, CPR, adult patient
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GiRiS

Kardiyopulmoner arrest (KA) hastanede yatan hasta-
larda herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilen yiiksek
mortalitesi olan bir durumdur @, Hastane igi arrest-
lerde; etiyoloji, sag kalim iliskili kosullar ¢ok farkh
nedenlerden kaynaklanabilir. Kardiyopulmoner resi-
sitasyon (KPR) uygulamalarinin tek amaci; erken
spontan dolasim geri déntsi (SDGD) ve sekelsiz iyi-
lesmeyi saglamaktir 2. Hizli miidahalenin yani sira
hastanin erken dénemde kotllesmeden taninmasi
ve olusabilecek arrestin dnlenmesi yasam kurtarma
zincirindeki ilk halkadir ©. Avrupa ResUsitasyon
Dernegi (ERC), hastalarin arrest olmadan once erken
taninmasinda personel egitimi, hasta monitorizasyo-
nu, kétilesmekte olan hastanin taninmasi ve yardim
¢agrilmasi, efektif yanit icin ¢agri sistemleri ve acil
miidahale ekiplerinin kurulmasi gerektigini vurgula-
maktadir @. Durumu kétllesen hastalarda, olasi kar-
diyak arrest nedenlerinin sorgulanmasi ve gelisen KA
sonrasi da standart KPR algoritmalarin uygulanmasi
tim saghk kurumlarinin ana hedefidir.

Bu ¢alismada, birincil hedefimiz olarak; Glkemizde bir
Universite hastanesi icinde gelisen hastane ici kardi-
yak arrest olgularin hastalik gruplarini, arrest ritimle-
rini, KPR sliresi ile mortalite oranlarini, acil mtidahale
ekiplerinin etkinligini arastirmayi amacladik.

GEREC ve YONTEM

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar Etik Kurulu
onayi (Karar No: 20.478.486-240) alindiktan sonra bu
prospektif calismaya baslandi.

Calisma popiilasyonu; CBUTF Hafsa Sultan Hastanesi
800 yatakh hasta bakimina uygundur. Hastanede
yogun bakim Unitesi, dahili ve cerrahi yatakl servis-
lerde yatarak tedavi goren, Aralik 2013 - Ocak 2016
tarihleri arasinda tedavileri sirasinda hastane iginde
arrest gelisen eriskin olgular galismaya dahil edildi.

Calisma protokoli; hastane igi kardiyak arrestler icin
uygulanan tedavilerin ve hasta 06zelliklerinin tim
verileri, “Utstein Style” formu © kullanilarak kayde-
dildi. Calismaya dahil edilen tim olgular anabilim
dalimiz asistanlari tarafindan resusite edildi, calisma
ekibindeki 6gretim tyeleri tarafindan degerlendirildi.

Ayrica tim servis hemsirelerine ERC ileri yasam des-
tegi egitimi verildi. Utstein Style formunda bulunan
®) olgularin yas, kilo, cinsiyet, beden kitle indeksi
(BMI), hastalik gruplari, arrest tanisi sirasindaki kar-
diyak ritm, arreste neden olan geri dondirilebilir
nedenler, spontan dolasim geri dénls (SDGD) siiresi,
kullanilan adrenalin dozu ve diger ilaglar, kan basinci,
hastalarin norolojik skorlamalari kayit altina alindi.

istatistiksel analiz

Gruplar arasi karsilastirmalarinda, iki grup arasinda
yapilan karsilastirmalarda Mann Whithey testi kulla-
nildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastir-
malari Pearson ki-kare ya da Fisher’in kesin ki-kare
testi kullanilarak yapildi. Calismanin analizleri SPSS
15.0 istatistik programinda yapilarak, p<0.05 istatis-
tiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calisma siiresi icerisinde 196 hasta verisi kaydedildi.
Toplam 196 olgunun 7’si acil servise 112 ekipleri
tarafindan KPR yapilarak getirildigi icin bu olgular
hastane disi arrest olarak kabul edildi ve ¢alismaya
dahil edilmedi. Hastane ici arrest olan ve KPR uygula-
nan 189 olgunun verileri calismaya alind..

Olgularin (n=189) 71'i (%37.5) kadin ve 118’i (%62.5)
erkek, yas ortalamasi 58.49+16.78 yil, yas dagihimi
18-88 yas araligindadir. Erkeklerin (n=118) yas ortala-
masl 57.45+16.53, yas dagihimi 18-88 yas, kadinlarin
(n=71) yas ortalamasi 60.21+17.06, yas dagilimi
20-88 yas araligindadir. Kadinlarin (n=71) BMI ortala-
masl 27.04+5.78 kg m, erkeklerin (n=118) BMI orta-
lamasi 23.60%4.37 kg m*? olarak saptandi. BMI deger-
leri agisindan kadinlarin BMI degerleri erkeklere
oranla daha fazladir (p<0.05) (Tablo 1).

Olgularin (n=189) gec¢mis oykilerinde; %34.9’unda
(n=66) HT, %28.5’inde (n=54) DM, %24.3’(inde (n=46)
KAH, %12.6’sinda (n=24) KOAH, %12.1’inde (n=23)
KBY, %14.2’linde (n=27) SVO, %14.2'sinde (n=27) KKY
ve %6.8’inde (n=13) gecirilmis MI mevcuttu. Yandas
hastaliklarda cinsiyetler arasinda anlaml fark saptan-
mazken, yalnizca DM kadinlarda istatistiksel anlaml
olarak yiksek bulundu (p<0.05) (Tablo I).

Olgularin (n=189) hastaneye gelis nedenleri iginde,
%20.1'inde (n=38) genel durum bozuklugu,
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Tablo I. Hastane igi kardiyak arrest olgularin demografik verileri
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Kadin Erkek P degeri
Olgu sayisi n (%) 71(37.5) 118 (62.5) 0.08
Yas 60.21+17.06 57.45+16.53 0.594
BMI (kg m?) 27.04445.785 23.607+4.370 0.001*
Yandas hastaliklar n (%)
KOAH 5(7) 19 (16) 0.053
DM 28 (39) 26 (22) 0.009*
HT 29 (39) 37 (31) 0.122
KAH 18 (25) 28 (23) 0.466
NYe] 6 (8) 21(17) 0.056
KKY 13 (18) 14 (11) 0.156
Gegirilmis Ml 4 (6) 9(7) 0.419
KBY 10 (14) 13 (11) 0.342
Hastaneye yatig nedeni n (%)
GDB 17 (23) 21(17) 0.244
SY/pnémoni 15 (21) 13 (11) 0.762
Post KPR 13 (18) 26 (22) 0.100
Akut batin 10 (14) 15(12) 0.214
GOgus agrisi 4 (5) 10 (8) 0.576
Travma 4 (5) 19 (16) 0.374

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, DM: diyabetes mellitus, HT: hipertansiyon, SVO: serebrovaskiiler olay KAH: koroner arter hastaligi,
KBY: kronik bébrek yetmezligi, MI: myokard infarktiisti, KKY: konjestif kalp yetmezligi, GDB: genel durum bozuklugu, SY: solunum yetmezligi,

*=p<0.05

%14.8’inde (n=28) solunum yetmezligi/pnémoni,
%20.6’sinda (n=39) post KPR, %13.2’sinde (n=25)
akut batin, %7.4’Unde (n=14) g6gus agrisi ve
%12.1'inde (n=23) travma bulunmaktadir. Gelis
nedenleri arasinda cinsiyetler arasi anlamli fark sap-
tanmamistir (p>0.05) (Tablo I).

Hastane i¢i gerceklesen arrestlerin (n=189) iginden
%67.7’si (n=128) anestezi YBU, %11.6’s1 (n=22) acil
serviste, %7.9’u (n=15) dahiliye YBU, %8.5’i (n=16)
cerrahi YBU ve %4.2’si (n=8) diger servislerde gercek-
lesti.

KPR ekibinin hastane igi servislerde arrest olgulara
ortalama erisim zamani 0.52+1.23 dk, anestezi
YBU’de ortalama 0+0.01 dk, anestezi YBU disindaki
servislerde ortalama 1.61+1.72 dk (n=61) olarak
bulundu. AYBU arreste miidahale zamani AYBU disin-
daki servislerde midahale zamanina gore anlamli
olarak dusiktir (p<0.05).

Tablo Il. Serviste goriilen arrest ritimleri

Kadin n (%) Erkek n (%) P degeri
NEA 14 (19.7) 21(17.8) 0.594
Nabizsiz VT 1(1.4) 1(0.8) 0.912
VF 2(2.8) 4(3.4) 0.180
Asistoli 54 (76.1) 92 (78) 0.314

NEA: nabizsiz elektriksel aktivite, VT: ventrikiiler tasikardi, VF:
ventrikdiler fibrilasyon
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Olgularda ilk kardiyak arrest ritmi olarak en sik NEA
(%18.5) ve asistoli (%77.2) saptandi (Tablo II). Arrest
ritimleri agisindan kadin ve erkeklerde cinsiyet ara-
sinda fark saptanmadi (p>0.05).

Arreste neden olan geri dondirulebilir nedenler;
hipoksi (%10.6, n=20) ve hipo/hiperkalemi (%8.5,
n=16), hipovolemi (%4.2, n=8), tromboemboli (%1.6,
n=3) ve tansiyon pnomotoraks (%1.1, n=2) olarak
siralandi (Tablo III).

Hastane ici servislerde arresti takiben uygulanan
ortalama reslsitasyon siiresi 38.47+14.71 dk (n=189)
bulundu. Hastane igi arrest gelisen olgularin 46’sinda
(%24.3) (24’0 AYBU ve 22’si diger servislerde) spon-
tan dolasim geri dondi. Olgularin 143’0 (%75.7), KPR

Tablo Ill. Arrestin oldugu servisler ve geri donduriilebilir nedenler

Hasta sayisi n (%)

Geri dondiirulebilir nedenler 20 (10.6)
Hipoksi 16 (8.5)
Hipo/Hiperkalemi 8(4.2)
Hipovolemi 3(1.6)
Tromboemboli 2(1.1)
Pnomotoraks

Servis

Anestezi yogun bakim 128 (67.7)
Acil servis 22 (11.6)
Cerrahi yogun bakim 16 (8.5)
Dahiliye yogun bakim 15(7.9)
Diger 8(4.2)
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196 hasta

7 hasta 112 acil

Sekil 1. SDGD hastalarin diyagrami

sonrasl eksitus olarak kabul edildi. Spontan dolasim
geri donen olgulara (n=46) uygulanan ortalama resi-
sitasyon siresi 14.80+9.07 dk’dir. Kadin olgularin
(n=17) reslsitasyon siresi ortalamasi 16.94+9.63 dk
ve erkek olgularin (n=29) resusitasyon siresi ortala-
masi 14.60+£10.26 dk’dir (Sekil 1).

Olgularin kardiyak arrest teyidi icin, 125’ine (%66.1)
karotis nabzi, 64’line (%33.9) femoral nabiz bakilarak
tani konmustur.

> ekibi
KPR siiresi
38.47:14.717 [* 189 hasta
p| 143 hasta Eksitus
KPR siiresi
14.80:9.077 |4 A46hastaSDGD
r L
KPR siiresi KPR siiresi
16.94:9.634 |¢——  17kadmn 29erkek | 14 60+10.264
NEA Asistoli VF nVT NEA Asistoli VF nVT
4 12 0 1 7 18 3 1

Spontan dolasim geri donen olgularda (n=46), sisto-
lik kan basinci ortalamasi 74.35+32.63 mmHg, dias-
tolik kan basinci ortalamasi 45.00+18.34 mmHg'dir.

Spontan dolasim geri dénen olgularin (n=46), medi-
kal tedavilerinde; 23’line (%50.0) dopamin, 25’'ine
(%54.3) noradrenalin, 19’una (%41.3) dobutamin,
6’sina (%13.0) atropin, 5’ine (%10.9) amiodaron ve
15’ine (%32.6) adrenalin inflizyon uygulandi.

Olgularda KPR sirasinda endikasyon dahilinde kulla-
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-1 mg; 10; %5 Adrenalin
13 mg; 1; %0 _
2mg; 6;
12 mg; 3; %2 _ %3 =1mg
mg; 11; %6
n2mg
4 mg; 15; %8
e =3mg
b, \\ =5mg
6 mg; "6 mg
3% L7mg
7 mg; 8; %4 =8 mg
' =9mg
9 mg; 2; %1 *10me

Sekil 2. KPR sirasinda uygulanan adrenalin miktari (mg)

nilan 1 mg’lik dozlarda adrenalin uygulama sayisi
ortalama 7.63+3.10’dur. Doksan alti olguda (% 50.8) 1
mg’lik adrenalin uygulamasi 10 kez yapilmistir (Sekil 2).

TARTISMA

Hastane ici kardiyak arrestler goreceli olarak 6ngori-
lebilen olaylardir. Hastalarin sag kalim ve taburculuk
oranlari %20’den azdir 7)., Bu ¢calismayi, bir Gniversi-
te hastanesi iginde gelisen kardiyak arrestlerin peri-
arrest durumlari incelemek amaci ile prospektif kli-
nik gdzlemsel calisma olarak gergeklestirdik.

Calismamizin verileri dogrultusunda buldugumuz en
onemli sonuglar sunlardir:

1-Arrestin en sik gérildugi hasta gruplari genel durum
bozuklugu, solunum yetmezligi/pnémoni ve daha
once arrest nedeniyle yogun bakimda post resisitatif
bakimi icin takip edilen hastalar olusturdu.

2-Hastane igi arrestlerde, kardiyak arrest ritmi olarak
en sik nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) ve asistoli
ritimleri gorilda.

3-Anestezi YBU icindeki arrestlerin miidahale zama-
ni, diger servislerde miidahale zamanina gére anlam-
Il olarak kisa bulundu.

4-KPR uygulanan kadinlarda, erkeklere oranla viicut
kitle indeksleri ve diyabetes mellitus goriilme sikhgi
daha yiksekti.

Calismamiza dahil edilen hastalarin demografik verile-
ri incelendiginde, yas ortalamasi 58.74116.6 olup,
%62.8'i erkek ve %37.2'si kadin olarak bulunmustur.
Bulgularimiz literatir ile uyumludur. Taha ve ark’nin ©
calismasinda, yas ortalamasi 56.4+14.8, %63.5 erkek,
%36.5 kadin, Shaove ark®’dayasortalamasi 61.6+14.6,
%67.8 erkek, %32.2 kadin olarak belirtmistir.
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Hastane ici arrestlerde en sik NEA ve asistoli ritimleri
gorilmektedir 7Y, Sok uygulanabilir ritimler (nVT,VF)
gorililen olgularda hastalarin reslsitasyona yaniti sok
uygulanamaz ritimlere gére daha iyidir 7*'2, Calisma
olgularimiz igin kardiyak arrest ritimlerinde en sik
NEA ve asistoli gorlUlmustar, literatlr verileri ile
uyumludur. Kardiyak arrest onayi icin klavuzlarda yer
alan oneri karotis nabzina bakilarak onaylanmasinin
daha saglikl oldugu seklindedir. Calismamizda, KA
onayi igin %66.1 karotis nabzi, %33.9 oraninda femo-
ral nabiz bakilmistir. Calisma olgularimizin daha
blylk oranini yogun bakim hastalarimiz olusturmak-
tadir. YB da izlenen, entiibe ve mekanik ventilatérde-
ki bir hastada ani gelisen KA’'de, hastaya ve pozisyona
bagh olarak femoral nabiz bakmanin da ¢ok pratik bir
uygulama oldugu disiincesindeyiz.

Bergum ve ark. *3 calismasinda, hastalarin hastane-
ye yatis nedenleri arasinda en sik neden olarak pul-
moner ve kardiyak nedenler oldugunu belirtir.
Kardiyak nedenler arasinda da en sik miyokard infark-
tusu, kalp yetmezligi ve aritmilerdir 2. Calismamizda,
kardiyak arrest yaratan nedenler arasinda en sik pul-
moner yetmezlik/pnémoniye bagh olan arrestler,
myokard infarktls, aritmilere bagli gelisen kardiyak
arrestler sonucu takip edilen hastalarin kardiyak
arrest oldugu belirlenmistir.

Arrestin geri dondirulebilir nedenleri arasinda, en
stk hipoksi ve hipovolemi oldugu belirtilir (325,
Calismamizda en sik gorilen geri dondurulebilir
nedenler; hipoksi, hiperkalemi ve hipovolemi olarak
bulunmustur. Hiperkaleminin, hipovolemiden daha
stk gorilmesinin nedeni olarak, hastalarimizin biyuk
bir cogunlugu yogun bakimda ve metabolik sorunlar
nedeniyle tedavi goren olgulardan olustugu icin,
coklu sistemik hastalik ve elektrolit denge bozuklugu
nedeniyle olabilecegini dislindk.

Acil mudahale ekiplerinde gorev alanlar; genellikle
yogun bakim ve genel tip alaninda gorev almis dok-
tor, hemsire, anestezi teknisyeni, paramedik, saghk
teknisyeni personelinden olusur. Acil midahale ekip-
lerinin olaya erken dahil olmasi, kardiyak arrestleri,
olimleri ve beklenmedik yogun bakim Unitesi kabu-
liinli azaltabilir ©*). Bellomo ve ark. 9, acil miidaha-
le ekiplerinin varligi ile hastane igi kardiyak arrest
insidansinda (goreceli risk azalmasi %65), kardiyak
arrest sonrasi 6lim orani (%56) ve genel hastane ici
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mortalitede (%88) anlamli bir azalma oldugunu belir-
tirler. Benzer bir ¢alisma olan Buist ve ark. *”) calis-
malarinda, beklenmedik kardiyak arrest olgularinda
(1.000 hastaneye basvuru basina 3.77’den 2.05’e) ve
mortalite de (%77'den %55’e) 6nemli bir azalma
oldugu gdsterilmistir. Ulkemizde hastane ici kardiyak
arrest olgularina hizli midahale ve tedavi gétiirmeyi
amaglayan Mavi Kod sistemi uygulanmaktadir. Saghk
Bakanhgi hastanelerinde karma hekim ve yardimci
saglik personelinden olugsmasina ve uzun vyillardir
daha aktif kullanilmasina karsin, tiniversite hastane-
lerinin pek ¢ogunda, hastanemizde yeni kurulan acil
miidahale ekibinde oldugu gibi bu ekibin personelle-
ri daha ¢ok anestezi yogun bakim calisani doktor ve
hemsireleri gibi saglikgilardan olusmaktadir. Anestezi
yogun bakim disindaki hastalara miidahale zamani
uzamakta ve hastaya ilk mudahale sansi azalmakta-
dir. Cahismamizda da spontan dolasimi geri donen 46
hastalanin 24’G anestezi yogun bakimdaki hastalar-
dan olusmaktadir ve anestezi yogun bakimda arreste
miidahale zamani AYBU disindaki birimlerde arreste
muidahale zamanina gore anlaml olarak dusiik
bulunmustur.

Kardiyopulmoner arrest hastanede yatan hastalarda
herhangi bir zamanda ortaya cikabilen yiiksek morta-
litesi olan bir durumdur . Yiksek kaliteli gogis
kompresyonlari resusitasyonun basarisi igin en
onemli belirleyicidir. Son kilavuzda goéglis kompres-
yonlarinin, gégsiin genislemesine izin verecek sekil-
de yeterli hizda, derinlikte ve duraklamalari en aza
indirgeyerek uygulanmasi vurgulanmis ve 2010 yilin-
da gilincellenen kilavuzda resisitasyon sirasinda atro-
pin kullanilmamasi yoniinde karar alinmigtir. 2015
yilinda yayinlanan son kilavuzlarda yine kardiyak
arrest ritmlerinde atropin uygulamasina hig yer veril-
memistir. Calismayan kalpte atropinin yeri yoktur.
Bizim calismamizda da kardiyak arrest olan hicbir
hastada atropin kullanilmamistir. Yine son 2015 kila-
vuz bilgilerine gore, adrenalin uygulamasi sok uygu-
lanamaz ritmlerde hemen, sok uygulanabilir ritmler-
de ise 3. soktan sonra 1 mg iv olarak uygulanir ve
SDGD'’ye kadar her 3-5 dk da bir tekrarlanir *®, Wang
ve ark 2 calismasinda kullanilan adrenalin miktar
8.1+7.1 mg olarak bulunmustur. Calismaya dahil etti-
gimiz olgularimiz igin kardiyak arrest tedavisi sirasin-
da kullandigimiz ortalama adrenalin miktari
7.63%3.103 mg olarak bulundu, bu sonug literatir ile
benzerlik géstermektedir.

Calismamizdaki en 6nemli kisitlayicilar; spontan
dolasimi dénen olgularin taburculuk ve tam iyilesme
hallerine ait verilerinin eksikligidir. Kardiyak arrest
sonrasi SDGD olgular kisa, orta ve uzun donemde,
basta norolojik iyilesme takibi olmak lzere, primer
ve sekonder hasar agisindan da yakin izlenmelidir.
Reslsitasyon sonrasi norolojik skorlama Serebral
Performans Skoru (Cerebral Performance Score
(CPQ)) ile degerlendirilmelidir. Mevcut hasta verileri-
nin taburculuk ve sonrasi bulgular kayitlarimizda
yoktur. Bu nedenle bu galisma yalnizca hastane igi
olgularda peri-arrest donemi kapsayan tim kardiyak
arrest ritimleri ve kardiyak arrest nedenlerini sorgu-
layan verilerin sunuldugu bir ¢alisma niteligindedir.
Spontan dolasimi dénen olgularin sag kalim ve yasam
kalitesini gosteren baska bir ¢alisma planinda, daha
uzun dénem izlemleri de Ulke verilerimize katki sag-
layacaktir.

Sonug olarak, yogun bakim Uniteleri gibi, monitorize
edilerek yakin takip edilen hastalarda arreste miida-
hale zamani daha kisa ve kardiyopulmoner resusitas-
yon sonrasl spontan dolagimin geri dénmesi daha
fazladir. En sik gorilen hastane ici arrest ritimleri
NEA ve asistoli olup, Erken Uyari Sistemleri ve Mavi
Kod ekipleri ile resiisitasyon sonrasi spontan dolasim
geri donmesi olasiligl artmaktadir.
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