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1. GİRİŞ 

Kardiyopulmoner arrest, vücudun kardiyak ve solunumsal aktivitelerinin 

durması olarak adlandırılan, geri döndürülebilir olabilen öncelikli acil bir durumdur; 

resüsitasyon ise durmuş olan kardiyak ve solunumsal aktivitelerin yeniden sağlanması 

için yapılan tüm çalışmalara verilen genel isimdir (1).  

Kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR) ilk kez 1960 yılında isim almış, göğüs 

masajı olarak tanımlanmış ve o yıllardan beri uygulanmaktadır (2). KPR ile doğru ve 

hemen yapılan müdahale sayesinde hastanın hayatını kurtarmak amaçlanmıştır, aynı 

zamanda hastanın önceki sağlık durumunu korumak ve işlevsel bir yaşama ulaşmasını 

sağlamak da resüsitasyonun bir parçasıdır. Bu amaçlara yönelik hastane içlerinde KPR 

için müdahale ekipleri oluşturulmuştur. Müdahale ekipleri; etkin resüsitasyon 

uygulanması amacıyla organize edilmişlerdir ve multidisipliner çalışırlar. Mavi kod 

verilen hastalar için yerinde ve hızlı müdahale bu disiplinli ve programlı çalışma 

sonunda sağlanmış olur. Tüm dünyada isimleri farklı olsa da aynı amaç için çalışan 

müdahale ekipleri; ülkemizde ‘’Mavi Kod’’ çağrı anonsu olarak bilinen acil çağrı 

sistemi sonucu arrest alanına ulaşan, yerinde müdahale eden ve önceden belirlenmiş 

kişilerden oluşan ekiplerdir (3). Bu ekipler, İngiltere'de "outreach service", ABD'de 

"rapid response", Avustralya'da "medical emergency team" gibi isimlerle anılırlar. 

Mavi kod ekipleri tüm dünyada medikal acil durumlara hızlı ve organize yanıt veren 

ekiplerdir. 

KPR düzenli olarak yenilenen ve düzenlenen algoritması ile her geçen gün 

daha iyi ve daha doğru uygulanmaktadır. Sağlık personeli olmayan kişilerin de 

düzenlenen kurslarla ve verilen eğitimlerle resüsitasyon konusunda beceri kazanması 

ile KPR’dan fayda görme oranı artırılabilir. 

Hastaların demografik özellikleri, komorbid hastalıkları, kardiyopulmoner 

arrest alanının fiziksel özellikleri, arrest anındaki kardiyak ritim, resüsitasyon 

uygulayıcısının bilgi ve becerisinin yanında arrest anına tanık olunması ve hızlı 

müdahale edilebilmesi KPR başarısını artırır (1). Tüm bunlar sonucunda hızlı ve etkin 

müdahalenin mavi kod uygulamasının temel dinamiklerini oluşturduğu 

anlaşılmaktadır.  
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Mavi kod uygulamalarında temel amaç; sağlık tesisinde tedavi gören hastaların 

KPR uygulamalarının bu konuda tecrübesi olan ekip aracılığıyla mümkün olan en 

uygun şekilde 7/24 esasına dayalı olarak yapılmasıdır (3).  Biz de hastanemizde 

uygulanan mavi kod çağrı sistemini; neden ve sonuçlarıyla değerlendirmeyi planladık. 

Amacımız mavi kod çağrılarının doğruluk oranlarını belirlemek, yapılan 

müdahalelerin ve mavi kod sisteminin özellik, etkinlik ve protokole uygunluğunu 

belirlemek, varsa yaşanan aksaklıkları saptamak, bu aksaklıkları değiştirmek ve 

düzenlemek için katkı sağlamaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kardiyopulmoner Resüsitasyon  

Tarihsel sürece bakıldığında KPR’un her zaman bilinçli olmasa da içgüdüsel 

öngörü ve ihtiyaç sonucu uygulayıcıların deneyimiyle geliştiği görülmektedir. KPR 

tarihçesi insanlık tarihi kadar eskidir. İlk resüsitasyon 4000 yıl kadar önce Mısır tanrısı 

İsis’in eşi tanrıça Orisis’in ağzına nefes üfleyerek onu iyileştirmesi olarak kayıtlara 

geçmiştir. Kurtarıcı yapay solunum ile ilgili ilk yazılı bilgi ise İncil’de yer alır ve M.Ö. 

800 yıllarında peygamber Elisha’nın bir çocuğu yeniden hayata döndürmesi 

anlatılmıştır. Milattan sonra 1000 yıllarında İbn-i Sina tarafından ilk trakeal 

entübasyon denenmiştir (4). Bugünkü resüsitasyon uygulamasının temelleri ise daha 

sonraları, 1700-1800’lü yıllarda deniz ticaretinin artması sonucu atılmaya başlamıştır. 

Suda boğulma olaylarının sıklığının artmasıyla akciğere kaçan sıvının boşaltılması için 

farklı yöntemler kullanılmıştır. Boğulan kişiler bacaklarından asılmış ve bu halde 

göğüs kafesine basılar yapılmış ya da kişiler at sırtına koyularak at koşturulmuştur (1). 

İlkel yöntemler gibi görünse de bu resüsitasyon uygulamalarının bugün temel 

yöntemlerin bazı ilkelerini içerdiğini kabul etmek gerekir. Bu ilkel yöntemler daha 

sonra geliştirilerek bilimsel bir boyut kazanmıştır. 1740 yılında Paris Bilimler 

Akademisi boğulan vakalar için ağızdan ağıza solunum verme yöntemini önermiştir. 

1767 yılında boğulan vakaların hayata döndürülmesi için Hollanda Birliği kurulmuştur 

(5). Aynı dönemleri yaşamış ve görmüş olan Marshall Hall resüsitasyona olan bakışları 

değiştirmiştir, yeniden canlandırmanın olay yerinde yapılması gerektiğini belirtmiş ve 

hasta taşımak için zaman kaybının zararlı olacağını vurgulamıştır (1). 1950-1960’lı 

yıllara gelindiğinde ise tanımlar ortaya çıkmış ve resüsitasyon isim almaya başlamış; 

yıllar içinde günümüze kadar gelişimini sürdürmüştür. 1958 yılında ağızdan ağıza 

hava vermenin yararı ilk kez Elam ve Safar tarafından belirtilmiştir (6). Ağızdan ağıza 

solunum terimi böylece literatüre kazandırılmıştır. 1960 yılında göğüs duvarına 

basının yani kapalı göğüs masajının ilk kez tanımı yapılmış ve KPR temelleri atılmıştır 

(2). Kouwenhoven eksternal defibrilasyonu 1958 yılında tanımlamış ve bu şu anda 

halen kullandığımız kılavuzlarda da yerini almıştır (7).  

Uzun yıllardır içgörü ve ihtiyaç sonucu farklı yöntemlerle uygulanan 

resüsitasyon yöntemleri zaman içinde gelişimini sürdürmüş; güncel tanımları ve 
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kılavuzları oluşmuştur. KPR; temel yaşam desteği (TYD) ve ileri yaşam desteği (İYD) 

olarak ikiye ayrılır ve ani kardiyak arrest (AKA) olgularında yeniden yaşama 

döndürme için yapılan işlemlerin bütününü kapsar. American Heart Association, 

European Resuscitation Council ve birçok dernek tarafından ortak KPR kılavuzları 

belirli aralıklarla yayınlanmaktadırlar. KPR kılavuzu en son 2015 yılında International 

Liaison Committee on Resuscitation katkılarıyla, 2010 KPR kılavuzunda bulunan 

bilgilere pratik algoritmalar ve uygulama teknikleri eklenerek ve bazı değişiklikler 

yapılarak yenilenmiş ve güncel bilgilerle sunulmuştur (8). KPR’un tanınması, etkin 

şekilde yönetimi ve uygulanması ‘kardiyak arrestlerde yaşam zincirinin halkaları’ 

olarak mevcut ve güncel kılavuzda belirtilmiştir (8).  

2.2. Yetişkin Sağ Kalım Zinciri 

Kardiyak arrest vücutta kardiyak aktivitenin durması anlamına gelir; palpe 

edilebilir nabız yoktur ve solunum durması ya da yanıtsızlık sıklıkla eşlik eder (9). 

Hastanede yatan hastalarda kardiyak arrestin birçok farklı nedeni olabilir; önceden 

tahmin edilebilir. Nedenlerin kardiyak olması yanında nonkardiyak nedenler de AKA 

durumuna yol açabilir. AKA vakalarında yaşama döndürme, yeniden canlandırma için 

yapılan tüm işlemler, uygulamalar ve tedaviler ‘yaşam kurtarma halkaları’ olarak 

adlandırılmaktadır (8,10). Bu halkalardan ilkinde arrest olma durumunu hemen ve 

erken tanımaya, bunun ardından da yardım istemeye dikkat çekilmiştir (Şekil 1) (11). 

Bu halkada anlatılan yardım çağırma, hastane dışı AKA olgularında ‘112 Acil Yardım’ 

hattından bahsetmektedir; hastane içi olgularda ise ülkemizde ‘Mavi Kod’ olarak 

adlandırılan acil çağrı sistemidir. Kardiyak arrest olgularında arrest durumunu erken 

tanıma ve hızlı müdahale yaşama döndürmede çok kritik rol oynar. KPR’un hızlı 

başlaması resüsitasyon sonunda sağ kalımı 2 ile 4 kat arasında artırır (12,13).  
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Şekil 1: AHA ECC Yetişkin Sağ Kalım Zinciri (11) 

 

KPR’un hızlı başlamasının önemli olduğunu göz önünde bulundurursak 

hastanelerde mavi kod çağrısının önemi de anlaşılmış olur. Mavi kod çağrısının 

düzenli eğitim alan ve deneyimli ekiplerden oluşması ve önceden belirlenmiş olması 

önemini ortaya koymaktadır. Bunların yanında mavi kod ekibine hastane güvenlik 

görevlilerinin de eşlik edebileceği belirtilmiştir (3). Acil durum alanlarında oluşacak 

karışıklık ve hasta yakınının yaşadığı telaş da bu şekilde azaltılabilir; arrest alanında 

hasta, hasta yakını ve sağlık çalışanı güvenliği sağlanmış olur. Hastanelerde uygulanan 

mavi kod acil çağrı sisteminin bir diğer faydası da alınmış olan bu güvenlik 

önlemleridir. 

Sağ kalım zincirinin ikinci halkası göğüs basısının erken başlamasını işaret 

eder. Üçüncü halkada ise defibrilasyonun hızlı yapılması vurgulanmaktadır. 

Defibrilasyonun gerekli hallerde kullanılması ve erken yapılması durumu yaşama 

dönüşü 2 ile 3 kat arasında artırır (14). Defibrilasyondaki gecikmeler sağ kalımı 

olumsuz etkiler, her gecikilen dakikada sağ kalım %10 azalmaktadır (15).  

Yaşam zincirinin dördüncü halkasında etkin İYD uygulanmasına ve eğer arrest 

hastane dışındaysa en yakın sağlık merkezine transfere dikkat çekilmiştir. 

Resüsitasyon konusunda eğitimli bir merkez ve donanımlı bir sağlık kuruluşu başarılı 

denilebilecek resüsitasyon için oldukça önemlidir. Resüsitasyon ekipleri ve 

uygulayıcıları arasında yapılan anketlerde katılımcıların %88’i de KPR konusunda 

alınan eğitimin çok önemli ve başarı artırıcı olduğunu belirtmiştir; yine aynı ankette 

katılımcıların %9’u bu eğitimlerin yararlı olduğunu vurgulamış yalnızca %2’si eğitime 

gerek olmadığını söylemiştir (16). Bu nedenle eğitimli ve donanımlı sağlık merkezine 
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sevk belki de yaşam zincirinin en uzun vakit harcatan halkasıdır ve bir o kadar da 

önemlidir.  

Zincirin beşinci halkası ise bu zincirdeki son halkadır ve resüsitasyon sonrası 

bakımın önemini belirtmektedir. Resüsitasyondaki tek başarının yaşama döndürme 

değil hastanın önceki sağlık durumuna dönmesinin sağlanması olduğu düşünülürse; 

kalp, beyin ve diğer organların korunmasının çok önemli olduğu da anlaşılmış olur. 

Kardiyak arrest sonrası iyi gözlem ve yönetim yaparak; hemodinamik takip, ventilatör 

desteği, metabolik parametrelerin düzeltilmesi, hedefe yönelik ısı tedavisi ve gerekli 

ise koroner girişimlerle invaziv tedaviler de kullanılarak sağ kalımın artırıldığı ve 

nörolojik sonuçların iyileştirildiğini gösteren kanıtlar giderek artmaktadır (17). 

Yetişkin sağ kalım zinciri göstermiştir ki bu kritik dönem, arrestin tahmin 

edilmesi ve tanınmasıyla başlar. Zincirdeki bütün halkalar zamanın çok değerli olduğu 

ve erken müdahalenin fazlasıyla kıymetli olduğunu anlatmaktadır. Zamanın önemi; 

kritik hastalıklar ve yaralanmalar sonucunda yapılan müdahalelerin tıbbi etkisinin 

diğer zamanlardan daha belirgin olduğu döneme ‘altın saat’ tanımının yapılmasıyla 

pekiştirilmiştir (18).  

2.3. Temel Yaşam Desteği 

TYD herhangi bir materyal malzeme ya da ilaç kullanmadan kardiyopulmoner 

arrest(KPA) durumuna müdahale etme durumu, kalp ve solunum işlevinin yeniden 

sağlanma çalışmalarının tamamıdır. Erişkin TYD ventilasyon ve kardiyak 

kompresyonu içerir (19). Amaç arrest durumu ortadan kalkana, yeniden kardiyak ve 

solunumsal mekanizma çalışana kadar yeterli dolaşımı sağlamak ve beyin dahil birçok 

organın oksijenlenmesini sağlamaktır. Bütün organlar oksijene ihtiyaç duyar özellikle 

beyin oksijene çok duyarlıdır ve arrest süresince zarar görebilir (20). Beyin oksijen 

depolayamaz, dolaşım ve solunum işlevinin durması sonucu 3-4 dakika içinde zarar 

görmeye başlar. Bu süre boyunca korteks zarar görür. Pupillalarda KPA geliştikten 

sonra 45 saniyede dilatasyon başlar (21). Eğer beyin dolaşım durduğu an tekrar 

herhangi bir şekilde oksijenlenmezse kalıcı hasar oluşur; bu nedenle KPA 

durumlarında erken TYD sağlanması oldukça önemlidir. KPR sonrası oluşan beyin 

hasarlarından büyük çoğunlukla tanıklı olmayan ya da farklı nedenlerle geç başlanan 

KPR sorumludur (19). KPR sonrası beyin hasarının nedeninin geç başlanan KPR 
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olduğunu düşünürsek erken müdahalenin önemi ortaya çıkmış olur. Bu nedenle 

özellikle hastane dışı arrest durumlarında uygulanacak müdahale de hayati önem taşır. 

TYD genel anlamda hastane dışı arrest durumlarında uygulanan resüsitasyon basamağı 

olarak adlandırılabilir.  

Erişkin TYD AHA-ERC tarafından oluşturulan 2015 resüsitasyon kılavuzunda 

anlatılmış ve algoritma şeklinde sunulmuştur (8).  

 

Şekil 2: Temel Yaşam Desteği Algoritması (8) 

 

Algoritma Şekil 2’de gösterilmiştir. Solunum desteğinin vurgulanması yanı 

sıra solunum desteği sağlanmasa da sadece kardiyak bası ile de TYD sağlanabileceği 

belirtilmiştir. TYD sırasında arrest tanıklarının, kurtarıcının ve arrest olan hastanın 

güvenliğinin sağlanması önemli ve ilk basamaktır. KPR konusunda deneyimli 

olmayan kişilerin, arrest durumunu tanıma konusunda yetersiz olduğu düşünülürse, 

hemen acil yardım çağırmaları gerekliliği vardır. Mutlak 112 acil yardım aranmalıdır. 
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Aynı durum tecrübeli olsa dahi kurtarıcı yanında yardımcı kimse yoksa KPR işlemine 

başlamadan önce bu kurtarıcı için de geçerlidir(8).  

Güvenliğin sağlanması ve yardım çağırılmasının ardından kaliteli göğüs 

basısının başlaması gerekir. KPR yapan kişi göğüste 5-6 cm bası oluşturmalıdır ve 

dakikada 100-120 bası sağlamalıdır. Kardiyak bası ancak bu şekilde amacına 

ulaşabilir. KPR mümkün olduğunca kesintisiz, ara verilmeden yapılmalıdır; kardiyak 

bası sonrası göğüsün geri kalkışına mutlaka zaman verilmelidir. Eğer tek kurtarıcı 

varsa 30 kardiyak bası; 2 yapay solunum şeklinde devam eden resüsitasyon işlemi iki 

kurtarıcı olan durumlarda mümkün olduğunca göğüs basısı kesintisiz olarak devam 

edilerek yapılır. Göğüs basısına 10 saniye üzerinde ara verilmemelidir. Yapay 

solunum yapılan durumlarda 1 saniye süreyle solunum sağlanmalı ve kurtarıcı 

soluktan sonra göğüsün kalktığını mutlaka görmelidir (8,11). TYD bu şekilde acil 

yardım gelene kadar devam etmelidir, mümkün olduğunca ara verilmemelidir; acil 

yardım geldiğinde sağlık çalışanları tarafından İYD başlayacaktır (11).  

Son yıllarda yapılan çalışmalarda; hastane dışı kardiyak arrest durumlarında 

uygulanan TYD, 30 göğüs basısı 2 yapay solunum yerine yalnızca kardiyak bası ile de 

yapılsa aynı sonuçlar bulunmuştur; sağ kalımlar benzerdir (22). Bu nedenle İYD 

gelene kadar kesintisiz devam edecek olan kardiyak bası çok önemlidir. Hatta İYD 

sırasında havayolu çalışmaları, entübasyon esnasında kardiyak basının aksaması 

durumlarının oluşabileceği belirtilmiş olup; bu nedenle kesintisiz devam eden 

TYD’nin sağ kalımda İYD’den daha faydalı olduğunu söyleyen çalışmalar vardır (23). 

Fakat bu durum pediatrik KPA olgularında farklıdır; çocuklarda arrest nedeni daha çok 

solunumsal hadiseler olduğundan önce solunum desteklenmelidir.  

2.4. İleri Yaşam Desteği 

İYD, TYD yanı sıra tıbbi cihazların ve farmakolojik ajanların kullanılmasını 

içerir. Hava yolu yönetimi, sedasyon, mekanik ventilatör desteği, kardiyak 

monitörizasyon, defibrilasyon ileri yaşam desteğinin belli başlı basamaklarıdır. Bunun 

yanında geri döndürülebilir arrest nedenlerinin saptanması ve tedavisi de İYD’nin bir 

parçasıdır. İYD, hastane dışı AKA vakalarında TYD uygulanmış ve yanıt alınamamış 

hastalarda uygulanmaktadır; hastane içi AKA olgularında ise TYD ve İYD birbiri ile 

bağlantılı ve ayırıcı sınırları belli olmayan hayat kurtarıcı uygulamalardır (24). 
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Resüsitasyonun temel amacı olan kardiyak kollapsın önlenmesi ve organ 

perfüzyonunun sağlanması İYD ile daha mümkün hale gelmiş görülmektedir (25). 

Spontan solunum ve dolaşımın geri döndüğünün tespiti için uygulanan kardiyak 

monitörizasyon ve kapnografi de İYD için vazgeçilmez hale gelmiştir (10). İYD 

yalnızca hastanede değil, ambulansta ve olay yerinde de uygulanabilmektedir.  

İleri yaşam desteği uygulamalarında kardiyak ritim belirlenebilmekte ve 

resüsitasyonda ritme göre değişebilen uygulamalar olabilmektedir. AKA 

durumlarında ritimler; şok uygulanabilir ve şok uygulanamaz ritimler olarak ikiye 

ayrılır. Şok uygulanabilir ritimler ventriküler fibrilasyon (VF) ve nabızsız ventriküler 

taşikardi (VT); şok uygulanamaz ritimler ise asistoli ve nabızsız elektriksel aktivite 

(NEA)dir. Her iki grup ritimde de genelde resüsitasyon prensibi benzer olsa da 

defibrilatör kullanımı açısından yaklaşım farklılaşır. Erişkinlerde travma dışı arrest 

olgularında en sık görülen ritimler şoklanabilir ritimler olduğundan ve VF; 

resüsitasyona yanıt alınan hastalarda en sık görülen ilk ritim olduğundan, ritim analizi 

ve erken defibrilasyon hayat kurtarıcıdır (26). Bu durum ileri yaşam desteğinin 

önemini göstermektedir ve yalnızca hastanelerde değil; yardım ulaştığı an olay yerinde 

de uygulanması gerektiğine dikkat çekilmektedir.  

İYD uygulanacak olgularda takip edilecek algoritma kardiyak ritime göre 

sınıflandırılarak alt başlıklara ayrılabilir. AKA durumlarında tedavi yaklaşımları ancak 

TYD ve arrest sonrası bakım ile entegre edilmiş İYD ile tam olarak mümkündür. Tüm 

arrestlerde nedenin tespiti ve mümkünse tedavisi esas olmalıdır.  

Şekil 3’te ileri yaşam desteğinde takip edilecek algoritma ve kardiyak ritime 

göre farklı tedavi yaklaşımları gösterilmektedir. 

Kardiyopulmoner resüsitasyon sonrası spontan dolaşımın sağlandığı hastalarda 

hipotansiyon ve aritmiler gözlenebilir; bu durumlar uygun şekilde düzeltilmeli ve 

resüsitasyon sonrası bakım protokolleri gözden geçirilmelidir. 
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Şekil 3: Yetişkin İleri Yaşam Desteği Algoritması (29) 
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2.4.1 Asistoli ve NEA vakalarında tedavi yaklaşımı 

Asistoli arrest ritimleri içinde en kötü prognozlu olan ritimdir, kalbin 

depolarizasyonu yoktur ve bütün elektriksel aktivite ortadan kalkmış demektir. 

Çocuklarda çok sık görülür. NEA olgularında hastadan nabız alınamamaktadır ancak 

elektrokardiyogram(EKG)da normale yakın organize görüntü mevcuttur. Asistoli gibi 

NEA de kötü prognozlu arrest ritmidir. Bu hastalarda bir miktar elektriksel aktivite 

olduğu düşünülse de bu aktivite dolaşım oluşturamayacak kadar zayıftır (10).  

Şok uygulanamaz ritimler olarak adlandırılan bu ritimlerde hastanın yanında 

mevcut olan kişilerden biri hızla kardiyak basıya başlamalı; diğer kurtarıcı tıbbi cihaz, 

havayolu kontrolü, mekanik ventilatör ve ilaçlar gibi İYD’nin gereklerini temin etmek 

için yardım çağırmalıdır. Ekipman yoksa ya da ekipmanlar temin edilene kadar TYD 

sürdürülmelidir. KPR en yüksek kalitede ve ara vermeden devam etmelidir. 

Havayolunu açık tutmak esastır; o anda en uygun gereçle akciğer ventilasyonu 

sağlanır. En güvenilir yol endotrakeal entübasyondur ancak yalnızca bu konuda 

eğitimli ve deneyimli kişiler tarafından uygulanmalıdır. Bu nedenle uzayacak 

entübasyon denemelerin ventilasyonu kesintiye uğratmasındansa; akciğerlerin 

havalandırılması, kurtarıcı solunum, maske ambu desteği ya da supraglottik ajanlarla 

idame ettirilebilir (27,28). Nazal ya da oral airwayler hava yolu açıklığının 

sağlanmasını ve balon maske ventilasyonunu kolaylaştırabilir. KPR sırasında 

ventilasyon %100 oksijen ile sağlanmalıdır; bu nedenle kurtarıcı solunum uygulanan 

arrestlerde hızla oksijen kaynağı sağlanmalı ve ventilasyona %100 oksijen ile devam 

edilmelidir; çünkü böylece arteriyel oksihemoglobin konsantrasyonu artmış olacak ve 

oksijen taşınması sağlanmış olacaktır.  

Şok uygulanamaz ritimlerde kardiyak bası ve havayolu kontrolünün yanında 

resüsitasyon sırasında farmakolojik ajanlardan yalnızca adrenalin rutin uygulamada 

kullanılmaktadır. 1mg Adrenalin 3 dakika arayla intravenöz(IV) uygulanır. IV yol 

bulunamıyorsa intraosseoz yol denenebilir. Arrestin geri döndürülebilir nedenlerinin 

tedavisi dışında Adrenalin şok uygulanamayan ritimlerde kullanılan tek farmakolojik 

ajandır (10). Her ne kadar şok uygulanamaz ritim ile karşı karşıya olsak da hasta 

mönitörü kardiyak basıya verilen kısa aralarla kontrol edilmeli ve ritim değişikliği 

mevcut mu diye bakılmalıdır. Ritim değişikliği mevcutsa tedavi planının değişmesi 
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gerekebilir. Ritim analizleri genelde basıya minimal ara verecek şekilde 2 dakikada bir 

yapılır. 

2.4.2 VF ve VT vakalarında tedavi yaklaşımı  

VF ya da VT ritmi kardiyak arrest vakalarında saptandığında hızlıca KPR 

başlamalıdır ve defibrilatör yoksa temin edilmelidir. Defibrilasyon dışında hava 

yolunun kontrol altına alınması, solunumun sağlanması, %100 oksijen ile ventilasyon; 

asistoli ve NEA saptanan olgular ile aynıdır.  Defibrilatör arrest alanına geldiğinde 

İYD algoritmasına uygun şekilde resüsitasyon devam etmelidir. Kurtarıcılardan biri 

kardiyak masaja devam ederken diğeri defibrilatörü şarj etmeli kullanıma hazır hale 

getirmelidir. Defibrilatör kullanıma hazır olduğu an kardiyak kompresyona minimal 

sürede ara vermek şartıyla hızla defibrilasyon sağlanmalıdır(bifazik 150-200J). 

Ardından göğüs kompresyonu devam etmelidir; ritim analizi 2 dakika sonra yapılır, 

çünkü defibrilasyon sonrası dolaşım geri dönse bile nabız palpasyonu zor olacaktır; 

palpasyonun sağlanmaya çalışılması sırasında vakit kaybedilebilir ve myokard 

hasarlanabilir (30). Kardiyak kompresyon, defibrilasyon sırasında ve 2 dakika sonraki 

analiz sırasında mümkün olduğunca kısa süre kesilmelidir. 5-10 saniyelik gecikmeler 

bile defibrilasyon ve resüsitasyon başarısını olumsuz etkilemektedir (31). İlk 

defibrilasyondan 2 dakika sonra yapılan ritim analizinde VF/VT durumu devam 

ediyorsa ikinci şok uygulanır. Yine nabız değerlendirilmesi ve ritim kontrolü 

yapılmadan resüsitasyona devam edilir. 2 dakika sonra nabız değerlendirilmesi ve 

ritim analizi yapılır; VT/VF ritimleri devam etmekte ise üçüncü şok(bifazik 150-360J) 

uygulanır; IV 300 mg Amiodaron ve 1mg IV adrenalin tedavisi yapılır; kardiyak bası 

ara verilmeden sürdürülür. Her şok sonrası 2. dakikada ritim analizi yapılır, bu sırada 

hastada asistoli ya da NEA görülürse şok uygulanamaz ritimler algoritmasına dönülür 

(32).  

KPR sonrası sağ kalımın en önemli parametresi erken defibrilasyondur; bu 

nedenle şoklanabilir ritim varlığının tespiti ve hızla defibrilasyonu hayati önem 

taşımaktadır. AKA olgularında ilk 3-5 dakikada uygulanan defibrilasyon sağ kalımla 

%50-70 ilişkilidir (15). Bu nedenle otomatik eksternal defibrilatör havaalanları, 

alışveriş merkezleri gibi kalabalık mekanlarda mutlak bulunmalı ve kullanılabilir 
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olmalıdır. Otomatik eksternal defibrilatörler bilgisayar analizi ile ritim saptayabilen ve 

şoklanabilir ritmi tespit ederek şok sunabilen cihazlardır. 

2.5. Kardiyak Arrest Sonrasında Bakım 

AKA sonrasında bakım spontan dolaşım geri döndüğü an arrest alanında 

başlar, yoğun bakıma nakil sırasında ve yoğun bakımda da devam eder. KPR 

sonrasında organ yetmezlikleri görülebilir ve bu durum ihmal edilemeyecek 

sıklıktadır. Etkili ve uygun yoğun bakım hizmeti sunmak; morbiditeleri, nörolojik 

sekelleri önleyecek ve hayatta kalmayı sağlayacaktır (33). Resüsitasyon sonrasında 

serebral hasar, nöbet, koma ve beyin ölümüne kadar giden nörolojik hasar oluşabilir 

(17).  

KPR uygulamasının başarı ile sonuçlandığı, yani spontan dolaşımın yeniden 

sağlandığı olgularda; yaygın iskemiye bağlı yaşananlar ve reperfüzyon hasarının 

ortaya çıkardığı klinik duruma post kardiyak arrest sendromu denmektedir. Bu 

sendromun şiddeti, hastaların kötü prognozu; resüsitasyonun süresi ve resüsitasyona 

başlanamadan geçen süre ile doğrudan ilişkildir (34).  

2.6.  Hastane İçi Kardiyak Arrestlerin Önlenmesi 

Hastane içi kardiyak arrestlerin büyük bölümü öngörülebilir ve engellenebilir 

durumlardır. Özellikle arrest öncesi 24 saatteki fizyopatolojik değişiklikler arrest için 

birer ipucudur ve hastaların yakın takibi bizi arresti önleyebilir hale getirir. 

Kardiyopulmoner arrestlerin çoğunda bulgular saatler önce başlar ve doğru hasta 

takibi ile engellenir (35). Yavaş ilerleyen hipoksi ve hipotansiyon sağlık çalışanlarının 

gözünden kaçarsa arrest ile sonuçlanır. Hipoksi ve hipotansiyon yanı sıra taşikardi, 

mental durumda meydana gelen değişiklikler, idrar çıkışının azalması, solunum 

sıkıntısı ya da takipne gözden kaçırılmaması gereken durumlardır; arrest için öngörü 

yaratabilen bulgulardır. Bunun yanında laboratuvar değerlerinden laktat artışı, asidoz, 

kreatin artışı, karbondioksit artışı, bikarbonat azalışı, hiperkalemi, hiponatremi gibi 

değerler mutlak dikkatlice değerlendirilmeli, nedeni araştırılmalı ve arreste neden 

olmaları engellenmelidir (36). 

Hastane içi kardiyak arrestlerde olguların çoğu morbiditesi fazla olan 

hastalardır. Bu hastaların dikkatli izlemi ile arrest önlenebilir. Hastalarda arrestin altta 

yatan nedeninden bağımsız olarak bulgular genelde solunumsal, kardiyak ve nörolojik 
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değişimlerle kendini gösterir. Benzer bulgulara sahip olan farklı nedenler arasından 

altta yatan nedenin doğru tespiti ve önlenmesi biz sağlık çalışanlarının birincil 

görevlerindendir. Hastanelerde kritik hastaların genel durumlarının kötüleşmesinin 

önceden önlenmesi için kullanılabilecek uyarı sistemleri mevcuttur. Erken uyarı 

skorları bu sistemlere birer örnektir. Bu skorlamada kullanılan parametreler arrest 

sonrası prognozu belirlemede faydalıdır; çünkü arrestin altta yatan nedenine ışık tutar. 

Prognoz belirlemede kullanılan bir diğer skorlama sistemi prearrest morbidite 

skorudur. Uygulanan bu çağrı sistemleri ve skorlamalar kardiyak arrest oranlarını, 

yoğun bakım yatış sürelerini, yaşam sürelerini olumlu yönde etkilemektedir (37). 

 

      

       Şekil 4: Erken uyarı skorlaması (11) 

 

Şekil 4’te gösterilen erken uyarı sistemi, hastaların değişen fizyolojik 

durumlarından öne çıkılarak yapılmıştır; yaşamsal bulguları değerlendirir ve sonuç 

skora göre müdahale düzeyinin belirlenmesi şansını bizlere verir (11). Skorlamadaki 

artış hastanın genel durumunun kötüleşmesine işaret eder, mortalite oranının artışı ile 

koreledir. Skorlama sonucunda uygulanması gereken müdahale Şekil 5’te 

gösterilmiştir. 
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Şekil 5: Erken uyarı skorlama(EUS) sistemi puanlaması (11) 

 Kardiyopulmoner arrest hızlı müdahale gerektiren bir olaydır ve müdahale 

ekipleri bu hızlı müdahalenin gerçekleştirilmesi için oluşturulmuştur. Arrest ekipleri 

yalnızca solunum ve/veya kardiyak fonksiyonlar durduğunda ya da çok kısa süre 

içinde bu fonksiyonların duracağı öngörülüyorsa çağrılmalıdır (3). Arrest ekipleri 

dışında bazı hastaneler tıbbi acil durum ekipleri, klinik müdahale ekipleri 

oluşturmuşlardır ve erken uyarı skoru artan ya da genel durumu bozulan hastalara da 

bu ekipleri çağırarak arresti engellemeye çalışmaktadırlar. Arrest ekibi dışındaki bu 

ekipler arrest yanı sıra genel durum bozukluğuna da müdahale etmektedir (11). 

Kuşkusuz ki bu durum ancak sağlık çalışanı sayısı yeterli merkezlerde 

uygulanabilmektedir. Ekiplerde genelde resüsitasyon kabiliyeti olan deneyimli 

hekimler bulunmaktadır. Birçoğu yoğun bakım hekimini içeren ekiplerdir. Tıbbi acil 

ekibinin çağrılması için belli kriterler oluşturulmuştur. Bu kriterler Şekil 6’da 

gösterilmektedir. Genel durum bozukluğu olan bu hastalar yoğun bakım ünitelerinde 

takip ve tedaviye alınmalıdır. 
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Şekil 6: Tıbbi acil ekibi çağırılma kriterleri (11) 

 

2.7. Tibbi Acil Durumlar ve Kod Sistemleri 

Tıbbi acil durumlar hastane ya da çevresinde gerçekleşebilecek ve özel bir 

ekibin yardımına ihtiyaç duyulan olaylardır. Kod sistemleri müdahale ekibinin hızla 

olay yerine ulaşması için oluşturulmuştur. Acil durumlarda uygulanacak kod 

sistemleri hasta ve çalışanın güvenliğini sağlamayı amaçlamıştır. Sağlık Bakanlığı kod 

sistemlerinin amaç ve uygulama prosedürlerini yayınlamakta ve hastanelere 

göndermektedir. Bakanlığın yönergesinde mavi, pembe ve beyaz koda değinilmiş ve 

prosedürleri açıklanmıştır (38).  

Mavi, pembe ve beyaz kod telefon numaraları tüm hastane çalışanları 

tarafından bilinmeli ve hastanelerin her alanında asılı olmalıdır, Şekil 7’de 

gösterilmiştir. Özellikle dahili telefonların yakınında bulunmalıdır. 

 

Şekil 7: Hastaneler Acil Durum Kodları 
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2.7.1 Mavi Kod 

Hastaların kardiyak ya da solunumsal fonksiyonlarının durduğu veya ciddi 

tehlikede olduğu durumlarda; acil müdahale ekibine hemen bilgi ulaşmasını sağlayan 

sistemdir. Tüm dünyada aynı acil durum kodu için aynı rengin kullanıldığı tek acil 

çağrı sistemidir. Amaç müdahale ekibinin olay yerine en kısa sürede ulaşmasını 

sağlamak ve etkin KPR uygulanmasıdır (3). En yakın dahili hattan hızla 2222 telefon 

numarası çevrilerek aktive edilir. Mavi kod acil servis dışında hastanenin her alanında 

uygulanmaktadır. Mavi kod sistemini aktive eden kişi, müdahale ekibi gelene kadar 

resüsitasyon uygulamakla yükümlüdür. Bu müdahalenin etkinliği için hastanelerde 

anestezi uzmanları tarafından yeni başlayan personele KPR bilgilerini içeren uyum 

eğitimleri verilir. Müdahale ekibi ulaşana kadar primer sağlık çalışanları ekipmana 

sahip değilse TYD uygulamalıdır. Mavi kod ekibi olay yerine ulaştığında resüsitasyon 

lideri ekipteki doktor olur (38).  

Sağlık Bakanlığı Kamu Hastaneleri Birliği Genel Müdürlüğü tarafından 

yayınlanan ‘Mavi Kod Uygulamaları Usul ve Esasları’ Türkiye’de her hastanede 

geçerlidir ve hastaneler bu usullere bağlı kalarak kendi protokollerini oluşturur (3). 

Ekip mutlaka hekim içermelidir. Bunun yanında yardımcı sağlık çalışanı, güvenlik 

görevlisi ve idari personel içermesi genel standarttır (3). İYD eğitimi almış bir hekimin 

ekipte bulunması başarıyı artıracak ve sonuçları olumlu etkileyecektir. Hastane içi 

kardiyopulmoner arrest nadir olmayan ve beklenmedik bir durumdur. Ekip çalışması 

ile arrest oranını azaltmak, doğru resüsitasyon politikaları ile morbiditeyi ve 

mortaliteyi azaltmak amacımız olmalıdır. Kuşkusuz ki Mavi Kod ekipleri bu amaca 

hizmet etmektedir. Bunun yanında ekibin diğer görevi ise kayıtların doğru 

tutulmasıdır. Müdahale kayıt formu ekibin bir üyesi tarafından doldurulmalıdır; form 

sayesinde KPR etkinliği, süresi, nedeni kayıt altına alınmış olur. Ayrıca kullanılan 

malzemeler formda belirtilmeli ve eksikler kayıt altına alınmalıdır. Toplanan formlar 

arşivlenir ve gerekirse bu formlardan faydalanarak düzeltici önlemler alınır (38). 

Formlar hastane kalite yönetim birimi tarafından toplanmaktadır. Mavi kod için yılda 

iki kez tatbikat yapılır ve ekibin olay yerine ulaşma süresi kaydedilir. Bu süre 

maksimum 3 dakika olmalıdır (3).  
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Mavi kod çağrısında KPA olan hastaya müdahale edileceğinden acil durumda 

lazım olacak tüm malzemeler hazır bulunmalıdır. Hastanelerde servis, yoğun bakım, 

görüntüleme merkezi, poliklinik ve anjiyo ünitelerinde bulunan acil arabaları etkin 

müdahale için eksiksiz olmalı ve belli aralıklarla kontrol edilmelidir. Bu arabalar 

havayolu güvenliğini sağlamak için gerekli ekipmanları, IV yol için gerekli farklı 

boyutlarda branülleri, adrenalin, atropin, amiodaron, antihistaminik, sodyum 

bikarnonat gibi acil durum ilaçlarını mutlaka içermelidir. Ayrıca hastanenin her 

servisinde mutlaka defibrilatör bulunmalı ve çalışır halde olduğu kontrol edilmelidir. 

Bunun dışında hastane koridorlarından mavi kod çağrısı gelebilme ihtimaline karşı 

müdahale ekibinin taşınabilir acil durum çantasına sahip olması gerekir. 

Mavi kod çağrısı KPA durumunda daha etkin ve doğru resüsitasyon 

uygulamasının sağlanması amacıyla gelişen teknolojiden faydalanarak hastane içi 

ihtiyaç sonucu uygulanmaktadır. Küçük hastanelerde ekipler kısa sürede olay yerine 

ulaşmakta ama büyük hastanelerde bu süreler uzayabilmektedir. Bu nedenle 

günümüzde hastanelerin büyüklüğü nedeniyle mavi kod ekibinin hastanelerin her 

alanına hizmet edebilmesini sağlamak için bazı hastanelerde aynı saatlerde binanın 

farklı yerlerinden birden çok ekip oluşturulmaktadır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Rektörlüğü Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 17.01.2018 tarihli ve 23 sayılı karar numarası ile etik 

kurul onayı alındı. İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim Araştırma Hastanesi 

mavi kod çağrılarının neden, sonuç ve protokole uygunluğunun değerlendirilmesi 

amaçlanarak prospektif gözlemsel bir çalışma yürütüldü.  

Bütün hastanelerde olması gerektiği gibi bizim hastenemizde de mavi kod 

prosedürü 7/24 esası ile hizmet vermektedir. Ekipte Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Kliniği’nden uzman ve asistan doktor, anestezi teknisyeni ve güvenlik görevlisi 

bulunmaktadır. Mavi kod müdahale ekibi her ay için belirlenmekte, kliniğimiz idari 

sorumlusu tarafından onaylanmakta ve Başhekimliğe bir önceki ay sonunda 

bildirilmektedir. Bu düzenleme dışında kliniğin her üyesi gerekli olması durumunda 

mavi kod ekibine dahil olmakta ve müdahaleye katkıda bulunmaktadır. Hastanemiz 

mavi kod sistemi 2222 dahili telefon numarası ile aktifleştirilmekte ve üç ayrı cihaza 

yansımaktadır. Kliniğimiz anestezi asistan doktoru, anestezi teknisyeni ve hastanemiz 

güvenlik görevlisine çağrı pager cihazı sayesinde anında ulaşmaktadır. Anestezi 

asistanı gerekli gördüğü hallerde ekibin uzman doktoruna bilgi verir ve anons alanına 

çağırır. Aylık düzenlenen ekipteki anestezi asistanı mesai saatleri içinde Anestezi 

Yoğun Bakımda primer görevli asistandır ve nöbet şartlarında Yoğun Bakım nöbetçi 

asistanıdır. Anestezi uzman hekimi ise mesai saatlerinde poliklinik hekimidir, nöbet 

saatlerinde ise hastane nöbetçi anestezi uzmanıdır. Mavi kod çağrısı yapıldığı an, çağrı 

atılan klinik, kliniğin bulunduğu hastane katı ve çağrı atılan dahili telefon numarası 

pager cihazı ekranında yazar. Müdahale ekibi mümkün olan en kısa sürede anons 

alanına ulaşır ve resüsitasyon şefliğini devralır. Güvenlik görevlisi hasta ve çalışan 

güvenliğini sağlamakla yükümlüdür, bunun yanında anestezi doktoru anons alanına 

ulaştığı an çağrıyı sonlandırır. Çağrı atıldığı an ile bu sonlandırma anı arasındaki süre 

müdahale ekibinin anons alanına ulaşma süresi olarak kayıtlara geçer. Doktor ve 

teknisyenden oluşan ekip gerekli KPR müdahalesini algoritmalara uygun yapar. 

Hastanın primer doktor ve hemşiresinin olay anında ekipmanı hazır bulundurmaları ve 

çağrıyı başlattıkları an klinik acil arabalarını, monitörü ve defibrilatörü hasta başına 

getirmeleri beklenir. Hastane servisi dışında hastane bahçesi, poliklinikler, 

görüntüleme merkezi ya da koridorlardan gelebilecek kodlar için ya da acil 
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ekipmanlarının eksikliği durumunda kullanılmak üzere acil durum çantası anestezi 

teknisyeni tarafından anons alanına getirilir. Acil durum çantası gerekli ekipmanların 

birçoğunu içerir ve rutin olarak kontrol edilerek eksikler tamamlanır. Bütün müdahale 

bittikten sonra müdahale doktoru tarafından hastanemiz bilgi sisteminde Ulusal Kod 

bildirimi yapılır, yapılan bildirimler kalite yönetim sistemine yansır ve onlar tarafından 

kaydedilir, arşivlenir.  

Bu çalışma için mavi kod ekibinde bulunan doktor tarafından doldurulacak 

KPR izlem formu oluşturuldu. KPR izlem formu Şekil 8’de gösterilmiştir.  Bu form 

müdahale ekibinin mavi kod müdahalesi sonuçlandıktan sonra hekimin gözlemleri 

doğrultusunda dolduruldu. Yapılan bu çalışma KPR işleminde herhangi bir aksaklığa 

veya gecikmeye neden olmamıştır. İlk olarak anonsun doğru ya da yanlış olduğu 

belirtildi. Form hastanın demografik bilgilerini, eşlik eden hastalıklarını, varsa daha 

önceki yoğun bakım yatış öyküsünü ve resüsitasyon öyküsünü içermekteydi. Bunun 

yanında anons saati, anons alanı, ekibin ulaşma süresini ve müdahaleye dahil olan 

kişilerin bilgileri de kayıt altına alındı. Olay anında primer hekimin ve hekim dışı 

sağlık çalışanının hasta yanında olup olmadığı ve mavi kod ekibi ulaşana kadarki 

mevcut müdahaleleri kaydedildi. Anons anında hastanın kardiyak ve solunumsal 

durumu, karşılaşılan ilk kardiyak ritim, siyanoz varlığı, pupil muayenesi ve bilinç 

durumu forma yazıldı. Müdahale sırasında kullanılan ekipmanlar kaydedildi ve acil 

ekipmanlarında eksik varsa kayıt altına alındı. KPR sırasında kardiyak basının yapılıp 

yapılmadığı, ne kadar süreyle yapıldığı ve sonucu kaydedildi. KPR sonrası spontan 

dolaşımın geri döndüğü hastalar 3. günde bilinç, glaskow açısından değerlendirildi.  

Yapılan analiz sonucunda %5 kesinlik ve %95 güvenle tahmin yapılabilmesi 

için gerekli minimum katılımcı sayısı 102 olarak hesaplandı ve 102 kod oluştuğunda 

çalışma sonlandırıldı. Çalışmaya mavi kod çağrısı yapılan tüm erişkin hastalar dahil 

edildi. 18 yaş altı pediyatrik hastalar ve gebeler çalışmaya dahil edilmedi. Veriler 

doğru kod ve yanlış kod olarak ayrıldı, doğru mavi kod verilen hastalar KPA olanlar 

ve çok kısa sürede arrest olma öngörüsü olanlar şeklinde incelendi. 
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 Şekil 8: Çalışma KPR izlem formu 

 

3.1.İstatistiksel Analiz Yöntemi 

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics Version 24 programında yapıldı. 

Kategorik verilerin gruplar arasında karşılaştırılmasında Pearson Chi-Square, Fisher’s Exact 

test ve Ki-kare trend; sürekli verilerin parametrik özellikte olmamasından dolayı gruplar 

arasında karşılaştırılmalarında Mann Whitney U istatistiksel analizleri kullanıldı. p˂0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim Araştırma Hastanesi’nde 

17.01.2018 tarihinden itibaren yapılan 102 Mavi Kod değerlendirildi. 102 kodun 21’i 

yanlış(%20,5), 81’i doğru nedenlerle yapılan çağrıdır. Solunumsal ya da kardiyak 

resüsitasyon ihtiyacı mevcut olan ya da çok yakın zamanda resüsitasyon ihtiyacı 

olacak hastalar doğru kod olarak alındı. Yanlış çağrılardan 1’inde sedasyon ihtiyacı, 

2’sinde elektif entübasyon gerekliliği mevcuttu. 3 kod ise gereksiz verilmişti, 2222 

dahili numara yanlışlıkla aranmıştı. Diğer 15 yanlış kod epileptik nöbet, kusma, 

hipoglisemiye bağlı genel durum bozukluğu, entübasyon gerektirmeyen solunum 

sıkıntısı, aritmi gibi nedenlerle verilmişti. Bu hastalar resüsitasyon gerektirmeyen 

medikal tedavi ihtiyacı olan olgulardır. Doğru mavi kod çağrılarından ise 55’i 

kardiyopulmoner arrest olan hastalardı ve 26’sında çok kısa süre içinde arrest olma 

öngörüsü mevcuttu ve acil entübasyon ihtiyaçları vardı.  

Doğru çağrı verilen 81 hastanın 49’u erkek(%60,5), 32’si kadın(%39,5) idi. 

Hastaların median yaş ortalaması 63(21-93) olarak bulundu. İncelemeye alınan kadın 

ve erkek olguların yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p˃0,05). 

 

 Tablo 1: Olguların cinsiyetlerine göre yaş ortalama dağılımı 

      Yaş 
Z p 

Cinsiyet n % Ort.±SS Median (Min.-Max.) 

Erkek 49 60,5 62±15,82 61 (21-91) -
1,778 

0,075 
Kadın 32 39,5 67,91±13,14 70,5 (42-93) 

Total 81 100 64,33±15,02 63 (21-93)     

 

 

Doğru kodların çoğu yataklı servislerden verilmişti. Bunu 2. sırada yoğun 

bakımlar izlemektedir. Yoğun bakım çağrılarından 7’si koroner yoğun bakım, 4’ü 

beyin cerrahi yoğun bakım ve 2’si dahiliye yoğun bakımdan yapılmıştı. 3. ve 4. sırada 

anjiyo ünitesi ve diyaliz ünitesinden yapılan çağrılar vardı. 1 mavi kod ise acil 

servisten verilmiştir, acil servisten yapılan çağrının nedeni hastanın zor entübasyon 
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olmasıdır. Mavi kodun en fazla verildiği servis Genel Cerrahi servisidir. Tablo 2’de 

anons alanları gösterilmiş ve çağrı yapılan servislerin oranları belirtilmiştir.  

 

Tablo 2: Doğru Mavi Kod Anons Alanları 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mavi kod anonsunun gün içi saatlerine bakıldığında saat 08-16 arasında yani 

mesai saatleri içerisinde 37 kod verildiği görülmüştür. 16-24 saatleri arasında 26, 24-

08 saatleri arasında 18 kod olmak üzere mesai dışı kod sayısı 44’tür. En sık mavi kod 

alınan saat aralığının 11-12 olduğu görüldü. Kod saatlerinin gün içi dağılımı Şekil 

9’daki grafikte gösterilmektedir. 

 

Anons alanı n % 

Yataklı Servis (n:51,%63)   

        Genel Cerrahi 9 11,1 

        Gastroenteroloji 6 7,4 

        Göğüs Hastalıkları 6 7,4 

        Nöroloji 5 6,1 

        Ortopedi ve Travmatoloji 5 6,1 

        Enfeksiyon Hastalıkları 4 4,9 

        Üroloji 3 3,7 

        Deri ve Zührevi Hastalıklar 2 2,5 

        Kadın Hastalıkları ve Doğum 2 2,5 

        Plastik Cerrahi 2 2,5 

        Hematoloji 2 2,5 

        Beyin Cerrahisi 1 1,2 

        Kulak Burun Boğaz 1 1,2 

        Nefroloji 1 1,2 

        Palyatif Bakım 1 1,2 

        Yara Bakım  1 1,2 

Yoğun bakım 13 16,0 

Anjiyo ünitesi 10 12,3 

Diyaliz ünitesi 6 7,4 

Acil servis 1 1,2 
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Şekil 9: Mavi Kod Çağrı Saatleri Gün İçi Dağılımı 

 

 

Mavi kod ekibinin anons alanına ulaşma sürelerine bakıldığında mavi kod 

doktorunun ortalama ulaşma süresi 2.72(1-5) dakika, mavi kod teknisyenin ise 3.47(2-

8) dakika idi.  

Mavi kod çağrısı yapılan hastaların klinik durumları ve ek hastalıkları 

incelendiğinde, mevcut komorbiditelerden en sık gözlenen malignite(n:34) ve 

hipertansiyon(HT)(n:34) idi. Malignite ve HT’dan sonra en sık gözlenen ek hastalıklar 

diyabetes mellitus(DM) ve koroner arter hastalığıdır(KAH). Hastaların 23’ü postop 

hasta idi, 2 hasta anons anında zaten entübe takip edilen hastalardı ve 10 hastada 

inotrop desteği mevcuttu. Mavi kod verilen hastaların 18’i daha önce farklı nedenlerle 

yoğun bakım ünitesinde takip edilip taburcu edilmiş hastalardı. Olguların klinik 

durumları ve ek hastalıkları Tablo 3’te sunulmuştur.  
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Tablo 3: Olguların Klinik Durumları ve Ek Hastalıkları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mavi kod anons alanına ulaşıldığı an yapılan gözlemlerde 81 kodun 76’sında 

primer hekiminin olay yerinde olduğu ve tamamında primer hemşirenin orada olduğu 

tespit edilmiştir. Mavi kod ekibi ulaşana kadar primer ekibi tarafından 10 olguda hiçbir 

müdahale yapılmamış olup sadece 7 olguda başarılı entübasyon ve kardiyak 

kompresyon yapılarak doğru resüsitasyon uygulanmıştır. Kardiyak arrest olup 

kardiyak kompresyon ihtiyacı olan 55 olgunun 46’sında kompresyona başlanmıştır. 

Hiçbir müdahale yapılmayan 10 olgu dışında oksijen maske desteği, kardiyak 

kompresyon, entübasyon, maske ambu solunum desteği, defibrilasyon uygulanmıştır. 

19 olguda entübasyon denenmiş ancak başarılı olunamamıştır(%23,5). Mavi kod ekibi 

ulaşana kadar primer ekibin resüsitasyon ihtiyacı olan olgulara yaptığı müdahaleler 

Tablo 4’te gösterilmiştir. 

 

 

 

 

    n % 

Postop hasta 23 28,4 

Entübe hasta 2 2,5 

Mevcut inotrop desteği 10 12,3 

Daha önce yoğun bakım yatış öyküsü 18 22,2 

Daha önce KPR girişimi öyküsü 2 2,5 

Anons alanına ulaşıldığı an siyanoz 51 63,0 

Anons alanına ulaşıldığı an bilinç kaybı 80 98,8 

Ek hastalık DM   24 29,6 

HT 34 42,0 

KBY 21 25,9 

KKY 13 16,0 

Sepsis 11 13,6 

Malignite 34 42,0 

Travma 5 6,2 

SVO 5 6,2 

KAH 16 19,8 

KOAH 3 3,7 

Siroz 4 4,9 

Pnömoni 6 7,4 
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Tablo 4: Mavi Kod Ekibi Ulaşana Kadar Primer Ekibin Müdahalesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anons alanına ulaşıldığında yapılan hasta muayenelerinde 55 kardiyopulmoner 

arrest mevcut olup 26 olguda ileri solunum sıkıntısı, hipoksi, hipotansiyon gibi çok 

kısa zaman içinde arrest öngörüsü yaratacak bulgular mevcuttu. Bunun yanında bu 81 

olgunun 51’inde(%63) siyanoz, 80(%98,8) hastada bilinç kaybı vardı. Pupil 

muayenesi 48(59,3) hastada normaldi, 60(%74,1) vakada ışık refleksleri pozitif idi.  

Müdahale ekibinin karşılaştığı ilk kardiyak ritimler 26(%32,1) hastada normal 

sinüs ritmi (NSR), 43(%53,1) hastada asistoli, 4(%4,9) hastada NEA, 8(%9,9) hastada 

ise VF idi. Tablo 4’te gösterildiği gibi 8 defibrilasyon ihtiyacı olan hastanın sadece 2 

tanesinde müdahale ekibi ulaşana kadar defibrilasyon uygulanmıştır. Karşılaşılan ilk 

kardiyak ritim ile KPR sonrası spontan dolaşımın yeniden sağlanması arasındaki ilişki 

incelendiğinde VF olgularının 7’sinde (%87,5) spontan dolaşımın yeniden sağlandığı 

görülmüştür. Karşılaşılan ilk ritme göre KPR sonrası durum dağılımı incelendiğinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p˃0,05). Daha sonra 

yalnızca entübasyon yapılan 26 olgu da KPR sonrası spontan dolaşımın sağlandığı 

olgulara eklenerek yeniden analiz yapıldı. Bu kez gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

Anons alanında bulunan ve kullanılan acil müdahale malzemeleri kodların 

78’inde eksiksizdi. 2 mavi kod çağrısında aspiratör cihazı çalışmamaktaydı. 1 mavi 

kodda ise mevcut serviste defibrilatör yoktu ve en yakın servisten getirildi.  

Mavi kod çağrılarının tamamında müdahaleye Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

kliniği asistan doktoru dahil olmuş olup anestezi teknisyeni 28 olguda müdahalede 

    n % 

Mavi kod ekibi 
ulaşana kadar yapılan 
müdahale 

Yok 10 12,3 

Kardiyak kompresyon 16 19,8 

Maske Ambu Solunum Desteği 3 3,7 

Oksijen Maske 3 3,7 

Entübasyon Denemesi 13 16,0 

Başarılı Entübasyon 5 6,2 

Defibrilasyon 1 1,2 

Kardiyak Kompresyon+Maske Ambu Desteği 16 19,8 

Kardiyak Kompresyon+Entübasyon Denemesi 6 7,4 

Kardiyak Kompresyon+Başarılı Entübasyon 7 8,6 

Kardiyak Kompresyon+Defibrilasyon 1 1,2 
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yoktu. Primer ekipten ise 72 kodda asistan doktor; 9 kodda ise uzman doktor olay 

yerinde müdahaleye dahil olmuştur.  

81 doğru mavi kod çağrısının 26’sında sadece solunumsal destek ihtiyacı olup 

21’i tarafımızca entübe edildi; 5 hasta müdahale ekibi ulaşana kadar entübe edilmişti. 

26 hastaya mekanik ventilatör (MV) desteği sağlandı. Hastaların 7’si uygun yoğun 

bakım yatağı bulunarak hastane yoğun bakım ünitelerinin birine nakledildi, diğer 

hastalar ise önerilerde bulunularak primer hekimlerine devredildi. 55 doğru mavi kod 

çağrısında KPR uygulandı. Bunların 23’ü resüsitasyon sonrası exitus kabul edildi ve 

32’sinde spontan dolaşım sağlandı. Spontan dolaşımın yeniden sağlandığı 11 hastayı 

hastane yoğun bakımlarından birine nakledebildik; diğer hastalar önerilerle primer 

hekimine devredildi. Spontan dolaşımın sağlandığı 32 hastanın prognozu 3 gün 

boyunca takip edildi. Hasta prognoz şeması Şekil 10’da gösterilmiştir. Bu hastaların 

17’si 3 gün içinde exitus olmuştur, 6’sı dış merkez yoğun bakımlara sevk edilmiştir ve 

3 günün sonunda hastanemizde halen hospitalize olan 9 hasta mevcuttu. 9 hastanın 

muayenesi yapıldığında hastaların 8’inin bilincinin açık olduğu görülmüştür.  
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Şekil 10: Hasta Prognozu Şeması 

 

Exitus olan 23 hastanın 20’sinde ve spontan dolaşımın yeniden sağlandığı 

hastaların sadece 1’inde KPR süresi 30 dakikanın üzerinde idi. Müdahale sonrası 

spontan dolaşımın sağlandığı hastaların çoğunda KPR süresi 20 dakikanın altındaydı 

ve gruplar arasında süre ile resüsitasyona yanıt bağlantısı anlamlı bulunmuştur 

(p:0,000) (Tablo5).  KPR sürelerinin 3. günde yapılan hasta bilinci muayeneleri ile 

karşılaştırması yapıldığında bilinci kapalı olan 1 hastanın da KPR süresinin 20 

dakikanın altında olduğu görülmüştür ve KPR sonrası 3. gün bilinç durumlarına göre 

olguların KPR süreleri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
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bulunmamıştır (p˃0,05). Hastaların prognozlarının müdahaledeki KPR süreleri ile 

ilişkisi değerlendirilmiş ve Tablo 6’da sunulmuştur.  

 

Tablo 5: Müdahale sonucunun KPR süresine göre dağılımı 

  

Müdahale sonucu 

X2 p 
KPR Sonrası 

Exıtus 

KPR Sonrası 
Spontan 
Dolaşım 

n % n % 

KPR suresi (dk) <20 dk - - 19 59,4 

37,116 0,000 20-30 dk 3 13,0 12 37,5 

30 dk'dan fazla 20 87,0 1 3,1 

 

 

Tablo 6: Hastaların KPR sonrası 3. gün durumlarına göre KPR süreleri ortalama dağılımı 

  
  KPR suresi (dk) 

Z p 
n Ort.±SS Median (Min.-Max.) 

KPR sonrası 3.günde hastalar 

Exitus 17 17,06±10,55 15 (2-40) -1,011 0,312 

Hospitalize ya da sevk 15 13,73±11,15 10 (2-30)     

3.gün bilinç durumu 

Açık 8 7±5,71 5 (2-20) -1,016 0,310 

Kapalı 1 10± 10 (10-10)     

 

 

 

Mavi kod ekibinin müdahalesi yanı sıra primer ekibin ilk müdahalesinin ve 

karşılaştığımız andaki hasta muayenesinin sonuçları nasıl etkilediği de 

değerlendirilmiştir. Mavi kod ekibi ulaşana kadarki müdahaleler Tablo 4’te 

gösterilmişti. Mevcut müdahaleler teker teker ele alınarak KPR sonrası spontan 

dolaşımın sağlanmasına olan katkıları değerlendirilmiş olup yalnızca kardiyak 

kompresyonun sonucu etkilemiş olduğu ve spontan dolaşımın sağlanmasındaki 

etkisinin anlamlı olduğu bulunmuştur (p:0,001) (Tablo 7). Bunun yanında pupil 

muayenesinin normal olması ve ışık refleksinin pozitif olması da spontan dolaşımın 

sağlanmasında anlamlıdır (p:0,000).  
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Tablo 7: KPR Sonrası Spontan Dolaşımın Sağlanmasına Mavi Kod Ekibi Ulaşana Kadar Yapılan 

Müdahaleler ve Hastanın Karşılaşılan İlk Muayenesinin Etkisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Müdahale sonucu 

X2 p 
KPR Sonrası 

Exitus 
KPR Sonrası 

Spontan Dolaşım 

n % n % 

Mavi Kod Ekibi Ulaşana Kadarki Müdahale  

  Kardiyak Bası 20 87 26 44,8 11,912 0,001 

  Maske Ambu Solunum Desteği 5 21,7 14 24,1 0,053 0,818 

  Oksijen Maske - - 3 5,2 1,235 0,554 

  Entübasyon Denemesi 3 13 16 27,6 1,940 0,164 

  Başarılı Entübasyon 5 21,7 6 10,3 1,822 0,278 

  Defibrilasyon - - 2 3,4 0,813 1,000 

Anons alanına ulaşıldığı an siyanoz 16 69,6 35 60,3 0,600 0,438 

Anons alanına ulaşıldığı an bilinç kaybı 23 100 57 98,3 0,402 1,000 

Anons alanına 
ulaşıldığı an pupiller 

Normal 4 17,4 44 75,9 
24,1 

23,322 0,000 
Patolojik 19 82,6 14 

Anons alanına ulaşıldığı an ışık refleksi poz. 9 39,1 51 87,9 20,423 0,000 
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5. TARTIŞMA 

KPR kalitesi arrest sonrası sağ kalımın önemli bir belirleyicisidir. Resüsitasyon 

kılavuzlarına uyumu artıran stratejiler kardiyak arrest sonrası için iyileşen sonuçlara 

yol açacaktır. Maalesef gözlemsel veriler yüksek kalitede KPR’un her zaman 

uygulanamadığını göstermektedir (39). Şüphesiz ki resüsitasyon kılavuzlarında da 

gösterildiği gibi erken müdahale KPR’un kalitesinde vazgeçilmez bir parçadır. 

Hastanelerde arrestte erken müdahale ile KPR kalitesini artırmayı amaçlayan mavi kod 

protokollerini araştırmak amacıyla yaptığımız çalışmamızda 102 mavi kod çağrısı 

inceledik. Bunların %20,5’u yanlış çağrı idi. Yanlış kodların en sık nedeni kusma ve 

epileptik nöbet idi. Cashman’ın St. George’s Hastanesinde düzenlediği, 2002 yılında 

yayınladığı çalışmasında 878 acil durum kodu taranmış ve toplamda 59 (%6,71) yanlış 

kod anonsu verisine rastlanılmıştır, yanlış kod nedeni en sık aritmi olarak verilmiştir 

(40). Yanlış kod oranının hastanemizde yüksek çıkmasının nedeni mavi kod prosedürü 

eğitiminin yeterli olmaması, mavi kodların deneyimsiz kişiler tarafından verilmesi 

olabilir. Yanlış çağrılar ekipte motivasyon kaybına yol açar ve iş gücü kaybı yaratır. 

Bu nedenle eğitimlerin artırılması ile yanlış kod oranlarının azaltılması 

amaçlanmalıdır. Hatay Antakya Devlet Hastanesinde 2016 yılında yapılan bir 

çalışmada mavi kod çağrıları retrospektif olarak değerlendirilmiş; 2013 yılında yanlış 

çağrı oranının %9 olduğu ve bu oran sonucunda tüm birimlere tekrar eğitim 

verilmesiyle 2014 yılında yanlış çağrıların %3,3’e düştüğü belirtilmiştir (41). 

Çalışmamızda en fazla çağrı yataklı servislerden yapılmıştır, 2. sırada yoğun 

bakımlardan mavi kod çağrısı alınmıştır. Genel cerrahi servisi 9 mavi kod ile en fazla 

çağrı yapan servistir. Bu durum hastanemizde beyin cerrahi kliniği hariç cerrahi yoğun 

bakım olmamasına bağlı olabilir. Mavi kod çağrısı yapılan hastaların 23’ünün postop 

hasta olması yine cerrahi yoğun bakım eksikliğinden kaynaklanmış olabilir. Emin 

Murat ve arkadaşlarının 2013 yılında yaptığı retrospektif çalışmada en fazla çağrı 

alınan yerin cerrahi yoğun bakım olduğu gözlenmektedir (42). Opere olmuş kritik 

hastaların özellikle malignite hastalarının yoğun bakım izlemlerinin gerektiği 

aşikardır. Faruk Çiçekçi ve arkadaşlarının yaptığı retrospektif çalışmada ise çağrıların 

çoğu koroner yoğun bakımdandır (43). Bizim çalışmamızda da yoğun bakımlardan 

gelen 13 çağrının 7’si koroner yoğun bakıma aittir. Bunun yanında 10 çağrı da koroner 
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anjiyografi ünitesinden yapılmıştır. Ateroskleroz ve myokard enfarktüsünün hastane 

içi AKA vakalarında önemli yere sahip olduğu görülmektedir.  

Bengü Özütürk ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada mavi kod anonsunun en sık 

acil servisten geldiği söylenmiştir (44). Sağlık Bakanlığı yayınladığı mavi kod 

uygulamaları ile ilgili yazıda mavi kod çağrısının acil servis dışından yapılması 

gerektiği belirtilmektedir (3). Bizim çalışmamızda acil servisten sadece 1 çağrı 

yapılmıştır ve nedeni hastanın zor entübasyon olmasından dolayı havayolu 

güvenliğinin sağlanması sırasında Anestezi hekimine duyulan ihtiyaçtır. Hastanemiz 

mavi kod uygulamalarının bu açıdan prosedüre uygun olduğu görülmektedir.  

 

Tablo 8: Mavi Kod Sonuçlarının Değerlendirildiği Çalışmalar (41,42,43,44,45) 

 

Malignite ve KAH hastalarının sıklığının fazla olmasının yanında bir diğer 

kritik hasta grubu olan son dönem böbrek yetmezliği hastalarıdır ve bizim mavi kod 

çağrısı yapılan hastalarımızın da 21(%25,9)’inde KBY mevcuttur. Böbrek 

hastalıklarının arrestlerde sık gözlenen komorbiditelerin arasında olduğu bizim 

çalışmamızda görülmektedir.  Schultz ve arkadaşları da çalışmalarında komorbiditesi 

olan hastalarda arrestin daha olumsuz sonuçlandığını ve kötü prognoz kriterleri 

arasında böbrek yetmezliğinin olduğunu belirtmişlerdir (46). 

Resüsitasyonda erken müdahale şüphesiz ki çok önemlidir. Petrie ve 

arkadaşlarının OPALS (Ontario Prehospital Advanced Life Support) çalışmasında 

ulaşım süresi 8 dakikayı geçen olgularda mortalite %100 olarak bulunmuştur (47). 

Yazarlar ve Hastaneler Sayı Doğru 

Kod 

Yanlış 

Kod 

EnSık 

Anons 

Alanı 

Yaş 

Ort. 

Ort. 

Ulaşma 

Süresi 

(dk.) 

Müdahale 

Sonucu 

Exitus 

Müdahale 

Sonucu 

Spontan 

Dolaşım 

Emin Murat ve ark. 

Malatya Devlet Hast. 

201 180 21(%10) Cerrahi 

YB 

72 2.72 96(%53) 84(%47) 

Faruk Çiçekçi ve ark. 

Konya Nümune Hast. 

301 238 63(%21) Kardiyoloji 

YB 

71,5  152(%64) 86(%36) 

Osman Esen ve ark. 

Kocaeli Derince EAH. 

237 187 48(%20) Dahiliye 66,9 3.45 149(%79) 38(%21) 

Cem Tosyalı ve ark. 

Hatay Antakya Devlet 

H. 

235 222 13(%5,5) Dahiliye 70,3 1.33 127(%57) 95(%43) 

Bengü Özütürk ve ark. 

Arnavutköy Devlet H. 

225 183 42(%18,6) Acil Servis 54,1 1.10 88(%48) 95(%52) 
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Çalışmamızda mavi kod doktorunun anons alanına ulaşma süresi ortalama 2.72 

dakikadır. En geç ulaşılan anonsa, KPA alanının yoğun bakımımıza uzak olmasından 

dolayı 5 dakikada gidilmiştir. Benzer çalışmalara bakıldığında 1.10 dakika gibi kısa 

ortalamalar görülmektedir (Tablo 8). Hastanelerin büyüklüğüne göre bu sürelerin 

uzaması doğaldır; bizim hastanemiz de 10 katlı olduğundan yoğun bakımımıza yakın 

birimlere 1 dakika gibi çok kısa sürelerde ulaşmış olsak da daha uzak servislere 

ulaşılması zaman almıştır. Ortalama olarak prosedürde belirtilen 3 dakika sürenin 

altında ulaşma süremiz olsa da bazı anons alanlarına 3 dakikadan daha geç varılmıştır. 

Bu durumun düzelmesi için hastaneler içinde farklı bölgelere hizmet edecek aynı 

zaman dilimi için birden fazla acil müdahale ekibi oluşturulabilir.  

Kardiyak arrest olup KPR uygulanan 55 hastamızda müdahale sonucu exitus 

olan hasta sayısı 23(%41,9)’tür. Türkiye’de yapılan mevcut çalışmalar ile 

karşılaştırıldığında resüsitasyon sonucu spontan dolaşımın sağlanması oranımızın 

daha yüksek olduğu görülmektedir (Tablo 8). Üstelik yalnızca solunumsal 

resüsitasyon uyguladığımız ve kardiyak arrest gelişmesine izin verilmeyen kritik 26 

hastayı da hesapladığımızda müdahale ettiğimiz 81 hastada exitus oranı %28,3’e 

düşmektedir. 55 KPR uygulanan hastanın 3 günün sonundaki izlemlerinde 

40(%72,72)’ının exitus olduğu görülmüştür, dış merkeze sevk olan 6 hasta için ise 

izlem eksiğimiz mevcuttur. 3 günün sonunda halen hospitalize olan 9(%16,3) hastamız 

vardır. Yapılan çalışmalar batı ülkelerinde hastaneye yatan her 1000 hastadan 1 ila 

5’inin hastanede kardiyak arrest yaşadığını; KPR sonrası spontan dolaşımın 

sağlanması oranının %25 ile %67 arasında değiştiğini ve bunların ancak %20’sinin 

hayatta kaldığını göstermektedir (48). Çalışmamız bu veriler ile benzer oranda 

sonuçlanmıştır. 

Bizim çalışmamızda doğru mavi kod olguları baz alındığında ilk kardiyak ritim 

olarak en sık asistoli(%53,1) gözlenmiştir. NEA %4,9, VF ritmi ise %9,9 gözlenmiştir. 

Batı ülkelerinde yapılan derleme çalışmada VF/VT ritminin hastene içi kardiyak 

arrestlerde %20-35 oranında gözlendiği belirtilmiş, hastane dışı kardiyak arrestlerde 

olduğu gibi hastane içi kardiyak arrestte de VT/VF ritminde resüsitasyon sonucunun 

daha iyi olduğuna dikkat çekilmiştir. Bunun nedeni VF/VT ritminin defibrilasyon ile 

hızla tedavi edilebilecek olmasıdır. Yine aynı çalışmada VF/VT için sağ kalım 

oranının %18 ile %64 arasında değiştiğinden; bu oranın asistoli/NEA ritimlerinde 
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%1,2 ile %14 arasında değiştiğine değinilmiştir (48). Amerika’daki 207 hastaneyi 

kapsayan Peberdy‟nin 2008 yılında yayınladığı çalışmada ilk kardiyak ritimler 

incelendiğinde VF/VT %25, NEA %30, asistoli %36 bulunmuştur. Peberdy’nin 

çalışmasında literatürle uyumlu olarak görülen VF/VT oranı bizim çalışmamızda 

doğru kod anonslarında %9,9 olarak görülmüştür (49). VF/VT ritminin görülmesi 

oranımız literatürlerle uyumlu olmasa da az sayıda olan bu hastalarda spontan 

dolaşımın geri dönmesi %87,5 gibi bir oranla oldukça yüksektir ve bütün doğru kodlar 

dikkate alınarak incelenmiş olan analizde VF ritmi diğer ritimlerle karşılaştırıldığında 

sonuca etkisi anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Literatür aksine VF/VT oranımızın daha 

düşük olmasının nedenini mavi kod çağrılarının içinde solunumsal resüsitasyon 

ihtiyacı olan ancak henüz kardiyak arrest gelişmemiş 26 hasta olmasına bağladık. 81 

doğru mavi kod içinde değil de 55 kardiyak arrest olgusunda değerlendirdiğimizde VF 

oranı %14,5 olmaktadır ve literatür verilerine bir miktar daha yaklaşmaktadır. Çiçekçi 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da bizim çalışmamıza benzer şekilde karşılaştıkları 

ilk kardiyak ritim olarak en sık asistoli görülse de VF/VT ritmi ile karşılaştıklarında 

müdahale sonucunun anlamlı olarak olumlu sonuçlandığı gözlenmiştir (43).  

Mavi kod çağrısı bizim çalışmamızda sabah 07-08 saatleri arası hariç her saatte 

verilmiştir. En fazla görüldüğü saat aralığı 11-12 arasıdır. En sıklıkla bu saatte mavi 

kod çağrısı atılmasının sağlık çalışanlarının öğle arası yemek saati olabileceğini 

düşünmekteyiz. Bu saat aralığına yakın sıklıkta 15-16 saat aralığında mavi kod 

alınmıştır. Nedeni personel çıkış saatine yakın olması, hasta nöbet devir 

hazırlıklarından dolayı takibin az olması olabilir. Mesai saatleri anlamında 

değerlendirildiğinde; saat 08-16 arasında 37 çağrı yapılmıştır.  Çağrıların yaklaşık 

%55’i 16-08 saatleri arasındadır. Bu durum mavi kodun 7/24 esasına dayalı olması 

gerektiğini göstermektedir ve bizim hastanemizde de hem mesai saatlerinde hem de 

mesai dışı saatlerde pager cihazının biri sürekli mavi kod doktorunun diğeri sürekli 

mavi kod teknisyeninin yanındadır.  

Hastanemizde mavi kod pager cihazına gelen çağrılara yanıt vermemek, anons 

alanına gitmemek elbette ki söz konusu değildir, ancak daha önce de belirtildiği gibi 

mesafeden kaynaklanan gecikmeler olmaktadır. Bu nedenle mavi kod ekibi henüz 

anons alanına ulaşmadan da müdahalenin başlaması gerekmektedir. Acil müdahale 

ekibi ulaşana kadar hastanın yattığı servis personelinin gerekli müdahaleleri yapması 
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gerektiği Sağlık Bakanlığı tarafından da belirtilmiştir (3). Bu erken müdahalenin 

önemi çalışmamızda ilk muayene sırasında hastanın pupillerinin normal olmasının ve 

ışık refleksinin pozitif olmasının sonucu anlamlı şekilde olumlu etkilediğinin 

bulunmasıyla gösterilmiştir. Nörolojik etkilenmenin az olduğunun göstergesi olan bu 

muayene bulguları ancak erken resüsitasyon ile mümkündür. Ancak ne yazık ki 

çalışmamızda 10 mavi kod çağrısında hastaya ilk müdahale ancak biz ulaştığımızda 

yapılabilmiştir. 81 doğru mavi kod çağrısının tamamının solunum desteğine ihtiyacı 

olduğu düşünüldüğünde biz ulaşana kadar başarılı entübasyon ancak 12 olguda 

mümkün olmuş, 19 olguda maske ambu solunum desteği sağlanmıştır. 19 hasta ise 

denenmiş ancak entübe edilememiştir. Hastane içi eğitimlerin artırılması, resüsitasyon 

kurslarına teşvik sağlanması, hekim dışı sağlık çalışanlarının da resüsitasyon 

becerisinin artırılması ile bu durumun düzelebileceğini düşünmekteyiz.  

Son yıllarda yapılan çalışmalarda TYD uygulamasında 30 kardiyak 

kompresyon/2 kurtarıcı soluk döngüsü ile sadece kardiyak kompresyon uygulanması 

karşılaştırıldığında sağ kalımda anlamlı fark bulunmamıştır (22). Bu nedenle, bu 

konuda yeterli becerisi olmayan biri tarafından solunum desteği sağlamaya çalışmak; 

entübasyon yapmayı denemek belki de kardiyak kompresyonu geciktirecek ya da 

kompresyona ara verilmesine neden olacaktır ve nörolojik kötü sonuçları doğuracaktır. 

Bizim çalışmamızda da kardiyak kompresyon endikasyonu olan 55 olgudan 46’sında 

mavi kod ekibi anons alanına ulaşmadan kompresyona başlanmıştır. Bu oranın %100 

olması gerekse de oran çok da düşük değildir. Aynı zamanda çalışmamızda yapılan 

analizler sonunda mavi kod ekibi ulaşana kadarki müdahalelerden yalnızca kardiyak 

kompresyonun müdahalenin olumlu sonuçlanmasında anlamlı etkisi olduğu 

bulunmuştur (p: 0,001). Ancak kardiyak kompresyon uygulanması ile aynı yüksek 

oranı ne yazık ki defibrilasyon uygulamasında görememekteyiz. Çalışmada 8 VF ritmi 

olan hasta mevcuttu ve mavi kod ekibi ulaşana kadar sadece 2’sine defibrilasyon 

uygulanmıştı. Oysa sağ kalımda erken defibrilasyon resüsitasyonun en önemli 

parametrelerinden biridir. Arrest olgularında ilk 3-5 dakikada uygulanan defibrilasyon 

sağ kalımla %50-70 ilişkilidir (15).  

KPR sürelerini incelediğimizde müdahalede spontan dolaşımın sağlandığı 32 

hastadan sadece 1’ine 30 dakika üstünde resüsitasyon uygulanmıştır. Diğer hastaların 

tamamı ilk 30 dakikada resüsitasyona yanıt vermiştir. Müdahale sonrası 3. günde 
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yapılan muayenelerde KPR süresinin exitus olma ya da hayatta olma üzerine etkisi 

bulunamamıştır. Literatürde daha kısa süren resüsitasyonların daha iyi sonuçlarla 

birlikte olduğu söylenmiş ve bunun nedeninin hipoperfüzyon ve hipoksik hasarın daha 

az olması olarak belirtilmiştir (48). Bizim çalışmamızda süre ile prognoz arasında 

bağlantı bulunmamıştır, üstelik takibine devam edebildiğimiz ve bilinç muayenesi 

yaptığımız 9 hastadan bilinci kapalı olan tek hastanın resüsitasyon süresi 10 dakikadır. 

Nolan ve arkadaşlarının İngiltere’de çok merkezli yürüttükleri ve bizim çalışmamıza 

benzer şekilde prospektif olarak resüsitasyon için yapılan acil çağrıları 

değerlendirdikleri çalışmada 20 dakikadan daha uzun süre KPR uygulanan hasta oranı 

%45 bulunmuştur (50). Bizim çalışmamızda da 81 doğru kod çağrısında 20 dakika 

üzeri KPR yapılan 36(%44,4) hasta mevcuttur (Tablo 5).  Doğru kodların tamamı 

değerlendirildiğinde %44,4 oranı Nolan ve arkadaşlarının çalışması ile uyumlu 

bulunmuştur.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmada hastanemizde verilen 102 mavi kod çağrısı değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızın sonuçlarını özetleyecek olursak; 

- Çağrıların %20,5’u yanlış koddur. Yanlış çağrıların en sık görülen nedenleri 

epileptik nöbet ve kusmadır. 

- Doğru çağrıların %60,5’i erkek %39,5’u kadındır ve hastaların yaş ortalaması 

64,33’tür. Hastaların en sık görülen komorbiditesi malignite ve hipertansiyondur. 

%28,3 hasta postop hastadır. Bu çağrıların %32’sinde KPA henüz gerçekleşmemiş 

olup entübasyon endikasyonu mevcuttu; %68’inde ise KPA mevcuttu; KPR 

uygulandı. 

- Doğru çağrılar en fazla yataklı servislerden verilmiştir ve bu servisler içinde 

başı genel cerrahi servisi çekmektedir. Servisler sonrası 2. sırayı yoğun bakımlar 

almaktadır.  

- Mavi kod anons alanına müdahale ekibinden doktorun ulaşma süresi ortalama 

2.72 dakika; teknisyenin ulaşma süresi ortalama 3.47 dakikadır. 

- Müdahale ekibi anons alanına ulaşana kadar primer ekip 10 olguda hiçbir 

müdahalede bulunmamıştır. Kardiyak kompresyon ihtiyacı olan 55 olgudan 46’sında 

kompresyona başlanmıştır. 19 olguda entübasyon denenmiş ancak başarılı 

olunamamıştır. 

- Doğru kodlar değerlendirildiğinde müdahale ekibinin karşılaştığı ilk ritimler 

%53,1 asistoli, %32,1 NSR ve %9,9 hastada VF’dur. İlk ritim ile KPR sonrası spontan 

dolaşımın yeniden sağlanması karşılaştırıldığında VF ritminin resüsitasyona yanıt 

oranı anlamlı bulunmuştur. 

- Doğru 81 koddan 26’sına KPR uygulanmamış yalnızca solunum desteği 

sağlanmıştır. 55 KPR uygulanan hastanın %58,1(n:32)’inde spontan dolaşım yeniden 

sağlanmıştır, %41,9’u müdahale sonucu exitus olmuştur. 3 gün sonra yapılan 

değerlendirmede 32 hastanın 17’si daha bu sürede exitus olmuştur, 6’sı dış merkeze 

sevk edilmiştir, hospitalize olan 9 hasta mevcuttur. Bu 9 hastanın 8’inde 3. günde 

bilinç açıktır. 

- Müdahale sonrası exitus olan 23 hastanın 20’sinde resüsitasyon süresi 30 

dakikanın üzerindedir. Spontan dolaşımın yeniden sağlandığı 32 hastanın ise sadece 
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1(%3,1)’inde resüsitasyon süresi 30 dakikanın üstündedir. Spontan dolaşımın yeniden 

sağlandığı hastaların %59,4’ünde KPR süresi 20 dakika altında, %37,5’inde süre 20-

30 dakika arasındadır.  

- Hastanemiz mavi kod protokolünün işleyişinde yaşanan bazı aksaklıklar 

yanlış kod oranının oldukça yüksek olması ve bazı olgulara 3 dakika üzerindeki ulaşma 

süremizdir. Hastane içi eğitimlerin artırılması ve mavi kod çağrısını deneyimli 

kişilerin vermesi ile yanlış kod oranının azaltılabileceği kanaatindeyiz. Hastanemizin 

büyüklüğü nedeniyle ulaşımın gecikmesi sorunu farklı bölgelerde görevlendirilecek 

ayrı kliniklere ait resüsitasyon becerisi olan ekiplerin oluşturulması ve aynı zaman 

diliminde görevli birden fazla ekibin olması ile çözülebilir.  

- Mavi kod ekibi ulaşana kadar yapılması gerekli müdahalelerin aksamaması 

için resüsitasyon eğitimlerinin artırılması, kurslara teşvik gerekliliği ve hekim dışı 

sağlık çalışanının da bu eğitimlere katılımının sağlanması gerektiği aşikardır. 

- Hastanemizde genel durumu kötü olan ve kritik ek hastalığa sahip bütün 

hastaların daha yakından izlenebilmesi açısından yoğun bakım yatağı sayısının 

artırılması, özellikle cerrahi yoğun bakım gerekliliği olduğunu düşünmekteyiz. 

Böylece hastaların daha yakından izlenmesi sağlanacak ve arrest öncesi öngörü 

mümkün olacaktır. Çalışmamızdaki arrest olmadan önce müdahale edilen ve KPA 

olması engellenen 26 hasta gibi diğer hastaların da arrest olması bu yolla engellenmiş 

olabilirdi. Arresti önlemek, resüsitasyondan şüphesiz ki daha önemlidir. 

- Arresti önlemek için erken uyarı sistemlerinin kullanılması da gerekmektedir. 

Erken Uyarı Sistemi benzeri sistemlerle arrest öncesi hemodinamisi ve laboratuvar 

parametreleri son 24 saatte sıklıkla bozulan hastaların kişisel farkındalık 

eksikliklerinden etkilenmeyecek bir skala ile objektif olarak değerlendirilmesi 

sağlanabilir. Uygun yakın takip, uygun monitörizasyon ve acil yardım ekipleri ile 

yoğun bakım doktorlarının zamanında desteği sayesinde arrest ve mortalite oranları 

azaltılabilir.  

- Hastanemizde mavi kod kayıtları hastane bilgi sistemi üzerinden kalite 

yönetim birimine iletilmektedir ve arşivlenmektedir. İleride yapılacak çalışmalar için 

kayıtların aksamaması gerektiğini ve daha detaylı değerlendirmeler için bizim 

hazırladığımız çalışmamızda kullanılan KPR hasta takip formunun sürekli 

kullanılması gerektiğini düşünmekteyiz. Yaptığımız prospektif mavi kod 
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değerlendirme çalışmasının ileride daha fazla olgu serisi ile tekrarlanabilmesi ve 

kayıtlara göre retrospektif olarak sağlıklı bir şekilde yeniden değerlendirilebilmesi için 

kayıtların doğru tutulması önemlidir.  

Sonuç olarak; 

Resüsitasyon ile ilgili kanıta dayalı bilgiler gelişmeye açıktır, bu nedenle de 

belirli zaman aralıklarında modifiye edilmektedir ve edilmeye devam edecektir. 

Hekimlerin ve diğer sağlık çalışanlarının resüsitasyon konusunda yeni eğitim 

materyalleri ve yeni kılavuzların takibine yönelik eğitimleri almaları sağlanmalı ve 

bilimsel çalışmaların planlanması için çaba göstermeleri gerekmektedir. Bunun 

yanında efektif resüsitasyon uygulamasının bir parçası olarak mavi kod uygulaması 

yöntemleri değişip gelişerek kullanılmaya devam edecektir. Mavi kod uygulamasının 

gelişmesinin yolu ancak yeni bilimsel çalışmalarla etkinliğinin araştırılması sonucu 

mümkün olacaktır. Resüsitasyonun etkin uygulanması yanında arrestin önlenmesi de 

sağlık çalışanlarının birincil görevlerinden olmalıdır. 
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İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim Araştırma Hastanesi Mavi Kod 

Çağrılarında Neden, Sonuç ve Protokole Uygunluğun Değerlendirilmesi 

ÖZET 

Mavi kod sistemi, hastane içi kardiyopulmoner arrestlere hızlı, etkili, yerinde 

müdahaleyi hedefleyen ve resüsitasyonun başarısını artırmayı amaçlayan dünya 

çapında bir acil durum kod sistemidir. Bu çalışmada hastanemizde kullanılan mavi kod 

çağrı sistemi nedenleri ve sonuçları ile değerlendirilmiştir. Amacımız, mavi kod 

çağrılarının doğruluğunu belirlemek ve mavi kod sistemi ile yapılan tıbbi 

müdahalelerin özelliklerini, etkinliklerini ve protokole uygunluklarını analiz etmektir. 

Ayrıca, varsa aksaklıkların tespit edilmesini ve bu aksaklıkların değiştirilmesine 

katkıda bulunmayı amaçlıyoruz. 

Belirlenen amaçlar doğrultusunda prospektif gözlemsel bir çalışma 

yürütülmüştür. 102 mavi kod çağrısı çalışmaya dahil edilmiştir. 18 yaş altı hastalar ve 

gebeler çalışmaya dahil edilmemiştir. Hazırlanan resüsitasyon hasta takip formu mavi 

kod çağrısında yapılan müdahale sonrası doldurulmuştur ve bu veriler istatistiksel 

olarak analiz edilmiştir. 

Çağrıların %20,5’u yanlış koddur. 81 doğru kodun 26'sında kısa sürede arrest 

olma olasılığını gösteren hemodinamik rahatsızlıklar vardır. 55’inde kardiyopulmoner 

arrest mevcuttur. 55 resüsitasyon uygulanan hastanın 32’sinde spontan dolaşım 

yeniden sağlanmıştır. 3. günde 32 hastanın 17’si exitus olmuş, 6’sı dış merkeze sevk 

edilmiş ve 9 hasta hospitalize olmuştur. Bu 9 hastanın 8’inde bilinç açıktır. Mavi kod 

çağrısı en sık yataklı servislerden alınmıştır. Doğru kodlarda karşılaşılan ilk ritimler 

%53,1 asistoli, %32,1 NSR ve %9,9 hastada VF’dur. VF ritminde resüsitasyona yanıt 

oranı anlamlı bulunmuştur. Müdahale ekibi anons alanına ulaşana kadarki sürede 10 

kodda hiçbir müdahale yapılmadığı gözlenmiştir. 55 kardiyak kompresyon ihtiyacı 

olan hastanın ise 46’sında primer sağlık çalışanları tarafından kompresyona 

başlanmıştır. 

Resüsitasyondaki gecikmeler kötü nörolojik sonuçlara yol açacağı için, 

arrestlerin önlenmesi ve arrestlere müdahale edilmesi çok önemlidir. Bu durum mavi 

kod uygulamasının önemini ortaya koymaktadır.  
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Sonuç olarak, sürekli güncellenen resüsitasyon rehberlerine dayanan uygun 

eğitimin, yanlış mavi kod oranını azaltmak ve daha etkili müdahale için arttırılması 

gerektiğine inanıyoruz. Bunun yanında, hekim olmayan sağlık çalışanlarının bu 

eğitimlere katılmaya teşvik edilmesi gerektiğine inanıyoruz. Ayrıca erken uyarı 

sistemi gibi skorlamaların kullanılması ile hastaların değerlendirilmesi ve tedavi 

edilmesi arresti önleyebilir. Böylece arreste bağlı morbidite ve mortaliteler azalmış 

olacaktır.  

Anahtar kelimeler: mavi kod, kardiyopulmoner resüsitasyon, kardiyak arrest 
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Reasons, Outcomes and Protocol Suitability of Code Blue in Izmir Katip Celebi 

Univercity Ataturk Educational Research Hospital 

SUMMARY 

The Code Blue system is a worldwide emergency code system that aims to 

achieve rapid, effective, on-site intervention to in-hospital cardiopulmonary arrest, and 

to improve the success of resuscitation. In this study, blue code call system used in our 

hospital was evaluated with its causes and results. Our aim is to determine the accuracy 

of blue code calls and to analyze the characteristics, efficiency and protocol 

compatibility of the blue code system and medical interventions. In addition, we aim 

to identify disruptions, if any, and to contribute to change these disruptions. 

A prospective observational study was conducted in accordance with the 

objectives. 102 blue code calls are included in the study. Patients under 18 years of 

age and pregnant women were not included in the study. The prepared resuscitation 

patient follow-up form was filled after the intervention in the blue code call and these 

data were analyzed statistically. 

20.5% of calls are incorrect code. Of the 81 correct codes, 26 had hemodynamic 

disturbances that indicate the possibility of an arrest in a short time. 55 of them had 

cardiopulmonary arrest. Spontaneous circulation was restored in 32 of 55 patients 

undergoing resuscitation. On the 3rd day, 17 of 32 patients died, 6 were referred to the 

external center and 9 patients were hospitalized. 8 of these 9 patients are conscious. 

The blue code call is most commonly received from inpatient services. The first 

rhythms encountered in the correct codes were 53.1% asystole, 32.1% NSR and 9.9% 

VF. The rate of response to resuscitation in VF rhythm was significant. There was no 

intervention in 10 codes until the intervention team reached the announcement area. In 

46 of 55 patients who were in need of cardiac compression, compression was started 

by primary health workers. 

Since delays in resuscitation will result in bad neurological consequences, 

prevention of arrests and intervention to arrests are very important. This demonstrates 

the importance of blue code implementation.  
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As a result, we believe that the appropriate training, based on continuously 

updated resuscitation guidelines,  should be increased in order to reduce the rate of 

incorrect blue code and for more effective intervention. We also believe that non-

physician health workers should be encouraged to participate in these trainings. In 

addition, evaluation and treatment of patients, with the use of scoring like early 

warning systems, can prevent arrests. Thus, the morbidity and mortality related to 

arrests will be decreased. 

Keywords: code blue, cardiopulmonary resuscitation, cardiac arrest 
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