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OZET

Mavi Kod tiim diinyada ve Tiirkiye’de biiyiik hastanelerin, 6ngoriilebilecek ya da
Ongoriilmesi miimkiin olmayan acil kardiyak arrest olaylar1 i¢in dizayn edilmistir.
Dogru zamanda, uygun hastaya, dogru miidahale, iyi bir organizasyon ve egitim
isidir. Son donemdeki resiisitasyon gelistirme ¢abalar1 pre-arrest doneme bu sebeple
daha ¢ok agirlik vermektedir. Bu ¢alismanin primer amaci Mavi Kod anonsu verilen
hastalarda kod anonsu verme nedenlerini ve dogrulugunu degerlendirmektir. ikincil
amaci ise kardiyopulmoner arrestlere Mavi Kod hizli cevap ekibi ile gergeklestirilen
miidahalelerin mortalitesini degerlendirmek, miidahale sonras1 yogun bakimda kalis,

taburculuk ve eksitus oranlarinin tespitidir.

Baskent Universitesi Klinik Arastirma ve Etik Kurulu onay1 (KA 14/267 no’lu proje)
ile Mavi Kod anonsu verilmis 761 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma retrospektif
diizende hazirlandi. Hastalarin genel demografik verilerine baktigimizda yas
ortalamasinin 65,14+20,42 oldugu, yas dagiliminda en kiigiik hastanin 1, en biiyiik
hastanin 100 yasinda oldugu goriildii. Hastalarin 421°i erkek 340’1 kadin olarak kayda

alindi.

Hastalar KPR formlarindaki dogru ya da yanlis anons bdliimiindeki kayitlari
dogrultusunda dogru Mavi Kod anonsu verilenler (n=691) ve yanhis Mavi Kod
anonsu verilenler (n=70) olarak iki gruba ayrildi. Yanls kod oram1 % 9,2 olarak

bulundu.

Her iki grubun demografik verilerinde dogru kod anonsu verilen grubun yas
ortalamast 65,8+20,5 bulunurken, yanlis kod anonsu verilen grubun yas ortalamasi

58,6+18,8 bulunmustur ve bu fark p=0,005 degeri ile istatistiki olarak anlamlidir.

Hastaneye bagvurma nedenleri incelendiginde, c¢ogunlugunu KBY hastalarinin
olusturdugu Genitoiiriner sistem hastaliklar1 sebebiyle yatmakta olan hastalar ve
malignite nedeniyle takip edilen hastalarda, yanlis kod, dogru koda oranla yiiksek
bulundu. Calismamizda yanlis kod anonsu oram1 %9,2 (n=70) olarak tespit edildi.

Acil servise bagvuran hastalar arasinda, dogru kod anonsu verilme nedeni olarak en



yiiksek rakam biling kaybi ile basvurmus hastalarin kaydinda goriildii.

Nobet geciren hastalar i¢inde dogru anons kabul edilen hasta sayisi 21 iken, yanlis
anons kabul edilen hasta sayisi 11 olarak goriildii. Bu sayr kod anonsu verme
nedenleri arasindaki en yiiksek yanlis kod anonsu verme orani olarak kayda alindi.
Tiim yanlis kodlara bakildiginda, rakamsal olarak senkop ve biling durum degisikligi,
ilk iki sirada yer aldi. Miidahale sonunda eksitus olan hasta oram1 %27,5 (n=209)
olarak kayda alindi. Yogun bakima kabul sonrasi eksitus olma orani %69,5 (n=306)
olarak kaydedildi. Yogun bakim sonrasi taburculugu saglanabilmis hasta orani ise

%29,3 (n=129) bulundu.

Sonug olarak Mavi Kod verme nedenleri arasinda ¢oklu kronik hastalik grubu, dogru
kod anonslarinin ¢ogunlugunu olusturmaktadir. Universite Hastanesi olarak kritik
hasta popiilasyonumuzun yiiksek olmasi nedeniyle bu sonug beklenen bir neticedir.
Malignite ile izlenen hastalar ve yakinlarinin anksiyeteleri nedeniyle olabilecek
yiiksek yanlis kod orani gozlemlendi. Nobet gegiren hastalarda stabil olarak takip
edilen hastalara da kod veriliyor olmasi, yiiksek yanlis kod oranina sahip olma
nedeni olarak tespit edildi. KPR formu diizenlenmesi ve doldurulmasi agisindan
egitim hemsireliginin diizenli egitimler planlamas1 ve daha ileri ¢alismalar i¢in daha

dogru dokiimantasyon saglanmasi gerekliligi vurgulandi.

Anahtar Kelimeler: mavi kod, kardiyopulmoner resiisitasyon,



ABSTRACT

Code Blue is designed for emergency cardiac arrest events of the big hospitals in
Turkey and all over the world, which will be predicted or are impossible to predict. It
IS @ combination of a correct intervention to the correct patient at a correct time, a
good organization and training. Recent resuscitation development attempts
concentrate on pre-arrest period for this reason. The primary object of the study is to
evaluate the reasons and the accuracy of the reason of a code announcement for the
patients for whom Code Blue is called. The secondary object is to evaluate the
mortality of the interventions performed by Code Blue quick response team to
cardiopulmonary arrests and to detect the ratio for staying in the intensive care unit

after intervention, releasing from the hospital and exitus.

761 patients who were called for Code Blue were enrolled in the study with an
approval of Bagkent University Clinical Research and Ethics Committee (the project
with no. KA 14/267). The study was prepared retrospectively. When general
demographic data of the patients were examined it was seen that mean age was
65,14+20,42 and age of the youngest patient was 1 year whereas age of the oldest
patient was 100 years in age distribution. It was recorded that 421 of patients were
male whereas 340 of patients were female.

The patients were divided into two groups as those who were called for the correct
Code Blue announcement (n=691) and those who were called for the wrong Code
Blue announcement (n=70) according to their records in correct or wrong

announcement sections of KPR forms. Wrong code ratio was found to be 9,2%.

In the demographic data of both groups, mean age of the group for whom a correct
code announcement was made was found to be 65,8420,5 whereas mean age of the
group for whom a wrong code announcement was made was found to be 58,6+18.8,

and this difference was statistically significant with a p value of 0,005.

When the reason for applying to the hospital was investigated the wrong code was

found higher compared to the correct code in the patients hospitalized due to



genitourinary system diseases, most of which was CDF patients and in the patients
followed-up due to malignancy. Among the patients applied to emergency service,
the highest number as a reson for correct code announcement was seen in the records
of the patients who presented with loss of consciousness to the emergency

department.

It was seen that number of patients considered as the correct announcement was 21
whereas number of patients considered as wrong announcement was 11. This number
was recorded as the highest wrong announcement ratio among the reasons of code
announcements. When all the wrong codes were evaluated, syncope and changes in
the state of consciousness was in the first two places numerically. In our study, ratio
of wrong code announcement was found to be 9,2% (n=70). Ratio of the patients who
died at the end of the intervention was recorded as 27,5% (n=209). Death rate after
acceptance in intensive care unit was recorded as 69,5% (n=306). Ratio of the

patients who were released from the hospital was found to be 29,3% (n=129).

In conclusion, the group of the patients with multiple chronic diseases represent the
majority of correct code announcements among the reasons of Code Blue
announcements. This result is an expected outcome as our critical patient population
is high as a University Hospital. A high rate of wrong code was observed due to
anxieties of the patients who were followed-up for malignancy and their relatives.
The fact that code was also called for the patients who were stably followed-up in the
patients having seizures was detected as the cause of high wrong code ratio. It is
emphasized that nurse administration should organize regular training programs for
preparing and filling CPR forms and more accurate documentation should be
provided for further studies.

Key Words: code blue, cardiopulmonary resuscitation.
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1.GIRIS

Kardiyopulmoner arrest kardiyak ve solunumsal aktivitenin durmasi olarak
tanimlanan oncelikli acil bir durumdur. Resiisitasyon ise solunumsal ve kardiyak
aktivitelerin yeniden saglanmasina ¢alisilmasi islemlerine verilen isimdir (1).
Kardiyopulmoner resiisitasyonda (KPR) zamaninda ve etkin miidahale ile hem
hastanin hayatin1 kurtarmak hem de hastanin 6nceki saglik durumunu koruyarak
islevsel bir hayat kalitesi sunmak amacglanmaktadir. Bu amaca yonelik miidahale
ekipleri, tetikleme ve izleme sistemleri olusturulmustur. Miidahale ekipleri,
resiisitasyonun etkinligini artirmak, Mavi Kod verilen vakalara yerinde cevap vermek
icin multidisipliner calisirlar. Tetikleme ve izleme sistemleri olarak adlandirilan
sistemler ise Ingiltere'de "outreach service", ABD'de "rapid response”, Avustralya'da
"medical emergency team" gibi isimlerle anilsa da temel mantiklar1 ve kurulus
amagclar1 aynidir. Tiim diinyada “Mavi Kod” olarak bilinen ¢agri anonsu sistemi ile
onceden belirlenmis olan ekipler, medikal acil durumlara hem hizli hemde organize
yanit vermeyi hedeflemislerdir.

KPR diizenli olarak giincellenen algoritmasi ve saglik birimlerinin egitilmesiyle her
gegen giin daha iyi bir noktaya yol almaktadir. Saglik personeli disindaki kisilerin de
diizenlenen kurslarla egitilmesi ve toplumun dikkatinin yayin ve egitimlerle bu
noktaya ¢ekilmesi KPR’den fayda gérme oranini artirmistir. Halen gelismis tilkelerde
kardiyopulmoner arrest vakalarmin sadece %20’si KPR egitimi almis Kkisiler
tarafindan yapilmaktadir (3). Bunun yaninda yilda besten fazla kardiyak arrest gelisen
kliniklerdeki sag kalim orani, daha az olan kliniklerle kiyaslandiginda daha yiiksek
bulunmustur (4).

Hastanin yasi, eslik eden hastaliklari, arrestin goriildiigii yerin fiziki kosullart,
kardiyak ritim, kurtaricinin becerisi ve arresti zamaninda fark eden bir tanigin olmasi
reslisitasyonun basarist agisindan onemlidir (2). Tiim bunlar mavi kod uygulamasinin
temel dinamiklerini olusturmaktadir. Genel olarak Mavi Kod uygulamasindaki amag
dogru kod uygulamasina, dogru miidahaledir. Bu sayede organizasyon hedefine daha
yiiksek bir ortalama ile ulasacaktir. Biz de hastanemizde uygulanmakta olan mavi kod
cagr1 sistemini degerlendirmeyi, ¢agri nedenlerini, ¢agrilarin isabetini arastirmayi
calismamizin birincil amaci olarak belirledik. ikincil amag ise KPR’lerde Mavi Kod

hizli cevap ekibinin miidahaleleri sonrasinda ortaya ¢ikan hastane KPR mortalite



oranlarinin, miidahale sonrasi yogun bakima alinan hastalarin yatis siirelerinin,

taburculuklarmin ve mortalite oranlarinin tespitini amagladik.

2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihsel Siirec

Cok da uzak olmayan tarihlere bakildiginda KPR ¢abalarinin gerek bilingli gerekse
icgiidiisel ongorii ve deneyimler sayesinde basladig: goriilmiistiir. Ozellikle 1700 ve
1800’li yillarda suda bogulma vakalari, deniz ticareti artisi nedeniyle sik goriilen
olim sebepleri arasindadir. Bogulan kisilerin akcigerlerine giren suyu c¢ikarmak
amaciyla kisiler bacaklarindan asilmis, bas asagi durumdayken gogiis kafeslerine
baski yapilmis ya da bir atin sirtina konulup at kosturulmustur. Oldukga ilkel ve
deneyimlerle pekistirilmis bu resiisitasyon ¢abasi aslinda bazi temel ilkeleri igermistir
(1). Agizdan duman verme, kirbaglama dahil yapilan uygulumalar ilerleyen yillarda
daha bilimsel bir yap1 kazanmaya baslamis, 1740 yilinda, Paris Bilimler Akademisi
agizdan agiza solunum ile resiisitasyon uygulamasini, bogulan vakalar i¢in tavsiye
etmistir. Yine 1767 yilinda bogulan kKisilerin yasama dondiiriilmesi i¢in Hollanda
Birligi, 1774 yilinda Ingiliz Kraliyet insani Birligi kurulmustur (5). Bu dénemlerde
yasamig olan Marshall Hall, 1856 yilinda bilim diinyasinin ve toplumun yeniden
canlandirmaya bakis agisinda degisiklik yapmayi basarmistir. Yeniden canlandirma
cabasimin olay yerinde baslamasi gerektigine, transfer etmekle kaybedilen zamanin
gereksizligine ve zararina dikkat ¢ekmistir (1). Takip eden yillar igerisinde hem
KPR’de hem de genel tip bilgisinde bir ¢ok degisiklik gerceklesmistir. Peter Safar
1958 yilinda agizdan agiza solunumu literatiire kazandirmistir (1). Kowenhoven, June
ve Knickborker kapali gogiis masajin1 1960 yilinda yeniden tanimlamstir (1). Yine
1960 yilinda gogiis basisi ve solunum yolu resiisitasyonunun Maryland Tip Dernegi
toplantisinda tanitilmasi (6,7) ve 1962°de direkt akimli monofazik dalga formlu

defibrilasyonun tanimlanmasi modern KPR nin temel yap1 taslarini olusturmustur (8).

2.2. Sagkalim Zinciri
Kardiyak arrest kalbin mekanik aktivitesinin durmasidir. Palpe edilebilir nabiz
olmamasi, agonal solunum (apne) veya yanitsizlik durumlariyla gériilebilmektedir (9,

10). Hastanede yatmakta olan hastalar i¢in kardiyojenik sok, ileri hipotansiyon gibi



solunum ve  dolasim  bozuklugu nedenleri  kardiyak  arrest  olarak
degerlendirilememekle birlikte ileri derecede solunum ve dolasim bozuklugunu isaret
etmektedir. Ani kardiyak arrest vakalarini hayata dondiirmek igin yaptigimiz tim
uygulamalara yasam kurtarma zinciri denmektedir (11, 12).
Birinci basamakta gordiigiimiiz halka (Sekil 1) (19), arrest tehdidini erken tanima ve
yardim istemeye dikkat ¢eker. Bu hastane dis1 vakalarda 112 acil ilkyardim servisi,
hastane i¢inde ise Mavi Kod ¢agr1 anonsu ile saglanmaktadir. Hastanelerde Mavi Kod
sistemleri kullaniminin faydalari;

-Hastane igerisinde gelisebilecek acil durumlarin 6nceden tespit edilmesi,

-Ekiplerin 6nceden belirlenmesi ve diizenli egitimlere tabi tutulmasi sayesinde
kardiyopulmoner arrest gibi 6zel durumlarda hem egitimli hem de deneyimli ekiplerin
basar1 sansinin artmast,

-Acil durumlarda hasta miidahalelerinin yani sira hasta yakinlari arasinda
olusabilecek panigin 6nlenmesi ve ¢alismaya miisait ortamin saglanmasidir.
Iki ve ii¢ numarali halkalar KPR ve erken defibrilasyon adimlarin1 gdstermektedir.
Erken uygulanan KPR ve defibrilasyon sag kalimi iki {i¢ kat artirabilmektedir (13,
14). Defibrilasyon uygulamasindaki her bir dakikalik gecikme sag kalimi %10-12
oraninda azaltabilmektedir (13, 15). Dordiincii halka ilk yardim islemine vehastane
dis1 arrestlerin en yakin uygun merkeze acil yonlendirilmesine isaret eder. Yetismis
personel ve yeterli ekipman kimi zaman uzun zaman alabilen bu basamagin
giinlimiizde en kritik ihtiyacidir. Son halkada ise resiisitasyon sonrasi bakim
goriilmektedir. Bu boliimde oncelikle beyin ve kardiyak olmakla birlikte tiim organ
fonksiyonlarini arrest dncesi fonksiyonlarma en yakin performansla dondiirmek
amaclanmustir.
Kritik vakanin tespiti ile baslayan, tiim bu zincir sistemi i¢inde zaman altin kadar

degerlidir.



rﬁekil !
AHA ECC Yetigkin Sag Kalhm Zinciri
Yeni AHA BCC Yetgkin Saf Kahm Zindrindeld
bilegenler séyledir:

|. Derhal kardiyak arrestin tanmmas ve acil

yanit sisteminin aktivasyonu
2 Gagls basw Uzerine vurgy ile erken CPR
3. Hzh defibrilasyon
4. Edkin iler yasam destefi
5. Entegre post kardiyak arrest bakm

\ J
Sekil 1: AHA ECC Yetiskin Sag Kalim Zinciri (19)

2.2.1 Altin Saat

Herhangi bir akut hastalik veya hayati tehdit eden yaralanmanin hemen sonrasinda
yapilan miidahalenin tibbi sonuglar {izerinde belirgin etkisinin oldugu ¢ok &nemli
zaman dilimini tanimlamaktadir (16). Iskogya Ambulans Servisinin hastane disinda
meydana gelen arrest vakalarina miidahalesini ele alan, Mayis 1991-Mart 1998
tarihleri araliginda yapilan  calismasinda, miidahale siiresinin kisaltilmasinin,
taburculuk oranlarina etkisi arastirtlmigtir (17). Calismaya 13.822 sahiti olmayan
arrest vakasi igerisinden 10.554 tanesi dahil edilmistir. Miidahale siiresi 15 dakika
olan hasta grubunda taburculukta sagkalim orani %6 iken, miidahale siiresi 8
dakikaya indirildiginde taburculukta sagkalim %@8, miidahale siiresi 5 dakikaya
indirildiginde ise taburculukta sag kalim %10’a yiikselmistir (17). Zamaninda
miidahaleyi kiymetli kilan bir bagka faktér deneyimlerle ve c¢aligmalarla

sekillendirilmis temel yasam destegidir.

2.2.2 Temel Yasam Destegi
Uluslararast Baglantili (Yakin iliskili) Resiisitasyon Komitesi (International Liason
Committee on Resuscitation, ILCOR) KPR ile iligkili uluslararasi bilgileri ve bilimsel
konular1 gozden gegirmek, saptamak ve tedavi yollar1 hakkinda ortak kararlara dayal:
onerilerde bulunmak amaciyla 1993 yilinda kuruldu. Komiteye iiye kuruluslar
asagidaki listede gosterilmistir :

1) Amerikan Kalp Cemiyeti (American Heart Association, AHA)

2) Avrupa Resiisitasyon Konseyi (Eurpean Resuscitation Council, ERC)

3) Kanada Kalp ve Inme Kurumu (Heart and Stroke Foundation of Canada, HSFC)

4) Avustralya ve Yeni Zelanda Resiisitasyon Konseyi, ERC



5) Giiney Afrika Resusitasyon Konseyi (Resuscitation Council of Southern Africa,
RCSA)

6) inter Amerikan Kalp Kurumu (Inter American Heart Foundation, IAHF)

7) Asya Resusitasyon Konseyi (Resuscitation Council of Asia, RCA ) (su anki
uyeleri: Japonya, Kore, Singapur, Tayvan) (18)
Cikarilan kilavuzlarda yer alan bilgiler, saglik ¢alisanlari i¢in oneri niteligi tasimustir.
Kesin birer hiikkiim degildirler. Tiim uygulamalar ve tavsiyeler bu amag¢ dogrultusunda

kanit seviyesi ve oneri siniflandirmalarina gore belirtilmistir.

Kanit seviyesi (Kanit Diizeyi A¢iklama)

A: Randomize klinik ¢aligmalar veya 6nemli tedavi etkileri olan, ¢oklu klinik
¢alismalarin meta-analizleri.

B: Diisiik veya az anlamli tedavi etkileri olan, randomize klinik ¢aligmalar.

C: Prospektif, kontrollii, randomize olmayan, kohort ¢aligmalar.

D: Onemli, randomize olmayan, kohort ¢alisma veya vaka-kontrol ¢aligmalar.

E: Vaka serileri; kontrol grubu olmayan hastalarin, derlenmis vaka serileri.

F: Hayvan veya mekanik modellerle yapilan ¢aligmalar.

G: Bagka nedenlerle toplanan, varsayima dayanan analizler sonucu, elde edilen veriler
veya tahminler.

H: Mantikli tahminler (ortak yaklasimlar); kanita dayali protokoller kabul edilmeden

once stk uygulanan giinliik pratikler (18).

Oneri siniflandirmast

Simif I Yarar >>> Risk: Uygulanmasi veya yapilmasi kesinlikle gereken girisim, tedavi veya tani testi,
degerlendirmeleri igerir.

Simif [la Yarar >> Risk: Uygulanmasi Onerilen girisim, tedavi veya tani testi, degerlendirmeleri igerir.
Simuf IIb  Yarar > Risk: Uygulandiginda faydasi olabilecek girisim, tedavi veya tani testi,
degerlendirmeleri igerir.

Smif III Risk > Yarar: Kesinlikle uygulanmamasi veya yapilmamasi gereken girisim, tedavi veya tani
testi, degerlendirmeleri igerir. Uygulandiginda yarar1 olmadig: gibi zarar1 da olabilir.

Belirsiz smnif : Hakkindaki ¢aligmalar yeni baglamis, aragtirmalart devam eden, daha fazla ¢aligmalar

tamamlanana kadar Gnerilmeyen (&rn. uygulanmasi veya uygulanmamasi &nerilemeyen) (18)
degerlendirmeleri igerir.

Kardiyopulmoner Resiisitasyon ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim igin 2010 Amerikan
Kalp Dernegi kilavuzu bu degerlendirmeler ve Oneriler 1s1ginda yenilenmistir.

Oneriler uygulayicilarin  prati§ine birakilarak, yonlendirici olabilmeleri igin



yukaridaki gibi kanit diizeyi ve yarar-zarar iligkisi dogrultusunda smiflandirilmistir.
Bizim giinliik kullanimimizda 6nemli yere sahip Amerikan Kalp Derneginin 2010
yilinda yenilenmis rehberine gore Basitlestirilmis Evrensel Yetiskin Temel Yasam

Destegi (BLS) algoritmi olusturulmustur (Sekil 2) (19).

rsekil 2 )

Basitlestirilmis Eriskin TYD

= QpEo

Sekil 2: Basitlestirilmis Erigkin Temel Yasam Destegi (19)

Saglik calisanlar1 ve diger kurtaricilar ig¢in yapilan c¢alismalarda, uygulayicilarin
nabizsizlig1 yeterli derecede hizli ve gilivenilir olarak tespit etmekte giicliik
yasadiklarini, bu rehber ortaya koymustur. Bu noktada pediyatrik vakalar igin

diizenlenen yeni yorum, eger 10 sn i¢inde nabiz tespit edilemediyse KPR’ye

baslanmasi yoniindedir.



Tek kurtaricinin kurtarici soluk vermeden oOnce gogilis basisi ile baslamasi igin
Onerilen siralama (A-B-C yerine C-A-B ) degistirilmistir. Tek kurtarict igin ilk
basidaki gecikmeyi azaltmak amaciyla 2 soluk yerine 30 bast ile KPR’ye
baslanmalidir.

Basi1 hiz1 en az 100/ dk olmalidir. Yetiskinlerde basi derinligi 1,5-2 ing¢ yerine en az 2
in¢ olacak sekilde (5 cm) degistirilmistir. Pediyatrik vakalarin islendigi bu boliim ile
ilgili Onerilerde gogiis 6n arka capinin en az iigte biri derinligi kadar olacak sekilde
degistirilmis bas1 uygulamasi; infantlarda yaklasik olarak 1,5 ing, ortalama 4 cm ve
cogu ¢ocuktada 2 ing, yaklasik 5 cm’e denk gelmektedir (19).

2.3 ILERi YASAM DESTEGI

fleri yasam destegi, arrest vakalarinda temel yasam desteginin yani sira yardimci
cihaz, farmakolojik ajan ve elektriksel tedavilerin kullanimini tarifler (20). KPR’nin
etkili ve kaliteli yapilmasi, spontan dolasimin doniisiiniin tespiti amaciyla entiibe
edilmis hastalarda kantitatif dalga kapnografisinin kullanilmas1 ve geri dondiriilebilir
nedenlerin tedavi edilmesi, ileri kalp yasam destegi i¢in vurgulanmustir.

Kardiyak arrest durumlarinda ventrikiiler fibrilasyon (VF), nabizsiz ventrikiiler
tagikardi (VT), nabizsiz elektriksel aktivite ritimlerinde her 3-5 dakikada 1 mg
epinefrin intravendz (iv)/intraosse6z (io), ilk veya ikinci doz yerine vasopressin 40
iinite iv/io uygulama yapilabilir. VF/nabizsiz VT ritimleriyle karsilasildiginda
amiodarone 300 mg ilk dozu bolus seklinde ve gerektiginde ikinci dozu 150 mg

olacak sekilde iv/io olarak uygulanabilir (21).

2.3.1 Hastane I¢i Kardiyak Arrest Algoritmasi

Ileri kardiyovaskiiler yasam desteginde (ACLS) 2010 icin 6nemli degisiklikler
asagida belirtilmistir.

‘Quantitative waveform capnography’ tiiptin dogru yerlestirilmesi tayini ve takibi
acisindan Onerilmektedir. Geleneksel kardiyak arrest algoritmasi basitlestirilmis,
yiiksek kaliteli KPR’nin 6nemini vurgulamak adina alternatif bir model yaratilmistir
(Sekil 3) (19).



($ekil 4 i )
KPR Kalitesi

Déngiisel IKYD Algoritmi * Giiglii (En az 5 em) ve hizh (En az 100/dakika) basi uygula ve
gogiis kafesinin tam geri gekilmesini sagla.
+ Gojs basilarinda duraklamalari en aza indir.
* Agiri ventilasyondan kagin.
Eriskin Kardiyak Arrest * Gojilis basisi yapan her 2 dakikada bir degistir.

» lleri havayolu yoksa, 30:2 gogiis basis solunum orani uygula.
+ Kantitatif dalga kapnografi ile

Yardim icin seslen / Acil yanit sistemini aktive et * PETCO, <10 mmHg ise, CPR kalitesini iyilestirmeye calis.

* Intra-arteriyel basing.
¢ * Gevseme fazi basinci (diastolik) <20 mmHg ise, CPR lalitesini

[ KPRye basha J iyilestirmeye gals.

* Oksijen ver. Spontan Dolagimin Geri Déniigiimii (SDGD)

* Monitsr/defibrilatér bagla * Nabiz ve kan basinci

+ PETCO2'nin ani devamli artigi (Tipik olarak 40 mmHg ve iizeri)
* Intra-arteriyel monitorizasyonla spontan arteriyel basing dalgasi

Spontan Dolagimin
Geri Doniigd (SDGD)

Kardiyak Arrest
Sonrasi Bakim

2 dakika

Sok enerji

» Bifazik: Uretici tavsiyesine gére (120-200 ) bilinmiyorsa
maksimum kullan, lkini ve sonraki dozlar buna esit olmali, Daha
yilksek dozlar da diigiinlebilir.

* Monofazik 380 )

llag Tedavisi
IVIIO yol sagla

Her 3-5 dakikada bir Adrenalin
Direngli VFNT'de Amiodaron

ilag tedavisi

+ Adrenalin IV/10 doz:
Her 3.5 dakikada | mg.

* Vazopresin V/10 doz:
lik doz 300 mg bolus
lkinci doz 150 mg,

Ileri Havayolunu Diisiin
S ileri Havayolu

* Supraglotik ileri havayolu ve endotrake al entiibasyon

* ET tilp yerlesimini dalga kapnografi ile dogrula ve izle.

+ G basilari ile devaml olarak dakikada 8- 10 solunum

Geri Dénebilir Nedenleri
Tedavi Et

Geri Donebilir Nedenler

- Hipovolemi - Tansiyon Pnémotoraks

- Hipoksi - Tamponad kardiyak

- Hidrojen iyon (asidoz) - Toksinler

- Hipo-hiperkalemi - Tromboz, pulmoner
© 2010 Amerikan Kalp Demeg - Hipotemi - Tromboz, koroner

Sekil 3: Dongiisel ileri Kardiyak Yasam Destegi Algoritmi (19)

Atropin nabizsiz elektriksel aktivite (PEA) / asistol yonetiminde artik rutin uygulama
onerilerinden degildir. Stabil olmayan ve semptomatik bradikardi durumunda pace
uygulamasina alternatif olarak kronotropik ila¢ infiizyonu uygulamasi Oneriler
icindeki yerini almistir. Regiiler monomorfik genis kompleksli tasikardi durumunda
‘adenozin’ tedavinin yam sira, tani acgisindan da giivenilir ve etkin olarak
onerilmektedir. Ayrica genis kompleksli tasikardinin tanimi pediyatrik vakalarda eski
hali olan 0,08 sn’nin iizerinden, yeni hali 0,09 sn’nin iizerindeki 6l¢iimler olarak
degistirilmis ve yeniden tanimlanmistir.

Pediyatrik vaka onerilerinde monofazik veya bifazik dalga formu ile ilk defibrilasyon
dozunun 2-4 J/kg olmasi makuldiir; 6gretmede kolaylik amaciyla 2 J/kg pratikte
kullanilabilir (2005 énersiyle ayni). Ikinci ve takiben uygulanan diger dozlarda bu 4
Jikg’a ¢ikarilabilir. Ozellikle bifazik defibrilatér kullamlmakta ise, 4 J/kg’1 asan

dozlar, eriskin dozu olan 10 J/kg’1 asmamak iizere giivenle kullanilabilir (19).



2.3.2 Defibrilasyon

Yapilan calismalarda kardiyak arrest vakalarmin ilk monitdrizasyonu esnasinda
karsilasilan ritim %25 oraninda ventrikiiler fibrilasyon (VF) veya ventrikiiler tasikardi
(VT) olarak tespit edilmistir (22, 23). Kardiyak arrest tespit edildiginde, derhal
KPR’ye baslanmali, defibrilatdr ulasir ulasmaz ritim degerlendirilmelidir. ileri yasam
destegi algoritmas1 rehberliginde resiisitasyon uygulanirken oOzellikle gogiis
kompresyonu ve defibrilasyon arasindaki zamana dikkat etmek gerekir. Bu siire
mimkiin olan en kisa zaman diliminde tutulmalidir, kisa sureli gecikmeler dahi
defibrilasyonun basarisin1 kétii yonde etkilemektedir (24). Defibrilasyon uygulamasi
sonrasi nabiz, ritim kontrolii yapilmaya calisilmadan 30:2 oraninda KPR’ye devam
edilmelidir. Bu uygulama 6zellikle basarili bir defibrilasyon sonrasinda dahi yeterli
perfiizyonun saglanmasi igin gerekli dolagimin zaman almasindan kaynaklanmaktadir
(22). Eger ritim donmemis ise, nabiz alinmaya calisilirken kaybedilen zaman,
miyokard hasarin1 artirir (25). Birkag dakikadan uzun siiren VF’de miyokardin sahip
oldugu kaynaklar, oksijen ve metabolik substratlar hizla tikkenir. Gogiis kompresyonu
uygulamak, oksijen ve substratlarin yeniden miyokarda ulagsmasini saglar ve
reslisitasyonun basar1 sansini artirir. Ortalama 2 dakika kadar KPR’un devami
sonrasinda ritim hala VF/VT ise ikinci sok denenmelidir. Sok uygulamasi esnasinda
bifazik defibrilatorler i¢in secilmesi gereken sok derecesi 150-360 J’diir.Ayn1 sekilde
devam edilen KPR ve ritim kontrolleri ile ikinci ve {iglincli sok denemeleri liizumu
halinde tekrar edilir. Bu zaman diliminde uygun damar yolu agildiysa ti¢iincii sok
uygulamasindan sonra damar yolundan 1 mg adrenalin ve 300 mg amiodaron
verilmelidir. Bu igiincii defibrilasyona ragmen dondiiriilememis hastada miyokard
kan akiminit artirir, bir sonraki defibrilasyonda bagar1 ihtimalini ytkseltir.
Resiisitasyon uygulamasi sirasinda ritim asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite

olarak tespit edilirse, algoritma sok uygulanmayan ritimler algoritmasina gevrilir (26).

2.3.3 Hastane Ici Kardiyak Arrestlerin Onlenmesi

Hastane ici kardiyak arrestlerin dnemli bir boliimii 6nceden kestirilebilir vakalardir.
Servislerden yogun bakim iinitelerine alinan hastalara baktigimizda mortalitelerinin
acilden ya da ameliyathaneden yogun bakima alinan hasta popiilasyonuna gore daha
yiiksek oldugu gorilmistiir. Aym yiikseklik APACHE 2 skorlarinda da goriilmiistiir.
Bununla beraber servis yatis siireleri uzayan hastalarin yogun bakim mortaliteleri de

artmistir (27). Fizyolojik anormallikler dnemlidir ve ozellikle arrest dncesi son 24



saatteki degisiklikler kardiyak arrestlerin Onlenmesi agisindan ekstra Onem
tasimaktadir. Olgularda %80 gibi biiyiik bir oranda klinik bulgular, arrest gelismeden
saatler once bozulmaya baslamistir. Ozellikle hipoksi ve hipotansiyonun yavas ve
ilerleyici bir sekilde tedavi edilmeden ya da uygun tedaviyi alamadan saglik
personelinin goziinden kagtigi, kardiyak arrest vakalarinda gorilmektedir. Dikkat
ceken fizyolojik anormallikler siklikla hipotansiyon, tasikardi, idrar ¢ikisinda azalma,
takipne ve mental durum degisikligidir (28). Degisim gosteren bir bagka parametre de
baz1 laboratuvar degerleridir, Ornegin arteriyel kan gaz1 ile kolaylikla
degerlendirilebilinen hipoksi, hiperkalemi, hiponatremi, asidoz, laktat, bikarbonat
degeri, karbondioksit birikimi, yani1 sira kreatininde artma gibi biyokimyasal degerler
kardiyak arrest oncesi uyaricidir (29).

Hastane i¢i kardiyak arrest vakalarinda, daha ¢ok kronik hastaliga sahip kisilerin
sagkalim oranlariin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Yanhshkla kardiyak arrest
olarak bildirilen hasta grubunun daha yakin takip edilmesi sagkalimi olumlu yonde
etkileyecektir, ¢iinkii bu hasta grubunun 1/3’liniin hastanede kalis siireleri iginde
oldiigi tespit edilmistir. Bunun yanisira dondiiriilebilir bir ritme sahip arrestler ve
hizli defibrilasyon uygulanabilen vakalar en iyi sagkalim oranlarina sahiptir (30, 31).
Altta yatan nedene bagli kalmaksizin klinik belirtiler genellikle kritik hastaliklarda
benzer olarak goriilmektedir. Ciinkii bu hastaliklar sonug itibariyle kardiyak,
solunumsal, norolojik sistem yetmezlikleriyle kendilerini gosterirler. Servislerde
anormal fizyolojik bulgularla siklikla karsilagilmaktadir fakat akut hastaligi olanlarda
ya da mevcut durumuna akut hastalik eklenen olgularda fizyolojik gozlem oSlgiimleri
istenilen siklikta yapilmamakta kayitlarinda da gereken dikkat gdsterilmemektedir.
Bir ¢ok hastane kritik hastaligin daha erken fark edilme yiizdesini artirmak i¢in erken
uyari skorlar1 (EUS) ya da c¢agr kriterleri kullanmaktadir. Bu bulgular 1s18inda arrest
olmadan Onceki tespit edilen parametreler arrest sonrasinda prognoz tayininde de
kullanilmaktadir. Resiisitasyon sonrasi prognoz skoru, prearrest morbidite skoru
(PAM) ve modifiye PAM skoru gibi skorlar &rnek olarak verilebilir. Skorlama
sistemlerinin kardiyak arrestleri, yogun bakim yatig siirelerini ve mortaliteyi
kisalttigin1 gosteren c¢aligmalar bulunmaktadir (30, 31). Anormal olarak saptanan
fizyolojik deger ile hastane mortalitesi korelasyon gostermekte, 6zellikle 3 ve daha
fazla anormal parametre saptandiginda odds oran1 37’ ye kadar yiikselmektedir (32).
Sistemin ulagmak istedigi hedef, zamaninda riskleri belirlemek, siirveyans yapilmasi

ve ihtiya¢ duyulursa hizli cevap ekiplerinin harekete gecmesidir. Riskleri belirleme
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islemi ise hasta hastaneye yatar yatmaz baslamalidir (33). Siirveyans sistemlerinin
misyonu risk parametrelerinden kotiiye gitmekte olan hastanin taninmasidir. Erken
uyari sistemleri (EUS) ise normal olarak kabul edilmis degerlerdeki degisime gore
(19).
puanlamasiyla elde edilmis skor ya da toplam EUS degeri, hastaya yapilacak olan

diizenlenmis puanlama sisteminden olusmustur Yasamsal bulgularin

miidahalenin diizeyini belirler. EUS skalasi, bulgular ve karsisina gelen puanlar, Sekil

4’de goriildiigii tizere dikkatlice hesaplanir (19).

3 2 1 0 1 2 3
SKB <70 71-80 81-100 101-199 =199
Kalp hizi <40 41-50 51-100 101-110( 111129 | >129
Solunum <9 9-14 15-20 21-29 +29
hizi
Sicakhk <35 35-38.4 >38.4
USAY u S A Y
skoru

Sekil 4: Erken Uyar1 Skorlama (EUS) sistemine 6rnek bu degerler genel bir kilavuz niteligindedir ve
belirli hasta popiilasyonlar1 i¢in degisiklik gosterebilir (19).SKB, sistolil kan basinci, USAY skoru:

U, uyanik; S, sese yanit veriyor; A, agriya yanit veriyor; Y, yanitsiz

Erken uyari sistemleri dinamizmi olan, an ve an degisim gosteren sistemlerdir.
Hastanin gozlem sikligi diizenlenmeli iyi ya da kotii yonde gidise gozlem sikligi
artirilarak karar verilmelidir. Baz1 durumlarda klinik durumun gidisat1 agik bir sekilde
goriilmektedir. Boyle zamanlarda vakit kaybetmeden ve hastanin belirli bir skora
ulagmasi beklenmeksizin acilen yardim ¢agirilmalidir.

Skorun artmasi klinik durumun koétiilesmesine ve 6liim riskindeki artisa isaret eder.
Hastaneler icerisinde 6zellesmis cevap protokolleri bu skorlama sistemlerine gore
olusturulmalidir. EUS puanlamas1 ve karsiliginda belirlenmis eylem plant Sekil 5°de

gortilmektedir (19).
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gozlem

stkhgi Kaydeden kisinin eylem Doktor eylemi
3-5 4 saatte bir Sorumlu hemsireyi bilgilendir
6 e Doktoru bilgilendir D1 »saat lge.rl.smde' c,‘ioktor tarafindan
degerlendirilmelidir
7-8 Saatte bir Doktoru bilgilendir 30 dakika icerisinde doktor tarafindan degerlen-
Devamli monitérizasyon igin hazirlan dirilmelidir ve kidemli doktor ve/veya konstiltan
hekimle gorustilmelidir
>9 30 dakikada bir Doktoru bilgilendir 15 dakika icerisinde doktor tarafindan
Devamli monitérize et degerlendirilmelidir ve kidemli doktor ve YB

ekibiyle goristlmelidir

Sekil 5: Erken uyar1 sistemi puanlamasi (19).

Kardiyak arreste yanit hizli bir reaksiyondur. Kardiyak arrest ekibi yalnizca kardiyak
arrestlerden sonra ¢agrilan ekiptir. Bazi hastanelerde bunun yerini bagka
resiisitasyondan sorumlu ekipler almakta, 6rnegin hizli miidahale ekipleri, tibbi acil
durum ekipleri, kritik miidahale ekipleri gibi ekipler bulunmaktadir. Bu ekipler belirli
kriterlere gore ya da hastanin EUS’na goére c¢agrilmaktadir. Ornek olarak tibbi acil
durum ekibi kardiyak arrestlerin yan1 sira akut gelisen genel durum bozukluklarina da
miidahale eder. Bu ekip biiyiik 6l¢iide yogun bakim doktoru, dahiliye doktoru,
hemsire ve tibbi personeli icermektedir ve belirli ¢cagr kriterleri vardir. Sekil 6’da

tibbi acil ekip (TAE) ¢agirma kriterleri goriilmektedir (19).

Tibbi acil ekip (TAE) cagirma kriterleri

Havayolu  Tehditaltinda

Solunum Ttim solunum arrestleri
Solunum hizi < 5 dk!
Solunum hizi > 36 dk!

Dolasim Tim kardiyak arrestler
Kalp atim hizi < 40 dk’
Kalp atim hizi > 140 dk!
Sistolik kan basinci < 90 mmHg

Néroloji Biling diizeyinde ani azalma
Glasgow koma skalasinda 2 puandan
fazla azalma
Tekrarlamis ya da uzamig nobetler

Diger Yukaridaki kriterlere uymayan ancak
durumu endise uyandiran hastalar

Sekil 6: Tibbr acil ekip ¢agirma kriterleri (19).
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Kritik durumdaki bu hastalar yogun bakim iinitesinde, yakin diizeyde bakim saglanan

iinitelerde ya da resiisitasyon odasinda takibe alinmaktadir.

2.3.4 Tibbi Acil Durum Kod Sistemleri

Hastane tibbi acil durum kod sistemleri; hastane disinda veya i¢inde olan , kisilerin
tibbi yardim talebinde bulunacaklari durumlarda sorumlu ekibin en kisa zamanda
yamt vermesi amaciyla olusturulmus prosediirler biitiiniidiir. Baskent Universitesi
Hastane Afet Plan1 Kod Semasi Sekil 7°de goriildiigi tizere Saglik Bakanligi
kriterlerince diizenlenmistir.

Saglik Bakanligi en son Mart 2013’de ilgili birimlere gonderdigi yonergede kod
protokollerinin amacmi hasta ve c¢alisan giivenligini saglamak amaciyla acil
miidahaleye ihtiya¢ duyulan hallerde, ilgili sorumlu ekibin en kisa zamanda olay
yerine ulasmasinin temin edilmesi olarak 6zetlemistir. Faaliyet akisi icerisinde mavi,
pembe ve beyaz kod olarak ii¢ kod sistemine deginmistir (34).Bizim hastanemizde ve
diger hastanelerde mevcut kod sistemleri igerisinde, Saglik Bakanliginin iizerinde
durdugu 3 kod tipinin haricinde, farkli kritik durumlar i¢in, farkli kodlar diizenlenmis
ve hastane igerisinde bilgilendirmeleri yapilmaistir.

Mavi Kod

Temel yasam fonksiyonlar1 ciddi tehdit altinda veya durmus olan bireylere gerekli
miidahalenin yapilmasi, yani KPR uygulanmasi i¢in, dnceden hazirlanmis ekibe hizla
haber verilmesini saglayan ve ekibin olay yerine en hizli sekilde ulagmasina yardimci
olan erken uyari sistemidir. Mavi Kod ¢agrisi yapan kimse hastaya ileri miidahale
yapilincaya kadar gecen siirede, bulundugu yerde acil temel yasam destegi vermekle
sorumludur. Mavi Kod uygulamasi acil servis disinda kalan tiim birimlerde uygulanir.
Mavi Kod gereksinimi oldugunda en yakin dahili telefondan 2222 nolu telefon aranir
veya hastane klinik ve yogun bakim {initelerinde bulunan acil ¢agri ve hasta takip
butonuna kart okutularak Mavi Kod ekibinin olay yerine gelmesi saglanir. Gelen ekip
cagr1 yapilan birime ulastiginda kartin1 acil cagr1 ve hasta takip butonuna okutarak
acil ¢agriy1 sonlandirir. Mavi Kod durumunda en kisa zamanda (maksimum 3 dk.)
acil miidahale ¢antasi ile beraber olay yerine ulasilir (34). Hastaya ulastiginda Mavi
Kod ekibi doktoru liderligi devralir. Hastane i¢i kardiyak arrest hi¢ de nadir olmayan,
beklenmedik bir durumdur (10). Mavi Kod uygulamalar1 akabinde yapilan yogun
bakim ve diger tedavi uygulamalari sonucunda sagkalim oranlari degisiklik

gostermektedir. Cummins (35) 44 caligmanin yer aldigi derlemesinde, sagkalim
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oranin1 %3-27 olarak agiklamistir. Sagkalim oranlarindaki bu degisiklik, ¢alismaya
dahil  edilme  kriterlerindeki ve c¢alisma  sonuglarindaki  farkliliklardan
kaynaklanmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 750.000 kardiyak arrest
vakasi kaydedilmistir (36). Bu hastalarin %1-4 {inii hastane ¢alisanlar1 ve ziyaretciler
olusturmaktadir (37).

Giliniimliz hastaneleri genis kampiis ve yasam alanlarina kurulma egilimindedir.
Hastane sorumluluk alanlara yonelik acil miidahale ekip ve ekipmanlarini temin
etmek yine hastanelere yiiklenmis olan gozardi edilemeyecek bir sorumluluktur.
Amerika Birlesik Devletleri Tibbi Bakim ve Tibbi Yardim Merkezi, hastane
miilkiiniin 250 yardalik alani icerisindeki bolgeyi tibbi acil durum alani olarak
yeniden tanimlayarak, hastane sorumluluk alanin1 2000 yilinda yaptig1 bir degisiklikle
genigletmistir (38).

Hastane i¢i ve dist sorumluluk alanlarinda gerceklesen kardiyak arrest vakalarina
miidahale eden ekipler, degisik brans ve uzmanlik seviyelerinden hekim, hemsire ve
paramediklerden olusmaktadir (39,40,41). Ileri yasam destegi (Advanced Cardiac Life
Support) egitimi almis personelin bu ekibe liderlik yapmasi sonuglari olumlu yonde
etkilemektedir (42). Ekip ve hastane i¢in bir baska ¢ok onemli faktor de kayitlarin
diizgiin tutulmasidir.Pek c¢cok kurumda Mavi Kod hizli cevap ekibinin bir iiyesi
miidahalenin degerlendirme formunu doldurmakla gérevlidir, bu sayede resiisitasyon
isleminin kalitesi degerlendirilir. Bu formlarla temel yasam destegi uygulamasinin
etkinligi, siiresi, kullanilan ilag dozlar1 yam sira, defibrilator, aspiratér ve diger
cihazlara ulasimda gecikme, entiibasyon ve resiisitasyon gereclerindeki eksiklik veya
ariza gibi spesifik problemler kayit altina alinmaktadir. Anestezi Uzmani tarafindan
her donem (yilda en az 2 kez), yeni baslayan personele uyum egitimleri icerisinde
KPR egitimi verilir. Mavi kod uygulamasina yonelik her donem en az 2 kez tatbikat
yapilarak, tatbikatta ne kadar siire i¢inde olay yerine ulasildigina dair kayit tutulur.
Kalite birimine gelen Mavi Kod bildirimleri dosyalanarak arsivlenir, ekibin olay
yerine ulagsma siirelerini (maksimum 3 dk) asan ve ekibe gorevli oldugu halde
katilamayan personelleri tespit eder. Gerekiyorsa diizeltici Onleyici faaliyet baslatilir.
Bu istatistikler ayrica hasta galisan giivenligi komitesi ve Mavi Kod ekibi tarafindan
da incelenir ve Mavi Kod ile ilgili iyilestirici kararlar alinarak uygulanmasi takip
edilir (34). Oncelikli olarak hastane ici kalite ydnetimlerince kullanilan bu formlar,
hastaneler arasi analizlerde uygun olmayacaklardir. Bu veriler hastane kalite

yonetimi icin gizli belgeler olmalidir ve sadece yetkili olan bir komite tarafindan
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incelenmelidir. Hastanenin tibbi kayitlarinin rutin bir par¢asi olmamalidir (10).

Pembe Kod

Bebek kagirma olaylarinda hastane igerisinde ilgili personele olay bilgilerini gonderen
ve sonrasinda tiim olay bilgilerinin saklanmasini ve raporlanmasini saglayan
sistemdir. Uygulamadan mesai saatleri iginde Pembe Kod ekibi, mesai saatleri disinda
ise ndbetgi memur ve giivenlik personelleri ve nobetgi teknisyen sorumludur. Servis
calisanlar1 tarafindan Pembe Kod i¢in 3333 nolu telefon aranarak , Pembe Kod alarmi
verilir, ya da olay kliniklerde ger¢eklesmis ise acil ¢agr1 ve hasta takip butonuna kart
okutularak Pembe Kod alarmi verilir. Pembe Kod alarmi duyulur duyulmaz, tiim
hastane kapilar1 giris ve c¢ikis igin kapatilir. Kod yonetim ekibine haber verilir,
sorumlular olay yerine intikal eder etmez inceleme baslatilir, 6nlemler alinir ve olay
coziilmeden kapilar agilmaz. Daha sonra emniyet miidiirliigii 155 hattiyla irtibata
gecilir. Sonrasinda bildirim formu sorumlularca doldurulur ve kalite yonetim birimine
teslim edilir. Pembe Kod uygulamasina yonelik tatbikat yilda iki kez yapilir.
Calisanlara yonelik egitim verilerek kayit altina alinir (34).

Beyaz Kod

Mesai saatleri icinde ve disinda hastane igerisinde ve bahgesinde olusabilecek olasi
bir saldir1 ya da taciz olayinda hastane santralinde Beyaz Kod i¢in tahsis edilen
numara 1111 aranir, olay kliniklerde gerceklesmis ise acil cagri ve hasta takip
butonuna kart okutularak Beyaz Kod alarmu verilir. Giivenlik gorevlisi, ndbetci idari
hekim ve Beyaz Kod yonetim ekibine telefonla da ulasarak bilgi verir. Mesai saatleri
icinde beyaz kod yonetim ekibi, mesai saatleri disinda ise glivenlik ekibi, idari hekim
ve nobet¢i memur da olay yerine gelir. Hastane polisine haber verilir, gerekli adli
islem hastane polisi tarafindan baslatilir, ndbetci miidiir yardimcisi polis merkezi ve
diger adli makamlarla goriiserek hastane adina gerekli adli bagvuru is ve islemlerini
yiiriitiir. Olay yeri kamera kayitlarinin yedeklemesini saglayarak kolluk kuvvetlerine
tutanakla teslim eder. Beyaz Kod olay bildirim formu ekip tarafindan doldurularak
Calisan Haklar1 ve Giivenligi Birimlerine iletilir. Birim gerekli bildirimleri yaparak
(113, www.beyazkod.saglik.gov.tr ve Saghk Miidiirliigli) gerekiyorsa g¢alisana ve
ailesine hukuki yardim ve psikolojik destek verir. Gerg¢eklesen olaylar analiz edilerek
gerekli tedbirler alinir (34).

Kimyasal/ Tehlikeli Madde Salinim: (Turuncu Kod)

Kimyasal ve tehlikeli madde salinimlar1 6zel durumlardir, ayr1 kod hazirliklart ve 6zel
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onlemler gereklidir. Hastane dis1 ya da i¢i olabilen madde salinimlarinda ilk ve
onemli basamak maddenin tiiriinii belirlemektir. Daha sonra tiire gore alinmasi
gereken dekontaminasyon, izolasyon ve korunma Onlemleri devreye girer.
Kontaminasyona ugrayan kisilerin degerlendirilmeleri i¢in dekontaminasyon alanlari
ve dus odasi belirlenir. Dekontaminasyon sonrasinda hasta tibbi bakimlar i¢in acil
servise yoOnlendirilir. Acil servisin kontamine oldugu durumlar igin hastane
bahgesinde agik alanlar diizenlenir ve acil servis hizmeti verilmeye devam edilir.
Afet Kodu (Triaj Kodu, Sart Kod)
Hastaneler acil afet durumlarinda tibbi sorumluluklarinin  yani1 sira idari
sorumluluklara da sahiptir. Hastanelerin afet durumlarinda goérevli diger kurum ve
kuruluglarla uyum iginde calisabilmesi amaciyla, sorumluluklari, kurum igine ve
disina yonelik alacag tedbirler ve planlamalar 6nceden belirlenmis olmalidir.
Hastane acil durum afet planlamasinda iki ayr1 kod planlanmistir:
Triaj Hazirligin Kodu (Teyakkuz kodu): Olasi bir acil afet durumunun hastaneyi
etkileme ihtimali dogdugu durumda planlanan kod anonsudur. Hastane Afet Plani
Yiiriitme Kurulu’nun planlama ve karar almasi i¢in miimkiin olan en kisa siirede bir
araya gelmesini amaglar.
Triaj Kodu: Afet durumundan hastanenin etkilendigi zaman verilir. Bu uygulamada
hasta ve yaralilar organizasyon kolaylig1 acisindan dort gruba ayrilir:

Yesil Kod, genel durumu iyi hastalar

Sar1 Kod, hayati tehlikesi olmayan hastalar

Kirmiz1 Kod, hayati tehlikesi bulunan hastalar

Siyah Kod, 6lmiis hastalar
Triaj kodlarina gore hastalar farkli yerlerde konumlandirilir ve miidahale edilir.
Yangin Kodu ( Kirmuizi Kod)
Hastane iginde yangin alarmu ile birlikte aktive edilen kod sistemidir. Daha 6nceden
belirlenen toplanma alanlarina hizla yonelinir ve eszamanli olarak itfaiye, yetkili
birim tarafindan aranarak bilgilendirilir.
Bomba Kodu (Yesil Kod)
Bomba ihbar1 veya hastaneye yapilacak ya da yapilmakta olan bir saldir1 i¢in aktive
edilen, giivenlik birimlerinin ve kolluk kuvvetlerinin kontrolii dahilinde miidahale
edilen kod sistemidir
Silahli Saldir (Giimiis Kod)
Silahli kisi ya da kisilerce yapilan saldir1 ya da tehdit durumunda aktive edilen
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giivenlik birimlerinin ve kolluk kuvvetlerinin kontrolii dahilinde miidahale edilen kod

sistemidir.
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Sekil 7: Baskent Universitesi T1p Fakiiltesi Hastane Afet Plam ve Kod Semasi

2.4. Kardiyak Arrest Sonras1 Bakim

Kardiyak arrest sonrasi bakim, hastanin spontan dolagiminin dondiiriildiigi yerde
baslar, yogun bakim {initesinde devam eder. Resiisitasyon sonrasinda siklikla g¢oklu
organ yetmezligi gelisebilir, bu sebeple iyi ve etkili bir yogun bakim hizmeti sunmak
sag kalimi ve norolojik fonksiyonlari belirgin olarak etkilemektedir (44, 45).
Kardiyak arrest sonrasi goriilen serebral hasar, koma, miyoklonus, nébet ve beyin
olimiine kadar uzanan semptomlarla ortaya cikar. Bu etkilenme derecesi serebral
performans skalasi ile gosterilmistir. Bu skala, serebral performansi degerlendirmek

icin 1-5 puan arasinda kategorilenmistir (47).
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Tablo 1: Serebral Performans Skalasi (47)

SPS | Agiklama

1 Normal serebral fonksiyonlara ve normal yagama geri donme

2 Beyin fonksiyonlarinda kisitlhilikla beraber giinliik yasami bagimsiz

devam ettirebilme

3 Beyin fonksiyonlarinda ciddi etkilenme ile beraber giinliikk yasam tek

basina idame ettirmede yetersizlik

4 Koma

5 Beyin 6liimii

Daha kolay anlasilmast ve akilda kalict olmasi i¢in skala numaralart yerine terimler
kullanilmistir. SPS 1; Saglam, SPS 2; Sakat, SPS 3; Bagimli, SPS 4; Koma, SPS 5;

Beyin 6liimii olarak ifade edilir.

2.4.1 Post-Kardiyak Arrest Sendromu

Kardiyopulmoner resiisitasyonu basari ile tamamlayabildigimiz olgularda, takip eden
donemde, yaygin iskemi goriilmesine bagli patolojiler ve sonrasinda gelisen
reperfiizyon hasar1 ile ortaya ¢ikan klinik tabloya, post-kardiyak arrest sendromu
denmektedir. Bu patolojilerin ortaya ¢ikis orani kardiyak arrest siiresi ile korelasyon

gosterir (46).
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3. MATERYAL ve METOD
Baskent Universitesi Klinik Arastirma Kurul onay1 (KA14/267 no’lu proje) ile Ocak

2007 ve Haziran 2015 tarihleri arasinda verilen Mavi Kod anonslar1 ve uygulamalari
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastanemizdeki eriskin ve pediatrik hastalarla
beraber, hastane disi, acil servise basvurmus arrest vakalari da calismaya dahil
edilmistir.

Calismada 2007 yilindan beri hastanemizde devam eden Mavi Kod uygulamalarini
degerlendirmek i¢in, faaliyet gosteren Mavi Kod ekiplerinin miidahalelerinden ve
ekip tarafindan doldurulan KPR-hasta takip formundan faydalanilmistir (Sekil 8).
KPR-hasta takip formu Mavi Kod ekibinin sorumlulugu ve denetimindedir.
Hastanemizde Mavi Kod KPR ekibi, yogun bakim sorumlu uzmani, cerrahi yogun
bakim sorumlu hemsiresi, Mavi Kod verilen hastanin boliim doktoru, bdolim
hemsireleri ve koordinasyon icin bashekimlikten sorumlu bir hemsireden
olusmaktadir.Fakat uygulamada giindiiz mesai saatleri dahilinde Mavi Kod ekibini
olusturanlar gorev yerini ya da bulundugu yeri terk etmesinde sakinca bulunmayan
tiim anestezi ve yogun bakim sorumlu doktorlaridir. Ayni ¢aligma sahasi igerisinde,
ameliyathanede ve yogun bakimda bulunmakta olan doktorlar, mevcut sorumlu
tarafindan anlik organize edilebilirler. Gece nobeti mesai dilimi dahilindeki Mavi Kod
ekipleri ise bir yogun bakim sorumlusu uzman doktor liderliginde, nébet¢i anestezi
asistan doktoru, hastanin nobetgi doktoru, nobet¢i yogun bakim mavi kod hemsiresi,
hastane nobet¢i denet¢i hemsiresi ve Mavi Kod’un gerceklestigi katin nobetgi
hemsirelerinin katilimiyla olusturulmustur. KPR-hasta takip formu Mavi Kod anonsu
sonrasinda ekip sorumlusu doktor ve denet¢i hemsire tarafindan doldurulmus ve
onaylanmustir.

KPR-hasta takip formu doldurulurken bir baska 6nemli kaynak Mavi Kod’a taniklik
eden kisidir. Calismamizda ‘tanik’ tanimlamasi, kritik vakayr gérmiis ve Mavi Kod
anonsunu telefonla vermis ya da gorevli herhangi bir personelin kodu vermesini
saglamis kisiyi ifade etmektedir. Calismamizda ‘tanik’ tanimlamasi ig¢ine doktor,
hemsire, yardimecr saglik personeli (teknikerler, teknisyenler, tip fakiiltesi ve saglik
bilimleri fakiiltesi 6grencileri, tibbi sekreterler) ve diger (temizlik gorevlileri,
glivenlik birimleri, hasta refakatgileri ya da ziyaretgileri, kritik vakanin tespiti hastane
disinda gergeklesmis ise olaya sahitlik edip saglik birimlerini harekete gecirenler)

kisiler almmustir. Bu taniklarin, hastanin Mavi Kod verilmeden hemen onceki
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semptomlart ve Mavi Kod verilme zamani, konusundaki bilgilendirmeleri kayda
alinmistir. Datalara ulagsmakta kullanidigimiz bu formlarin yani sira hastanemizin veri
taban1 kullanilmig ve gerekli diger verilere de ulasilmistir.

Degerlendirme formu on basliktan olusmustur. Ik baslikta Mavi Kod’un yeri, zamani,
hastanin tanisi, yasi, tanik olan kisi ve olas1 etkenler yer almistir. Ikinci baslikta
stireler yer alirken, tiglincii baslikta yasamsal bulgular, dordiincii baslikta eslik eden
hastaliklar, besinci baslikta yapilan islemler, altinci baglikta uygulanan ilaglar, yedinci
baslikta kullanilan malzemeler, sekizinci baslikta degerlendirme ve konsiiltasyon
bilgileri, dokuzuncu baslikta eksiklikler ve son bashkta ise KPR sonucu
bulunmaktadir. Formda yer alan siireler anons edilme zamani, Mavi Kod ekibinin
olay yerine ulasma zamani, entiibasyon zamani ve defibrilatoériin olay yerine
ulastirilma zamanidir. Mavi Kod acil miidahale ekiplerinin vardig1 andaki tespit ettigi
bulgular, yasamsal bulgular bashg altinda yer almistir. Solunum arresti olup
olmadigi, kardiyak arrest mevcudiyeti, biling durumu ve hastaya ulasildiginda tespit
edilmis olan ilk ritm bu bolimde kayit altina alinmistir. Bundan sonraki baslik daha
sonraki siiregte hastay takip etmekte faydali olacak, tedaviye yon verecek, eslik eden
hastaliklar boliimiidiir. KPR esnasinda yapilan islemler, uygulanan ilaglar ve dozlari,
kullanilan malzemeler formda bulunan bir sonraki basliktir. Formun KPR sonrasi
degerlendirmeler ve konsiiltasyonlar bolimii ve devamindaki goriilen eksiklikler
bolimii, ekip i¢i geri doniis ve egitimler i¢in temel kaynagi olusturmaktadir. Son
boliimde ise sonu¢ bagligi altinda, KPR uygulanip uygulanmadigi, uygulandi ise
stiresi, KPR’ nin sonucu ve eger hasta hayata dondiiriilebildiyse nakil edilecegi ve
takip edilecegi yer belirtilmistir. Tiim bu bilgiler iki niisha halinde egitim hemsireligi
birimince dosyalanip saklanmistir.

Hastalar kod anonsunun dogru veya yanlis verilmesine gore 2 gruba ayrilmistir.
Utstein modeline gore hastane i¢i kardiyak arrestlerde yanlig arrest; Temel yasam
destegi ya da ileri yasam destegi ihtiyaci olmayan ve kesinlikle bunun 6tesinde bilgi
aramadigimiz kisi olarak tanimlanmistir (54). Dogru veya yanlis kod anonsu bilgisine
mevcut Baskent Universitesi Ankara Hastanesi KPR-hasta izlem formunun sonug

boliimiine bakilarak karar verilmistir.
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BASKENT UNIVERS
HASTANES|

N

Hasta adi ve soyadi
Protokol no

Yas

Cinsiyet

Tani

TESI

CPR - HASTA TAKIP FORMU

Kardiyopulmoner Arrest Bilgileri:

Arrest yeri? I Hastane-disi " Hastane-igi
Miidahale yeri: Acil [ YBU ommusasiss Radyoloji
[ Servis ....... {1 Poliklinik.... Dider .......
Ne zaman oldu (kaginci dk)
Tanik olan var mi? ~ Hayrr Evet (kim..............
Tanik bir girigimde bulunmug mu? " Hayir O Evet (nedir ...........
Onceden CPR girigimi var mi? [ Hayir [] Evet (6nceki CPR sayisi
Olas! etken / tant:
Siireler:
Anonsunedildididk
CPR doktorunun geldidi dk oo
CPR hemsiresinin geldigi dk —.........ccccccovervrvvcrvviiiinns
Hastanin doktorunun geldidi dk oo
Hemsirelik Hiz Md geldigi dk oo
Entibeedildididk
Defibrilatorin getirildigi dk =~ oo
Yagamsal Bulgular:
Solunum arresti: [l Evet _ Hayir
Kardiyak arrest:  Evet _ Hayrr
Biling kaybr: Evet " Hayrr
* Ik ritim: VF Nabizsiz VT 1 Asistoli
D1 RO

Eslik Eden Hastaliklar:

o DM o Postop donem

o KBY o Kalp yetmezligi

o KAH o Travma

o Elektrolit dengesizlii o KOAH
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0 Yanhs anons

[ Dogru anons

Nabizsiz elektriksel aktivite

Sepsis
Malignansi
SvVO

[ s s S



Yapilan iglemler:

0 Sadece Oz verme o Kardiyoversiyon o Kan sekeri

o Kardiyak masaj o Aspirasyon

0 Entibasyon o Kanillasyon: saniral-arter

0 Defibrilasyon (kag kez) o Kangazi
Uygulanan ilaglar:
o Adrenalin: ........... adet 0 Peringanit: ...........adet g %0.9NaCl......adst
o Afropin: ..............adet o Lysthenon: ............adst o Ringer Laktat ...ade!
o NaHCO: .............adet a  Dormicum: ............ adel 0 %5 Dekstroz..............adet
0 Kalsiyum: ...........adet 0 LasiX: .......o.ue.......adet 0 Rheomacrodex............ adet
0 Aritmal: ...............adst 0 Prednol: ...............adet a %710 Dekstroz............. adet
a Dopamin; ...........adet o SFamp:....adet o Kolloid sivi .................adet
o Amiodaron (Cordarone) 0 Magnezyum: .........adet O Diger. s
Kullanilan Malzemeler:
o Ozkanilg............ adet o Sekalon................. adet o NG sonda............ adet
o Entiibasyon tip(i: .....adet a Intraket ........... adet 0 Aspirasyon sondast......adet
0 Enjektor. ............... adet o Mayiseti...........adet a  Idrar sondasi............... adet
o EKG elektrodu: ........adet o Manifold.................adet O Idrartorbasi..................adet
0 Non-steril eldiven: ....adet 0 Basing hattr.............adet 0 Ug yollu musluk............adet
o Steril eldiven: ........ adet o Y-konnektor.................. adet
CPR Sonrasi Degerlendirme ve Konsiiltasyonlar:
Goriilen Eksiklikler:
SONUC:
I CPR uygulanmad
1 Miidahale sonunda exitus kabul edildi (CPR SUPES..........c..00rrvncr)
" Miidahale yerinde spontan dolagim geldi (CPR SUresi..............) (hasta nakli nereye S|
[ Birinci giin spontan dolagim....... Evet Hayir
0 TabUrCUlUK......vvvecvvcvve Evet Hayir
CPR hemgiresi Anestezi dokiory Hemgirelik Hizmetleri Md
Adi, soyadi Adi, soyadi Adi, soyadi
Imza Imza Imza

[ Form No:2.2 | Revizyon No: 01 ]
| Uygulama Tarh. [ Revizyon Tarihi: 22.01.2007 ]

Sekil 8: Baskent Universitesi Hastanesi Kardiyopulmoner Resiisitasyon Formu

22



Istatiksel Analiz

Toplanan verilerin analizi SPSS 17 istatistik programi (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
kullanilarak yapilmistir. Siirekli degiskenler igin ortalama+standart sapma, kategorik
degiskenler icin say1 (%) kullanilmigtir.

Calismada olusturulan iki grup verileri Ki-kare ve Mann-Whitney U testleri
kullanilarak karsilastirilmigtir. Veriler, ortalama degerler+ standard deviasyon veya
sayl (%) olarak gosterilmistir. P degerinin 0,05’ten kiiglik olmasi anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi’nde Ocak 2007-Haziran 2015
tarihleri arasinda Mavi Kod anonsu verilmis toplam 761 hastanin 421’1 erkek (%55,3)
340’1 kadindir (%44,7). Hastalarin genel yas ortalamasi 65,14+20,42 olarak
bulunmustur. Hastalarin yas araligina bakildiginda, en kii¢iigiiniin 1, en biiyiigiiniin
100 yasinda oldugu goriilmiistiir.

En yiiksek kod verilme nedeni olarak senkop (n=701) ve saturasyon diisiikligl
(n=212) goriilmiistiir. En yiiksek kod veren grup hemsire grubudur (n=349), bu grubu
doktor grubu (n=174) izlemektedir. Hastanemizde en fazla kod yatakli servislerde
verilmistir. Mavi Kod verilmis hastalarin biiylik cogunlugu birden fazla kronik yandas
hastaliga sahiptir (n=376). Tek sistemik yandas hastaliga sahip Mavi Kod anonsu
verilmis hastalar i¢inde malignensi (n=63) ve KBY (n=59) hastalari, olduk¢a yakin

hasta sayisina sahip olarak ilk iki siray1 paylasmistir.

Tablo 2: Hastalarin demografik verileri ve yandas hastaliklart (Ortalama + Standart sapma veya sayi

(n) [%]).

Parametreler n=761
Yas (y11) 65,14+20,42
(minimum 1, maksimum 100)
Cinsiyet
Erkek 421, (55,3)
Kadin 340, (44,7)
Yandas Hastalik
Malignensi 63, (8,3)
Coklu Kronik Hastalik 376, (48,9)
Kronik Bobrek Yetmezligi 59, (7,79)
Diabetes Mellitus 31, (4)
Kronik Obstruktif Akciger 7,(0,9)
Koroner Arter Hastalig1 39, (5,1)

Veriler, dogru ve yanlis kod anonslarinin dagilimma gore 2 grupta toplanmuistir.
Genel toplamda yanlis anons oram1 %9,2 olarak bulunmustur. Grup Dogru anons
(n=691) ve Grup Yanlis anons (n=70) olarak ayrilan iki grubun demografik verileri ve

yandas hastaliklar1 Tablo 3’de verilmistir.
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Dogru anons grubunda hastalarin yas ortalamasi 65,8+20,5 iken yanlis kod anonsu
verilen grupta 58,6+18,8 bulunmustur (p<0,005). Iki grup arasindaki bu farkin gruplar
icinde yer alan ¢ocuk hastalarin dagilimindan kaynaklandigini diisiinerek 18 yas altt
hastalar1 ¢ikardik ve yeniden istatistiksel degerlendirme yaptik. Dogru anons
grubundaki hasta sayis1 659 olup yas ortalamasi 68,59+16,07, yanlis anons grubunda
ise hasta sayisi 70 olup yas ortalamasi 58,64+18,77 olarak hesaplandi (p<0,001).
Dogru anons grubunda yer alan hastalarin yas ortalamasi, yanlis anons grubunda yer
alan hastalara gore daha yiliksek bulunmustur.

Erkek ve kadin cinsiyet olarak yapilan degerlendirmede, erkek hastalar arasinda 389
dogru anons ve 32 yanlis anons, Kadin hastalar arasinda ise 302 dogru anons ve 38

yanlis anons kaydi goriilmiistiir (p=0,09).

Tablo 3: Hastalarin gruplara goére demografik verileri ve komorbiditelerinin gruplara gore
karsilagtirilmasi (Ortalama + Standart sapma veya say1 (n) [%]).

Gruplar Dogru anons Yanlis anons P
(n=691) (n=70)

Yas, yil 65,8 £20,5 58,6 £ 18,8 0,005

Cinsiyet 0,09
Erkek 389 (51,1) 32 (4,2)
Kadin 302 (39,7) 38 (5)

Yandas Hastaliklar 601 (86,9) 53 (75,7) 0,886
Malignensi 55 (8,4) 8 (1,2 0,316
Coklu Kronik Hastalik. 343 (52,4) 33 (5) 0,760
Kronik Bobrek Yetmezligi | 55 (8,4)) 4 (0,6) 0,480
Diabetes Mellitus 29 (4,4) 2 (0,3) 0,590
Kronik Obstruktif Akciger | 7 (1,1) 0 (0) 0,398
Koroner Arter Hastalig1 38 (5,98) 1(0,2) 0,141

Malignensi nedeniyle hastaneye bagvuran hastalarin 91 (%19,9) tanesine Mavi Kod
verilmistir. Bu anonslarin 16 (%3,5) tanesi yanlis olarak degerlendirilmistir. Dolagim
sistemi hastaliklar1 nedeniyle yatan hasta grubunda 82 Mavi Kod anonsu verilmistir.
Bu anonslarin 7 (%]1,5) tanesi yanlis kod anonsu olarak kaydedilmistir. Solunum
sistemi hastaliklar1 nedeniyle serviste takip edilmekte olan hasta grubu i¢in 39 kez

Mavi Kod anonsu verilmistir ve buradaki yanlis kod anonsu sayisi 2 (%0,4)’dir
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(Tablo 4). Servise yatis nedenleri kas iskelet sistemi hastaliklar1 siniflandirmasi iginde
kalan hasta grubu i¢in 24 kez Mavi Kod anonsu verilmistir ve yanlis kod anonsu
sayist 7(%1,5)dir. Santral sinir sistemi problemleri nedeniyle bagvuran hastalar
arasinda 31 dogru ve 6 (%1,3) yanlis kod anonsu verilmistir. Genitoiiriner sistem
hastaliklar1 baslig1 altinda heniiz organ transplantasyonu olmamus, diyaliz ihtiyaci
olan hastalarin dahil edildigi popiilasyon i¢in Mavi Kod anonsu 88 kez verilmis, bu
grupta yanlis kod sayis1t 11 (%2,4) olarak bulunmustur. Karaciger, kalp ve bobrek
transplantasyonu olmus hastalar i¢in ise toplam 12 kez Mavi Kod anonsu verilmistir.
Bu grupta sadece 1 kez yanlis kod tespit edilmistir. Endokrin sistem hastaliklar1 6 adet
Mavi Kod anonsu kaydina sahiptir ve hi¢ yanlis kod anonsu bulunmamistir.
Gastrointestinal sistem hastaliklart nedeniyle bagvuran hastalar i¢in ise 51 kez kod
anonsu verilmistir. Endoskopi isleminin solunum sistemi iizerindeki etkisi ve riski
artirmasinin yani sira sedasyon uygulamalari da siklikla yapilmakta, bu da solunum
ve dolagim komplikasyonlarin1 artirmaktadir. Mavi kod anonsu verilen birden fazla
sistemik hastaliga sahip hasta sayis1 33 iken yanlis kod anons sayist 2 (%0,4)’dir
(Tablo 4).

Bir bagka Mavi Kod anonsu verilme sayis1 yliksek iinite acil servis tinitesi olmustur.
Acil servislerde kod verilmis olan hastalarin bagvuru nedenlerini degerlendirdigimiz
tabloda 172 hastaya biling kaybi sebebiyle Mavi Kod anonsu verilmistir. Bu hasta
grubundaki yanlis kod anonsu sayist 3 (%]1) olarak bulunmustur. Acil servise
basvurmus ve sonrasinda Mavi Kod anonsu verilmis hastalara baktigimizda en yiiksek
yanlis kod anonsu orani solunum sikintisina bagli verilen kodlarda goriilmiistiir

(Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin hastaneye ve acil servise bagvurma nedenleri (Say1 (n) [%]).

Gruplar Dogru anons Yanlis anons
(n=691) (n=70)
Hastaneye basvurma nedeni
Malignite 75 (16,4) 16 (3,5)
Solunum Sistemi 37 (8,1) 2 (0,4)
Dolasim Sistemi 75 (16,4) 7 (1,5)
Kas Iskelet Sistemi 17 (3,7) 7(1,5)
Santral Sinir Sistemi 25 (5,5) 6 (1,3)
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Genito Uriner Sistem 77 (16,8) 11 (2,4)

Gastro intestinal Sistem 48 (10,5) 3(0,7)
Endokrin Sistem 6 (1,3) 0 (0)
Organ Transplantasyonu 11 (2,4) 1(0,2)
Coklu Sistemik Hastalik 31 (6,8) 2(0,4)
Acil servise bagvurma nedeni
Goglis agrist 22 (7,4) 0 (0)
Solunum sikintisi 58 (19,4) 4(1,3)
Biling kayb1 169 (56,5) 3(1,0)
Travma 11 (3,7) 1(0,3)

Miidahale yeri incelemesi sonucunda hastane digindan acil servise kardiyopulmoner
arrest olarak kabul edilen hasta sayis1 87°dir. Bu hastalarin 86 tanesi dogru, sadece 1
tanesi yanlis anons olarak kayda alinmistir. Hastane i¢i olgularda ise 674 Mavi Kod

anonsunun 605’i dogru 69’u yanlis kod anonsudur (Tablo 5).

Tablo 5: Mavi Kod verilen kisinin miidahale yeri ve durumu (Sayi (n) [%]).

Gruplar Dogru anons Yanlis anons P
(n=691) (n=70)

Hastane igi Kritik 605 (79,5) 69 (9,1) 0,006

vaka

Hastane dis1 kritik | 86 (10,2) 1(1,1) 0,003

vaka

Solunum arresti var | 626 (99,2) 5(0,7) <0,001

Kardiyak arrest var | 556 (73,1) 0 (0) <0,001

Mavi Kod anonsu verme nedenlerinin ¢ogu siklikla birliktelik gostermistir. Oncelikle
hastalar1 kritik kod verme kararina tasiyan kriterler, KPR-hasta takip formuna
kaydedilmistir. Mavi Kod anonsu verilme nedeni olarak gozlemlenen vital bulgular
arasinda solunumsal bulgular bashg: altinda 394 solunum arresti goriilmiistiir. Burada
yanlis degerlendirme sonucu yanlis kod anonsu verilme sayist 3 (%0,5)’tiir.
Satiirasyon diisiikliigii degerlendirilmesi yapilmis 212 vakada, 15 (%2,3) yanlis kod

anonsu sayis1 dikkat ¢ekmistir. Mavi Kod anonsu verilme nedenleri oranina
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baktigimizda senkop 467 vaka ile en genis yeri tutmustur. Nobet gecirme sonrasinda
solunumsal ve dolasimsal olarak stabil olmayan vakalar ve epilepsi nedeniyle takipte
olan nobet sonrasi stabil vakalar nobet gegirme basligi altinda kaydedilmistir. Nobet
geciren 32 vakanin 11 (%1,6)’1 hemodinamik ve solunumsal olarak stabil bulunmus

ve yanlis kod anonsu olarak degerlendirilmistir (Tablo 6).

Tablo 6: Mavi kod anonsu verilme nedenleri (Say1 (n) [%]).

Gruplar Dogru anons Yanlis anons P
(n=691) (n=70)

Biling durum degisikligi 172 (24,8) 22 (3,2) <0,001
Tagikardi 13 (3,4) 2 (0,5) <0,001
Senkop 672 (88,3) 29 (3,8) <0,001
Hipotansiyon 51 (22,7) 2 (0,9) 0,241
Saturasyon diistikligi 197 (30,6) 15 (2,3) <0,001
Nobet gegirme 21 (3,0) 11 (1,6) <0,001
Gogiis agrisi 10 (4,4) 0(0) 0,241
Bradikardi 66 (17,1) 3(0,8) <0,001
Hipopne 36 (5,6) 1(0,2) 0,241

Mavi Kod anonsu verilen bolimlerin ve Mavi Kod anonsu veren kisilerin dagilimi
Tablo 7°da goriilmektedir. Calismamizda 651 olgu tanikli Mavi Kod anonsu olarak
kayda almmistir. Bunlarin 596’st dogru 55’1 (%8,4) yanlis anons olarak
degerlendirilmistir. Doktor tanikliginda verilmis kodlarda yanlis kod anonsu 11 vaka
(%1,7), hemsire tanikliginda verilmis yanlis kod anonsu 39 vaka (%6), yardimci
saglik personeli tanikliginda verilmis yanlis kod anonsu 2 vaka (%0,3)’dir.

Kod anonsu verilen yerler incelendiginde, acil servis miidahalelerinde 299 kod
anonsundan 11’1 (%1,4) yanlis kod olarak degerlendirilmistir. Yatakli servisler 336
(%44,3) Mavi Kod anonsu ile en yiiksek kod anonsu verilme sayisina sahiptir ve
yanlis kod anons sayisi 50 (%6,6)’dir. Goriintiileme yontemlerinin yapilmasi sirasinda
ise 43 vaka (%5,7) i¢in Mavi Kod anonsu verilmistir. Buradaki yanlis kod anons
say1s1 4 (%0,5)’diir. Diyaliz tinitesinde ise toplam 26 (%3,4) kere Mavi Kod anonsu
verilmistir. Buradaki yanlis kod anons sayist sadece 1°dir. Polikliniklerde toplam 13

Mavi Kod anonsu verilmis olup yanlis Mavi Kod anons sayisi 1 olarak kaydedilmistir.
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Tablo 7: Mavi kod verilmesi esnasindaki veriler (Say1 (n) [%]).

Gruplar Dogru anons Yanlis anons
(n=691) (n=70)
Kod anonsu verilen yer
Acil servis 288 (%37,9) 11 (%1,4)
Yatakli servis 286 (%37,7) 50 (%6,6)
Diyaliz tinitesi 25 (%3,3) 1(%0,1)
Radyoloji tinitesi 39 (%5,1) 4 (%0,5)
Poliklinik 12 (%1,6) 1 (%0,1)
Diger 40 (%5,3) 2 (%0,3)
Kod anonsunu veren kisi
Doktor 163 (%25) 11 (%1,7)
Hemgire 310 (%47,6) 39 (%6,0)
Yardime1 personel 16 (%2,5) 2 (%0,3)
Diger 107 (%16,4) 3 (%0,5)

Mavi Kod ekibi hastaya ulasir ulagsmaz defibrilator paletleri baglanmasi sonrasi ilk
ritim degerlendirmesinde, asistoli goriilen hasta sayis1 195, sinus ritmi goriilen hasta

sayist ise 146°dir (Tablo 8).

Tablo 8: Mavi kod verilmesi esnasindaki veriler (Say1 (n) [%)]).

Gruplar Dogru anons Yanlis anons
(n=691) (n=70)
Hastanin saptadigimiz ilk ritmi
Asistol 195 (30,1) 0(0)
Ventrikiiler fibrilasyon 52 (8,0) 0 (0)
Nabizsiz elektriksel akt. 67 (10,3) 0 (0)
Bradikardi 63 (9,7) 2(0,3)
Siniis ritmi 84 (13) 62 (9,6)
Diger 24 (3,7) 1(0,2)
Kalp masaji 573 (75,3) 0 (0)
Defibrilasyon 199 (26,2) 0 (0)
Entiibasyon 623 (82) 0 (0)
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Mavi Kod anonsu sonucunda olay yerinde miidahale edilen ve devaminda eksitus
olarak kabul edilen hasta sayis1 209 olarak bulunmustur. Yogun bakima kabul edilen
hasta sayis1 440 olarak kayda alinmistir. Yogun bakim sonrasi 132 hasta taburcu
olmus, 308 hasta ise yogun bakimda eksitus olmustur. Mavi kod anons sonuglar1 tablo

9’de goriilmektedir.

Tablo 9: Mavi Kod Anons Sonuglari (say1 (n) [%]).

n=761
Yanlis anons 70 (9,2)
Miidahale sonunda eksitus 209 (27,5)
Yogun bakim tinitesine kabul sonrasi eksitus 306 (69,5)
Yogun bakim tinitesine kabul sonrasi taburculuk 129 (29,3)
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5. TARTISMA

Birincil amact hastanemizde uygulanmakta olan mavi kod verme nedenleri ve
dogrulugunu degerlendirmek olan ¢alismamizin, ikincil amaci ise KPR’lerde Mavi
Kod hizli cevap ekibinin miidahaleleri neticesinde ortaya c¢ikan KPR mortalite
oranlarinin, miidahale sonrast yogun bakima alinmis hastalarin taburculuklarinin ve
eksitus oranlarinin tespitidir.Bu amacla Baskent Universitesi Ankara Hastanesi
(BUAH) biinyesinde 2007-2015 yillar1 arasinda Mavi Kod anonsu verilen ve verileri
‘BUAH KPR-Hasta Takip Formu’ ile toplanan 761 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Toplam 761 hastanin 421°1 erkek (%55,3) 340’1 kadindir (%44,7). Calismamizda
Mavi Kod verme nedenleri biling durum degisikligi, tasikardi, senkop, hipotansiyon,
saturasyon distlikliigli, nobet gegirme, gogiis agrisi, bradikardi, hipopne olarak
siiflanmistir. En yiiksek kod verilme nedeni senkop, biling kapanmasi (n=701) ve
saturasyon diigiikligli (n=212) olarak goriilmiistiir. En yiiksek sayida Mavi Kod
verilen grup hastaneye malignensi sebebiyle bagvurmus hastalardan olugmustur
(n=91). Hastanemizde en fazla kod yatakli servislerde verilmistir. En yliksek sayida
kod veren grup hemsire grubudur (n=349), bu grubu doktor grubu (n=174)
izlemektedir. KPR sonrasi olay yeri mortalitesi %27,5 (n=209) olarak kayda
alimmustir.

Utstein modeline gore hastane i¢i Mavi Kodlarda yanlis arrest; Temel yasam destegi
ya da ileri yasam destegi ihtiyaci olmayan ve kesinlikle bunun o&tesinde bilgi
aramadigimiz cagrilar olarak tanimlanmistir (54). Calismamizda 761 hastalik seri
incelendiginde 70 (%9,2) yanlis Mavi Kod anonsu kayit altina alinmigtir. Cashman’in
St. George’s Hastanesinde diizenledigi, 2002 yilinda yayimlanmis ¢alismasinda 22
aylik periyodda 878 acil durum kodu taranmis ve toplamda 59 (%6,71) yanhs kod
anonsu verisine rastlanilmistir (54). Hastanemizde kod anonsu hastane igi ses yayin
sistemi ile duyurulmaktadir, Cashman’in ¢alismasinda ise kod anons sistemiyle degil
sorumlu hizli cevap ekiplerinin telefon ile aranmasi suretiyle verilmistir. Dolayisi ile
yapilan 59 yanlis kod anonsu cagrisinin 30’u hemen sonlandirilmis, hizli cevap
ekiplerinin intikali gerceklesmemis, 29’una hizli cevap ekipleri intikal etmislerdir.
Cashman’in ¢alismasinda yanlis kod verilmesinde en 6nde gelen neden kalp ritmi
anormallikleri olarak kaydedilmistir, diger onemli neden ise epilepsi ndbeti olarak
goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizda en 6nde gelen yanlis kod nedeni 29 (%3,8) hasta ile

senkop olarak kaydedilmistir. Nobet gecirme sonrasi 21 hastaya kod verilmis, yanlis
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kod verilmis hasta sayimiz 11(%1,6) olmustur. Bizim c¢alismamizda nébet gegiren
hastalara ait Mavi Kod verme sayisinin diisiik ¢iktigi goriilmektedir, bunun en 6nemli
sebebi yanlis kodlarin kayda alinmasindaki aksaklik olarak goriilmiistiir. Kenward ve
arkadaglarinin 2007°de yayinlanan c¢alismasinda ise bizim c¢alismamizla uyumlu
olarak yanlis kod anonsunun en sik nedeni “diismek ve vazovagal senkop” olarak
%58’lik oranla birinci siradaki yerini almistir (55).

Malignensi hastalar1 oldukc¢a kritik hasta grubu olarak kabul edilir. Siklikla diigkiin
durumdaki hastalar refakatcileri ile birlikte kalmaktadirlar. Hastanemizde hasta
yakinlar1 da diger taniklar gibi Mavi Kod anonsu verebilmektedir. Bizim
calisgmamizdaki genel yanlis kod oranit %9,1 iken, servis yatis nedenleri i¢inde en
yiiksek yanlis kod orani 16 hasta ile (%3,5) malignensi hastalarina aittir. Buradaki
yiiksek yanlis kod orani malignensi hastalariinin kritik hasta grubunda olmasinin
yani sira, yakinlarinin anksiyetesi ile uyumlu olarak artabilmektedir. Konuyla ilgili
Gerdik ve arkadaslarmin  “aile ve hastalarin Hizli Cevap Ekipleri’ne (RRT)
katilmas1” calismasinda, aile ve hastalarin kod verme sebepleri arasinda ‘birseylerin
yolunda gitmedigi’ tercihi birinci sirada gosterilmistir. Bunun yaninda mortaliteye
baktigimizda RRT oncesi, RRT sonras1 ve RRT’ye aile ve hastalarin katilimlari,
periyod 1, 2 ve 3 olarak tanimlanmistir. Periyod birden ikiye gegiste 25,2/ay’lik Non-
ICU Kod oranmi1 17,4/ay’a diismiistiir. Ayn1 diisiis periyod 2 den periyod 3’e gegince
anlamli olmayacak sekilde goriilmiistiir. Bunun yani sira mortalitedeki diisiis de her
i¢ periyodda anlamli bulunmamus, yanlis kod anonsu oraninda anlamli bir artis da
goriilmemigtir.

Dogru Mavi Kod anonsu verilmis hastalarin %57,1’inde (435 hasta) miidahale
sonrasinda spontan dolagimin geri donmesi saglanmis ve ilgili yogun bakim tiinitesine
transferleri yapilmistir. Yine bu hastalarin 30 giinliik takip siiresi i¢inde %29,3’1 (129
hasta) yogun bakimdan taburcu edilmistir. Bir bagka 6énemli husus hastanemizin son
basamak hastanesi olmasi, bu sebeple yogun olarak kritik hastalarin hastanemizce
takip edilmesidir. Bu kritik hastalarin yine 6nemli bolimiinii terminal donem
maligniteye sahip hastalar olusturmustur. Medikososyal sebepler de gbz Oniinde
bulundurularak, servislerde takip edilen terminal donem hastalar, genel durum
bozulmasi ya da uygun kod verme kriteri ger¢eklesmeden, yogun bakima daha izole
kosullara ¢ekilmistir. Bu hastalarin, yogun bakim mortalitesini artirip taburculuk
oranlarint diisiirdiigii diisiniilmektedir. Yine de bizim g¢alismamiz, AHA ulusal

kayitlar1 dahilinde bulunmus olan %]17,6’lik hastane taburculuk oraniyla
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karsilastirildiginda ¢ok daha yiiksek bir taburculuk oranina sahiptir (%29,3). Amerika
Birlesik Devletlerinde hastane ig¢i resiistasyonu baz alan genis ¢apli ¢alismalarda
taburculuk oranlart %13 ile %37 arasinda gorilmiistiir (48-49). Bu rakamsal
farkliliklarin nedenleri ¢alismacilar tarafindan ¢alisma metod farkliliklari, hastane
biiytikliikleri ve hasta se¢cimlerindeki farkliliklara baglanmistir.

Petrie ve arkadaslarinin OPALS (Ontario Prehospital Advanced Life Support)
caligmasinda hastane dis1 arrest vakalar1 incelenmis, yas ortalamasi 68 bulunmustur
(50). Peberdy ve arkadaslarinin NRCPR (National Registry of Cardiopulmonary
Resuscitation) calismasinda hastane i¢i arrestlerde yas ortalamasi 67,6 bulunmustur
(49). Bizim ¢alismamizda ise dogru anons olarak kabul edilmis kodlarda yas
ortalamast 65,79+20,47 olarak bulunmustur. Yanls kabul edilmis kod anonslarinda
ise yas ortalamasi 58,64+18,76 olarak bulunmustur. Literatiir ile bizim ¢alismamiz
arasinda belirgin bir fark bulunmadigi goriilmiistiir.

Kod anonsu ile olay yerine ulasma arasinda gegen siire Onemlidir. Hastanemiz
birbiriyle baglantili A,B,C,D Bloklarindan olusmakta, bunun haricinde Mavi Kod
ekibinin sorumluluk sahasi i¢inde ana binaya 100 metre mesafede poliklinikler binas1
da yer almaktadir. Hastanemizin genis alana yayilmis bir yapisi olmamasi, tiim
stirelerin Saglik Bakanlig: talimatiyla da uyumlu olarak 3 dakikanin altinda olmasi ve
calismamizin birincil amacmin dogru ve yanlis kod oranlari ve sebepleri olmasi
nedeniyle zamansal inceleme yapmadik, fakat mortaliteye olumlu katkilar agisindan
uygun zamanda yapilmig miidahalelerimizin sonuglarimiza olumlu yansidigini
diigiinmekteyiz. Cooper’n bu alanda yaptigi c¢alismada, 3 dakikadan once
resiisitasyonu baglayan hastalara ait basar1 oran1 %44,5 olarak bulunmus, 3 dakikay1
gegen siirelerde ise bu oran %19,5’e dismiistiir (52). OPALS ¢alismasinda ulasim
stiresi 8 dakikay1 gegen olgularda mortalite %100 olarak bulunmustur (50). Schultz ve
arkadaslarini ¢alismasinda hastane i¢i arrest vakalarinda koétii prognoz kriteri KPR
stiresinin 10 dakikay1r gegmesi yani sira, yasin 60’in iizerinde olmasi ve eslik eden
hastaliklar olarak pndomoni, sepsis, bobrek yetmezligi ve kalp hastaligi bulunmasi
gosterilmistir (51).

Mavi kod anonsu verilen birden fazla sistemik hastaliga sahip hasta sayist 33 iken
yanlis kod anons sayisi 2 (%0,4)’dir.

Hastanemiz bir organ transplantasyon merkezi olmasi sebebiyle yiiksek oranda son
donem kronik bobrek yetmezligi hastasina sahiptir. Bu da beraberinde yiiksek sayida

hemodiyaliz hastasin1 getirmektedir. Genitoliriner sistem hastaliklar1 basligi altinda
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heniiz organ transplantasyonu olmamis bu hasta popiilasyonu kayit altina alinmistir.
Bu hastalar i¢in Mavi Kod anonsu 88 kez verilmis, bu grupta yanlis kod orani 11
(%2,4) olarak bulunmustur. Bu gruptaki renal transplantasyon adaylari
transplantasyon sonrasinda, karaciger ve kalp transplantasyonu yapilmis hastalarla
birlikte, organ transplantasyonlu hastalar siniflamasinda ele alinmiglardir. Organ
transplantasyonu yapilmis hasta grubuna 12 kez Mavi Kod verilmistir. Bu grupta
sadece 1 kez yanlis kod tespit edilmistir. Hastanemizde bu grubun tiim islemlerine
uzman diizeyinde cerrah ve anestezistlerin eslik ediyor olmasi, organ
transplantasyonu yapilmis hastalarin tiim kritik safhalari, yogun bakimda 6zel olarak
ayrilmig transplantasyon yogun bakim izole iinitesinde kontrol altindayken geciriyor
olmalari, sadece bu vakaya ya da vakalara bakmakla gorevli 6zel deneyimli
hemsirenin 24 saat bulunmasi, hem kod oranindaki hem de yanlis kod oranindaki
diigiikliigiin agiklanmasinda onemlidir. Bu sebeple 761 kodun sadece 12 si organ
transplantasyonu olmus hastalara ait iken, genel popiilasyonda goérdiigimiiz %9,1 lik
yanlis kod orami burada %8,3 diir. Bizim c¢alismamizda eslik eden hastaliklara
baktigimizda dogru kod verilen ¢oklu kronik hastaligi olanlarin, 343 (%52,4) kisi ile
cogunlugu olusturdugu Ve bu olgularin kétii prognoza isaret ettigi goriilmektedir.
Cashman’in c¢alismasinda yanlis Mavi Kod anonsu verilmis 59 hastanin 3’i kod
anonsundan itibaren 6 ay icerisinde Olmistiir ve calisma sonucuna gore yanlis
kardiyak arrest kabul edilen anonsdan sonraki 1 yillik sagkalim, VF/VT ritmi tespit
edilmis ve dondiiriilebilmis arrestlerden sonraki takiplerle ayn1 bulunmustur. Yanlig
anonsun kendisi de bu ¢aligmaya gore kotii prognozun bir belirteci olarak tanimlanmais
ve hastalar risk altinda gosterilmistir (54). Bizim ¢alismamizda yanlis kod verilmis
hastalarin kod sonrasi mortalite ve taburculuk takipleri yapilmamistir. Yanlis kod
verilmis hastalarin mortalite arastirmasi ileri ¢alismalarin konusu olabilir.

Bir baska yakin takip gerektiren konu, siirekli diyaliz gerektiren hasta grubu olan
kronik bobrek yetmezlikli hastalardir. Dogru kod verilen KBY’li hasta sayist 55
(%8,4) olarak goriilmektedir. Servis hastalar1 grubuna bakildiginda KBY hastalarini
iceren, genitoiiriner sistem hastaliklar1 nedeniyle serviste yatan, dogru kod verilmis
hasta sayist 77 (%16,8) vaka ile ilk siray1 almaktadir. Bu da Schultz ve arkadaglarinin
kotli prognoz kriteri olan bobrek hastaligi bulunmasi kriteriyle uyumludur (51).
Koroner arter hastalifi olan dogru kod verilmis hasta sayist 38(%5,8) dogru kod
verilmis diyabetes mellitus ile takip edilen hasta sayis1 29 (%4,4)’dur. Her ne kadar

Schultz ve arkadaglarimin caligmasinda oldugu gibi sepsis ve pndmoni agisindan
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degerlendirmemiz bulunmasa da, bizim ¢alismamizda hastalar sahip olduklar1 kronik
hastaliklara gore siniflandirilmiglardir (51).

Bizim ¢aligmamizda dogru kod anonsu verilen hastalar baz alindiginda ilk ritm olarak
asistoli goriilen hastalar %30,1 ile ilk siradadur. ilk ritmi VF/VT olan hastalar %8 , ilk
ritmi NEA olan hastalar %10,3 olarak bulunmustur. Bunun yani1 sira %13 siniis ritmi,
%?9,7 bradikardi ilk ritim olarak goriilmiistiir. Amerika’daki 207 hastaneyi kapsayan
Peberdy’nin 2003 yilinda yayimladigi calismada ilk ritmler incelendiginde VF/VT
%25, NEA %30, asistoli %36 bulunmustur (53). Peberdy’nin ¢alismasinda literatiirle
uyumlu olarak goriilen VE/VT ortalama %25 orani bizim ¢alismamizda dogru kod
anonslarinda %8’lik bir VF/VT orani olarak goriilmiistiir (53). Asistoli oranlarindaki
%36’ ik degerle bizim c¢alismamizdaki % 30,1’lik degerin nispeten yakin
sayilabilecek olmasi da dikkate alinarak bakildiginda, olumsuz kosullarda yakalanan
asistoli ilk ritmine sahip hasta sayilarindaki yakinlik, taburculuk oranimizin
yiksekligi, VF/VT deki %8 oran diistikligii birlikte ele alinirsa, bunun hem uygun
miidahale zamani, hem de erken devreye sokulmus kod anonsu sayesinde miimkiin
olabilecegi diisiincesi on plana ¢ikmistir. Hipotansiyon %22,7, hipoksi %30,6, biling
durum degisikligi %24,8 oranlariyla Mavi Kod anonsu verilme nedeni olarak dikkat
cekmektedir ve bize hemodinaminin kritik bozulma esigine ulasmadan yani VF/VT
goriilmeden kod sisteminin aktive edildigini isaret etmistir. Mavi kod ekibi bulgulari
degerlendirildiginde, hastalarda ilk rastlanan ritme bakildiginda, sinus (%13) ve
bradikardi (%9,7) ritimleri 6nemli yer kaplamistir. Bu sebeple dondiiriilebilir VE/VT
gibi ritimler olugmadan miidahale ekiplerinin resiisitasyona baslamis olmasi
muhtemel sebepler arasinda yer alabilir. Bu da birkez daha %8’lik VF/VT oraninin
asistoli ritminde dramatik bir artis yasanmadan diisiik c¢ikmasina neden olan
faktorlerdendir yorumunu getirmemizi saglamistir.

Uluslaras1 perspektifte, kurtarma ekiplerini yeniden organize ederken, hem erken
miidahale ile arrest gelisimini 6nlemeye ve gelisen arrestlere miidahaleye hem de
kardiyak arrest ekiplerinden, acil tibbi ekiplere doniisimii saglamaya egilim
artmaktadir (57). Acil resiisitasyon 2010 klavuzunda, erken uyari sistemleri (EUS)
skalalarinin diizenledigi ve dikkat gektigi lizere zamaninda harekete gegme ilkesi ileri
bir boyuta tasinmustir (19). Subjektif gézlemleri ve degerlendirmeye bagli insan
kaynakl1 hata payin1 azaltarak, skorlama ve harekete gegme skalast yardimiyla egitim
ve deneyim agiklarmi kapatmayr saglamak ve arrest gerceklesmeden acil tibbi

ekiplerin aktivasyonuna yardimci olmak EUS’nin en 6nemli avantajidir ve bizim
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bulgularimizla uyumlu olmasi agisindan 6nemlidir.

Kisithliklar

Bizim hastanemizde 155 numarali hat aranarak Mavi Kod anonsu verdirilir ve Mavi
Kod ekipleri aktive edilir. Bu ekipler, yogun bakim sorumlu uzmani, cerrahi yogun
bakim sorumlu hemsiresi, Mavi Kod verilen hastanin boliim doktoru, hemsireleri,
koordinasyon i¢in  bashekimlikten bir sorumlu  hemsirenin  katilimiyla
sekillendirilmistir. Fakat uygulamada Mavi Kod anonslari, giindiiz ¢alisma saatleri
icerisinde miisait olan ve kod ekibine katilabilecek tiim anestezi doktorlar1 ve yogun
bakim sorumlularn tarafindan karsilanmakta, bu gruba yine cerrahi yogun bakim
sorumlu Mavi Kod hemsiresi, hastanin boliim doktorlar1 ve boliim hemsireleri
katilmaktadir. Sorumlu doktorun ulagmasi ile kalabalik grup organize edilmekte ve
aynt zaman diliminde miidahale yapilmaktadir. Burada miidahalede sorun
yasanmamakla birlikte 6zellikle, kayit, takip ve devir asamalarinda sorunla karsilagma
riski artmaktadir. Burada tespit ettigimiz ve Mavi Kod ekibi olarak {izerinde
durdugumuz konunun yani sira yine kayitlarla ilgili bir bagska sorun KPR-Hasta Takip
Formu’nun gerekli 6zen ile doldurulmadigi, pek ¢ok bilgide eksiklik bulundugu hatta
bazi vakalarda gorevli ekip tiyesinin yanlis kod anonslarinda KPR-Hasta Takip Formu
doldurulmasmin  gerekliligini  bilmedigi  olmustur.  Ozellikle yanlis kod
uygulamalariin kayda alinmasi gerekliligi noktasinda eksiklikler, pek ¢ok yanlis kod
anonsunun kayda alinmadigim bize gostermektedir. Calisma projelendirme asamasi
esnasinda dikkatimizi c¢eken bu nokta egitim hemsireligi ile temasa gecilerek
diizeltilmis, ileri egitimler esnasinda iizerinde durulmasi planlanmigtir. Bu konuyla
ilgili calismanin basinda egitim hemsireligi hizmetleri ve Mavi Kod ekibi
bilgilendirilmistir.

Calismamizda siireleri ¢alisma kriterlerimize dahil etmedik. Oncelikli olarak kod
verme nedenleri ve dogrulugunu arastiriyor olmamiz buna nedendir. Bunun yaninda
hastanemiz biiyiikliik ve ulasim agisindan uygun kosullara sahiptir ve tiim Mavi Kod

cagrilarina 3 dakikanin altinda ulasim saglanmustir.
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6. SONUCLAR

Hastanemizde 2007-2015 yillar1 arasinda 761 Mavi Kod anonsu verilmis hasta

caligmaya alinmistir. Hastalarin yas ortalamasi 65,14+20,42 olarak bulunmustur.

Calismamizin sonuclarini ozetlersek:

En yiiksek kod verme nedeni senkop, 701 (%92,11) olarak bulunmustur.
Yanlis kod verme oranimiz %9,2 olarak bulunmustur.

En yiiksek yanlis kod verme nedeni senkop 29 (%3,8) olarak bulunmustur.
Nobet gegirme nedenli verilmis 32 Mavi Kod anonsunun 11‘1 (%34,37)
yanlig kod olarak degerlendirilmistir.

En yiiksek yanlis kod yatakl servislerde verilmis olup, en yiiksek yanlhs kod
veren grup hemsire grubudur.

Mavi Kod anonsu verilmis hastalarin hastaneye basvurma nedenlerine
bakildiginda en yiiksek say1 malignite nedeni ile basvuran hastalara aittir
(n=91). ikinci siray1 Genitoiiriner Sistem nedeniyle basvuran ¢cogunlugunu
KBY hasta grubunun (n=88) olusturdugu goériilmiistiir.

Yanlis kod verme oranlar1 da yine Malignite grubu (%3,5) ve Genitoiiriner
Sistem grubu (%2,4) hastalarinda yiiksektir.

Calismaya katilan hastalarin sahip olduklar1 yandas kronik hastaliklar
gruplamasinda ¢oklu kronik hastaliga sahip hasta sayis1 (n=376, %48,9) en
yiiksek ¢ikmistir.Tek kronik hastalifa sahip hastalar icinde ilk siray:
malignensi hastalar1 (n=63, %38,3) ikinci siray1 KBY hastalar1 (n=59, %7,75)
almaktadir.

Mavi Kod anonsu verilen 761 hastada toplam eksitus oran1 %67,67 (n=515)
olarak bulunmustur.

KPR miidahalesi sonrasi eksitus oram1 %27,5 (n=209) olarak bulunmustur.
Yogun bakima alindiktan sonra yogun bakimda gerceklesen eksitus orani
%69,5 (n=306) olarak bulunmustur.

Yogun bakimdan taburcu edilebilmis hasta sayist 129 (%29,3) olarak
bulunmustur.

KPR-arrest formu doldurulmasinda, 6zellikle yanlhis kodlarda eksiklikler
oldugu goriilmistiir. Calismanin  basinda dikkat c¢eken bu aksaklik
Hemsirelik Hizmetleri Miidiirliigiiyle goriisiilerek egitim programina dahil

edilmistir.
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Erken Uyar1 Sistemi benzeri sistemlerle arrest oncesi hemodinamisi ve
degerleri son 24 saatte siklikla bozulan vakalarin, kisisel farkindalik
eksikliklerinden etkilenmeyecek bir skala dahilinde alacaklari puanlarla,
uygun yakin takip, uygun monitorizasyon ve tibbi acil yardim ekiplerinin
zamaninda destegi ile mortaliteleri azaltilabilir. Hatta baz1 riski yiiksek hasta
popiilasyonu olan 6zellesmis birimlerde 6rnegin malignite ile takip edilen
pediyatrik vakalarda, ayaktan kemoterapi verilen {initelerde, geriyatri
servislerinde, dializ iinitelerinde ve epilepsi ile takip edilen vakalarda 6zel
skalalar olusturulabilinir.

Hastanemiz biinyesinde Mavi Kod ekiplerini yeniden ele almaya ve 6zellikle
giindiiz calisma saatlerinde verilen kodlara gidecek ekiplerin kalabalik
organizasyon yapisini sade ve efektif olacak sekilde reorganize etmeye karar
verdik. Bu sayede ortaya c¢ikacak kayit tutma ve devir teslim gibi
konulardaki aksakligin 6niine ge¢cmek ve ileri calismalar icin daha saglikli
kayit sistemine ulagsmak miimkiin olacaktir.

Mavi Kod ¢agrisi yapilmis hastalar igin bir prospektif ¢alismayla nedenlerin
tespiti ve her bir nedenin mortaliteye yansimasi arastirilmalidir

goriisiindeyiz.
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