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MV: Mekanik ventilator
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1. GIRIS
Kardiyopulmoner arrest, viicudun kardiyak ve solunumsal aktivitelerinin
durmasi olarak adlandirilan, geri dondiiriilebilir olabilen 6ncelikli acil bir durumdur;

resiisitasyon ise durmus olan kardiyak ve solunumsal aktivitelerin yeniden saglanmasi

i¢in yapilan tiim ¢alismalara verilen genel isimdir (1).

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) ilk kez 1960 yilinda isim almis, gogiis
masaj1 olarak tanimlanmig ve o yillardan beri uygulanmaktadir (2). KPR ile dogru ve
hemen yapilan miidahale sayesinde hastanin hayatini kurtarmak amag¢lanmistir, ayni
zamanda hastanin 6nceki saglik durumunu korumak ve iglevsel bir yasama ulasmasin
saglamak da resiisitasyonun bir parcasidir. Bu amaglara yonelik hastane i¢lerinde KPR
icin miidahale ekipleri olusturulmustur. Miidahale ekipleri; etkin resiisitasyon
uygulanmasi1 amaciyla organize edilmislerdir ve multidisipliner ¢alisirlar. Mavi kod
verilen hastalar i¢in yerinde ve hizli miidahale bu disiplinli ve programli ¢alisma
sonunda saglanmis olur. Tiim diinyada isimleri farkli olsa da ayni1 amag i¢in ¢alisan
miidahale ekipleri; iilkemizde ‘’Mavi Kod’’ ¢agr1 anonsu olarak bilinen acil ¢agri
sistemi sonucu arrest alanina ulasan, yerinde miidahale eden ve 6dnceden belirlenmis
kisilerden olusan ekiplerdir (3). Bu ekipler, ingiltere'de "outreach service", ABD'de
"rapid response”, Avustralya'da "medical emergency team" gibi isimlerle anilirlar.
Mavi kod ekipleri tiim diinyada medikal acil durumlara hizli ve organize yanit veren

ekiplerdir.

KPR diizenli olarak yenilenen ve diizenlenen algoritmasi ile her gecen giin
daha 1y1 ve daha dogru uygulanmaktadir. Saglik personeli olmayan kisilerin de
diizenlenen kurslarla ve verilen egitimlerle resiisitasyon konusunda beceri kazanmasi

ile KPR’dan fayda gérme orani artirilabilir.

Hastalarin demografik o6zellikleri, komorbid hastaliklari, kardiyopulmoner
arrest alaninin fiziksel ozellikleri, arrest anindaki kardiyak ritim, resiisitasyon
uygulayicisinin bilgi ve becerisinin yaninda arrest anina tanik olunmasi ve hizh
miidahale edilebilmesi KPR basarisini artirir (1). Tiim bunlar sonucunda hizli ve etkin
miidahalenin mavi kod uygulamasmin temel dinamiklerini olusturdugu

anlasilmaktadir.



Mavi kod uygulamalarinda temel amag; saglik tesisinde tedavi géren hastalarin
KPR uygulamalarinin bu konuda tecriibesi olan ekip aracilifiyla miimkiin olan en
uygun sekilde 7/24 esasina dayali olarak yapilmasidir (3). Biz de hastanemizde
uygulanan mavi kod ¢agr1 sistemini; neden ve sonuglariyla degerlendirmeyi planladik.
Amacimiz mavi kod c¢agrilarinin dogruluk oranlarim1 belirlemek, yapilan
miidahalelerin ve mavi kod sisteminin 6zellik, etkinlik ve protokole uygunlugunu
belirlemek, varsa yasanan aksakliklar1 saptamak, bu aksakliklar1 degistirmek ve

diizenlemek i¢in katki saglamaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Tarihsel siirece bakildiginda KPR’un her zaman bilingli olmasa da iggiidiisel
Ongorii ve ihtiyag sonucu uygulayicilarin deneyimiyle gelistigi goriilmektedir. KPR
tarihgesi insanlik tarihi kadar eskidir. Ilk resiisitasyon 4000 y1l kadar énce Misir tanrisi
Isis’in esi tanrica Orisis’in agzina nefes iifleyerek onu iyilestirmesi olarak kayitlara
gecmistir. Kurtaric1 yapay solunum ile ilgili ilk yazil bilgi ise incil’de yer alir ve M.O.
800 yillarinda peygamber Elisha’nin bir ¢ocugu yeniden hayata dondirmesi
anlatilmistir. Milattan sonra 1000 yillarinda Ibn-i Sina tarafindan ilk trakeal
entlibasyon denenmistir (4). Bugiinkii resiisitasyon uygulamasinin temelleri ise daha
sonralari, 1700-1800’1ii yillarda deniz ticaretinin artmasi sonucu atilmaya baglamistir.
Suda bogulma olaylarinin sikliginin artmasiyla akcigere kagan sivinin bosaltilmasi i¢in
farkli yontemler kullanilmistir. Bogulan kisiler bacaklarindan asilmis ve bu halde
g6 giis kafesine basilar yapilmis ya da kisiler at sirtina koyularak at kosturulmustur (1).
Ilkel yontemler gibi goriinse de bu resiisitasyon uygulamalarinin bugiin temel
yontemlerin bazi ilkelerini icerdigini kabul etmek gerekir. Bu ilkel yontemler daha
sonra gelistirilerek bilimsel bir boyut kazanmigtir. 1740 yilinda Paris Bilimler
Akademisi bogulan vakalar i¢in agizdan agiza solunum verme yontemini onermistir.
1767 yilinda bogulan vakalarin hayata dondiiriilmesi i¢cin Hollanda Birligi kurulmustur
(5). Ayn1 donemleri yasamis ve gérmiis olan Marshall Hall restisitasyona olan bakislari
degistirmistir, yeniden canlandirmanin olay yerinde yapilmas1 gerektigini belirtmis ve
hasta tagimak i¢in zaman kaybinin zararl olacagimi vurgulamistir (1). 1950-1960°11
yillara gelindiginde ise tanimlar ortaya ¢ikmis ve resiisitasyon isim almaya baslamus;
yillar i¢cinde giinlimiize kadar gelisimini siirdiirmiistiir. 1958 yilinda agizdan agiza
hava vermenin yarari ilk kez Elam ve Safar tarafindan belirtilmistir (6). Agizdan agiza
solunum terimi boylece literatlire kazandirilmistir. 1960 yilinda gogiis duvarma
basinin yani kapali g6giis masajinin ilk kez tanimi yapilmis ve KPR temelleri atilmistir
(2). Kouwenhoven eksternal defibrilasyonu 1958 yilinda tanimlamis ve bu su anda

halen kullandigimiz kilavuzlarda da yerini almistir (7).

Uzun wyillardir i¢gdrii ve ihtiyag sonucu farkli yontemlerle uygulanan

resiisitasyon yontemleri zaman icinde gelisimini silirdiirmiis; glincel tanimlar1 ve



kilavuzlar1 olusmustur. KPR; temel yasam destegi (TYD) ve ileri yasam destegi (I'YD)
olarak ikiye ayrilir ve ani kardiyak arrest (AKA) olgularinda yeniden yasama
dondiirme i¢in yapilan islemlerin biitiiniinii kapsar. American Heart Association,
European Resuscitation Council ve birgok dernek tarafindan ortak KPR kilavuzlari
belirli araliklarla yayimlanmaktadirlar. KPR kilavuzu en son 2015 yilinda International
Liaison Committee on Resuscitation katkilariyla, 2010 KPR kilavuzunda bulunan
bilgilere pratik algoritmalar ve uygulama teknikleri eklenerek ve bazi degisiklikler
yapilarak yenilenmis ve giincel bilgilerle sunulmustur (8). KPR un taninmasi, etkin
sekilde yonetimi ve uygulanmasi ‘kardiyak arrestlerde yasam zincirinin halkalart’

olarak mevcut ve giincel kilavuzda belirtilmistir (8).
2.2. Yetigkin Sag Kalim Zinciri

Kardiyak arrest viicutta kardiyak aktivitenin durmasi anlamia gelir; palpe
edilebilir nabiz yoktur ve solunum durmasi ya da yanitsizlik siklikla eslik eder (9).
Hastanede yatan hastalarda kardiyak arrestin birgok farkli nedeni olabilir; dnceden
tahmin edilebilir. Nedenlerin kardiyak olmasi yaninda nonkardiyak nedenler de AKA
durumuna yol agabilir. AKA vakalarinda yasama dondiirme, yeniden canlandirma i¢in
yapilan tiim islemler, uygulamalar ve tedaviler ‘yasam kurtarma halkalar1’ olarak
adlandirilmaktadir (8,10). Bu halkalardan ilkinde arrest olma durumunu hemen ve
erken tanimaya, bunun ardindan da yardim istemeye dikkat ¢cekilmistir (Sekil 1) (11).
Bu halkada anlatilan yardim ¢agirma, hastane dist AKA olgularinda ‘112 Acil Yardim’
hattindan bahsetmektedir; hastane ici olgularda ise lilkemizde ‘Mavi Kod’ olarak
adlandirilan acil ¢agr1 sistemidir. Kardiyak arrest olgularinda arrest durumunu erken
tanima ve hizli miidahale yasama dondiirmede c¢ok kritik rol oynar. KPR’un hizli

baslamasi restiisitasyon sonunda sag kalimi 2 ile 4 kat arasinda artirir (12,13).



(e v
Sekil |
AHA ECC Yetiskin Sag Kalim Zinciri

Yeni AHA ECC Yetiskin Sag Kalim Zincirindeki
bilesenler soyledir:

|. Derhal kardiyak arrestin taninmasi ve acil

yanit sisteminin aktivasyonu

2. Gogiis basisi izerine vurgu ile erken CPR

3. Hizl defibrilasyon
4. Etkin ileri yasam destegi
5. Entegre post kardiyak arrest bakimi

% A

Sekil 1: AHA ECC Yetigkin Sag Kalim Zinciri (11)

KPR’un hizli baslamasimnin 6nemli oldugunu g6z oniinde bulundurursak
hastanelerde mavi kod g¢agrisinin énemi de anlasilmis olur. Mavi kod ¢agrisinin
diizenli egitim alan ve deneyimli ekiplerden olusmasi ve 6nceden belirlenmis olmasi
Onemini ortaya koymaktadir. Bunlarin yaninda mavi kod ekibine hastane gilivenlik
gorevlilerinin de eslik edebilecegi belirtilmistir (3). Acil durum alanlarinda olusacak
karigiklik ve hasta yakininin yasadigi telas da bu sekilde azaltilabilir; arrest alaninda
hasta, hasta yakini ve saglik ¢alisan1 giivenligi saglanmis olur. Hastanelerde uygulanan
mavi kod acil ¢agri sisteminin bir diger faydasi da alinmis olan bu giivenlik

oOnlemleridir.

Sag kalim zincirinin ikinci halkas1 gégiis basisinin erken baslamasini isaret
eder. Ugiincii halkada ise defibrilasyonun hizli yapilmasi vurgulanmaktadir.
Defibrilasyonun gerekli hallerde kullanilmasi ve erken yapilmasi durumu yasama
doniisii 2 ile 3 kat arasinda artirir (14). Defibrilasyondaki gecikmeler sag kalimi

olumsuz etkiler, her gecikilen dakikada sag kalim %10 azalmaktadir (15).

Yasam zincirinin dordiincii halkasinda etkin IYD uygulanmasina ve eger arrest
hastane disindaysa en yakin saglik merkezine transfere dikkat cekilmistir.
Resiisitasyon konusunda egitimli bir merkez ve donanimli bir saglik kurulusu basarili
denilebilecek resiisitasyon i¢in olduk¢a Onemlidir. Resiisitasyon ekipleri ve
uygulayicilar arasinda yapilan anketlerde katilimcilarin %88’i de KPR konusunda
alinan egitimin ¢ok dnemli ve basari artirict oldugunu belirtmistir; yine ayni ankette
katilimcilarin %9°u bu egitimlerin yararli oldugunu vurgulamis yalnizca %2’si egitime

gerek olmadigini sdylemistir (16). Bu nedenle egitimli ve donanimli saglik merkezine



sevk belki de yasam zincirinin en uzun vakit harcatan halkasidir ve bir o kadar da

Onemlidir.

Zincirin besinci halkas1 ise bu zincirdeki son halkadir ve resiisitasyon sonrasi
bakimin 6nemini belirtmektedir. Resiisitasyondaki tek basarinin yasama dondiirme
degil hastanin 6nceki saglik durumuna dénmesinin saglanmasi oldugu diisiiniiliirse;
kalp, beyin ve diger organlarin korunmasinin ¢ok énemli oldugu da anlasilmis olur.
Kardiyak arrest sonrasi iyi gozlem ve yonetim yaparak; hemodinamik takip, ventilator
destegi, metabolik parametrelerin diizeltilmesi, hedefe yonelik 1s1 tedavisi ve gerekli
ise koroner girisimlerle invaziv tedaviler de kullanilarak sag kalimin artirildigi ve

norolojik sonuglarin iyilestirildigini gosteren kanitlar giderek artmaktadir (17).

Yetigkin sag kalim zinciri gostermistir ki bu kritik donem, arrestin tahmin
edilmesi ve taninmasiyla baglar. Zincirdeki biitiin halkalar zamanin ¢ok degerli oldugu
ve erken miidahalenin fazlasiyla kiymetli oldugunu anlatmaktadir. Zamanin 6nemi;
kritik hastaliklar ve yaralanmalar sonucunda yapilan miidahalelerin tibbi etkisinin
diger zamanlardan daha belirgin oldugu doneme ‘altin saat’ taniminin yapilmasiyla

pekistirilmistir (18).
2.3. Temel Yasam Destegi

TYD herhangi bir materyal malzeme ya da ilag kullanmadan kardiyopulmoner
arrest(KPA) durumuna miidahale etme durumu, kalp ve solunum islevinin yeniden
saglanma calismalarmin tamamidir. Erigkin  TYD ventilasyon ve Kkardiyak
kompresyonu igerir (19). Amag arrest durumu ortadan kalkana, yeniden kardiyak ve
solunumsal mekanizma ¢alisana kadar yeterli dolasimi saglamak ve beyin dahil bir¢ok
organin oksijenlenmesini saglamaktir. Biitiin organlar oksijene ihtiya¢ duyar 6zellikle
beyin oksijene ¢ok duyarlidir ve arrest siiresince zarar gorebilir (20). Beyin oksijen
depolayamaz, dolasim ve solunum islevinin durmasi sonucu 3-4 dakika i¢inde zarar
gormeye baglar. Bu siire boyunca korteks zarar goriir. Pupillalarda KPA gelistikten
sonra 45 saniyede dilatasyon baglar (21). Eger beyin dolasim durdugu an tekrar
herhangi bir sekilde oksijenlenmezse kalici hasar olusur; bu nedenle KPA
durumlarinda erken TYD saglanmasi olduk¢a 6nemlidir. KPR sonrasi olugsan beyin
hasarlarindan biiyiik cogunlukla tanikli olmayan ya da farkli nedenlerle gec¢ baslanan

KPR sorumludur (19). KPR sonrasi beyin hasarinin nedeninin ge¢ baslanan KPR



oldugunu diisiiniirsek erken miidahalenin 6nemi ortaya c¢ikmis olur. Bu nedenle
Ozellikle hastane dis1 arrest durumlarinda uygulanacak miidahale de hayati 6nem tasir.
TYD genel anlamda hastane dis1 arrest durumlarinda uygulanan resiisitasyon basamagi

olarak adlandirilabilir.

Eriskin TYD AHA-ERC tarafindan olusturulan 2015 resiisitasyon kilavuzunda

anlatilmis ve algoritma seklinde sunulmustur (8).

Hasta yanitsiz ve
normal solumuyor

Acil cagri merkezini ara
(112)

30 gogiis kompresyonu
uygula

2 kurtarici soluk ver

30:2 oraninda devam et

AED gelir gelmez ag ve
vonlendirmeleri takip et

Sekil 2: Temel Yasam Destegi Algoritmas (8)

Algoritma Sekil 2’de gosterilmistir. Solunum desteginin vurgulanmast yani
sira solunum destegi saglanmasa da sadece kardiyak basi ile de TYD saglanabilecegi
belirtilmistir. TYD sirasinda arrest taniklariin, kurtaricinin ve arrest olan hastanin
giivenliginin saglanmasi onemli ve ilk basamaktir. KPR konusunda deneyimli
olmayan kisilerin, arrest durumunu tanima konusunda yetersiz oldugu diisiintiliirse,

hemen acil yardim ¢agirmalar1 gerekliligi vardir. Mutlak 112 acil yardim aranmalidir.



Ayni durum tecriibeli olsa dahi kurtarict yaninda yardimer kimse yoksa KPR islemine

baslamadan 6nce bu kurtarici igin de gegerlidir(8).

Giivenligin saglanmasi ve yardim cagirilmasimin ardindan kaliteli gogiis
basisinin baglamasi gerekir. KPR yapan kisi gogiiste 5-6 cm bast olusturmalidir ve
dakikada 100-120 basi saglamalidir. Kardiyak basi ancak bu sekilde amacina
ulagabilir. KPR miimkiin oldugunca kesintisiz, ara verilmeden yapilmalidir; kardiyak
bas1 sonras1 gogiisiin geri kalkisina mutlaka zaman verilmelidir. Eger tek kurtarici
varsa 30 kardiyak bast; 2 yapay solunum seklinde devam eden restisitasyon islemi iki
kurtarici olan durumlarda miimkiin oldugunca gogiis basisi kesintisiz olarak devam
edilerek yapilir. Go6giis basisina 10 saniye lizerinde ara verilmemelidir. Yapay
solunum yapilan durumlarda 1 saniye siireyle solunum saglanmali ve kurtarici
soluktan sonra gogiisiin kalktigin1 mutlaka gormelidir (8,11). TYD bu sekilde acil
yardim gelene kadar devam etmelidir, miimkiin oldugunca ara verilmemelidir; acil

yardim geldiginde saglik calisanlari tarafindan 1YD baslayacaktir (11).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda; hastane dis1 kardiyak arrest durumlarinda
uygulanan TYD, 30 gogiis basisi 2 yapay solunum yerine yalnizca kardiyak basi ile de
yapilsa ayni sonuglar bulunmustur; sag kalimlar benzerdir (22). Bu nedenle YD
gelene kadar kesintisiz devam edecek olan kardiyak basi ¢ok énemlidir. Hatta IYD
sirasinda havayolu caligmalari, entiibasyon esnasinda kardiyak basmin aksamasi
durumlarinin olusabilecegi belirtilmis olup; bu nedenle kesintisiz devam eden
TYD’nin sag kalimda IYD’den daha faydali oldugunu sdyleyen ¢alismalar vardir (23).
Fakat bu durum pediatrik KPA olgularinda farklidir; gocuklarda arrest nedeni daha gok

solunumsal hadiseler oldugundan 6nce solunum desteklenmelidir.
2.4. Tleri Yasam Destegi

IYD, TYD yani sira tibbi cihazlarin ve farmakolojik ajanlarin kullanilmasini
igerir. Hava yolu yoOnetimi, sedasyon, mekanik ventilator destegi, kardiyak
monitdrizasyon, defibrilasyon ileri yasam desteginin belli bagh basamaklaridir. Bunun
yaninda geri dondiiriilebilir arrest nedenlerinin saptanmasi ve tedavisi de IYD’nin bir
pargasidir. YD, hastane dist AKA vakalarida TYD uygulanmis ve yanit alinamamis
hastalarda uygulanmaktadir; hastane ici AKA olgularinda ise TYD ve 1YD birbiri ile

baglantili ve ayirici smirlart belli olmayan hayat kurtarici uygulamalardir (24).



Resiisitasyonun temel amaci olan kardiyak kollapsin Onlenmesi ve organ
perfiizyonunun saglanmasi YD ile daha miimkiin hale gelmis goriilmektedir (25).
Spontan solunum ve dolasimin geri dondiigiinlin tespiti i¢in uygulanan kardiyak
monitdrizasyon ve kapnografi de IYD icin vazgecilmez hale gelmistir (10). IYD

yalnizca hastanede degil, ambulansta ve olay yerinde de uygulanabilmektedir.

fleri yasam destegi uygulamalarinda kardiyak ritim belirlenebilmekte ve
resiisitasyonda ritme gore degisebilen uygulamalar olabilmektedir. AKA
durumlarinda ritimler; sok uygulanabilir ve sok uygulanamaz ritimler olarak ikiye
ayrilir. Sok uygulanabilir ritimler ventrikiiler fibrilasyon (VF) ve nabizsiz ventrikiiler
tagikardi (VT); sok uygulanamaz ritimler ise asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite
(NEA)dir. Her iki grup ritimde de genelde resiisitasyon prensibi benzer olsa da
defibrilator kullanimi acisindan yaklagim farklilasir. Erigkinlerde travma disi arrest
olgularinda en sik goriilen ritimler soklanabilir ritimler oldugundan ve VF;
resiisitasyona yanit alinan hastalarda en sik goriilen ilk ritim oldugundan, ritim analizi
ve erken defibrilasyon hayat kurtaricidir (26). Bu durum ileri yasam desteginin
onemini gostermektedir ve yalnizca hastanelerde degil; yardim ulastig1 an olay yerinde

de uygulanmasi gerektigine dikkat ¢cekilmektedir.

IYD uygulanacak olgularda takip edilecek algoritma kardiyak ritime goére
siiflandirilarak alt bagliklara ayrilabilir. AKA durumlarinda tedavi yaklagimlar1 ancak
TYD ve arrest sonras1 bakim ile entegre edilmis IYD ile tam olarak miimkiindiir. Tiim

arrestlerde nedenin tespiti ve miimkiinse tedavisi esas olmalidir.

Sekil 3’te ileri yasam desteginde takip edilecek algoritma ve kardiyak ritime

gore farkli tedavi yaklagimlar1 gosterilmektedir.

Kardiyopulmoner resiisitasyon sonrasi spontan dolasimin saglandig: hastalarda
hipotansiyon ve aritmiler gdzlenebilir; bu durumlar uygun sekilde diizeltilmeli ve

resiisitasyon sonrasi bakim protokolleri gozden gegirilmelidir.
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2.4.1 Asistoli ve NEA vakalarinda tedavi yaklagimi

Asistoli arrest ritimleri iginde en kotii prognozlu olan ritimdir, kalbin
depolarizasyonu yoktur ve biitiin elektriksel aktivite ortadan kalkmis demektir.
Cocuklarda ¢ok sik goriiliir. NEA olgularinda hastadan nabiz alinamamaktadir ancak
elektrokardiyogram(EKG)da normale yakin organize goriintii mevcuttur. Asistoli gibi
NEA de kotii prognozlu arrest ritmidir. Bu hastalarda bir miktar elektriksel aktivite

oldugu diistiniilse de bu aktivite dolasim olusturamayacak kadar zayiftir (10).

Sok uygulanamaz ritimler olarak adlandirilan bu ritimlerde hastanin yaninda
mevcut olan kisilerden biri hizla kardiyak basiya baglamali; diger kurtarici tibbi cihaz,
havayolu kontrolii, mekanik ventilator ve ilaglar gibi IYD’nin gereklerini temin etmek
icin yardim ¢agirmalidir. Ekipman yoksa ya da ekipmanlar temin edilene kadar TYD
stirdirilmelidir. KPR en yiiksek kalitede ve ara vermeden devam etmelidir.
Havayolunu acik tutmak esastir; o anda en uygun gerecle akciger ventilasyonu
saglanir. En giivenilir yol endotrakeal entiibasyondur ancak yalnizca bu konuda
egitimli ve deneyimli kisiler tarafindan uygulanmalidir. Bu nedenle uzayacak
entiibasyon denemelerin ventilasyonu kesintiye ugratmasindansa; akcigerlerin
havalandirilmasi, kurtarici solunum, maske ambu destegi ya da supraglottik ajanlarla
idame ettirilebilir (27,28). Nazal ya da oral airwayler hava yolu agikliginin
saglanmasimi ve balon maske ventilasyonunu kolaylastirabilir. KPR sirasinda
ventilasyon %100 oksijen ile saglanmalidir; bu nedenle kurtarici solunum uygulanan
arrestlerde hizla oksijen kaynagi saglanmali ve ventilasyona %100 oksijen ile devam
edilmelidir; ¢iinkii boylece arteriyel oksihemoglobin konsantrasyonu artmis olacak ve

oksijen tasinmasi saglanmis olacaktir.

Sok uygulanamaz ritimlerde kardiyak basi ve havayolu kontroliiniin yaninda
resiisitasyon sirasinda farmakolojik ajanlardan yalnizca adrenalin rutin uygulamada
kullanilmaktadir. 1mg Adrenalin 3 dakika arayla intravenoz(IV) uygulanir. IV yol
bulunamiyorsa intraosseoz yol denenebilir. Arrestin geri dondiiriilebilir nedenlerinin
tedavisi disinda Adrenalin sok uygulanamayan ritimlerde kullanilan tek farmakolojik
ajandir (10). Her ne kadar sok uygulanamaz ritim ile kars1 karsiya olsak da hasta
monitorii kardiyak basiya verilen kisa aralarla kontrol edilmeli ve ritim degisikligi

mevcut mu diye bakilmalidir. Ritim degisikligi mevcutsa tedavi planinin degismesi
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gerekebilir. Ritim analizleri genelde basiya minimal ara verecek sekilde 2 dakikada bir

yapilir.
2.4.2 VF ve VT vakalarinda tedavi yaklasimi

VF ya da VT ritmi kardiyak arrest vakalarinda saptandiginda hizlica KPR
baglamalidir ve defibrilatér yoksa temin edilmelidir. Defibrilasyon disinda hava
yolunun kontrol altina alinmasi, solunumun saglanmasi, %100 oksijen ile ventilasyon;
asistoli ve NEA saptanan olgular ile aynidir. Defibrilator arrest alanina geldiginde
IYD algoritmasina uygun sekilde resiisitasyon devam etmelidir. Kurtaricilardan biri
kardiyak masaja devam ederken digeri defibrilatorii sarj etmeli kullanima hazir hale
getirmelidir. Defibrilatér kullanima hazir oldugu an kardiyak kompresyona minimal
stirede ara vermek sartiyla hizla defibrilasyon saglanmalidir(bifazik 150-200J).
Ardindan gogiis kompresyonu devam etmelidir; ritim analizi 2 dakika sonra yapilir,
clinkii defibrilasyon sonrasi dolasim geri donse bile nabiz palpasyonu zor olacaktir;
palpasyonun saglanmaya calisilmasi sirasinda vakit kaybedilebilir ve myokard
hasarlanabilir (30). Kardiyak kompresyon, defibrilasyon sirasinda ve 2 dakika sonraki
analiz sirasinda miimkiin oldugunca kisa siire kesilmelidir. 5-10 saniyelik gecikmeler
bile defibrilasyon ve resiisitasyon basarisim1 olumsuz etkilemektedir (31). ilk
defibrilasyondan 2 dakika sonra yapilan ritim analizinde VF/VT durumu devam
ediyorsa ikinci sok uygulanir. Yine nabiz degerlendirilmesi ve ritim kontrolii
yapilmadan resiisitasyona devam edilir. 2 dakika sonra nabiz degerlendirilmesi ve
ritim analizi yapilir; VT/VF ritimleri devam etmekte ise tigiincii sok(bifazik 150-360J)
uygulanir; IV 300 mg Amiodaron ve 1mg IV adrenalin tedavisi yapilir; Kardiyak basi
ara verilmeden stirdiiriiliir. Her sok sonrasi 2. dakikada ritim analizi yapilir, bu sirada
hastada asistoli ya da NEA goriiliirse sok uygulanamaz ritimler algoritmasina doniiliir

(32).

KPR sonrasi sag kalimin en onemli parametresi erken defibrilasyondur; bu
nedenle soklanabilir ritim varli§inin tespiti ve hizla defibrilasyonu hayati dnem
tasimaktadir. AKA olgularinda ilk 3-5 dakikada uygulanan defibrilasyon sag kalimla
%50-70 iligkilidir (15). Bu nedenle otomatik eksternal defibrilator havaalanlari,

aligveris merkezleri gibi kalabalik mekanlarda mutlak bulunmali ve kullanilabilir
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olmalidir. Otomatik eksternal defibrilatorler bilgisayar analizi ile ritim saptayabilen ve

soklanabilir ritmi tespit ederek sok sunabilen cihazlardir.
2.5. Kardiyak Arrest Sonrasinda Bakim

AKA sonrasinda bakim spontan dolasim geri dondiigii an arrest alaninda
baglar, yogun bakima nakil sirasinda ve yogun bakimda da devam eder. KPR
sonrasinda organ yetmezlikleri goriilebilir ve bu durum ihmal edilemeyecek
sikliktadir. Etkili ve uygun yogun bakim hizmeti sunmak; morbiditeleri, nrolojik
sekelleri dnleyecek ve hayatta kalmay1 saglayacaktir (33). Resiisitasyon sonrasinda

serebral hasar, nobet, koma ve beyin 6liimiine kadar giden norolojik hasar olusabilir

(17).

KPR uygulamasinin basar1 ile sonuglandigi, yani spontan dolagimin yeniden
saglandig1 olgularda; yaygin iskemiye bagli yasananlar ve reperfiizyon hasarinin
ortaya cikardigi klinik duruma post kardiyak arrest sendromu denmektedir. Bu
sendromun siddeti, hastalarin kotii prognozu; resiisitasyonun siiresi ve resiisitasyona

baslanamadan gegen siire ile dogrudan ilisgkildir (34).

2.6.  Hastane I¢i Kardiyak Arrestlerin Onlenmesi

Hastane i¢i kardiyak arrestlerin biiyiik bolimii ongoriilebilir ve engellenebilir
durumlardir. Ozellikle arrest dncesi 24 saatteki fizyopatolojik degisiklikler arrest igin
birer ipucudur ve hastalarin yakin takibi bizi arresti Onleyebilir hale getirir.
Kardiyopulmoner arrestlerin ¢ogunda bulgular saatler 6nce baglar ve dogru hasta
takibi ile engellenir (35). Yavas ilerleyen hipoksi ve hipotansiyon saglik ¢alisanlarinin
goziinden kacarsa arrest ile sonuglanir. Hipoksi ve hipotansiyon yani sira tasikardi,
mental durumda meydana gelen degisiklikler, idrar ¢ikisinin azalmasi, solunum
sikintist ya da takipne gozden kagirilmamasi gereken durumlardir; arrest i¢in ongorii
yaratabilen bulgulardir. Bunun yaninda laboratuvar degerlerinden laktat artisi, asidoz,
kreatin artis1, karbondioksit artigi, bikarbonat azalisi, hiperkalemi, hiponatremi gibi
degerler mutlak dikkatlice degerlendirilmeli, nedeni arastirilmali ve arreste neden
olmalar1 engellenmelidir (36).

Hastane i¢i kardiyak arrestlerde olgularin ¢ogu morbiditesi fazla olan
hastalardir. Bu hastalarin dikkatli izlemi ile arrest onlenebilir. Hastalarda arrestin altta

yatan nedeninden bagimsiz olarak bulgular genelde solunumsal, kardiyak ve ndrolojik
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degisimlerle kendini gdsterir. Benzer bulgulara sahip olan farkli nedenler arasindan
altta yatan nedenin dogru tespiti ve Onlenmesi biz saglik galisanlarmin birincil
gorevlerindendir. Hastanelerde kritik hastalarin genel durumlarinin kétiilesmesinin
onceden onlenmesi i¢in kullanilabilecek uyari sistemleri mevcuttur. Erken uyari
skorlar1 bu sistemlere birer 6rnektir. Bu skorlamada kullanilan parametreler arrest
sonrast prognozu belirlemede faydalidir; ¢linkii arrestin altta yatan nedenine 151k tutar.
Prognoz belirlemede kullanilan bir diger skorlama sistemi prearrest morbidite
skorudur. Uygulanan bu ¢agr sistemleri ve skorlamalar kardiyak arrest oranlarini,

yogun bakim yatis siirelerini, yasam siirelerini olumlu yonde etkilemektedir (37).

3 2 1 ] 1 2 3
SKB <70 71-80 B1-100 101-195 =199
Kalp iz <40 41-50 51-100 101-110 111-129 =120
Solunum =9 9-14 15-20 21-29 =29
hizi
Sicaklik <35 35-38,4 >384
UsAY skoru U 5 A Y

SKB:sistolik kan basino

USAY skoru: Uiuyanik; S:sese yamit veriyor; Azagriya yamit veriyor; Yoyanitsiz

Sekil 4: Erken uyari skorlamasi (11)

Sekil 4’te gosterilen erken uyari sistemi, hastalarin degisen fizyolojik
durumlarindan 6ne ¢ikilarak yapilmistir; yasamsal bulgulari degerlendirir ve sonug
skora gore miidahale diizeyinin belirlenmesi sansini bizlere verir (11). Skorlamadaki
artis hastanin genel durumunun kétiilesmesine isaret eder, mortalite oraninin artisi ile
koreledir. Skorlama sonucunda uygulanmasi gereken miidahale Sekil 5’te

gosterilmistir.
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4 saatte bir Sarumu hemsireyi bilgilendir

6 4 saatte bir Doktoru bilgilendir 1 saat icerisinde doktor tarafindan
degerlendirilmelidir
7-8 Saatte 1 Doktoru bilgilendir 30 dakika igerisinde doktor tarafindan

Devamli monitérizasyon icin hazirlan | degerlendirilmelidir ve kidemli doktor
ve/veya konsiltan hekimle gériisiilmelidir
29 30 dakikada | Doktoru bilgilendir 15 dakika igerisinde doktor tarafindan

bir Devamli monitbrize et degerlendirilmelidir ve kidemli doktor ve YB
ekibiyle goristlmelidir

Sekil 5: Erken uyar1 skorlama(EUS) sistemi puanlamasi (11)

Kardiyopulmoner arrest hizli miidahale gerektiren bir olaydir ve miidahale
ekipleri bu hizli miidahalenin gergeklestirilmesi i¢in olusturulmustur. Arrest ekipleri
yalnizca solunum ve/veya kardiyak fonksiyonlar durdugunda ya da ¢ok kisa siire
icinde bu fonksiyonlarin duracagi ongoriilityorsa ¢agrilmalidir (3). Arrest ekipleri
disinda baz1 hastaneler tibbi acil durum ekipleri, klinik miidahale ekipleri
olusturmuslardir ve erken uyar1 skoru artan ya da genel durumu bozulan hastalara da
bu ekipleri cagirarak arresti engellemeye ¢alismaktadirlar. Arrest ekibi disindaki bu
ekipler arrest yani sira genel durum bozukluguna da miidahale etmektedir (11).
Kuskusuz ki bu durum ancak saglik calisan1 sayisi yeterli merkezlerde
uygulanabilmektedir. Ekiplerde genelde resiisitasyon kabiliyeti olan deneyimli
hekimler bulunmaktadir. Birgogu yogun bakim hekimini igeren ekiplerdir. Tibbi acil
ekibinin c¢agrilmasi i¢in belli kriterler olusturulmustur. Bu kriterler Sekil 6’da
gosterilmektedir. Genel durum bozuklugu olan bu hastalar yogun bakim iinitelerinde

takip ve tedaviye alinmalidir.
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Hava yolu Tehdit alonda

Solunum Tam solunum arrestleri
Selunum hizi < 5 dk™*
Selunum hizi » 36 dk™

Dolasim Tim kardiyak arrestler

Kalp atim hizi < 40 dk™

Kalp atm hizi > 140 dk™
Sistolik kan basinc < 90mmHg

Noroloji Biling diizeyinde ani azalma
Glaskow koma skalasinda 2 puandan fazla azalma
Tekrarlamis ya da uzamig ndbetler

Diger Yukaridaki kriterlere uymayan ancak durumu
endise uyandiran hastalar

Sekil 6: T1bbi acil ekibi ¢agirilma kriterleri (11)

2.7. Tibbi Acil Durumlar ve Kod Sistemleri

Tibbi acil durumlar hastane ya da cevresinde gerceklesebilecek ve 6zel bir
ekibin yardimina ihtiya¢ duyulan olaylardir. Kod sistemleri miidahale ekibinin hizla
olay yerine ulagsmast ic¢in olusturulmustur. Acil durumlarda uygulanacak kod
sistemleri hasta ve ¢alisanin glivenligini saglamay1 amaglamigtir. Saglik Bakanligi kod
sistemlerinin ama¢ ve uygulama prosediirlerini yaymlamakta ve hastanelere
gondermektedir. Bakanli§in yonergesinde mavi, pembe ve beyaz koda deginilmis ve

prosediirleri agiklanmistir (38).

Mavi, pembe ve beyaz kod telefon numaralari tiim hastane calisanlar
tarafindan bilinmeli ve hastanelerin her alaninda asili olmalidir, Sekil 7’de

gosterilmistir. Ozellikle dahili telefonlarin yakininda bulunmalidir.

Beyaz Kod 1111

Pembe Kod 3333

Sekil 7: Hastaneler Acil Durum Kodlari
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2.7.1 Mavi Kod

Hastalarin kardiyak ya da solunumsal fonksiyonlarinin durdugu veya ciddi
tehlikede oldugu durumlarda; acil miidahale ekibine hemen bilgi ulasmasini saglayan
sistemdir. Tiim diinyada ayni acil durum kodu i¢in ayni rengin kullanildig1 tek acil
cagr1 sistemidir. Amag¢ miidahale ekibinin olay yerine en kisa siirede ulagmasini
saglamak ve etkin KPR uygulanmasidir (3). En yakin dahili hattan hizla 2222 telefon
numarasi ¢evrilerek aktive edilir. Mavi kod acil servis disinda hastanenin her alaninda
uygulanmaktadir. Mavi kod sistemini aktive eden kisi, miidahale ekibi gelene kadar
resiisitasyon uygulamakla ylikiimliidiir. Bu miidahalenin etkinligi i¢in hastanelerde
anestezi uzmanlar1 tarafindan yeni baslayan personele KPR bilgilerini iceren uyum
egitimleri verilir. Miidahale ekibi ulasana kadar primer saglik ¢alisanlart ekipmana
sahip degilse TYD uygulamalidir. Mavi kod ekibi olay yerine ulastiginda resiisitasyon
lideri ekipteki doktor olur (38).

Saglik Bakanligi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Miidiirliigii tarafindan
yaymnlanan ‘Mavi Kod Uygulamalar1 Usul ve Esaslari’ Tiirkiye’de her hastanede
gecerlidir ve hastaneler bu usullere bagli kalarak kendi protokollerini olusturur (3).
Ekip mutlaka hekim igermelidir. Bunun yaninda yardimci saglik ¢alisani, glivenlik
gorevlisi ve idari personel igermesi genel standarttir (3). IYD egitimi almis bir hekimin
ekipte bulunmasi basariyr artiracak ve sonuglart olumlu etkileyecektir. Hastane i¢i
kardiyopulmoner arrest nadir olmayan ve beklenmedik bir durumdur. Ekip ¢aligsmasi
ile arrest oranini azaltmak, dogru resiisitasyon politikalart ile morbiditeyi ve
mortaliteyi azaltmak amacimiz olmalidir. Kugkusuz ki Mavi Kod ekipleri bu amaca
hizmet etmektedir. Bunun yaninda ekibin diger gorevi ise kayitlarin dogru
tutulmasidir. Miidahale kayit formu ekibin bir tiyesi tarafindan doldurulmalidir; form
sayesinde KPR etkinligi, siiresi, nedeni kayit altina alinmis olur. Ayrica kullanilan
malzemeler formda belirtilmeli ve eksikler kayit altina alinmalidir. Toplanan formlar
arsivlenir ve gerekirse bu formlardan faydalanarak diizeltici onlemler almir (38).
Formlar hastane kalite yonetim birimi tarafindan toplanmaktadir. Mavi kod i¢in yilda
iki kez tatbikat yapilir ve ekibin olay yerine ulagsma siiresi kaydedilir. Bu siire

maksimum 3 dakika olmalidir (3).
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Mavi kod ¢agrisinda KPA olan hastaya miidahale edileceginden acil durumda
lazim olacak tiim malzemeler hazir bulunmalidir. Hastanelerde servis, yogun bakim,
gorintiileme merkezi, poliklinik ve anjiyo {initelerinde bulunan acil arabalar1 etkin
miidahale i¢in eksiksiz olmali ve belli araliklarla kontrol edilmelidir. Bu arabalar
havayolu gilivenligini saglamak i¢in gerekli ekipmanlari, IV yol icin gerekli farkli
boyutlarda braniilleri, adrenalin, atropin, amiodaron, antihistaminik, sodyum
bikarnonat gibi acil durum ilaglarin1 mutlaka igermelidir. Ayrica hastanenin her
servisinde mutlaka defibrilator bulunmali ve calisir halde oldugu kontrol edilmelidir.
Bunun disinda hastane koridorlarindan mavi kod cagrist gelebilme ihtimaline kars1

miidahale ekibinin taginabilir acil durum cantasina sahip olmas1 gerekir.

Mavi kod cagrisi KPA durumunda daha etkin ve dogru resiisitasyon
uygulamasinin saglanmasi amaciyla gelisen teknolojiden faydalanarak hastane igi
ihtiya¢ sonucu uygulanmaktadir. Kii¢iik hastanelerde ekipler kisa siirede olay yerine
ulagmakta ama biiyilk hastanelerde bu siireler uzayabilmektedir. Bu nedenle
giiniimiizde hastanelerin biiyiikliigii nedeniyle mavi kod ekibinin hastanelerin her
alanina hizmet edebilmesini saglamak i¢in bazi hastanelerde aymi saatlerde binanin

farkli yerlerinden birden ¢ok ekip olusturulmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Izmir Katip Celebi Universitesi Rektorliigii Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 17.01.2018 tarihli ve 23 sayili karar numarasi ile etik
kurul onay1 alind1. Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi
mavi kod cagrilarinin neden, sonug¢ ve protokole uygunlugunun degerlendirilmesi

amaclanarak prospektif gdzlemsel bir ¢alisma ylriitiildii.

Biitiin hastanelerde olmasi gerektigi gibi bizim hastenemizde de mavi kod
prosediirii 7/24 esasi ile hizmet vermektedir. Ekipte Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi’'nden uzman ve asistan doktor, anestezi teknisyeni ve giivenlik gorevlisi
bulunmaktadir. Mavi kod miidahale ekibi her ay igin belirlenmekte, klinigimiz idari
sorumlusu tarafindan onaylanmakta ve Bashekimlige bir onceki ay sonunda
bildirilmektedir. Bu diizenleme disinda klinigin her iiyesi gerekli olmasi durumunda
mavi kod ekibine dahil olmakta ve miidahaleye katkida bulunmaktadir. Hastanemiz
mavi kod sistemi 2222 dahili telefon numarasi ile aktiflestirilmekte ve ii¢ ayr1 cihaza
yansimaktadir. Klinigimiz anestezi asistan doktoru, anestezi teknisyeni ve hastanemiz
giivenlik gorevlisine ¢agri pager cihazi sayesinde aninda ulasmaktadir. Anestezi
asistani1 gerekli gordiigii hallerde ekibin uzman doktoruna bilgi verir ve anons alanina
cagirir. Aylik diizenlenen ekipteki anestezi asistani mesai saatleri i¢inde Anestezi
Yogun Bakimda primer gorevli asistandir ve nobet sartlarinda Yogun Bakim nobetci
asistanidir. Anestezi uzman hekimi ise mesai saatlerinde poliklinik hekimidir, nébet
saatlerinde ise hastane nobetci anestezi uzmanidir. Mavi kod ¢agrisi yapildigi an, ¢agri
atilan klinik, klinigin bulundugu hastane kat1 ve ¢agr1 atilan dahili telefon numarasi
pager cihazi ekraninda yazar. Miidahale ekibi miimkiin olan en kisa siirede anons
alanina ulasir ve restisitasyon sefligini devralir. Giivenlik gorevlisi hasta ve calisan
giivenligini saglamakla yiikiimliidiir, bunun yaninda anestezi doktoru anons alanina
ulastig1 an ¢agriy1 sonlandirir. Cagri atildigi an ile bu sonlandirma ani arasindaki siire
miidahale ekibinin anons alanina ulasma siiresi olarak kayitlara geger. Doktor ve
teknisyenden olusan ekip gerekli KPR miidahalesini algoritmalara uygun yapar.
Hastanin primer doktor ve hemsiresinin olay aninda ekipmani hazir bulundurmalari ve
cagriy1 baslattiklar1 an klinik acil arabalarini, monitorii ve defibrilatorii hasta basina
getirmeleri beklenir. Hastane servisi disinda hastane bahgesi, poliklinikler,

gorlintiileme merkezi ya da koridorlardan gelebilecek kodlar i¢in ya da acil
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ekipmanlarinin eksikligi durumunda kullanilmak {izere acil durum g¢antasi anestezi
teknisyeni tarafindan anons alanina getirilir. Acil durum ¢antas1 gerekli ekipmanlarin
bircogunu icerir ve rutin olarak kontrol edilerek eksikler tamamlanir. Biitiin miidahale
bittikten sonra miidahale doktoru tarafindan hastanemiz bilgi sisteminde Ulusal Kod
bildirimi yapilir, yapilan bildirimler kalite yonetim sistemine yansir ve onlar tarafindan

kaydedilir, arsivlenir.

Bu calisma i¢in mavi kod ekibinde bulunan doktor tarafindan doldurulacak
KPR izlem formu olusturuldu. KPR izlem formu Sekil 8’de gosterilmistir. Bu form
miidahale ekibinin mavi kod miidahalesi sonuglandiktan sonra hekimin gdzlemleri
dogrultusunda dolduruldu. Yapilan bu ¢alisma KPR isleminde herhangi bir aksakliga
veya gecikmeye neden olmamistir. Ik olarak anonsun dogru ya da yanls oldugu
belirtildi. Form hastanin demografik bilgilerini, eslik eden hastaliklarini, varsa daha
onceki yogun bakim yatig Oykiisiinii ve resiisitasyon oykiisiinii igermekteydi. Bunun
yaninda anons saati, anons alani, ekibin ulagsma siiresini ve miidahaleye dahil olan
kisilerin bilgileri de kayit altina alindi. Olay aninda primer hekimin ve hekim dis1
saglik ¢alisaninin hasta yaninda olup olmadigi ve mavi kod ekibi ulasana kadarki
mevcut miidahaleleri kaydedildi. Anons aninda hastanin kardiyak ve solunumsal
durumu, karsilagilan ilk kardiyak ritim, siyanoz varligi, pupil muayenesi ve biling
durumu forma yazildi. Miidahale sirasinda kullanilan ekipmanlar kaydedildi ve acil
ekipmanlarinda eksik varsa kayit altina alindi. KPR sirasinda kardiyak basinin yapilip
yapilmadigi, ne kadar siireyle yapildig1 ve sonucu kaydedildi. KPR sonrasi spontan

dolasimin geri dondiigii hastalar 3. giinde biling, glaskow agisindan degerlendirildi.

Yapilan analiz sonucunda %5 kesinlik ve %95 giivenle tahmin yapilabilmesi
i¢cin gerekli minimum katilimer sayis1 102 olarak hesaplandi ve 102 kod olustugunda
calisma sonlandirildi. Calismaya mavi kod ¢agrisi yapilan tiim erigkin hastalar dahil
edildi. 18 yas alt1 pediyatrik hastalar ve gebeler caligmaya dahil edilmedi. Veriler
dogru kod ve yanlis kod olarak ayrildi, dogru mavi kod verilen hastalar KPA olanlar

ve ¢ok kisa siirede arrest olma 6ngoriisii olanlar seklinde incelendi.
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HASTA ADI SOYADI:

PROTOKOL:

YAS/CINSIVET:

TANI:

ESLIK EDEN HASTALIKLAR:
DM Ky TRAVMA
HT KAH SEPSIS
Key KOAH POSTOP

MALIGNITE sVo

ELEKTROLIT DENGESIZLIGI: DIGER:
HOSPITALIZE HASTA:
EVET (YATISGUNO: HAYIR

DAHA ONCE YOGUN BAKIM YATIS &YK0sD:

EVET  (TANE: HAYIR
ONCEDEN PR GIRISIMI:
EVET  (OLASINEDEN: HAYIR

MEVCUT INOTROP DESTEG:

DOGRU ANONS

YANLIS ANONS NEDENI:

TARIH:

ANONS ALANI
POUKUNIK DivaLz  YBO

RADYOLOJ AClL SERVIS

HASTANE BAHCESI DIGER
ANONS SAATI:
MAVIKOD DOKTORU ULASMA DAKIKASI:

MAVIKOD TEKNISYEN| ULASMA DAKIKASI:
HASTANIN PRIMER DOKTORU:
OLAY YERINDE ULASMA DAK
PRIMER HEKIMDIS| SAGLIK CALISANI (HEMS, TEKN)
OLAY YERINDE ULASMA DAK
MODAHALEYE DAHIL OLAN PERSONEL
MAVIKOD DOKTORU: ASISTAN ~ UZMAN
MAVIKOD TEKNISYENI
PRIMER HEKIM BRANS, UNVAN:

PRIMER HEKIMDISI SAGLIK CALISANI:

MAVIKOD EXIal ULASANA KADAR
MUODAHALE YOK

MUDAHALE VAR

ANONS ALANINDA HASTA

SOLUNUM ARRESTI  EVET /
KARDIYAK ARREST ~ EVET /
BILINC KAYSI EVET /
SIYANOZ EVET /

HAYIR

HAYIR

HAYIR

HAYIR

EVET (ILAC,DOZ: HAYIR KARDIYAKRITM: AsSISTOLUI NEA VT/VF  DIGER:
ENTUBE HASTA: PUPILLER: ISIK REFLEKSI:
EVET HAVIR AC EKIPMANLARY
VAR YOK EKSIK:
MUDAHALE EKIPMANLARI
LARINGOSKOP ETT UST HAVAYOLU EKIPMANLARI:
DEFIBRILATOR O:MASKE DAMARYOLU / SANTRAL VENOZ YOL
ASPIRATOR CIHAZI MEKANIK VENTILATOR DIGER:
KULLANILAN ILAGLAR
ADRENALIN ATROPIN SOD.BIKARBONAT DOPAMIN DOBUTAMIN NORADRENALIN
POTASYUM MAGNEZYUM KALSIYUM ANTIARITMIK: DIiGER:
MUDAHALE SONUCU
CPR UYGULANMADI NEDEN| MUDAHALE SONRASI(3.giin)
CPR SONRASI EXITUS CPR SURES! EKSITUS
CPR SONRASISPONTAN DOLASIM PR SURES! TABURCULUK  EVET / HAYR  GON:
HASTA NARL YER HOSPITALIZE  EVET / HAYIR YER: GLASKOW: BILINC:

Sekil 8: Calisma KPR izlem formu

ANESTEZI HEKiMi AD SOYAD:

3.1.istatistiksel Analiz Yontemi

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics Version 24 programinda yapildi.

Kategorik verilerin gruplar arasinda karsilagtirilmasinda Pearson Chi-Square, Fisher’s Exact

test ve Ki-kare trend; siirekli verilerin parametrik 6zellikte olmamasindan dolay1 gruplar

arasinda karsilastirilmalarinda Mann Whitney U istatistiksel analizleri kullanildi. p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi’nde
17.01.2018 tarihinden itibaren yapilan 102 Mavi Kod degerlendirildi. 102 kodun 21’1
yanlig(%20,5), 81’1 dogru nedenlerle yapilan ¢agridir. Solunumsal ya da kardiyak
resiisitasyon ihtiyact mevcut olan ya da ¢ok yakin zamanda resiisitasyon ihtiyaci
olacak hastalar dogru kod olarak alindi. Yanlis ¢cagrilardan 1’inde sedasyon ihtiyaci,
2’sinde elektif entiibasyon gerekliligi mevcuttu. 3 kod ise gereksiz verilmisti, 2222
dahili numara yanlislikla aranmisti. Diger 15 yanlis kod epileptik ndbet, kusma,
hipoglisemiye bagli genel durum bozuklugu, entiibasyon gerektirmeyen solunum
sikintisi, aritmi gibi nedenlerle verilmisti. Bu hastalar resiisitasyon gerektirmeyen
medikal tedavi ihtiyact olan olgulardir. Dogru mavi kod ¢agrilarindan ise 55’i
kardiyopulmoner arrest olan hastalard: ve 26’sinda ¢ok kisa siire iginde arrest olma

Ongoriisii mevceuttu ve acil entlibasyon ihtiyaglari vardi.

Dogru ¢agri verilen 81 hastanin 49°u erkek(%60,5), 32’si kadin(%39,5) idi.
Hastalarin median yas ortalamasi 63(21-93) olarak bulundu. incelemeye alian kadin

ve erkek olgularin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).

Tablo 1: Olgularin cinsiyetlerine gore yas ortalama dagilimi

Yas
V4 p
Cinsiyet n % Ort.xSS Median (Min.-Max.)
Erkek 49 60,5 62+15,82 61 (21-91) B
1778 0,075
Kadin 32 39,5 67,91+13,14 70,5 (42-93) ’
Total 81 100 64,33+15,02 63 (21-93)

Dogru kodlarin ¢ogu yatakli servislerden verilmisti. Bunu 2. sirada yogun
bakimlar izlemektedir. Yogun bakim ¢agrilarindan 7’si koroner yogun bakim, 4’i
beyin cerrahi yogun bakim ve 2’si dahiliye yogun bakimdan yapilmisti. 3. ve 4. sirada
anjiyo tnitesi ve diyaliz tnitesinden yapilan g¢agrilar vardi. 1 mavi kod ise acil

servisten verilmistir, acil servisten yapilan ¢agrinin nedeni hastanin zor entiibasyon
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olmasidir. Mavi kodun en fazla verildigi servis Genel Cerrahi servisidir. Tablo 2’de

anons alanlar1 gosterilmis ve cagri yapilan servislerin oranlar1 belirtilmistir.

Tablo 2: Dogru Mavi Kod Anons Alanlar

Anons alani n %
Yatakli Servis (n:51,%63)
Genel Cerrahi 9 11,1
Gastroenteroloji 6 7,4
Gogiis Hastaliklar 6 7,4
Noroloji 5 6,1
Ortopedi ve Travmatoloji 5 6,1
Enfeksiyon Hastaliklar1 4 4.9
Uroloj 1 3 3,7
Deri ve Zihrevi Hastaliklar 2 2,5
Kadin Hastaliklart ve Dogum 2 2,5
Plastik Cerrahi 2 2,5
Hematoloji 2 2,5
Beyin Cerrahisi 1 1,2
Kulak Burun Bogaz 1 1,2
Nefroloji 1 1,2
Palyatif Bakim 1 1,2
Yara Bakim 1 1,2
Yogun bakim 13 16,0
Anjiyo Unitesi 10 12,3
Diyaliz tinitesi 6 7,4
Acil servis 1 1,2

Mavi kod anonsunun giin i¢i saatlerine bakildiginda saat 08-16 arasinda yani
mesai saatleri icerisinde 37 kod verildigi gortilmiistiir. 16-24 saatleri arasinda 26, 24-
08 saatleri arasinda 18 kod olmak {izere mesai dis1 kod sayis1 44°tiir. En sik mavi kod
alinan saat araliginin 11-12 oldugu goriildii. Kod saatlerinin giin i¢i dagilimi Sekil

9’daki grafikte gosterilmektedir.

23



0 -

2,,ii7
1T

1/2/3/4/5/6|7/9/|10/11/112|13/14/15/16/17|18|19/20|21|22|23|24

Anons saati

Sekil 9: Mavi Kod Cagr1 Saatleri Giin I¢i Dagilimi

Mavi kod ekibinin anons alanina ulagma siirelerine bakildiginda mavi kod

doktorunun ortalama ulagma siiresi 2.72(1-5) dakika, mavi kod teknisyenin ise 3.47(2-
8) dakika idi.

Mavi kod cagris1 yapilan hastalarin klinik durumlart ve ek hastaliklar

incelendiginde, mevcut komorbiditelerden en sik gozlenen malignite(n:34) ve

hipertansiyon(HT)(n:34) idi. Malignite ve HT dan sonra en sik gozlenen ek hastaliklar

diyabetes mellitus(DM) ve koroner arter hastaligidir(KAH). Hastalarin 23’ postop

hasta idi, 2 hasta anons aninda zaten entiibe takip edilen hastalardi ve 10 hastada

inotrop destegi mevcuttu. Mavi kod verilen hastalarin 18’1 daha dnce farkli nedenlerle

yogun bakim {initesinde takip edilip taburcu edilmis hastalardi. Olgularin Klinik

durumlar1 ve ek hastaliklar1 Tablo 3’te sunulmustur.
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Tablo 3: Olgularin Klinik Durumlari ve Ek Hastaliklari

n

%

Postop hasta 23 28,4
Entlbe hasta 2 2,5
Mevcut inotrop destegi 10 12,3
Daha 6nce yogun bakim yatis 6ykisi 18 22,2
Daha 6nce KPR girisimi oykisi 2 2,5
Anons alanina ulagildig an siyanoz 51 63,0
Anons alanina ulasildigl an biling kaybi 80 98,8
Ek hastallk 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
Pnomoni 6 7,4

Mavi kod anons alanina ulasildigi an yapilan gozlemlerde 81 kodun 76’sinda

primer hekiminin olay yerinde oldugu ve tamaminda primer hemsirenin orada oldugu
tespit edilmistir. Mavi kod ekibi ulasana kadar primer ekibi tarafindan 10 olguda hicbir

miidahale yapilmamis olup sadece 7 olguda basarili entiibasyon ve kardiyak

kompresyon yapilarak dogru resiisitasyon uygulanmigtir. Kardiyak arrest olup

kardiyak kompresyon ihtiyact olan 55 olgunun 46’sinda kompresyona baslanmuistir.

Hicbir miidahale yapilmayan 10 olgu disinda oksijen maske destegi, kardiyak

kompresyon, entiibasyon, maske ambu solunum destegi, defibrilasyon uygulanmustir.

19 olguda entiibasyon denenmis ancak basarili olunamamistir(%23,5). Mavi kod ekibi

ulasana kadar primer ekibin resiisitasyon ihtiyaci olan olgulara yaptig1 miidahaleler

Tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4: Mavi Kod Ekibi Ulagana Kadar Primer Ekibin Miidahalesi

n %
Mavi kod ekibi Yok 10 12,3
ulasana kadar yapilan Kardiyak kompresyon 16 19,8
miidahale ..
Maske Ambu Solunum Destegi 3 3,7
Oksijen Maske 3 3,7
Entlibasyon Denemesi 13 16,0
Basarili Entlibasyon 5 6,2
Defibrilasyon 1 1,2
Kardiyak Kompresyon+Maske Ambu Destegi 16 19,8
Kardiyak Kompresyon+Entiibasyon Denemesi 6 7,4
Kardiyak Kompresyon+Basarili Entlibasyon 7 8,6
Kardiyak Kompresyon+Defibrilasyon 1 1,2

Anons alanina ulasildiginda yapilan hasta muayenelerinde 55 kardiyopulmoner
arrest mevcut olup 26 olguda ileri solunum sikintisi, hipoksi, hipotansiyon gibi ¢cok
kisa zaman i¢inde arrest dngoriisii yaratacak bulgular mevcuttu. Bunun yaninda bu 81
olgunun 51’inde(%63) siyanoz, 80(%98,8) hastada biling kaybi vardi. Pupil
muayenesi 48(59,3) hastada normaldi, 60(%74,1) vakada 1s1k refleksleri pozitif idi.

Miidahale ekibinin karsilastigi ilk kardiyak ritimler 26(%32,1) hastada normal
siniis ritmi (NSR), 43(%53,1) hastada asistoli, 4(%4,9) hastada NEA, 8(%9,9) hastada
ise VF idi. Tablo 4’te gosterildigi gibi 8 defibrilasyon ihtiyaci olan hastanin sadece 2
tanesinde miidahale ekibi ulasana kadar defibrilasyon uygulanmistir. Karsilagilan ilk
kardiyak ritim ile KPR sonrasi spontan dolasimin yeniden saglanmasi arasindaki iliski
incelendiginde VF olgularinin 7’sinde (%87,5) spontan dolagimin yeniden saglandigi
goriilmiistiir. Karsilagilan ilk ritme gore KPR sonrasi durum dagilimi incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Daha sonra
yalnizca entlibasyon yapilan 26 olgu da KPR sonrasi spontan dolagimin saglandig:
olgulara eklenerek yeniden analiz yapildi. Bu kez gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05).

Anons alaninda bulunan ve kullanilan acil miidahale malzemeleri kodlarin
78’inde eksiksizdi. 2 mavi kod c¢agrisinda aspirator cihazi ¢calismamaktaydi. 1 mavi
kodda ise mevcut serviste defibrilatér yoktu ve en yakin servisten getirildi.

Mavi kod ¢agrilarinin tamaminda miidahaleye Anesteziyoloji ve Reanimasyon

klinigi asistan doktoru dahil olmus olup anestezi teknisyeni 28 olguda miidahalede
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yoktu. Primer ekipten ise 72 kodda asistan doktor; 9 kodda ise uzman doktor olay
yerinde miidahaleye dahil olmustur.

81 dogru mavi kod ¢agrisinin 26’sinda sadece solunumsal destek ihtiyaci olup
21’1 tarafimizca entiibe edildi; 5 hasta miidahale ekibi ulasana kadar entiibe edilmisti.
26 hastaya mekanik ventilator (MV) destegi saglandi. Hastalarin 7’si uygun yogun
bakim yatagi bulunarak hastane yogun bakim unitelerinin birine nakledildi, diger
hastalar ise onerilerde bulunularak primer hekimlerine devredildi. 55 dogru mavi kod
cagrisinda KPR uygulandi. Bunlarin 23’1 resiisitasyon sonrasi exitus kabul edildi ve
32’sinde spontan dolagim saglandi. Spontan dolagimin yeniden saglandigi 11 hastay1
hastane yogun bakimlarindan birine nakledebildik; diger hastalar onerilerle primer
hekimine devredildi. Spontan dolasimin saglandigi 32 hastanin prognozu 3 giin
boyunca takip edildi. Hasta prognoz semasi Sekil 10°da gosterilmistir. Bu hastalarin
17°s1 3 giin i¢inde exitus olmustur, 6’s1 dig merkez yogun bakimlara sevk edilmistir ve
3 giinlin sonunda hastanemizde halen hospitalize olan 9 hasta mevcuttu. 9 hastanin

muayenesi yapildiginda hastalarin 8’inin bilincinin agik oldugu goriilmiistiir.
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Sekil 10: Hasta Prognozu Semasi

Exitus olan 23 hastanin 20’sinde ve spontan dolasimin yeniden saglandigi
hastalarin sadece 1’inde KPR siiresi 30 dakikanin iizerinde idi. Miidahale sonrasi
spontan dolagimin saglandig1 hastalarin ¢ogunda KPR siiresi 20 dakikanin altindaydi
ve gruplar arasinda siire ile resilisitasyona yanit baglantis1 anlamli bulunmustur
(p:0,000) (Tablo5). KPR siirelerinin 3. giinde yapilan hasta bilinci muayeneleri ile
karsilastirmas1 yapildiginda bilinci kapali olan 1 hastanin da KPR siiresinin 20
dakikanin altinda oldugu goriilmiistiir ve KPR sonras1 3. giin biling durumlarina gore

olgularin KPR siireleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunmamistir (p>0,05). Hastalarin prognozlarmin miidahaledeki KPR siireleri ile

iligkisi degerlendirilmis ve Tablo 6’da sunulmustur.

Tablo 5: Miidahale sonucunun KPR siiresine gore dagilimi

Midahale sonucu
KPR Sonrasi KPR Sonrasi "
Spontan X p
Exitus
Dolasim
n % n %
KPR suresi (dk) | <20 dk - - 19 59,4
20-30 dk 3 13,0 12 37,5 |37,116 0,000
30 dk'dan fazla 20 87,0 1 3,1

Tablo 6: Hastalarin KPR sonrasi 3. giin durumlarina gére KPR siireleri ortalama dagilimi
KPR suresi (dk)

n Ort.1SS Median (Min.-Max.) ‘ P
KPR sonrasi 3.giinde hastalar
Exitus 17 17,06+10,55 15 (2-40) -1,011 0,312
Hospitalize yadasevk 15 13,73+11,15 10 (2-30)
3.giin biling durumu
Acik 8 745,71 5 (2-20) -1,016 0,310

Kapal 1 10+ 10 (10-10)

Mavi kod ekibinin miidahalesi yani sira primer ekibin ilk miidahalesinin ve
karsilastigimiz andaki hasta muayenesinin sonuglart nasil etkiledigi de
degerlendirilmistir. Mavi kod ekibi ulasana kadarki miidahaleler Tablo 4’te
gosterilmisti. Mevcut miidahaleler teker teker ele alinarak KPR sonrasi spontan
dolasgimin saglanmasina olan katkilar1 degerlendirilmis olup yalnizca kardiyak
kompresyonun sonucu etkilemis oldugu ve spontan dolagimin saglanmasindaki
etkisinin anlamli oldugu bulunmustur (p:0,001) (Tablo 7). Bunun yaninda pupil
muayenesinin normal olmasi ve 151k refleksinin pozitif olmasi da spontan dolasimin

saglanmasinda anlamlidir (p:0,000).
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Tablo 7: KPR Sonrasit Spontan Dolagimin Saglanmasina Mavi Kod Ekibi Ulasana Kadar Yapilan

Miidahaleler ve Hastanin Karsilasilan Ik Muayenesinin EtKisi

Midahale sonucu

KPR Sonrasi

KPR Sonrasi

Exitus Spontan Dolasim X P
n % n %
Mavi Kod Ekibi Ulasana Kadarki Miidahale
Kardiyak Basi 20 87 26 44,8 11,912 0,001
Maske Ambu Solunum Destegi 5 21,7 14 24,1 0,053 0,818
Oksijen Maske - - 3 5,2 1,235 0,554
Entlibasyon Denemesi 3 13 16 27,6 1,940 0,164
Basarili Entlibasyon 5 21,7 6 10,3 1,822 0,278
Defibrilasyon - - 2 3,4 0,813 1,000
Anons alanina ulasildigl an siyanoz 16 69,6 35 60,3 0,600 0,438
Anons alanina ulagildigi an biling kaybi 23 100 57 98,3 0,402 1,000
Anons aulanlna . Norma.l. 4 17,4 44 75,9 23322 0,000
ulagildigr an pupiller | Patolojik 19 82,6 14 24,1
Anons alanina ulasildigi an isik refleksi poz. | 9 39,1 51 87,9 20,423 0,000
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5. TARTISMA

KPR kalitesi arrest sonrasi sag kalimin 6nemli bir belirleyicisidir. Resiisitasyon
kilavuzlarina uyumu artiran stratejiler kardiyak arrest sonrasi igin iyilesen sonuglara
yol acgacaktir. Maalesef gozlemsel veriler yiliksek kalitede KPR’un her zaman
uygulanamadigin1 gostermektedir (39). Siiphesiz ki resiisitasyon kilavuzlarinda da
gosterildigi gibi erken miidahale KPR’un kalitesinde vazgeg¢ilmez bir parcgadir.
Hastanelerde arrestte erken miidahale ile KPR kalitesini artirmay1 amaglayan mavi kod
protokollerini arastirmak amaciyla yaptigimiz ¢alismamizda 102 mavi kod cagrisi
inceledik. Bunlarin %20,5’u yanlis ¢agri idi. Yanlis kodlarin en sik nedeni kusma ve
epileptik nobet idi. Cashman’in St. George’s Hastanesinde diizenledigi, 2002 yilinda
yayinladigi ¢aligmasinda 878 acil durum kodu taranmis ve toplamda 59 (%6,71) yanlis
kod anonsu verisine rastlanilmistir, yanlis kod nedeni en sik aritmi olarak verilmistir
(40). Yanlis kod oraninin hastanemizde yiiksek ¢ikmasinin nedeni mavi kod prosediirii
egitiminin yeterli olmamasi, mavi kodlarin deneyimsiz kisiler tarafindan verilmesi
olabilir. Yanlis cagrilar ekipte motivasyon kaybina yol agar ve is giicli kayb1 yaratir.
Bu nedenle egitimlerin artirtlmasi1 ile yanlis kod oranlarmin azaltilmasi
amaclanmalidir. Hatay Antakya Devlet Hastanesinde 2016 yilinda yapilan bir
calismada mavi kod c¢agrilar1 retrospektif olarak degerlendirilmis; 2013 yilinda yanlis
cagri oraninin %9 oldugu ve bu oran sonucunda tiim birimlere tekrar egitim

verilmesiyle 2014 yilinda yanlis ¢agrilarin %3,3’e diistiigii belirtilmistir (41).

Calismamizda en fazla ¢agr yatakli servislerden yapilmistir, 2. sirada yogun
bakimlardan mavi kod ¢agris1 alinmistir. Genel cerrahi servisi 9 mavi kod ile en fazla
cagr1 yapan servistir. Bu durum hastanemizde beyin cerrahi klinigi hari¢ cerrahi yogun
bakim olmamasina bagli olabilir. Mavi kod ¢agris1 yapilan hastalarin 23’{iniin postop
hasta olmasi yine cerrahi yogun bakim eksikliginden kaynaklanmis olabilir. Emin
Murat ve arkadaslarimin 2013 yilinda yaptig1 retrospektif ¢alismada en fazla cagr
alinan yerin cerrahi yogun bakim oldugu goézlenmektedir (42). Opere olmus kritik
hastalarin Ozellikle malignite hastalarinin yogun bakim izlemlerinin gerektigi
asikardir. Faruk Cigekei ve arkadaglarinin yaptig1 retrospektif calismada ise cagrilarin
cogu koroner yogun bakimdandir (43). Bizim ¢aligmamizda da yogun bakimlardan

gelen 13 ¢agrinin 7’°si koroner yogun bakima aittir. Bunun yaninda 10 ¢agr1 da koroner
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anjiyografi iinitesinden yapilmistir. Ateroskleroz ve myokard enfarktiisiiniin hastane

ici AKA vakalarinda 6nemli yere sahip oldugu goriillmektedir.

Bengii Oziitiirk ve arkadaslarinin yaptig1 calismada mavi kod anonsunun en sik
acil servisten geldigi soylenmistir (44). Saglik Bakanligi yayinladigi mavi kod
uygulamalar ile ilgili yazida mavi kod ¢agrisinin acil servis disindan yapilmasi
gerektigi belirtilmektedir (3). Bizim calismamizda acil servisten sadece 1 cagri
yapilmistir ve nedeni hastanin zor entiibasyon olmasindan dolayr havayolu

giivenliginin saglanmasi sirasinda Anestezi hekimine duyulan ihtiyactir. Hastanemiz

mavi kod uygulamalarinin bu agidan prosediire uygun oldugu goriilmektedir.

Tablo 8: Mavi Kod Sonuglarinin Degerlendirildigi Calismalar (41,42,43,44,45)

Yazarlar ve Hastaneler | Say1 | Dogru | Yanlis EnSik Yas | Ort. Miidahale | Miidahale
Kod Kod Anons Ort. | Ulasma | Sonucu Sonucu
Alani Stiresi Exitus Spontan
(dk.) Dolagim

Emin Murat ve ark. 201 | 180 21(%10) Cerrahi 72 2.72 96(%53) 84(%47)

Malatya Devlet Hast. YB

Faruk Cigekgi ve ark. 301 | 238 63(%21) Kardiyoloji | 71,5 152(%64) | 86(%36)

Konya Niimune Hast. YB

Osman Esen ve ark. 237 | 187 48(%20) Dahiliye 66,9 | 3.45 149(%79) | 38(%21)

Kocaeli Derince EAH.

Cem Tosyal1 ve ark. 235 | 222 13(%5,5) Dahiliye 70,3 | 1.33 127(%57) | 95(%43)

Hatay Antakya Devlet

H.

Bengii Oziitiirk ve ark. | 225 | 183 42(%18,6) | Acil Servis | 54,1 | 1.10 88(%48) 95(%52)

Arnavutkoy Devlet H.

Malignite ve KAH hastalarinin sikliginin fazla olmasmimn yaninda bir diger

kritik hasta grubu olan son donem bdbrek yetmezligi hastalaridir ve bizim mavi kod

cagrist yapilan hastalarimizin da 21(%25,9)’inde  KBY mevcuttur. Bobrek
hastaliklarinin arrestlerde sik gozlenen komorbiditelerin arasinda oldugu bizim
calismamizda goriilmektedir. Schultz ve arkadaslar1 da ¢alismalarinda komorbiditesi
olan hastalarda arrestin daha olumsuz sonuglandigini ve kotii prognoz kriterleri

arasinda bobrek yetmezliginin oldugunu belirtmislerdir (46).

Resiisitasyonda erken miidahale siiphesiz ki ¢ok Onemlidir. Petrie ve
arkadaslarinin OPALS (Ontario Prehospital Advanced Life Support) calismasinda

ulagim siiresi 8 dakikay1 gegen olgularda mortalite %100 olarak bulunmustur (47).
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Calismamizda mavi kod doktorunun anons alanina ulasma siiresi ortalama 2.72
dakikadir. En ge¢ ulasilan anonsa, KPA alaninin yogun bakimimiza uzak olmasindan
dolay1 5 dakikada gidilmistir. Benzer ¢alismalara bakildiginda 1.10 dakika gibi kisa
ortalamalar goriilmektedir (Tablo 8). Hastanelerin biiyiikliigiine gore bu siirelerin
uzamasi dogaldir; bizim hastanemiz de 10 katli oldugundan yogun bakimimiza yakin
birimlere 1 dakika gibi ¢ok kisa siirelerde ulasmis olsak da daha uzak servislere
ulagilmasi zaman almistir. Ortalama olarak prosediirde belirtilen 3 dakika siirenin
altinda ulagma siiremiz olsa da bazi anons alanlarina 3 dakikadan daha ge¢ varilmstir.
Bu durumun diizelmesi i¢in hastaneler iginde farkli bolgelere hizmet edecek ayni

zaman dilimi i¢in birden fazla acil miidahale ekibi olusturulabilir.

Kardiyak arrest olup KPR uygulanan 55 hastamizda miidahale sonucu exitus
olan hasta sayist 23(%41,9)’tiir. Tirkiye’de yapilan mevcut calismalar ile
karsilastirildiginda resiisitasyon sonucu spontan dolasimin saglanmasi oranimizin
daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 8). Ustelik yalnizca solunumsal
resiisitasyon uyguladigimiz ve kardiyak arrest gelismesine izin verilmeyen kritik 26
hastayr da hesapladigimizda miidahale ettigimiz 81 hastada exitus orani %28,3’e
diismektedir. 55 KPR uygulanan hastanin 3 giliniin sonundaki izlemlerinde
40(%72,72)’min exitus oldugu goriilmiistiir, dis merkeze sevk olan 6 hasta i¢in ise
izlem eksigimiz mevcuttur. 3 giiniin sonunda halen hospitalize olan 9(%16,3) hastamiz
vardir. Yapilan ¢alismalar bati iilkelerinde hastaneye yatan her 1000 hastadan 1 ila
5’inin hastanede kardiyak arrest yasadigini; KPR sonrasi spontan dolagimin
saglanmasi oraninin %25 ile %67 arasinda degistigini ve bunlarin ancak %20’sinin
hayatta kaldigin1 gostermektedir (48). Calismamiz bu veriler ile benzer oranda

sonuglanmistir.

Bizim ¢alismamizda dogru mavi kod olgulari baz alindiginda ilk kardiyak ritim
olarak en sik asistoli(%53,1) gozlenmistir. NEA %4,9, VF ritmi ise %9,9 gdzlenmistir.
Bati iilkelerinde yapilan derleme g¢alismada VF/VT ritminin hastene igi kardiyak
arrestlerde %20-35 oraninda gozlendigi belirtilmis, hastane dis1 kardiyak arrestlerde
oldugu gibi hastane i¢i kardiyak arrestte de VT/VF ritminde resiisitasyon sonucunun
daha iyi olduguna dikkat ¢ekilmistir. Bunun nedeni VF/VT ritminin defibrilasyon ile
hizla tedavi edilebilecek olmasidir. Yine ayni calismada VF/VT i¢in sag kalim

oraninin %18 ile %64 arasinda degistiginden; bu oranin asistoli/NEA ritimlerinde

33



PO

%]1,2 ile %14 arasinda degistigine deginilmistir (48). Amerika’daki 207 hastaneyi
kapsayan Peberdy“nin 2008 yilinda yayinladigi c¢alismada ilk kardiyak ritimler
incelendiginde VF/VT %25, NEA %30, asistoli %36 bulunmustur. Peberdy’nin
calismasinda literatiirle uyumlu olarak goriilen VF/VT orani bizim g¢alismamizda
dogru kod anonslarinda %9,9 olarak goriilmiistiir (49). VE/VT ritminin goriilmesi
oranimiz literatiirlerle uyumlu olmasa da az sayida olan bu hastalarda spontan
dolagimin geri donmesi %87,5 gibi bir oranla oldukga yiiksektir ve biitiin dogru kodlar
dikkate alinarak incelenmis olan analizde VF ritmi diger ritimlerle karsilastirildiginda
sonuca etkisi anlamli bulunmustur (p<0,05). Literatiir aksine VF/VT oranimizin daha
diistik olmasmin nedenini mavi kod cagrilarinin iginde solunumsal resiisitasyon
ihtiyact olan ancak heniiz kardiyak arrest gelismemis 26 hasta olmasina bagladik. 81
dogru mavi kod i¢cinde degil de 55 kardiyak arrest olgusunda degerlendirdigimizde VF
orani %14,5 olmaktadir ve literatiir verilerine bir miktar daha yaklagmaktadir. Cigekei
ve arkadaglarinin yaptigi calismada da bizim ¢alismamiza benzer sekilde karsilastiklari
ilk kardiyak ritim olarak en sik asistoli goriilse de VF/VT ritmi ile karsilastiklarinda

miidahale sonucunun anlamli olarak olumlu sonuglandig1 gézlenmistir (43).

Mavi kod ¢agrisi bizim ¢alismamizda sabah 07-08 saatleri arasi harig her saatte
verilmistir. En fazla goriildiigii saat araligi 11-12 arasidir. En siklikla bu saatte mavi
kod cagrist atilmasmin saglik ¢alisanlarimin 6gle arasi yemek saati olabilecegini
diistinmekteyiz. Bu saat araligina yakin siklikta 15-16 saat araliginda mavi kod
alinmistir.  Nedeni personel ¢ikis saatine yakin olmasi, hasta nobet devir
hazirliklarindan dolayr takibin az olmasi olabilir. Mesai saatleri anlaminda
degerlendirildiginde; saat 08-16 arasinda 37 ¢agr1 yapilmistir. Cagrilarin yaklagik
%3551 16-08 saatleri arasindadir. Bu durum mavi kodun 7/24 esasina dayali olmasi
gerektigini gostermektedir ve bizim hastanemizde de hem mesai saatlerinde hem de
mesai dis1 saatlerde pager cihazinin biri siirekli mavi kod doktorunun digeri siirekli

mavi kod teknisyeninin yanindadir.

Hastanemizde mavi kod pager cihazina gelen ¢agrilara yanit vermemek, anons
alanma gitmemek elbette ki s6z konusu degildir, ancak daha dnce de belirtildigi gibi
mesafeden kaynaklanan gecikmeler olmaktadir. Bu nedenle mavi kod ekibi heniiz
anons alanina ulasmadan da miidahalenin baslamasi1 gerekmektedir. Acil miidahale

ekibi ulasana kadar hastanin yattig1 servis personelinin gerekli miidahaleleri yapmasi
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gerektigi Saglik Bakanligi tarafindan da belirtilmistir (3). Bu erken miidahalenin
Oonemi calismamizda ilk muayene sirasinda hastanin pupillerinin normal olmasinin ve
151k refleksinin pozitif olmasinin sonucu anlamli sekilde olumlu etkilediginin
bulunmasiyla gosterilmistir. Norolojik etkilenmenin az oldugunun gdstergesi olan bu
muayene bulgulart ancak erken resiisitasyon ile miimkiindiir. Ancak ne yazik ki
calismamizda 10 mavi kod ¢agrisinda hastaya ilk miidahale ancak biz ulastigimizda
yapilabilmistir. 81 dogru mavi kod ¢agrisinin tamaminin solunum destegine ihtiyaci
oldugu diisiiniildiigiinde biz ulasana kadar basarili entiibasyon ancak 12 olguda
miimkiin olmus, 19 olguda maske ambu solunum destegi saglanmistir. 19 hasta ise
denenmis ancak entiibe edilememistir. Hastane i¢i egitimlerin artirilmasi, resiisitasyon
kurslarina tesvik saglanmasi, hekim dis1 saglik ¢alisanlarinin da resiisitasyon

becerisinin artirilmasi ile bu durumun diizelebilecegini diisiinmekteyiz.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda TYD wuygulamasinda 30 kardiyak
kompresyon/2 kurtarici soluk dongiisii ile sadece kardiyak kompresyon uygulanmasi
karsilastirildiginda sag kalimda anlamli fark bulunmamistir (22). Bu nedenle, bu
konuda yeterli becerisi olmayan biri tarafindan solunum destegi saglamaya ¢aligmak;
entiibasyon yapmay1 denemek belki de kardiyak kompresyonu geciktirecek ya da
kompresyona ara verilmesine neden olacaktir ve ndrolojik kétii sonuglart doguracaktir.
Bizim ¢alismamizda da kardiyak kompresyon endikasyonu olan 55 olgudan 46’sinda
mavi kod ekibi anons alanina ulagmadan kompresyona baslanmistir. Bu oranin %100
olmas1 gerekse de oran ¢ok da diislik degildir. Ayn1 zamanda ¢alismamizda yapilan
analizler sonunda mavi kod ekibi ulasana kadarki miidahalelerden yalnizca kardiyak
kompresyonun miidahalenin olumlu sonuglanmasinda anlamli etkisi oldugu
bulunmustur (p: 0,001). Ancak kardiyak kompresyon uygulanmasi ile ayni yiiksek
orani ne yazik ki defibrilasyon uygulamasinda gérememekteyiz. Calismada 8 VF ritmi
olan hasta mevcuttu ve mavi kod ekibi ulasana kadar sadece 2’sine defibrilasyon
uygulanmistt. Oysa sag kalimda erken defibrilasyon resiisitasyonun en Onemli
parametrelerinden biridir. Arrest olgularinda ilk 3-5 dakikada uygulanan defibrilasyon
sag kalimla %50-70 iliskilidir (15).

KPR siirelerini inceledigimizde miidahalede spontan dolasimin saglandigi 32
hastadan sadece 1’ine 30 dakika iistiinde resiisitasyon uygulanmistir. Diger hastalarin

tamamu ilk 30 dakikada resiisitasyona yanit vermistir. Miidahale sonras1 3. gilinde
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yapilan muayenelerde KPR siiresinin exitus olma ya da hayatta olma {izerine etkisi
bulunamamuigstir. Literatiirde daha kisa siiren resiisitasyonlarin daha iyi sonuglarla
birlikte oldugu sdylenmis ve bunun nedeninin hipoperfiizyon ve hipoksik hasarin daha
az olmasi olarak belirtilmistir (48). Bizim ¢alismamizda siire ile prognoz arasinda
baglanti bulunmamustir, tstelik takibine devam edebildigimiz ve biling muayenesi
yaptigimiz 9 hastadan bilinci kapali olan tek hastanin resiisitasyon siiresi 10 dakikadir.
Nolan ve arkadaslarinin Ingiltere’de cok merkezli yiiriittiikleri ve bizim calismamiza
benzer sekilde prospektif olarak resiisitasyon ig¢in yapilan acil ¢agrilart
degerlendirdikleri ¢alismada 20 dakikadan daha uzun siire KPR uygulanan hasta orani
%45 bulunmustur (50). Bizim calismamizda da 81 dogru kod cagrisinda 20 dakika
tizeri KPR yapilan 36(%44,4) hasta mevcuttur (Tablo 5). Dogru kodlarin tamami
degerlendirildiginde %@44,4 orani Nolan ve arkadaglarinin ¢alismasi ile uyumlu

bulunmustur.
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6. SONUC VE ONERILER
Calismada hastanemizde verilen 102 mavi kod ¢agris1 degerlendirilmistir.
Calismamizin sonuglarini 6zetleyecek olursak;

- Cagrilarin %20,5’u yanlis koddur. Yanlis ¢agrilarin en sik goriilen nedenleri
epileptik nobet ve kusmadir.

- Dogru ¢agrilarin %60,5°1 erkek %39,5’u kadindir ve hastalarin yas ortalamasi
64,33’tiir. Hastalarin en sik goriilen komorbiditesi malignite ve hipertansiyondur.
%28,3 hasta postop hastadir. Bu ¢agrilarin %32’sinde KPA heniiz ger¢eklesmemis
olup entiibasyon endikasyonu mevcuttu; %68’inde ise KPA mevcuttu; KPR
uygulandi.

- Dogru cagrilar en fazla yatakli servislerden verilmistir ve bu servisler iginde
bas1 genel cerrahi servisi ¢ekmektedir. Servisler sonrasi 2. siray1r yogun bakimlar
almaktadir.

- Mavi kod anons alanina miidahale ekibinden doktorun ulasma siiresi ortalama
2.72 dakika; teknisyenin ulagma siiresi ortalama 3.47 dakikadir.

- Miidahale ekibi anons alanina ulasana kadar primer ekip 10 olguda higbir
miidahalede bulunmamustir. Kardiyak kompresyon ihtiyaci olan 55 olgudan 46’sinda
kompresyona baslanmistir. 19 olguda entiibasyon denenmis ancak basarili
olunamamastir.

- Dogru kodlar degerlendirildiginde miidahale ekibinin karsilagtig: ilk ritimler
%53,1 asistoli, %32,1 NSR ve %9,9 hastada VF’dur. ilk ritim ile KPR sonras1 spontan
dolasimin yeniden saglanmasi karsilastirildiginda VF ritminin resiisitasyona yanit
orani anlamli bulunmustur.

- Dogru 81 koddan 26’sina KPR uygulanmamis yalnizca solunum destegi
saglanmistir. 55 KPR uygulanan hastanin %58,1(n:32)’inde spontan dolagim yeniden
saglanmistir, %41,9’u miidahale sonucu exitus olmustur. 3 giin sonra yapilan
degerlendirmede 32 hastanin 17’°si daha bu siirede exitus olmustur, 6’s1 dis merkeze
sevk edilmistir, hospitalize olan 9 hasta mevcuttur. Bu 9 hastanin 8’inde 3. giinde
biling agiktir.

- Miidahale sonras1 exitus olan 23 hastanin 20’sinde resiisitasyon siiresi 30

dakikanin tizerindedir. Spontan dolagimin yeniden saglandig1 32 hastanin ise sadece
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1(%3,1)’inde resiisitasyon siiresi 30 dakikanin tistiindedir. Spontan dolasimin yeniden
saglandig1 hastalarin %59,4’tinde KPR siiresi 20 dakika altinda, %37,5’inde stire 20-
30 dakika arasindadir.

- Hastanemiz mavi kod protokoliiniin isleyisinde yasanan bazi aksakliklar
yanlis kod oraninin oldukga yiiksek olmas1 ve bazi olgulara 3 dakika tizerindeki ulagsma
stiremizdir. Hastane i¢i egitimlerin artirilmasi ve mavi kod cagrisini deneyimli
kisilerin vermesi ile yanlis kod oraninin azaltilabilecegi kanaatindeyiz. Hastanemizin
biiyiikliigii nedeniyle ulasimin gecikmesi sorunu farkli bolgelerde gorevlendirilecek
ayr1 kliniklere ait resiisitasyon becerisi olan ekiplerin olusturulmasi ve ayni zaman
diliminde gorevli birden fazla ekibin olmasi ile ¢oziilebilir.

- Mavi kod ekibi ulasana kadar yapilmasi gerekli miidahalelerin aksamamasi
icin resiisitasyon egitimlerinin artirilmasi, kurslara tesvik gerekliligi ve hekim dis1
saglik ¢aliganinin da bu egitimlere katiliminin saglanmasi gerektigi agikardir.

- Hastanemizde genel durumu kotii olan ve kritik ek hastaliga sahip biitiin
hastalarin daha yakindan izlenebilmesi agisindan yogun bakim yatagi sayisinin
artirillmasi, Ozellikle cerrahi yogun bakim gerekliligi oldugunu diisiinmekteyiz.
Boylece hastalarin daha yakindan izlenmesi saglanacak ve arrest oncesi Ongorii
miimkiin olacaktir. Calismamizdaki arrest olmadan once miidahale edilen ve KPA
olmas1 engellenen 26 hasta gibi diger hastalarin da arrest olmasi bu yolla engellenmis
olabilirdi. Arresti onlemek, resiisitasyondan siiphesiz ki daha 6nemlidir.

- Arresti dnlemek i¢in erken uyari sistemlerinin kullanilmasi da gerekmektedir.
Erken Uyar Sistemi benzeri sistemlerle arrest dncesi hemodinamisi ve laboratuvar
parametreleri son 24 saatte siklikla bozulan hastalarin kigisel farkindalik
eksikliklerinden etkilenmeyecek bir skala ile objektif olarak degerlendirilmesi
saglanabilir. Uygun yakin takip, uygun monitérizasyon ve acil yardim ekipleri ile
yogun bakim doktorlarmin zamaninda destegi sayesinde arrest ve mortalite oranlari
azaltilabilir.

- Hastanemizde mavi kod kayitlar1 hastane bilgi sistemi ilizerinden kalite
yonetim birimine iletilmektedir ve arsivlenmektedir. ileride yapilacak ¢alismalar igin
kayitlarin aksamamasi1 gerektigini ve daha detayli degerlendirmeler igin bizim
hazirladigimiz calismamizda kullanilan KPR hasta takip formunun siirekli

kullanilmast ~ gerektigini  diigiinmekteyiz. Yaptigimiz prospektif mavi kod
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degerlendirme g¢alismasinin ileride daha fazla olgu serisi ile tekrarlanabilmesi ve
kayitlara gore retrospektif olarak saglikli bir sekilde yeniden degerlendirilebilmesi i¢in
kayitlarin dogru tutulmasi 6nemlidir.

Sonuc olarak;

Resiisitasyon ile ilgili kanita dayali bilgiler gelismeye aciktir, bu nedenle de
belirli zaman araliklarinda modifiye edilmektedir ve edilmeye devam edecektir.
Hekimlerin ve diger saglik calisanlarinin resiisitasyon konusunda yeni egitim
materyalleri ve yeni kilavuzlarin takibine yonelik egitimleri almalar1 saglanmali ve
bilimsel calismalarin planlanmasi i¢in ¢aba gdstermeleri gerekmektedir. Bunun
yaninda efektif resiisitasyon uygulamasinin bir parcasi olarak mavi kod uygulamasi
yontemleri degisip geliserek kullanilmaya devam edecektir. Mavi kod uygulamasinin
gelismesinin yolu ancak yeni bilimsel calismalarla etkinliginin arastirilmasi sonucu
miimkiin olacaktir. Resiisitasyonun etkin uygulanmasi yaninda arrestin 6nlenmesi de

saglik calisanlarinin birincil gorevlerinden olmalidir.
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Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Mavi Kod

Cagrilarinda Neden, Sonuc ve Protokole Uygunlugun Degerlendirilmesi
OZET

Mavi kod sistemi, hastane i¢i kardiyopulmoner arrestlere hizli, etkili, yerinde
miidahaleyi hedefleyen ve resiisitasyonun basarisin1 artirmayr amaglayan diinya
capinda bir acil durum kod sistemidir. Bu ¢alismada hastanemizde kullanilan mavi kod
cagrt sistemi nedenleri ve sonuglari ile degerlendirilmistir. Amacimiz, mavi kod
cagrilarin dogrulugunu belirlemek ve mavi kod sistemi ile yapilan tibbi
miidahalelerin 6zelliklerini, etkinliklerini ve protokole uygunluklarini analiz etmektir.
Ayrica, varsa aksakliklarin tespit edilmesini ve bu aksakliklarin degistirilmesine

katkida bulunmay1 amagliyoruz.

Belirlenen amagclar dogrultusunda prospektif gozlemsel bir calisma
yiirtitiilmistiir. 102 mavi kod ¢agrisi ¢alismaya dahil edilmistir. 18 yas alt1 hastalar ve
gebeler ¢aligmaya dahil edilmemistir. Hazirlanan resiisitasyon hasta takip formu mavi
kod ¢agrisinda yapilan miidahale sonrasi doldurulmustur ve bu veriler istatistiksel

olarak analiz edilmistir.

Cagrilarin %20,5’u yanlis koddur. 81 dogru kodun 26'sinda kisa siirede arrest
olma olasiligin1 gosteren hemodinamik rahatsizliklar vardir. 55’inde kardiyopulmoner
arrest mevcuttur. 55 resiisitasyon uygulanan hastanin 32’sinde spontan dolasim
yeniden saglanmistir. 3. giinde 32 hastanin 17’si exitus olmus, 6’s1 dis merkeze sevk
edilmis ve 9 hasta hospitalize olmustur. Bu 9 hastanin 8’inde biling agiktir. Mavi kod
cagrisi en sik yatakli servislerden alinmistir. Dogru kodlarda karsilasilan ilk ritimler
%53,1 asistoli, %32,1 NSR ve %9,9 hastada VF’dur. VF ritminde resiisitasyona yanit
orani anlamli bulunmustur. Miidahale ekibi anons alanina ulagana kadarki siirede 10
kodda hig¢bir miidahale yapilmadigi gézlenmistir. 55 kardiyak kompresyon ihtiyaci
olan hastanin ise 46’sinda primer saglik calisanlar1 tarafindan kompresyona

baslanmuistir.

Resiisitasyondaki gecikmeler kotii ndrolojik sonuglara yol agacagi igin,
arrestlerin 6nlenmesi ve arrestlere miidahale edilmesi ¢ok 6nemlidir. Bu durum mavi

kod uygulamasinin 6nemini ortaya koymaktadir.
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Sonug olarak, stirekli giincellenen resiisitasyon rehberlerine dayanan uygun
egitimin, yanlis mavi kod oranini azaltmak ve daha etkili miidahale i¢in arttirilmasi
gerektigine inaniyoruz. Bunun yaninda, hekim olmayan saglik calisanlarinin bu
egitimlere katilmaya tesvik edilmesi gerektigine inaniyoruz. Ayrica erken uyari
sistemi gibi skorlamalarin kullanilmasi ile hastalarin degerlendirilmesi ve tedavi
edilmesi arresti dnleyebilir. Boylece arreste bagli morbidite ve mortaliteler azalmis

olacaktir.

Anahtar kelimeler: mavi kod, kardiyopulmoner resiisitasyon, 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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