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OZET

Giris

Kardiyak arrest, bir¢ok iilkede hem hastanede hem de hastane dis1 ortamlarda en
yaygin Oliim nedenlerinden biridir. Kardiyopulmoner resiisitasyonun (KPR) kalitesi,
kardiyak arrestin prognozu ile dogrudan iliskilidir. Bu nedenle, KPR egitimi tip fakiiltesi
egitiminde acil stajinin 6nemli bir pargasidir. Milkemmel gdgiis kompresyonlari icin KPR
kalitesi ile iliskili faktorler bilinmelidir. Bu ¢aligmanin amaci, acil tip staji sonrasi tip
fakiltesi ogrencilerinde KPR kalitesini ve KPR Kkalitesi ile iligkili faktorleri

degerlendirmektir.
Gereg ve yontem

Bu calismaya 2022-2023 yillar1 arasinda Necmettin Erbakan Universitesi T1p
Fakiiltesi'nde dgrenim gdren 123 altici sinif §grencisi dahil edilmistir. Ogrencilerin KPR
becerisi 2 aylik acil tip staji Oncesinde ve sonrasinda KPR egitim mankeni ile
degerlendirildi. Degerlendirmede 2 dk siiresince uygulanan kompresyonlar {izerinden
gerceklestirildi. KPR kalite gostergeleri arasinda total kompresyon skoru, kompresyon
derinligi, kompresyon orani, kompresyon fraksiyonu, kompresyonsuz gegen siire, dogru
el pozisyonu ile kompresyon orani, gogiis kafesi geri doniigii tam olan kompresyon orani,

yeterli derinlik ve hizdaki kompresyon orani yer almaktaydi.
Bulgular

Ogrencilerin yas ortalamasi 24,1 + 0,8 yil (23-27 yil) idi. Ogrencilerin %52'si
kadm, %48'1 erkekti. Kadin/erkek orani 1.1/1 idi. Acil tip stajindan sonra kompresyon
skoru (p<0.001), kompresyon derinligi (p=0.001), kompresyon fraksiyonu (p=0.005),
dogru el ile yapilan kompresyon orani (p<0.001), gogiis kafesi geri doniisii tam olan
kompresyon orani (p<0.001), yeterli derinlikte kompresyon orani (p=0.018) ve yeterli
hizda yapilab kompresyon oraninda (p=0.009) anlamli bir artis izlendi. Gruplar arasi
analizlerde hem egitim oncesinde hem de sonrasinda kompresyon skoru, kompresyon
derinligi ve yeterli derinlikte kompresyon oranun erkeklerde kadinlardan daha yiiksek
oldugu goriildii. Korelasyon analizlerinde, kompresyon skorundaki degisim miktar: ile

boy (p=0.049), kilo (p=0.010) ve VKI (p=0.025) degerinin iliskili oldugu izlendi.



Sonug

Acil tip staji egitimi, tip fakiiltesi Ogrencilerinde kompresyon kalitesinin
arttirilmasi icin dnemlidir. KPR kalitesi 6grencilerin cinsiyetinden etkilenmektedir. Tip
fakiiltesi ogrencilerinde KPR kalitesini artirarak kardiyak arrest prognozu,
tyilestirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner resiisitasyon, Acil tip staji, Kompresyon
kalitesi, Tibbi manken



The Effect of Emergency Medicine Internship Based on Practical Training on the

Quality of Cardiopulmonary Resuscitation in 6th Year Medical Students
ABSTRACT
Introduction

Cardiac arrest is one of the most common causes of death in many countries both
in hospital and out-of-hospital settings. The quality of cardiopulmonary resuscitation
(CPR) is directly related to the prognosis of cardiac arrest. Therefore, CPR training is an
important part of emergency internship in medical school education. Factors associated
with CPR quality should be known for perfect chest compressions. The aim of this study
was to evaluate the quality of CPR and factors associated with CPR quality in medical

students after emergency medicine internship.
Material and methods

This study included 123 sixth grade students studying at Necmettin Erbakan
University Faculty of Medicine between 2022-2023. Students were evaluated with a CPR
training manikin before and after a 2-month emergency medicine internship. The quality
of compressions on the CPR mannequin lasting 2 min was assessed. The CPR quality
indicators included total compression score, compression depth, compression rate,
compression fraction, compression-free time, compression rate with correct hand
position, compression rate with complete chest return, compression rate with adequate

depth and rate.
Results

The mean age of the students was 24.1 + 0.8 years (23-27 years). 52% were female
and 48% were male. The female/male ratio was 1.1/1. There was a significant increase in
compression score (p<0.001), compression depth (p=0.001), compression fraction
(p=0.005), compression rate with the correct hand (p<0.001), compression rate with
complete chest return (p<0.001), compression rate with sufficient depth (p=0.018) and
compression rate with sufficient rate (p=0.009) after emergency medicine internship. In
between-group analyses, compression score, compression depth and adequate depth
compression rate were higher in men than women both before and after training. In
correlation analyses, height (p=0.049), weight (p=0.010) and BMI (p=0.025) were

correlated with the amount of change in compression score.

v



Conclusion

Emergency medicine internship training is important in improving compression quality
in medical students. The CPR quality is affected by students' gender. Cardiac arrest

prognosis can be improved by enhancing the quality of CPR in medical students.

Keywords: Cardiopulmonary resuscitation, Emergency medicine internship,

Quality of compression, Mannequin
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VF
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KISALTMALAR

Amerikan Kalp Dernegi
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Tedavi Onerileri ile Acil Kardiyovaskiiler Bakim Bilimi
Elektrokardiyografi

End tidal karbondioksit basinci
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Uluslararas1 Resiisitasyon Irtibat Komitesinin
Kardiyopulmoner resisitasyon

Parsiyel karbondioksit basinci
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Terapotik hipotermi

Restisitasyonun sonlandirilmasi

Ventrikdler fibrilasyon

Vucut kitle indeksi

Ventrikiiler tasikardi



1. GIRIS

Sistemik dolasim saglanamadiginda kardiyak aktivitenin kaybedilmesi kardiyak
arrest olarak isimlendirilmektedir. Yillik kardiyak arrest insidansi 55-113/100,000
arasinda bildirilmistir (1,2). Kardiyak arrestin en sik goriilen nedeni kardiyovaskiiler
nedenlerdir, ancak 19 yasm altinda kalp dis1 nedenler 6n plandadir. Kardiyopulmoner
resiisitasyon (KPR) kardiyak arrest sirasinda viicudun sirkiilasyon ve oksijenizasyonun
saglanmas1 i¢in yapilan uygulamalar biitiiniidiir. KPR kardiyak arrest sonrasinda
reslisitasyon bakimimin santral bilesenidir ve spontan dolasimin tekrar saglanmasini
amacglamaktadir. Baslica gogilis kompresyonlar1 ve ventilasyonlardan olusan KPR,
ozellikle egitimli profesyoneller tarafindan uygulandiginda hayat kurtarma potansiyelinin

biiytikligt dikkat ¢ekicidir (3).

Sag kalim tizerindeki etkisi hakkinda ¢ok sayida veri olan KPR ¢esitli rehberler
ile stirekli giincellenmektedir ve KPR kalitesinin arttirilmas1 amaclanmaktadir. Yiiksek
kaliteli veya miitkemmel KPR’yi destekleyen kanitlara ragmen, pratik uygulamalarda
KPR kalitesinin oldukca degisken oldugu goriilmektedir. Hastane i¢i ve hastane disi
kardiyak arrestte yapilan KPR uygulamalarini degerlendiren ¢alismalarda kompresyon
hizi, derinligi ve kompresyonlar arasi kesintilerin degiskenlik gosterdigi ifade
edilmektedir (4-6). KPR kalitesinin diismesi veya kanita dayali olarak olusturulan KPR
kilavuzlarinin takip edilmemesi hasta prognozunu etkileyecektir. Yiiksek kaliteli KPR
daha iyi sonuglara sahip oldugu icin KPR kalitesinin degerlendirilmesi veya takip

edilmesi ile kalitenin artacagi belirtilmistir (6).

Kardiyak arrestler siklikla hastane disinda gerceklesmektedir. Bu nedenle sadece
saglik personellerinin degil, tiim bireylerin temel yasam destegi bilgisine sahip olmasi
onemlidir (7). Saglik profesyonelleri ise temel yasam destegine ek olarak, giincel ileri
kardiyak yasam destegi algoritmalarina asina olmali ve mikemmel sekilde
uygulayabilmelidir. Kardiyopulmoner resiisitasyon tip fakiiltesi egitim miifredatinda
onemli bir yer tutmaktadir. T1p fakiiltesi hem teorik hem de pratik olarak KPR egitimini
ogrencilere saglamaktadir. Tip fakiiltesi 6grencilerine yonelik temel yasam destegi ve
ileri kardiyak yasam destegi hakkinda verilen egitimlerin siireklilik gostermesi ve
giincellenmesi gerektigi ifade edilmistir (8). KPR egitiminde 6grenciler i¢cin en dnemli

boliim Acil Servis Anabilim dalidir. Acil Servis stajinda teorik egitimin yani sira, mesleki



egitim laboratuvarlarinda KPR maketleri sayesinde gercege en yakin uygulamalarla
pratik KPR egitimi verilmesi amaglanmaktadir. KPR egitim mankeni ile kompresyon
derinligi, kompresyon hizi, kompresyon fraksiyonu ve yeterli hiz veya derinlikte
kompresyon orani gibi KPR kalite gostergeleri hakkinda objektif veriler saglanarak
kullanicilara ve egitimcilere geri bildirim saglanmaktadir. Tiim KPR kalite gostergeleri
ile hesaplanan kompresyon skoru ise KPR ’nin genel kalitesi hakkinda bilgi vermektedir.
Bu KPR egitim mankeni giincel KPR kilavuzlar1 takip edilerek yapilan bir KPR
uygulamasini hedeflemektedir (9).

Calismamizda tip fakiiltesi 6.smif Ogrencilerinin acil staji 6ncesinde KPR
becerilerinin degerlendirilmesi, staj srasinda KPR hakkinda teorik ve pratik egitimler
verildikten sonra 6grencilerin KPR kalitesinin tekrar degerlendirilmesi amaclandi. Bu

sekilde KPR uygulamalarinda acil stajinin dneminin gosterilmesi hedeflendi.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) teknikleri on besinci yiizyila kadar
uzanmaktadir. Bellow yontemi ilk olarak Isvicreli bir hekim tarafindan kullamlmis, bu
yontemde hastanin agzma hava tiflemek i¢in koriik (bellow=koriik) kullanilmistir. Paris
Bilimler Akademisi ilk olarak 1740 yilinda bogulan kazazedeler i¢in agizdan agiza
resiisitasyon dnermistir. On yedinci ve on sekizinci yiizyillarda kardiyak arrest i¢in gogiis
kompresyonlar1 kullanilmistir. Yirminci yiizyilin ortalarinda Dr. James Elam tarafindan
oksijenizasyon i¢in ilk defa agizdan hava iiflenmistir. 1958 yilinda Dr. James Elam ve Dr.
Peter Safar tarafindan agizdan agiza ventilasyon tekniginin faydalar1 tanimlanmistir. 1960
yilinda ise Dr. Peter Safar, Dr. James Jude ve Dr. William Kouwenhoven gilinlimiize
olduk¢a yakin olan agizdan agza ventilasyon ile kardiyak masaji birlestirmistir.
“Amerikan Kalp Dernegi (AHA)” 1960 yilinda hekimlerin kardiyak resiisitasyon
konusunda egitilmesi i¢in bir program baslatmistir. Ayni yil, KPR egitimine yardimci
olmak tizere gergek boyutlu bir egitim mankeni gelistirilmistir. 1975 yilinda bunu, AHA
tarafindan ilk “Ileri Kardiyovaskiiler Yasam Destegi” ders kitabmm yaymlanmasi ve 1992

yilinda Uluslararas1 Resiisitasyon Irtibat Komitesinin (ILCOR) kurulmas1 izlemistir (3).

KPR hakkinda bilinenler siirekli giincellenmistir. AHA, ILCOR ve Avrupa
Restisitasyon Konseyi diizenli olarak KPR hakkinda kilavuzlar yaymlamakta ve
giincellemektedir. Siirekli giincellemelere ragmen tiim KPR uygulamalarinda dolagimin
saglanmas1 ve altta yatan etiyolojinin tanimlanmasi ve diizeltilmesi ortak asamadhir.
Kardiyak arrest resiisitasyonunda kaliteli g6giis kompresyonlar1 ve temel yasam destegi
Oonemli agamalardir. Ancak buna ragmen kardiyak arrest zor ve dinamik bir durumdur, en

iyi sonuglarm elde edilmesi i¢in bir ekip gerektirmektedir (10,11).

2.2. KARDIiYAK ARREST EPIDEMIiYOLOJiSi

Kardiyak arrestler hastane i¢i ve hastane dis1 olmak iizere iki grupta ele
alinmaktadir. Restisitasyon kayitlarindan elde edilen son veriler hem hastane i¢i kardiyak
arrest hem de hastane dis1 kardiyak arest insidans1 ve sonuglar1 hakkinda giincel veriler

saglamaktadir. Avrupa'da yillik hastane dis1 kardiyak arrest insidansi 67-170/100.000

3



arasindadir ve vakalarin %50-60"mnda acil tibbi bakim personeli tarafindan resiisitasyon
yapilmaktadir (12). Birlesik Devletler’de ise yilda 290,000 hastane i¢i, 326,000 hastane
dis1 kardiyak arrest olgusu oldugu ifade edilmistir (13). Hastane dis1 olgularin yaklagik
yarisinda arrest sirasinda hastalar tek basinadir. Hastane disi kardiyak arrest sonrasi
hayatta kalma oranlar1 ¢caligmalar arasinda farklilik gostermekle birlikte, yaklasik olarak
ortalama %38-10 seviyesindedir (14). Hastane i¢i kardiyak arrestlerde bu oran %25’e
kadar ¢ikmaktadir (15). Cogu Avrupa iilkesinde, hastanede hayatta kalanlarin>%90"inda
islevsel fonksiyonlarin olumlu yonde oldugu bildirilmistir, ancak daha sofistike testler
yapildiginda, bunlarin yaklasik yarisinda biligsel bozukluk oldugu anlagilmistir. Yagam
destek tedavisinin birakilmadigi iilkelerde, sag kalan olgularm %50’sinde islevsel agidan
sonuglar kotiidiir (12). Hastane i¢i kardiyak arrest insidansi yillik 1,000 hasta kabuliinde
1,5-2,8 arasindadir (16).

2.3. PATOFIZYOLOJI

Kardiyak arrestlerin ¢ogunun altinda yatan mekanizma Ventrikiiler fibrilasyondur
(VF). VF'nin en yaygm nedeni akut koroner iskemi iken, ventrikiiler tasikardi (VT)
riskinde artig genellikle yapisal kalp hastaligi ve kanal bozukluklarinda izlenir. Yapisal
kalp hastaligi olanlarda enfarkt sonrasinda miyokardiyal skar olusmasi monoformik
VF’nin en yaygin nedenidir. Bu hastalarda ani kardiyak 6liim siklikla VT (sonrasinda

VF’ye donebilen) nedeniyledir (17).

Metabolik bozukluklar ve oksidatif stres (6zellikle miyokardiyal iskemi sirasinda) ani
kardiyak 6liime yol agabilir. Miyosit metabolizmasindaki bozukluklar ve reaktif oksijen
iirlinlerinin artmasi kardiyak miyositlerdeki iyon dengesini bozarak ventrikiiler aritmilere
ve ani kardiyak 6liime yol agabilir (18). Miyokardiyal enfarktiis sonrasinda ani kardiyak
Olimiin en yaygin nedenleri tasiaritmiler, yeni enfarkt olusumu ve miyokardiyal

rliptiirdiir. Ancak ani kardiyak 6liim riski zaman gectik¢e azalmaktadir (19).

Ani kardiyak oliimiin altinda yatan bir diger mekanizma stres yanit1 sirasinda belirgin
olan katekolamin salmimidir. Sempatik sinir sisteminin agir1 aktivasyonu miyositlerin
hiicre i¢i kalsiyum dengesini bozarak ventrikiiler aritmilere yol agmaktadir (20). Uyku
sirasinda otonom sinir sistemi aktivasyonunun aritmilere yol acarak ani kardiyak 6liime
yol actig1 diistiniilmektedir (21). Kalp yetmezligi hastalarinda ndronal ve hormonal sinyal

degisikliklerine ek olarak, iyon kanal ekpsresyonunda belirgin bir artig vardir, bu durum
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ise aritmilere ve buna bagli ani kardiyak 6liimle sonuglanabilir (22). Hayvan modellerinde
potasyum kanal ekpresyonunun azaldigi, kalsiyum kanal ekspresyonunun ise arttigi

gosterilmistir (23,24).

Kalp, beyin, akciger ve vaskiiler sistem gibi vital organlarin bir veya birden fazlasinda
fonksiyon kayb1 olmas1 ani kardiyak 6liimii tetiklemektedir. Diger organ fonksiyonlarmin
idamesi i¢in bu dort vital sistemin diizgiin calismasi gereklidir. VF’de kalbin kan
dolasimin1 saglayamamasi beyin, akciger ve diger organlarin fonksiyonlarini
etkilemektedir. Vaskiiler sistemin fonksiyonunu yerine getiremedigi durumlarda ise kalp
ve beynin kan akimi etkilenebilmektedir. Asir1 anestezi nedeniyle santral sinir sisteminin

calisamamasi pulmoner, vaskiiler ve kardiyak arreste neden olmaktadir (25).

2.4. TEMEL YASAM DESTEGI

KPR temel ve ileri yasam destegi seklinde iki kisimda incelenmektedir. Temel
yasam destegi icerisinde kardiyak arrestin hizli taninmasi, acil yanit sisteminin
aktivasyonu ve kaliteli KPR ve miimkiin oldugunda eksternal defibrilator kullanimi yer
almaktadir. Bu agamalarin her birinin hasta sag kalimima etkisi bulunmaktadir (26-28).

Giincel rehberlerde temel yasam destegi i¢in temel kavramlar tanimlanmistir (11,29):

e Solunum paterninin izlemi ile ani kardiyak arrest miimkiin olan en kisa
stirede taninmalidir. Agonal solunumun veya kisa konviilsif aktivitenin
yanlislikla gliven verici bir isaret olarak yorumlanmasi hayat kurtarici
tedavileri (KPR ve erken defibrilasyon) geciktirebilir ve sonuglari
kotiilestirebilir.

e Miidahale bir kisi tarafindan yapiliyorsa ilk 6nce acil miidahale servisi
harekete gecirilmeli, sonra resiisitasyon yapilmalidir.

e Miidahale eden yalnizsa nabiz kontrolii yapmaya calismamalidir. Bunun
yerine, anormal veya hi¢ nefes almayan bilingsiz veya tepkisiz herhangi
bir hastada kalp masajma baslanmalidir. Kardiyak arrestte olmayan
tepkisiz bir kisiye KPR uygulamanin olumsuz sonuglar1 ¢ok azdir,
kardiyak arrestte olan bir hastaya KPR uygulanmamasi ise olduk¢a kot
sonuglara sahiptir.

e Yanit vermeyen bir hastada KPR'ye baglamadan 6nce 10 saniyeden uzun

olmamak kaydiyla karotis nabiz kontrolii yapilabilir. Yine, nabiz
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alinamadigma dair herhangi bir sliphe varsa kalp masajina baslamak daha
mantiklidir.

e GoOglis kompresyonlar1 yiiksek kalitede (miikkemmel) olmalidir.
Yetiskinlerde sadece kompresyonla KPR uygulamasi belirli durumlarda
yapilabilir. Miidahale eden kisi yalnizsa ya da egitimsizse veya
ventilasyon saglamaktan rahatsiz oluyorsa sadece kompresyonla KPR
uygulayabilir.

e (Gogiis kompresyonlar1 arasindaki kesinti minimumda tutulmalidir.

e Miimkiin olan en kisa siirede gerekli olgularda otomatik harici defibrilator

kullanilmalidir.
2.4.1. Resiisitasyonun fazlan

Kardiyak arrestin ii¢ fazi bulunmaktadir: Elektrik fazi, hemodinamik faz ve
metabolik faz. Bu fazlar kardiyak arrestte sik izlenen erken defibrilasyonun sag kalim
iizerindeki etkisi belirgin olan ventrikiiler fibrilasyon (VF) hastalarinda tanimlanmistir

(30,31).
2.4.1.1. Elektrik faz

Elektriksel faz, ventrikiiler fibrilasyondaki (VF) hastalarda kardiyak arrestin ilk
dort ila bes dakikasi olarak tanimlanir. Bu hastalarin hayatta kalmasini optimize etmek
icin derhal defibrilasyon yapilmasi gerekir. Defibrilatdr hazirlanirken miikemmel gogiis
kompresyonlar1 uygulamak kalbe ve beyne kan akist ve oksijen iletimi saglayarak

srastyla defibrilasyon ve norolojik iyilesme sansini artirir (32).

Ani kardiyak arrestten siiphelenildiginde miikemmel go6giis kompresyonlari
derhal baglatilmali ve defibrilatér tamamen sarj olup kurtarma soku vermeye hazir olana
kadar devam ettirilmelidir. Sok Oncesi duraklamalarin en aza indirilmesi, defibrilasyon
basarisini ve hasta sonuglarini iyilestirir (33). Defibrilator kullanirken, klinisyen cihazdan
gelen tiim uyarilar1 dinlemeli ve bunlara uymalidir. Basarili bir defibrilasyon kalpteki
organize elektriksel aktiviteyi geri getirir, ancak etkili ventrikiiler kontraksiyonlar hemen
geri gelmez. Bu nedenle, defibrilasyonun sonucuna bakilmaksizin KPR'ye derhal yeniden
baslanmal1 ve iki dakika boyunca devam edilmeli, ardindan nabiz kontrolii yapilmalidir

(34).

2.4.1.2. Hemodinamik faz



Elektrik fazin1 hemodinamik faz (dolasim fazi) takip etmektedir. Ani kardiyak
Oliim izlenen hastalarin VF'de kalabilecegi 4 ila 10 dakikalik donemden olusur. Zamanla,
baslangigta belirsiz olan VF, miyokardiyal enerjinin tiikenmesiyle birlikte belirginlesir ve
sonunda asistole doniisiir. Uygulana g6giis kompresyonlar1 miyokardiyal oksijen iletimini
iyilestirir, bu VF’den asistole ilerlemeyi tersine g¢evirebilir ve basarili defibrilasyon
sansin1 artirabilir. Hemodinamik faz sirasinda iki ila ii¢ dakika KPR uygulamak igin
defibrilasyonu geciktirmenin faydali olup olmadig1 belirsizligini korumaktadir.
Randomize ¢alismalarin sonuglari geliskilidir. Defibrilator hastaya takilip sarj edilene
kadar miikemmel KPR saglamak ve sok verildikten hemen sonra miikemmel
kompresyonlara devam edilmesi gerekmektedir, herhangi bir siire boyunca gogis
kompresyonu yapmak i¢in defibrilasyonu geciktirmeyi hakli ¢ikaracak yeterli diizeyde

kanit bulunmamaktadir (12).
2.4.1.3. Metabolik faz

Nabizsizligin 10 dk’dan uzun stirmesi seklinde tanimlanmaktadir. Metabolik fazin
tedavisi resiisitasyon sonrasi onlemlere dayanmaktadir (hipotermi vb). Oksijen eksikligi
nedeniyle hiicresel metabolik aktivitede belirgin degisiklikler izlenmektedir. Iskemi
nedeniyle ATP iiretimi azalmakta ve hiicre i¢i redoks kaymasi goriiliir. Reaktif oksijen
radikalleri hizli bir sekilde artarken, azalan ATP {iretimi, hiicrenin elektrolit dengesini
bozulur ve mitokondrinin sekonder ozmotik sismesiyle kalsiyum, sodyum ve potasyum
degisimlerine neden olur. Metabolik faz hizli bir sekilde perfiize edici bir ritme

dontstiiriilmezse, bu evredeki hastalar genellikle hayatta kalamaz (35).
2.4.2. Kardiyak arrestin taninmasi

Kardiyak arrestin erken taninmasi basarili bir resiisitasyonun ilk asamasidir.
Amerikan Kalp Dernegi (AHA) Acil Kardiyovaskiiler Bakim kilavuzlarma gore, bir
kisinin yere yi1gildigina sahit olan veya goriiniiste tepkisiz bir kisiyle karsilasan kurtarici,
hastaya yaklagmadan 6nce alanin giivenli oldugundan emin olmali ve ardindan kisinin
omzuna kuvvetlice vurarak veya sallayarak sesli bir uyaranla tepkisizligi dogrulamalidir.
Kisi yanit vermezse, kurtarici derhal yardim ¢agirir, acil miidahale sistemini etkinlestirir
ve mitkemmel g6giis kompresyonunu baslatir. Ancak hekimler kardiyak arrestle siklikla
hastane i¢inde karsilasmaktadir. Hastane i¢inde kardiyak arrest olan hastalar progresif
olarak kotiilesmektedir. Olgularin %80’inde kardiyak arrestten saatler dnce klinik olarak

katiilesme bulgular: izlenmektedir. Klinik olarak bu bulgularin erken tanimasi ve hizli



bir miidahale ile kardiyak arrest onlenebilir. Kardiyak arrestin hastane i¢i ve hastane

disinda dnlenmesi i¢in Avrupa Resiisitasyon Konseyi onerileri su sekildedir (28,36):

Hastane i¢i kardiyak arrestin erken taninmasi dnlenmesi (28,36):

Hastaneler, kritik durumda olan veya klinik kotiilesme riski tasiyan hastalarin
erken teshisi i¢in bir takip ve uyar1 sistemi kullanmalidir.

Hastaneler, akut olarak hasta olan hastalarin taninmasi, izlenmesi ve acil
bakimi konusunda personellerini egitmelidir.

Hastaneler, fizyolojik bozulma riski tagiyan bir hasta tespit ettiklerinde yardim
cagirmalar1 i¢in tiim personeli yetkilendirmelidir. Bu, yalnizca vital bulgular:
degil, ayn1 zamanda klinik endiseye veya siipheye dayali cagrilar1 da
icermelidir.

Hastanelerin anormal vital bulgulara ve kritik hastaliklara miidahale i¢in net
bir politikas1 olmalidir. Bu politikada acil durum ekibi (6rn. tibbi acil durum
ekibi, hizli miidahale ekibi) mutlaka bulunmalidir.

Hastane personeli, etkin bilgi aktarimini saglamak i¢in yapilandirilmais iletigim

araclar1 kullanmalidir.

Hastane dis1 kardiyak arrestin erken taninmasi ve dnlenmesi (28,36):

Senkop (6zellikle egzersiz sirasinda, otururken veya sirtiistii yatarken),
carpint1, bag donmesi ve ani nefes darligi gibi aritmi ile uyumlu semptomlar
arastirilmalidir.

Ani kardiyak 6liime maruz kalan goriiniiste saglikli geng yetiskinlerde de,
kardiyak arresti onlemek i¢in uzman yardimi almalar1 konusunda saglik
uzmanlarini uyarmasi gereken belirti ve semptomlar (6rn. senkop/presenkop,
gbgiis agrisi ve carpinti) goriilebilir.

Aritmiye bagli senkop ile bagvuran geng yetiskinler, elektrokardiyogram
(EKG) ve ¢ogu durumda ekokardiyografi ve egzersiz testini iceren uzman bir
kardiyoloji degerlendirmesine tabi tutulmalidir.

Ani kardiyak 6liim izlenen olgularin yakinlar1 ani kardiyak 6liim risklerine

kars1 sistematik olarak degerlendirilmelidir.



e Kalitsal rahatsizliklar1 olan bireylerin belirlenmesi ve aile {iyelerinin
taranmasi, kalitsal kalp rahatsizliklar1 olan gencglerde 6liimlerin 6nlenmesine
yardimeci1 olabilir.

e Resiisitasyon rehberlerinin izlenmesi tani ve tedavi sonuglarmi iyilestirebilir.
2.4.3. Gogiis kompresyonlari

KPR’nin en dnemli bileseni goglis kompresyonlaridir (37). Miikemmel gogiis
kompresyonlar1 koroner, serebral perflizyon basinci ve spontan dolagimin geri doniisiinii
saglar (38). AHA kilavuzlarinda gogiis kompresyonlar1 akilda kalicit olmast i¢in su
sekilde ifade edilmektedir: Gogiis merkezini giiclii ve hizli itin. Sekil 1°de temel yasam

destegi icin AHA kilavuzlarinin 6nerisi gosterilmistir (39):

Gogiis kompresyonlarmin yiiksek kalitede olmasi i¢in asagidaki amaglarin yerine

getirmesi gereklidir (40-42):

e (Gogiis kompresyon hizi dakikada 100-120 kompresyon arasinda
tutulmalidir. Dakikada 120 kompresyondan fazlasi onerilmemektedir.
Yiiksek kompresyon hizinda kompresyon derinligi azaldig1 i¢in spontan
dalisimin geri doniis olasilig1 daha diistiktiir.

e Kompresyon derinligi en az 5 cm olmalidir, 6 cm’i gegmemelidir.

e Her kompresyondan sonra gogsiin eski pozisyonuna donmesine izin
verilmelidir (yeni kompresyon oncesinde uygulayicinin eli ile gogiis
arasia koyulan bir kagit ¢cekilebilmelidir). Kompresyon sonrasinda gogiis
duvarinda dekompresyon goriilmekte, gogiis duvari geri ¢ekilmektedir. Bu
durum “recoil” seklinde isimlendirilmektedir. Gogiis duvari recoili tam
olmalidir, tam olmadiginda ise venéz doniis azalmakta, arteryal basing
azalarak serebral ve koroner perflizyon basinc1 diigmektedir.

e Kesintilerin sikligini ve siiresini en aza indirin.
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gerektirebilir. Hasta sert bir yiizeye yatirilmalidir. Kompresyonlar yatakta yapilacaksa bir
sirt tahtasit yardimci olabilir. Sirt tahtasi kullanilamayacaksa hasta hizlica zemine
indirilebilir. Kurtarici bir elinin ayasini sternumun alt yarisinin {izerine, gégsiin ortasina
yerlestirir ve diger elinin ayasini ilkinin {izerine koyar (resim 1). Kurtaricinin kendi
gogsi, dirsekler ekstansiyonda tutularak dogrudan ellerinin iizerinde olmalidir. Bu,
kurtaricinin hastanin gogsiinii sikistirmak icin sadece ¢abuk yorulabilecek kol kaslari
yerine viicut agirligini kullanmasini saglar. Kurtariciin kendi gogsii ellerine dogru
yonelmeli ve dirsekler ekstansiyonda tutulmalidir. Bu pozisyon kompresyonda kaslardan
ziyade viicut agirliginin kullanilmasini saglayarak daha az yorulmaya neden olur.
Resiisitasyon boyunca gogiis kompresyonu siirekli olarak yeniden degerlendirilmeli ve
diizeltilmelidir. Birden fazla kurtarici mevcut oldugunda, resiisitasyon ekibinin lideri
gozlem yoluyla geri bildirim verebilir. Resiisitasyon ekipleri yetersiz olan
kompresyonlarin uygun sekilde yapildigina inanabilir ve serebral perflizyon tehlikeye
girer, boylece norolojik olarak saglam hayatta kalma sansi azalir. Bu smirliliklarin
asilmasi i¢in KPR kalitesi hakkinda geri bildirim saglayan ¢ok sayida izleme cihazi ve

hatta mobil uygulama gelistirilmistir (43-45).

Gogiis kompresyonu hizinin yetersiz veya yavas olmasi (<100 kompresyon/dk),
ani kardiyak arrest sonrasinda spontan dolagimin yeniden saglanmasi ve norolojik olarak
sagkalim olasiligin1 azaltir (46). Normalden hizli gogiis kompresyonlar1 (>120
kompresyon/dk) ise vendz doniisii bozabilir ve ventrikiiler dolumu sinirlayarak daha kéti
sonuglara yol acabilir (40,41). Klinik ¢alismalarda uygun kompresyon derinliginin
(yaklasik 5 cm) basarili resiisitasyonda énemli oldugunu bildirmektedir. Kompresyonlar
sirasinda gogiis kafesinin tam olarak eski pozisyonuna donebilmesi en iyi negatif
intratorasik basinci saglar ve vendz doniisii ve koroner perflizyonu gelistirir (47). AHA
rehberleri kurtaricilarin aninda geri bildirim aldiklarinda daha iyi kompresyon

gerceklestirdiklerini ifade etmektedir (44).

Kurtaric1 yoruldugunda yetersiz gogilis kompresyonlar1 ve gogiis kafesi geri
doniisli izlenmektedir. Kurtarict yorgunlugu resiisitasyonun ilk dakikalarinda ortaya
cikabilir. Bu nedenle birden fazla kurtarici oldugunda iki dakikada bir kompresyon
uygulayan kurtarict degistirilebilir. GOgiis kompresyonlar1 arasindaki kesintiler, ritim
degerlendirmesi i¢cin kompresyonlarmm durmasi1 gereken iki dakikalik aralikta
kompresyonlar1 uygulayan kurtaricinin  degistirilmesiyle azaltilir. Defibrilasyon

uygulanacagida da kurtarict degisikligi yapilabilir. Bununla birlikte, kurtaric1 yeterli
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kompresyon yapamiyorsa, perflize edici kompresyonlarin siirdiiriilebilmesi i¢in

kurtaricilarin derhal degistirilmesi daha iyidir (32).

KPR sirasinda gogiis kompresyonlarindaki kesintiler, ne kadar kisa olursa olsun,
koroner ve serebral perfiizyon basincinda kabul edilemez diisiislere neden olur. Ggiis
kompresyonlarinda uzun siireli kesintilerin en yaygin nedenleri ritim kontrolii, gégiis
kompresyonlarin1 uygulayanlarin degismesi, mekanik gogiis kompresyon cihazlarmin
yanlis kullanimi ve trakeal entlibasyondur. Kompresyonlar kesintiye ugrarsa, yeterli
perflizyon basmglarint geri kazanmak i¢in bir dakikaya kadar siirekli devam eden
miitkemmel kompresyonlar gerekebilir. Herhangi bir kesintinin ardindan iki dakika siirekli
kalp masaj1 yapilmalidir. Kurtaricilar miikemmel go6giis kompresyonlarmin en az
kesintiyle yapildigimmdan emin olmalidir; kompresyonun yapilmadigi ritim analizi
yalnizca Onceden planlanmis araliklarla (her iki dakikada bir) yapilmalidir. Bu tiir
kesintiler, defibrilator soku verilmesi gibi 6zel miidahaleler disinda 10 saniyeyi

gecmemelidir (48,49).

Defibrilator kullanimi sirasinda kurtarici defibrilator tarafindan saglanan komutlari takip
etmelidir. Otomatik defibrilatorler hastanin kardiyak ritmini degerlendirirken
kurtaricilara hastaya dokunmamalarini tavsiye edecektir. Hasta sok verilemez bir
ritimdeyse, otomatik defibrilatorler kurtarictya KPR'ye devam etmesi talimatmi
verecektir. Otomatik defibrilatorler her iki dakikada bir ritmi yeniden degerlendirecektir.
Iki dakikalik araliklarda defibrilatdr soklanabilir bir ritim tespit ederse, defibrilatérii sarj
edecek ve kurtariciya bir sok vermesini ve ardindan derhal KPR yapmasini 6nerecektir.
Otomatik defibrilator kullanimi sirasinda bu siralama degistirilemez. Ancak manuel
modda kullanilirken, kurtaricilar zamani takip ederek bu siralamayi degistirebilir. Gogiis
kompresyonlarinin durdurulmasi ile sok verilmesi veya sok verilemeyen bir ritmin
belirlenmesi arasinda ii¢ ila bes saniyeden fazla zaman ge¢memelidir. Nabiz kontrolii
gerektiginde kompresyonlara planli olarak ara verildiginde yapilmalidir. Tek bir kurtarici
KPR yapiyorsa, gégiis kompresyonlar1 ventilasyon olmadan siirekli olarak yapilmalidir

(48,49).

Amerikan Kalp Dernegi birden fazla tecriibeli personel varliginda kompresyon ve
ventilasyon oranmim 30:2 oldugu siirekli resiisitasyonu Onermektedir. Arrestin siiresi
uzadiginda ventilasyonun 6nemi artmaktadir (11). Bununla birlikte, tek bir kurtarici varsa

veya kurtaricilar agizdan agiza ventilasyon yapmakta isteksizse, AHA kilavuzlari
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yalnizca miitkemmel gogiis kompresyonlar1 kullanilarak KPR uygulanmasini tesvik eder.
Birka¢ randomize ¢alismanin sonuglar1 bu yaklagimi desteklemektedir (50,51). Ancak
kurtaric1 nabiz kontrolii i¢in kompresyonlara ara vermemelidir ve otomatik defibrilator
hazir olana, hasta hareket edene veya acil miidahale personeli gelene kadar devam
etmelidir. Sadece kompresyonun yapildigi KPR uygulamasi ¢ocuklarda ve respiratuvar

etyolojilerde dnerilmemektedir (26,39).

KPR performansini etkileyen en 6nemli unsurlardan birisi kurtaricilarin agizdan
agza ventilasyona istekli olmamasidir. Bulasic1 hastalik korkusu 6nemli bir neden
olmasma ragmen, bulas riski oldukca dusiiktiir (52). Konvansiyonel KPR (30:2) ile
sadece kompresyonlu KPR’yi karsilastiran bir ¢calismada konvansiyonel yontemde sag

kalimin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (39).
Kompresyon Kkalitesi

KPR sirasinda VF’lerin defibrilasyonu sonucu etkileyen en dnemli degiskenler
arasindadir, prognozu etkileyen bir diger dnemli degisken ise kompresyonlarin kalitesidir.
Deneyimli uzmanlar uyguladiginda bile KPR kalitesi degiskenlik gosterebilir veya
yetersiz olabilir 35. Bu nedenle, yiiksek kaliteli KPR’ nin devamliligini saglamak igin,
takip ve geri bildirim cihazlarinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Hastane i¢i kardiyak arrest
sirasinda KPR kalitesi ¢esitli sekillerde takip edilebilir. Kurtaricilara ger¢cek zamanl
diizeltme saglayan diger klinisyenlerin yakin gézlemine ek olarak, gégiis kompresyonu

kalitesini izlemenin yollar1 arasinda asagidakiler yer almaktadir (11):

e (Gogiis kompresyonu ve gogiis geri ¢ekilmesi i¢in gergek zamanli geri
bildirim veren mekanik cihazlar
e End-tidal karbon dioksit 6l¢iimii (kapnografi)
e Invazif arteryal basing takibi kullanilarak yapilan diastolik kan basmci
Oletimii
Randomize kontrollii bir ¢alismada kompresyon derinligi ve gogiis geri ¢ekilmesi

hakkindaki isitsel geribildirimin hasta sag kalimini arttirdig bildirilmistir (53).
2.4.4. Ventilasyon

Kardiyak arrestin hemen Oncesinde akcigerler yeterli oksijen i¢ermektedir ve
kandaki oksijen miktar1 yeterlidir. Bu asamada kompresyonlarin avantaji ventilasyondan

fazladir. ik asamada kompresyonlarin uygulanmasi dokulara oksijen iletimini
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arttirmaktadir. Bu nedenle KPR’de siralama kompresyon-havayolu-solunum seklinde
olmalidir. Tek kurtaric1 oldugunda sadece kompresyon mantikli bir segenek olmasina
ragmen, hipoksik nedenlerle kardiyak arrest meydana geldiginde oksijen rezervleri
tilkenmis olacagi i¢in standart KPR daha akilct bir yaklagimdir. Nabizsizlik uzadiginda
ventilasyonun Onemi artmaktadir, resiisitasyonun metabolik fazinda, klinisyenler
ventilasyonlarin  gogiis kompresyonlarinin  temposunu  ve  siirekliligini  fazla
engellemediginden emin olmalidir. Yetiskinler icin uygun ventilasyon i¢in asagidaki

prensipler tanimlanmistir (32,54) :

e Her 30 kompresyondan sonra iki ventilasyon uygulanmali, hava yolu
cihazi olmayan hastalarda ventilasyonlar swrasinda kompresyonlar
durdurulmali.

e Ventilasyonlar bir saniyeden uzun siirmemelidir

e (GOgsiin yukar1 hareket ettirecek yeteri kadar voliimde ventilasyon
yapilmalhidir (yaklasik 500-600 ml)

e Agir1 ventilasyondan uzak durulmalidir.

e Hava yolu olan hastalarda (supraglottik cihaz, endotrakeal tiip vb.) her 8-
10 saniyede bir senkronize olmayan ventilasyon yapilmalidir (dakikada
6-8 ventilasyon).

Senkronize olmayan ventilasyon gogiis kompresyonlariyla koordineli olmayan
ventilasyonlar1 tanimlamaktadir. Mekanik ventilasyonda da benzer sekilde asir1
ventilasyondan uzak durulmalidir. Pozitif basingli ventilasyon intratorasik basinci
arttirarak sirasiyla vendz doniisli, pulmoner perfiizyonu, kardiyak c¢ikisi, serebral ve
koroner perfiizyon basinglarini azaltmaktadir. Profesyonel kurtaricilar siklikla hastalar
asir1 ventile etmektedir. Hastane ici resiisitasyonda ortalama ventilasyon sayisinin
dakikada 20’den fazla oldugu belirtilmistir. Ventilasyonlarin hiz1 ve hacmi resiisitasyon

boyunca kontrol edilmelidir (55).
2.4.5. Defibrilasyon

VF gelisen hastalarda erken defibrilasyonun etkinligi iyi bilinmektedir. AHA
rehberlerinde erken defibrilasyon Onerilmektedir. Defibrilatoe ulasildigi an, saghk
gorevlileri kardiyak ritmi degerlendirmeli ve endike oldugunda miimkiin oldugunca erken
defibrilasyon yapmalidir. Mitkkemmel KPR haricinde, VF/VT ye bagl kardiyak arrestte
morbidite veya mortaliteyi defibrilasyondan daha fazla azalttig1 tespit edilmis hig¢bir
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miidahale (entiibasyon, damar yolu agilmasi, medikasyonlar vb.) yoktur. Defibrilator
pedleri temiz ve kuru cilde yerlestirilmelidir. Meme bdlgesine yerlestirilmemelidir. Meme
dokusu gogiisten uzaklastirilmali ve pedler altina yerlestirilmelidir. Pedler dovme tizerine
veya skar dokusuna yerlestirilebilir, ancak pacemaker iizerine konumlandirilmamalidir.
Temel yasam destegi swrasinda otomatik defibrilator desarji sonrasinda hemen
kompresyonlara devam edilmelidir. ileri kardiyak yasam desteginde de tek bir sok
onerilmektedir. Etkin kardiyoversiyon icin gereken enerji seviyelerinin daha diisiik
olmasi nedeniyle bifazik defibrilatorler tercih edilmektedir. Bifazik defibrilatorler hastaya
yerlestirilen elektrodlar arasindaki empedansi 6lger ve verilen enerjiyi buna gore ayarlar.

Ik sokun basar1 oran1 yaklasik olarak %85 seviyesindedir (56-58).

Basarili defibrilasyon yeterli miyokardiyal oksijen ve metabolik substratlarin
saglanmasini gerektirir. Bu ise uygun bir sekilde yapilan KPR ile miimkiindiir.
Defibrilator pedleri genellikle anterior ve lateral pozisyonlarda yerlestirilir. Coklu
defibrilasyon girisimlerinde direngli VF/VT meydana gelebilir. Bu tiir hastalarda
defibrilator pedlerinin yerini anterior-posterior (AP) pozisyona degistirmek veya ikinci

bir AP ped seti eklemek basarili defibrilasyon sansini artirabilir (59).
2.4.6. Nabiz ve ritm kontrolii

GoOglis kompresyonlar1 arasindaki kesintileri en aza indirmek onemlidir. Bu
nedenle, kardiyak ritim analizi yalnizca tam bir KPR dongiisii sonrasinda, iki dakikalik
aralikta planli bir kesinti sirasinda yapilmalidir. KPR'nin baglatilmasindaki kisa
gecikmeler bile serebral ve koroner perfiizyon basmcini tehlikeye atabilir ve sagkalimi
azaltabilir. Herhangi bir kesintinin ardindan, kesinti 6ncesi kan akisi1 oranlarini yeniden
elde etmek icin siirekli goglis kompresyonlar1 gereklidir. Klinisyenler arasinda
nabizsizlig1 dogru ve etkili bir sekilde belirleme becerisinde genis farkliliklar vardir. Bu
nedenle, AHA kilavuzlar1 egitimsiz kurtaricilarin nabiz kontrolii i¢in ara vermeden
KPR'ye devam etmelerini 6nermektedir. Saglik hizmeti saglayicilar1 nabiz kontrolii i¢in
10 saniyeden fazla zaman harcamamali ve ikna edici bir nabiz hissedilmezse KPR'yi
derhal yeniden baslatmalidir. Klinisyenlerin normal dolagimin varligmi belirlemek i¢in
EtCO2 kullanmasi, nabiz kontrollerine olan ihtiyac1 ortadan kaldirarak KPR'deki
kesintileri azaltabilir 79. AHA kilavuzlari, herhangi bir defibrilasyon girigiminden sonra
nabiz kontrolii yapilmadan KPR'ye devam edilmesini ve sonugta ortaya ¢ikan ritme

bakilmaksizin iki dakika boyunca siirdiiriilmesini 6nermektedir. Veriler, defibrilasyondan
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sonra kalbin hemen etkili kalp debisi liretmedigini ve KPR'nin defibrilasyon sonrasi
perflizyonu artirabilecegini gostermektedir 80-82. Sekil 2’de AHA tarafindan 6nerilen

KPR agamalar1 ve siras1 gosterilmistir (39).

Acil yanit sistemlerinin
aktivasyonu

HASTANE DISI KARDIYAK ARREST

Sekil 2. Amerikan Kalp Derneginin hastane ici ve dis1 kardiyak arrest yaklasim

2.5. ILERi KARDIYAK YASAM DESTEGI

Temel yasam desteginde oldugu gibi milkkemmel bir KPR ve uygun aritmilerin
erken defibrilasyonu ileri kardiyak yasam desteginin de temelini olusturmaktadir 8-11.
Ileri kardiyak yasam destegi kilavuzlarmda medikal tedaviler ve takip konularinda ok
sayida diizenleme yapilmig olmasina ragmen, zamaninda yapilan KPR’nin Onemi

degisiklik gostermemistir.
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2.5.1. Tlk degerlendirme

Ileri kardiyak yasam desteginde dolasim onemlidir ve giincellenen kilavuzlarda
onemini korumustur. Ileri kardiyak yasam destegi slogani bu nedenle dolasimla
baslamaktadir: Dolasim, hava yolu ve solunum. Hastadan yanit alinamadiginda
dolasima odaklanan (kaliteli gogiis kompresyonlari) resiisitasyon baglar, bunu hava
yolunun agilmasi izler. Kardiyak olmayan arrest durumunda ise oksijen uygulamasi (hasta
oksijen seviyesi %94’lin altinda oldugunda), damar yolu, kalp ve oksijen satiirasyon
takibi ve EKG gibi miidahaleler uygulanabilir. ST elevasyonlu miyokardiyal enfarktiisii
olan hastalar hizli bir sekilde anjiyografi laboratuvarina nakledilmelidir. GoOgiis
kompresyonlar1 tek basina ventilasyona yardimci olmadigi icin ventilasyonun
saglanmasi, aspirasyon ve gastrik regiirjitasyonun dnlenmesi i¢in hava yolu yonetimi

gerekmektedir (60,61).
2.5.2. Hava yolunun ag¢ilmasi

Ani kardiyak arrestin ilk dakikalarinda oksijen iletimi kan akiminin azalmasi
nedneiyle sinirlanmistir, bu nedenle gogiis kompresyonlar1 ventilasyondan onceliklidir.

Giincel AHA rehberlerinin hava yolu i¢in dnerileri su sekildedir (62):

e Hastane i¢i veya hastane dis1 kardiyak arrestte hava yolu balon valf maske
veya ileri hava yolu stratejileri ile saglanabilir.

e Gelismis hava yolu teknikleri kullanilacaksa, endotrakeal entiibasyon
basar1 oraninin diisiik oldugu hastane dis1 kardiyak arrest i¢in supraglottik
hava yolu kullanilmalidir.

e lleri hava yolu teknigi kullamlacaksa, endotrakeal entiibasyon basari
oraninin yiiksek oldugu hastane dis1 kardiyak arrest i¢in supraglottik hava
yolu veya endotrakeal entiibasyon kullanilmalidir.

e lleri hava yolu teknigi kullanilacaksa, hastane ici kardiyak arrest icin
supraglottik hava yolu veya endotrakeal entiibasyon kullanilmalidir

Ventilasyon hiz1 hastanin entiibe edilip edilmedigine gore degigsmektedir. Hasta
entiibe edilmemis ve balon valf maske kullaniliyorsa kompresyon/ventilasyon orani 30/2
olmalidir. Pratik uygulamalarda, KPR sirasinda kompresyonlar arasi kesintileri en aza
indirmek i¢in balon valf maske ventilasyonlar1 siklikla senkronize degildir, maske
ventilasyonlarmmim mekanigi, aktif bir kompresyon sirasinda yeterli tidal hacim vermeyi

imkansiz hale getirmektedir. Hasta entiibe ise dakikada 10 ventilasyon Onerilmektedir.
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Ileri yasam destegi kilavuzlarinda gogiis yiikselmesi bir saniyeden fazla olmayacak
sekilde kontrollii olarak verilen yaklagik 600 mL'lik tidal hacimler dnerilmektedir. Fazla
voliimlii veya sik yapilan ventilasyonlar intratorasik basinci arttirarak vendz doniisii
azaltacak ve serebral perflizyonu diigiirecektir. Asir1 ventilasyon ayni zamanda aspirasyon
riskini arttrmaktadir. Standart bir balon valf maske 1000-1500 ml hacme sahip oldugu

icin tam sikilmas1 durumunda fazla oksijen verilmesine neden olacaktir (63).

Korlemesine yerlestirilen bir ekstraglottik hava yolu (laringeal maske, laringeal
tip, Combitube) mikemmel goglis kompresyonlarmi kesintiye ugratmadan
yerlestirilebilir, c¢ogu vakada yeterli ventilasyon saglar ve balon valf maske
ventilasyonuna kiyasla aspirasyon riskini azaltabilir. Bu agidan ekstraglottik hava yolu
tecriibeli ellerde balon valf maskeden iistiin olabilir. Ekstraglottik hava yollar1 temel
saglik personelleri tarafindan yerlestirilebilir ve balon valf maske ventilasyonuna
alternatif olarak kabul edilir, ancak trakeal entiibasyon gerekli egitime sahip profesyonel
saglik personelleri tarafindan uygulanabilen ileri bir tekniktir (64). Kardiyak arrest
sirasinda entiibasyon yapilacaksa, egitimli bir profesyonel tarafindan yapilmali, ideal
olarak tamamlanmasi 10 saniyeden az siirmeli, géglis kompresyonlar1 kesilmeden
yapilmali ve diger tiim temel resiisitatif manevralar baslatildiktan sonra yapilmalidir.
Hasta entiibe edildiginde, hiperventilasyondan kag¢iilmalidir. Balon valf maske veya
ekstraglottik hava yolu kullanilarak yapilan ventilasyon yetersizse, devam eden gogis
kompresyonlar1 sirasinda entiibasyon denenebilir veya ritim kontrolii ve olasi
defibrilasyon i¢in KPR'nin durduruldugu iki dakikalik araliga (tam bir KPR dongiisiinden
sonra) ertelenebilir. Belirgin hava yolu tikaniklig1 nedeniyle balon valf maske veya
ekstraglottik hava yolu ile ventilasyon saglanamiyorsa, klinisyen arrestin iist hava yolu
tikanikligindan kaynaklanip kaynaklanmadigini derhal belirlemeli ve gerektigi sekilde
miidahale etmelidir. KPR sirasinda hastalar %100 oksijen almalidir, normal dolagim
saglandiginda ise oksine seviyesi %94’iin lizerinde tutulmalidir. Olasi zararlar1 nedeniyle
hiperoksijenizasyondan  kac¢milmalidir.  Entiibasyon swrasinda krikoide basing
uygulanmamalidir. Ancak balon valf maske ventilasyonunda gastrik igeren refliisii ve
aspirasyonlarin dnlenmesinde yardimci olabilir. Balon valf maske ventilasyon kalitesi
orofarengeyal ve nazofarengeyal hava yollar1 ile arttirilabilir. Bu nedenle miimkiin
oldugunda kullanilmalidir (63). Sekil 3°te glincel AHA rehberlerine gore ileri kardiyak

yasam destegi uygulamasi gdsterilmistir (39).
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Sekil 3. Giincel AHA rehberlerine gore ileri kardiyak yasam destegi uygulamasi
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2.5.3. Farmakolojik ajanlar
Epinefrin

Ani kardiyak arrestte ritim bagimsiz olarak endike olan tek farmakolojik ajan
epinefrindir. Epinefrin alfa-1, alfa-2, beta-1 ve beta-2 reseptorlerine baglanan
sempatomimetik bir katekolamindir. KPR sirasinda alfa-1 agonizmasi sayesinde
sistematik vazomotor tonusu yiikselterek diastolik kan basincini ve koroner perflizyonu
arttirir. Ileri kardiyak yasam destegi kilavuzlar1t KPR nin 2.dakikasindan sonra her 3-5
dakikada bir 1 mg intravendz veya intraosseos epinefrin uygulamasini 6nermektedir.
Yaklasik 8000 hastanin dahil edildigi randomize kontrollii bir ¢alismada epinefrin verilen
grupta spontan dolasimin kazanilmasi sikligmin plasebodan fazla oldugu ifade edilmistir

(%36 & %12) (65-67).
Atropin

Asistol veya nabizsiz elektriksel aktivite tedavisinde atropin dnerilmemektedir.
Semptomatik bradikardide atropin baslangi¢c dozu 1 mg intravendz uygulama seklindedir.

Atropin dozu total doz 3 mg’e ulasana kadr her 3-5 dakikada bir tekrarlanabilir (39).
Amiodaron ve lidokain

Direncli VT veya VF’de anti-aritmik ilaglar sag kalim tizerindeki olumlu etkileri
smirhidir. Yaklasik 3000 hastanin dahil edildigi randomize kontrollii bir ¢alismada,
hastane dis1 kardiyak arrestte ilk defibrilasyona direngli VT/VF olgularinda amiodaron,
lidokain ve plasebo gruplar1 arasinda sag kalim agisindan farklilik olmadig1 bildirilmistir

(68).

[leri kardiyak yasam destegi kilavuzlarinda antiaritmik ilaglarm kullanimi spesifik
durumlar i¢in Onerilmis, uygulama zamam ise belirtilmemistir. Gorgii tanig1 olan
arrestlerde amiodaron ve lidokain hastane taburculuk orami ve sag kalimi arttirabilir.
Defibrilasyon, KPR ve epinefrine yanitsiz olan kardiyak arrestlerde eger kullanilacaksa
amiodaron dozu 300 mg bolus, lidokain ise 1-1,5 mg/kg bolus seklinde uygulanmalidir

(39).
Magnezyum

Torsade de point ile uyumlu polimorfik VT’nin (uzun QT) tedavisinde

magnezyum siilfat (2-4 g intravendz bolus, sonrasinda idame dozu) uygulanmaktadir,
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normla QT intervali olan polimorfik VT olgularinda ise 6nerilmemektedir. Hemodinamik
etkileri olmadig1 i¢in yetigkin kardiyak arrest hastalarinda magnezyumun rutin kullanimi
kilavuzlarda Onerilmemektedir. Anti-aritmik etkinlik gostermesine ragmen kardiyak
arrestte ritimden bagimsiz olarak sag kalim, normal dolagimin saglanmasi ve ndrolojik

sonuglarda etkili olmadigi bildirilmistir (39).
Vazopresin

KPR sirasinda tek basina vazopresin verilmesi sadece epinefrin verilenlerden
istiin degildir. Bu nedenle ileri kardiyak yasam desteginde vazopresin 6nerilmemektedir.
Ancak hastane i¢i kardiyak arrest olgularinda randomize kontrollii caligmalarda standart
KPR tedavisine ek olarak glukokortikoidlerle birlikte vazopresin uygulamasinin
kullanimi1 desteklenmektedir. Epinefrinle kombine kullanildiginda da sag kalim {izerinde
etkili oldugu ancak tek basina epinefrinden {istiin olmadig: ifade edilmistir. Bu nedenle
kilavuzlarda kardiyak arrestte tek basmma veya epinefrinle birlikte vazopressin
uygulamasinin dikkate alinabilecegi, ancak tek basma epinefrin uygulamasina iistiin

olmadig1 bildirilmistir (39).
Kalsiyum

Kalsiyum klorid hem vazopresor hem de inotropik etkinlige sahiptir. Ancak
kardiyak arrest tedavisinde etkinligi sinirhidir. Hastane dis1 kardiyak arrestte kalsiyum
klorid ve plaseboyu karsilastiran randomize kontrollii bir ¢alisma kalsiyum alan
hastalarda normal dolasimin doniis oranlarmin azalmast nedeniyle erken
sonlandirilmisti. KPR swrasinda  kalsiyumun  kloridin  rutin  uygulanmasi
onerilmemektedir, ancak hiperkalemi veya kalsiyum kanal bloker toksisitesi gibi 6zel

durumlarda kalsiyum klorid kullanim1 dikkate alinabilir (69).
2.5.4. Ultrason kullanimi

Yatak bagi ultrason (POCUS) kardiyak arrest etyolojisinin tanimlanmasina
yardimci olabilir. POCUS goriintiileme uzmani haricinde acil servis veya yogun bakim
uzmani gibi profesyonellerin yaptigi hizly, basit ve sistematik ultrason uygulamalarni
icermektedir. Nabizsiz elektriksel aktivitede kardiyak hareketlerin goriilmesi, kardiyak
arrestin  muhtemel geri dondiiriilebilen nedenlerinin tanimlanmasi i¢in POCUS
kullanilabilir. Ancak kardiyak USG go6giis kompresyonlar1 arasmdaki kesintileri

arttirabilir. KPR swrasinda POCUS kullanimimin prognoz fiizerinde etkisi olmadigi
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yoniinde kanitlar vardir (70). Giincel kilavuzlarda standart KPR protokoliine miidahale
edilmeyecekse ve POCUS agisindan deneyimli bir uzman varliginda POCUS’un
kullanilabilecegi ifade edilmistir. Ancak yeterli kanit olmadigi belirtilmis, rutin kullanimi
onerilmemistir. KPR’ nin sonlandirilmasinda ise sonografik bulgularm 6nemli olmadig1
gosterilmistir. Bu nedenle ileri kardiyak yasam destegi kilavuzlarinda KPR’nin

sonlandirilmasi i¢in POCUS kullanimi 6nerilmemektedir (39).
2.5.5. Kardiyopulmoner resiisitasyonun sonlandirilmasi

KPR’nin ne zaman sonlandirilacagr hakkinda tedavi rehberlerinde bosluklar
bulunmaktadir. Hastane dis1 kardiyak arrest icin ILCOR rehberlerinde bir Oneri
bulunmamaktadir. 2020 “Tedavi Onerileri ile Acil Kardiyovaskiiler Bakim Bilimi
(CoSTR)” rehberlerinde ise resiisitasyonun sonlandirilmasi kurallarinin kullanabilecegi
ifade edilmistir (71). Siklikla hastane Oncesinde arreste acil saglik gorevlileri tanik
olmadiginda, sok verilebilir ritm izlenmediginde ve spontan dolagim saglanamadiginda
KPR’nin sonlandirilmasi diistiniilmelidir (TOR kurallar1). 2019 yilinda yaymlanan bir
meta-analizde, ¢esitli caligmalarda asagidaki TOR kurallarinin hastane dis1 arrestler i¢in

kullanildig1 belirtilmistir (72):

e Transport Oncesi spontan dolasim saglanamadiginda, defibrilasyon
yapilmadiginda ve acil miidahale personelinin arreste tanik olmadiginda

e Transport Oncesi spontan dolasim olmadiginda, transport Oncesi
defibrilasyon yapilmadiginda, acil miidahale personeli tarafindan arreste
tanik olmadiginda ve arrestin basindaki kisinin KPR’ye baslamadigi
durumda

e 18 yas lizeri hastalarda, zehirlenme veya bogulma olmadiginda, ilk ritmin
VT ve VF olmadiginda, transport oOncesi spontan dolasim
saglanamadiginda, hasta basindaki kisi KPR yapmadiginda

e llk ritm asistol oldugunda, acil miidahale 8 dakikadan uzun siirede
basladiginda

e Arreste hastanin yanindaki kisinin veya acil miidahale personeli tanik
olmadiginda, hasta yas1 78’den biiyiik oldugunda ve ilk kardiyak ritm
asistol oldugunda

e Olay yerine spontan dolagim saglanamadiginda
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e 1) Asistol durumunda, kardiyak arreste tanik olmadiginda veya
ambulansin varis siiresi 10 dk’y1 gegtiginde veya 20 dakika temel yasam
destegine ragmen spontan dolasim saglanamadiginda veya 2)Nabizsiz
elektriksel aktivitede arreste tanik varsa, ambulans varig zamani 15 dk’y1
gectiginde veya 20 dk temel yasam destegine ragmen normal spontan
dolasim saglanamadiginda, 3) nabaizsiz elektriksel aktivite durumunda,
arreste tanik yoksa temel yasam destegi 10 dk’y1 ge¢mesine ragmen
spontan dolasim saglanamadiginda

e Sok verilebilir ritm olmadiginda, 20 dk temel yasam destegine ragmen
asistol devam ettiginde

Miidahale siiresi ve resiisitasyon siiresi, hastane Oncesi kardiyak arrestte
kurtarilabilir vakalarm oranini arttrmamaktadir. Hayatta kalanlarin %99'undan fazlasi
restisitasyonun ilk 8 dakikasi icinde tespit edilmektedir (73). Bir meta-analizde TOR
kurallarmm 30 giinliikk mortalitede %96 sensitivite, %99-100 pozitif prediktif deger
gosterdigi belirtilmistir (72,74). COSTR rehberlerinde devam eden KPR sirasinda
hastaneye transport veya KPR’nin sonlandirilmasi kararinda TOR kurallarinin

klinisyenler tarafindan kullanilabilecegi ifade edilmistir (71) .

Hastane i¢i kardiyak arrestte KPR’nin sonlandirilmasi hakkinda caligmalar
arasinda farkliliklar bulunmaktadir ve bu nedenle klinisyenler arasinda KPR ’nin
sonlandirilmasi biiyiik bir zorluktur. Belirli olgularda, hasta oykiisii ve klinik bulgular
dikkate alindiginda KPR hizli bir sekilde sonlandirilabilmektedir. KPR siiresi uzun olan
hastanelerin sag kalim oranlarinin kisa olanlara kiyasla daha yiiksek oldugu belirtilmistir
8. Hastane dis1 kardiyak arrestlerde KPR’nin sonlandirilmasi hakkinda ¢ok sayida
calisma olmasina ragmen, hastane i¢i kardiyak arrestlerden elde edilen veriler smirlidir.
Hastane i¢i TOR kurallarinin olmayis1 klinisyenlerin gecerliligi dogrulanmamis
yontemler kullanmasina yol acabilir, erken sonlandirilan KPR nedeniyle potansiyel
hayatlar kaybedilebilir. Bu nedenle hastane i¢i kardiyak arrestte kullanilacak sonlandirma
kurallarmin %100 pozitif prediktif degere sahip olmasi gerekmektedir (75). Acil
miidahale gorevlilerinin KPR’yi sonlandirma yetkisi olmadigi Japonya’da yapilan bir
caligmada bazi olgularda 60 dk KPR sonrasinda spontan dolasimin saglandigi
bildirilmistir. KPR nin artik faydasiz oldugunun gosterilmesi i¢in kullanilacak yontem
veya kurallarm %99’un iizerinde pozitif prediktif degere sahip olmasi gerektigi

bilinmektedir. Ancak hastane dis1 kardiyak arrest i¢in kullanilan TOR kurallarmin (acil
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saglik gorevlileri tanik olmadiginda, sok verilebilir ritm izlenmediginde ve 10 dk KPR
sonrasinda spontan dolagim saglanamadiginda) %99 pozitif prediktif degere yakin
olmadig1 goriilmiistiir. Bu nednele ILCOR tarafindan hastane 0ncesi veya hastane dis1
TOR kurallarinmn hastane ici kardiyak arrestte kullanilmamasi dnerilmektedir. Onceki
caligmalarda hastane i¢i kardiyak arrestin sonlandirilmasinda kizilotesi pupilometre,
kardiyak ekokardiyografi, koalesan eko kontrasti, diisiik ETCO2 6lglimleri ve invazif
olmayan serebral oksijen takibi kullanilmistir. Ancak mevcut ¢aligmalardan kesin bir
sonu¢ ¢ikarllamamistir (75). KPR’nin sonlandirimasinda AHA tarafindan yapilan
oneride 20 dk’lik KPR sonrasinda dalgaform kapnografi ile ETCO2 seviyesinin 10
mmHg iizerine ¢itkmamasmin diger bulgularla birlikte kullanilabilecegi belirtilmistir (76).
Ancak ETCO2 seviyesinin tek basina kullanimi 6nerilmemistir. AHA 6nerilerinde ise geri
donebilen bir etyoloji olmadiginda, 20 dk ileri yasam destegi sonrasinda asistol
izlenmesinin KPR sonlandirilmasinda kullanilabilecegi ifade edilmistir (77). Ancak
kesinlesmis Oneriler olmadig1 i¢in hastane i¢i kardiyak arrestlerde KPR’nin

sonlandirilmasi i¢in daha ¢ok kanita ihtiyag¢ vardir.

2.6. KARDIiYOPULMONER RESUSITASYON SONRASI BAKIM

Kardiyak arrest multifaktoriyeldir ve etiyoloji, hipoksemi, iskemik yaralanma ve
reperflizyon yaralanmalarindan bagimsiz olarak birden fazla organ sistemini ciddi sekilde
etkileyebilir (78). Reslisitasyon sonrasi bakim, hastanin ihtiyag¢larina gére uyarlanmalidir.

Hasta prognozunu iyilestirmek i¢in agsagidaki alanlarin ele alinmasi gerekir (79):

e Kardiyak arrest nedeninin belirlenmesi ve tedavisi

e Hava yolu ve ventilasyon yonetimi

¢ Hemodinami yonetimi

e Hedeflenen sicaklik yonetimi (HSY) ve terapotik hipotermi (TH)
e Glisemik kontrol

e Nobet yonetimi ve ndrolojik takip
2.6.1. Kardiyak arrest nedeninin belirlenmesi ve tedavisi

Spontan dolagim saglandiginda kardiyak arrest nedeni belirlenmeli ve erken ve
uygun sekilde tedavi edilmelidir. Detayli bir 6ykii ve fizik muayene nedenin

belirlenmesine yardimcidir. Yaygin izlenen kardiyak arrest nedenleri igerisinde koroner
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arter hastali1, akut pulmoner emboli, kardiyotoksik ajanlar, metabolik bozukluklar ve

sepsis yer almaktadir (79).
2.6.2. Hava yolu ve ventilasyon yonetimi

Spontan solunum ¢abasi izlenen olgular entiibe edilmeden takip edilebilir. Kan
oksijen satlirasyonu %94-98 arasinda tutulacak sekilde destek oksijen tedavisi verilebilir.
Spontan dolagimin saglanmasindan sonra, komadaki hastalarda kesin bir hava yolu
olusturulmali ve mekanik ventilasyon baslatiimalidir. Onceki kilavuzlar hipoksiyi
onlemek ve uzun siireli hiperoksiden ka¢cinmak i¢in ek oksijenasyonun uygun sekilde titre
edilmesini dnermektedir. Hiperoksi sirasinda asir1 oksidatif stresin ¢esitli organlara zarar
verebilecegini, noronal hasara ve alveolar boslukta geri doniisii olmayan degisikliklere
neden olabilecegini gosteren kanitlar artmaktadir. Siddetli hiperoksi hastaneden taburcu
olana kadar sagkalimin azalmasiyla iliskilendirilmistir (80). Spontan dolasimin
saglanmasi sonrasinda, %100 oksijen ile reperfiizyon fazi sirasinda hiperoksi, beyin lipid
peroksidasyonunun artmasina, daha fazla metabolik disfonksiyona ve ndrolojik

dejenerasyona yol acar. Bu nedenle oksijen satiirasyonu %94-98 arasinda tutulmalidir
(81).

Spontan dolagimin hemen sonrasinda hipoksiden kaginmak i¢in en yiiksek oksijen
satiirasyonu (FiO2 %100) kullanilarak mekanik ventilasyon yapilmasi mantiklidir.
Arteryal gaz sonuglar1 alindiginda veya giivenilir oksijen satlirasyonu degerleri elde
edildiginde satiirasyon %94-98 arasinda olacak sekilde FiO2 titre edilmelidir. Hipokapni
kotl norolojik sonuglarla iliskilidir. Hipokapniden kagmmak i¢in, ilk ventilator ayarlari
tidal volim 6-8 ml/kg, ventilator hiz1 ise 10-12/dk seklinde ayarlanmalidir. Optimal
ventilasyon ile normokarbi saglanmas1 hedeflenmektedir (ETCO2 30-40 mmHg, PaCO2
35-45 mmHg). Parsiyel karbon dioksit basincini arttirdigi ic¢in hiperventilasyon
onerilmemektedir. Ventilasyon ayarlar1 seri arteriyal gaz Olglimleri ile ayarlanmalidir

(82).
2.6.3. Hemodinami ydnetimi

Spontan dolasim geri donmesine ragmen kardiyak arrest sonrasinda hastalar
hemodinamik acidan siklikla stabil degildir. Optimal hemodinami yOnetimi yeterli
serebral ve koroner perflizyon basinglarini hedeflemek, hipotansiyondan kagmmaktir.

KPR sonrasinda sistolik kan basimci 90 mmHg, ortalama arteryal basing ise 65 mmHg
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iizerinde tutulmalidir. Diger hemodinamik parametreler ise her hasta i¢in ortak degildir,

hastalarin klinik durumuna gore sekillendirilmelidir (83).

Intravendz sivilar ve inotropik ilaglar kan basmcimi, kardiyak debiyi ve idrar
cikigin1 optimize edecek sekilde titre edilmelidir. Sivi tedavisi ve inotropik ajanlarin
amaci santral vendz oksijen satlirasyonunu %70’in {izerinde tutmaktir. Altin standart bir
yontem olmamasina ragmen, dolagimi desteklemek icin kullanilabilecek farmasotik
ajanlar arasinda adrenalin, noradrenalin, dopamin ve dobutamin bulunur. Dozajlar takip
parametrelerine gore ayarlanmalidir. Ekokardiyografi genellikle ejeksiyon fraksiyonunu
izlemek ve bolgesel duvar hareket anormalliklerini ekarte etmek i¢in spontan dolagimin

saglanmasindan sonraki 24-48 saat i¢inde yapilmalidir (84).
2.6.4. Hedeflenen sicakhk yonetimi (HSY) ve terapotik hipotermi (TH)

KPR sonrasinda hipoksik beyin hasar1 morbidite ve mortalitenin ana nedenidir.
Spontan dolasimin saglanmasindan sonra uygulanan HSY veya TH serebral oksijen
ithtiyacini, reperflizyonun hiicresel etkilerini ve reaktif oksijen radikallerini azaltarak
santral sinir sistemini korumaktadir. Spontan dolasimin saglanmasindan sonra koma
halindeki olgularda ritimden bagimsiz olarak HSY hemen baglanmalidir. Hedef sicaklik
degerleri 33-36 °C arasinda olmal1 ve 24 saat boyunca devam edilmelidir. Daha diisiik
sicakliklar sepsis, bradikardi ve koagiilopati riskini arttirmaktadir. Tiim hastalarda ates

engellenmelidir (85-87).

HSY 'nin baslatilmasi ve hedef sicakligm korunmasi sirasinda, ¢ekirdek viicut
sicaklig1 mesane sicaklik kateterleri, 6zofageyal veya santral vendz problar kullanilarak
izlenmelidir. Aksiller, timpanik membran, oral ve hatta rektal sicakliklar viicut igi
sicakliktan farkhidir ve bu nedenle giivenilir degildir. Yeniden isitmadan 6nce hedef
sicaklik 24 saat boyunca korunmalidir. Hipoterminin bir yan etkisi olan titreme, hedef
sicakligm yonetimi iizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir ve gerekirse istenmeyen
etkilerini azaltmak i¢in hasta sedatize edilmelidir. Hasta normotermiye donene kadar
saatte yaklasik 0,25°C-0,33°C (saatte 0,5°C'yi gegmeyecek sekilde) kademeli olarak
yeniden 1sitilmalidir. Hizli yeniden 1sitma serebral 6dem, nobet ve hiperkalemiye yol
acabilir. DoOrt saatlik araliklarla elektrolitler ve koagiilasyon belirtecleri yakindan
izlenmelidir. Yeniden 1sitmanin ardindan, kardiyak arrestten sonraki ilk birkag giin i¢inde
hipertermi olusmasi norolojik hasar ve kotii prognozla iliskili oldugundan, rebound

hipertermiden kaginilmalidir (88-90).
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2.6.5. Glisemik kontrol

Spontan dolasimin saglanmasi sonrasi hiperglisemi mortalite riski ve koti
norolojik sonuglarla iligkilendirilmistir. Benzer sekilde, hipoglisemi de kritik hastalarda
kotii sonuglarla iliskilidir (91). Bu hastalarda optimal kan glukoz seviyesi veya araligi
bilinmemektedir. Yogun insiilin tedavisi ile sik1 kan sekeri kontrolii, hipoglisemi riskini
artirir ve bu da mortalite artisi ile iliskilendirilmistir. Sik1 ve orta diizey glukoz kontroliinii
karsilagtiran bir ¢alisma, kardiyak arrest sonrasi hastalarda siki takip ile herhangi bir
mortalite yarar1 gdsterememistir. Bu nedenle, diizenli kan sekeri takibi ve insiilin tedavisi

ile kan sekeri seviyeleri 6-10 mmol/L'de tutulmalidir (92,93).
2.6.6. Nobet yonetimi

Kardiyak arrest sonrasi hastalarda nobet prevalansi yaklasik %12-20'dir. Nobet
beyin fonksiyonlarina zarar verdiginden, benzodiazepin ve diger antikonviilsan ilaglarla
tedavi edilmelidir. Antikonviilsan ilaglarin profilaktik olarak uygulanmasinin ise bir rolii
yoktur. Elektroensefalogram gecikmeden yapilmali ve spontan dolagimin geri doniisiinii
takiben komadaki hastalarda sonuglar sik sik veya siirekli olarak izlenmelidir. KPR
sonrasinda norolojik prognoz tayini yapilmasi kolay degildir. Spontan dolasimin geri
dontislinden saatler veya giinler sonra iskemik hasar ve sonrasindaki reperfiizyon hasari
sonucunda beyin hsar1 gelismektedir. Beyin hasar1 gostergeleri arasinda nobet, koma,
miyoklonus, motor defisit ve norokognitif disfonksiyon yer almaktadir. Norolojik agidan
prognozun en iyi degerlendirilebildigi zaman arali§1 normoterminin saglandiktan sonraki
72. saattir. HSY ile tedavi edilmeyen olgular ise kardiyak arrest sonrasi 72.saatte

degerlendirilmelidir (79).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETiK KURUL KARARI

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi ilag ve Tibbi Cihaz
Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 17.03.2023 tarih ve 2023/4240 nolu karari ile
onaylanmistir. Calisma Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirisi ve Iyi Klinik
Uygulamalari’na uyumlu sekilde gergeklestirilmistir

3.2. VERILERIN TOPLANMASI

Bu calismaya 2022-2023 dénemleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi T1p
Fakiiltesi’nde egitim goéren donem 6 6grencilerinin dahil edilmesi planlandi. Caligsma 2
ay siiren acil tip stajinda gerceklestirildi. Ogrencilerin acil tip staji dncesinde ve
sonrasinda KPR becerilerinin degerlendirilmesi amaglandi. Calismaya katilima gonalli

olan 123 dénem 6 6grencilerine ¢alisma hakkinda bilgi verildikten sonra ¢alismaya dahil
edildi.

G*Power 3.1 ile gerceklestirilen power analizinde kompresyon derinligi sonuglari
temel alindiginda, ¢ift yonlii p degeri i¢in, etki genisligi=0,337 hesaplandi, alfa hata=0,05

oldugunda ¢alismanin istatistiki giicliniin (1-f) %96 oldugu izlendi.

3.3. CALISMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI

o 2022-2023 donemleri arasinda donem 6 6grencisi olmak

3.4. CALISMADAN DISLANMA KRITERLERI

e (Caligmaya katilmak istemeyenler
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3.5. CALISMA PROTOKOLU

Acil tip staj1 sirasinda donem 6 dgrencilerine giincel kilavuzlar esliginde teorik ve
pratik KPR egitimi verilmektedir. Acil tip stajinda verilen egitim etkinligini
degerlendirmek icin 6grenciler acil tip staji dncesinde ve sonrasinda “Resusci-Anne®
with SimPad” (Laerdal, Norveg) KPR egitim mankeni ile degerlendirildi. Resusci-Anne
simiilatorli supraglottik hava yollar1 cihazlar ile hava yolu yonetimi, spontan solunum,
defibrilasyon ve senkronize elektrokardiyogram ve KPR Kalitesi ve performansinin

degerlendirilmesi i¢in tasarlanmis bir egitim maketidir (Sekil 4).

Sekil 4. Cahsmamizda kullamlan KPR egitim maketi (Resusci-Anne® with
SimPad)

Resusci-Anne simiilatorii ayn1 zamanda SimPad ile bilgisayar sistemleri
uzerinden KPR kalitesi hakkinda objektif veriler saglamakta, 6grenciler ve egitimciler
icin geri bildirim vermektedir. Calismamizda Resusci-Anne simulatori verileri
kullanilarak 06grencilerin KPR kalitesi degerlendirildi. Bu parametreler arasinda

agidakiler yer almaktaydi:

e Kompresyon skoru

29



o Tiim CPR parametreleri birlikte dikkate alinarak hesaplanan KPR
kalitesini gOsteren total skordur. Hedef skor %100°diir. AHA ve
ERC rehberlerine uygun kompresyon yapildiginda kompresyon
skoru %100°diir. Rehberlerden uzaklasildiginda kompresyon
skoru azalmaktadir. Kompresyon skoru hesaplanmasinda
kompresyon derinligi, kompresyon hizi, gogiis kafesi geri doniisii,
kompresyon sayist ve el pozisyonu kullanilmaktadir. Diger KPR
kalitesini ifade eden skorlarin genel ifadesini olusturmaktadir.
Kompresyon derinligi
o Her kompresyonda gdglis duvarinin alta yer degistirme miktar1
(hedef 5-6 cm)
Kompresyon hizi
o Bir dakikada yapilan kompresyon sayisi (hedef 100-120 basi/dk)
Kompresyon fraksiyonu
o Gogilis kompresyonu saglamak i¢in harcanan kiimiilatif stirenin
tim resusitasyon i¢in harcanan toplam siireye bollinmesiyle elde
edilir)
Kompresyonsuz gegen sire
Dogru el pozisyonu ile yapilan kompresyon orani
o Dogru el pozisyonu ile yapilan kompresyonlarin tim
kompresyonlara orani1 seklinde hesaplanmaktadir (hedef %100)
Gogiis kafesi geri doniisii tam olan kompresyon orant
o Tam gogilis kafesi recoili saglanan kompresyonlarm tiim
kompresyonlara orani seklinde hesaplanmaktadir (hedef %100)
Yeterli derinlikte kompresyon orani
o Derinligi 5-6 cm olan kompresyonlarin tiim kompresyonlara orani
seklinde hesaplanmaktadir (hedef %100)
Yeterli hizda kompresyon orani

o Yeterli hizda yapilan kompresyonlarin tiim kompresyonlara orani

(hedef %100)

Caligmamizda Resusci-Anne similatori ile 2 dk siiresince kesintisiz yapilan

kompresyonlarin kalitesi degerlendirildi. Ayni anda tek bir hekimin uygulamasina izin

verildi. Ogrencilere uygulama 6ncesinde Resusci-Anne similatori ile yeterli zaman
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verildi. 2 dk KPR sonrasinda elde edilen veriler analizlere dahil edildi. Bu sekilde sadece
kompresyon yontemiyle yapilan KPR senaryosunun degerlendirilmesi amaglandi. Sekil

5’te manken iizerinde katilimcilarm KPR uygulamalar1 gosterildi.

Sekil 5. KPR mankeni ile KPR uygulamasi
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3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 22.0 paket programi kullanilarak yapilmistir.
Tanimlayic1 istatistikler sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma, median (ortanca)
seklinde ifade edildi. Degiskenlerin normal dagilimma uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik ydntemler (“Kolmogorov—Smirnov”, “Shapiro-Wilk
testleri”) kullanilarak incelendi. Normal dagilim gosterme durumuna gore belirlenen
sayisal degiskenler iki grup arasinda “Bagimsiz Gruplarda T testi” kullanilarak
karsilastirildi. Normal dagilim gdstermeyen sayisal de§iskenler ise iki grup arasinda
“Mann Whitney U testi” ile analiz edildi. Grup i¢i karsilastirmalarda ise “Eslerde t testi”
ve “Wilcoxon signed rank testi” kullanildi. Nominal verilerin karsilastirilmasinda “Ki-
kare analizi” ve Fisher’s Exact test” kullanildi. Korelasyon analizlerinde “Pearson ve
Spearman koreasyon testleri” kullanildu. Istatistiksel analizlerde p degeri 0.05’in altindaki

karsilagtirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. TANIMLAYICI OZELLIKLER

Calismaya dahil edilen 123 katilimeinin yag ortalamasi 24,1 + 0,8 idi (23-27 yas).
Katilimcilarin %52’si kadm, %48’i erkekti. Kadin/erkek orami 1,1/1 idi. Ogrencilerin
ortalama VKI degeri 23,8 + 2,7 kg/m? idi (Tablo 1).

Tablo 1. Katihmcilarin tamimlayic o6zellikleri

Ozellik N=123 Ortalama + SD
Yas 24,1 +0,8
Cinsiyet*

Kadm 64 (52,0)

Erkek 59 (48,0)
Boy (cm) 169+ 7
Kilo (kg) 69,0 + 11,4
VKI (kg/m?) 23,8 +27

*Say1 (ylizde)
TVKI; viicut kitle indeksi

Ogrencilerin acil tip staji dncesinde kardiyopulmoner resiisitasyon becerileri
arasindan kompresyon performans ile iligkili becerileri degerlendirildi. Degerlendirilen
kompresyon skoru, kompresyon derinligi, kompresyon hizi, kompresyon fraksiyonu,
kompresyonsuz gegen siire, dogru el pozisyonu ile yapilan kompresyon orani, gégis
kafesi geri doniisii tam olan kompresyon orani, yeterli derinlikte kompresyon orani ve

yeterli hizda kompresyon orani ortalamalar1 Tablo 2°de verildi.

Tablo 2. Katimcilarin acil tip staji oncesi kompresyon performanslar

Acil tip staji 6ncesi skorlar (N=123) Median (min- Ortalama £
max) SD
Kompresyon skoru (%) 14 (0-86) 22,8 £25,0
Kompresyon derinligi 43 (23-64)  43,4+10,3
Kompresyon hizi (basi/dk) 129 (97-169) 129 + 18
Kompresyon fraksiyonu (%) 100 (97-100) 99,4+0,9
Kompresyonsuz gecen siire (sn) 0 (0-3) 0,43 £ 0,64

Dogru el pozisyonu ile yapilan kompresyon orani (%) 100 (0-100) 70,2 +417
Gogiis kafesi geri doniisii tam olan kompresyon orani (%) 55 (0-100) 53,8 £ 37,2
Yeterli derinlikte kompresyon orani (%) 12 (0-100) 31,5+ 37,7
Yeterli hizda kompresyon orant (%) 5 (0-100) 29,3 + 38,7
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Acil tip staji sonrasinda tekrar degerlendirilen kompresyon performans skorlari

Tablo 3’te gosterildi.

Tablo 3. Katihmeilarin acil tip staji sonrasi kompresyon performanslar

Acil tip staji sonrasi skorlar (N=123) Median (min- Ortalama =
max) SD
Kompresyon skoru (%) 60 (0-95) 48,3 £ 28,9
Kompresyon derinligi 46 (27-64) 46,6 + 7,2
Kompresyon hiz1 (basi/dk) 124 (98-166) 124 + 14
Kompresyon fraksiyonu (%) 100 (97-100) 99,6 £ 0,5
Kompresyonsuz gecen siire (sn) 0 (0-10) 0,37+£1,01

Dogru el pozisyonu ile yapilan kompresyon orani (%) 100 (0-100) 88,7 £ 23,5
Gogiis kafesi geri doniisii tam olan kompresyon orani (%) 80 (0-100) 72,4 + 30,2
Yeterli derinlikte kompresyon orani (%) 20 (0-100) 39,7 £ 36,3
Yeterli hizda kompresyon orant (%) 27 (0-99) 42,4 + 435

4.2. GRUP iCi ANALIZLER

Ogrencilerin acil tip staji dncesi kompresyon performans skorlar1 acil tip staji
sonras1 skorlarla karsilastirildi. Acil tip staji oncesi kompresyon skoru (p<0,001),
kompresyon derinligi (p=0,001), kompresyon fraksiyonu (p=0,005), dogru el ile yapilan
kompresyon orani (p<0,001), gogiis kafesi geri doniisii tam olan kompresyon orani
(p<0,001), yeterli derinlikte kompresyon oran1 (p=0,018) ve yeterli hizda kompresyon
oraninda (p=0,009) anlamli bir artis izlenmisti. Kompresyon hizinda ise acil tip staji
sonrasinda anlamli bir azalma izlendi (p=0,010). Bununla birlikte, kompresyonsuz gegen

stirede anlaml1 bir farklilik izlenmedi (Tablo 4).
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Tablo 4. Katihmcilarin kompresyon performanslarinin acil tip staji oncesi ve

sonrasinda analizi

Acil tip staji oncesi skorlar (N=123) Staj oncesi Staj sonras1  p degeri
Ortalama = SD Ortalama + SD
Kompresyon skoru (%)* 14 (0-86) 60 (0-95) <0,001%
Kompresyon derinligi 43,4 £10,3 46,6 £7,2 0,0017f
Kompresyon hizi (basi/dk)* 129 (97-169) 124 (98-166)  0,0107
Kompresyon fraksiyonu (%) 99,4+0,9 99,6 £ 0,5 0,005
Kompresyonsuz gecen sire (sn)* 0 (0-3) 0 (0-10) 0,1447

Dogru el pozisyonu ile yapilan 70,2 +417 88,7+235 <0,001'"
kompresyon orant (%)

Goglis kafesi geri doniisii tam olan 55 (0-100) 80 (0-100) <0,001"
kompresyon orani (%)*

Yeterli derinlikte kompresyon orani (%)* 12 (0-100) 20 (0-100) 0,0187

Yeterli hizda kompresyon orani (%)* 5 (0-100) 27 (0-99) 0,0097

*Median (min-max)
fWilcoxon signed rank test, T'Eslerde t testi

Katilimcilarin cinsiyetlerine gére kompresyon performans skorlarinda izlenen
degisim analiz edildi. Kadin o6grencilerde, acil tip staji 6ncesi kompresyon skoru
(p<0,001), kompresyon derinligi (p=0,012), dogru el ile yapilan kompresyon orani
(p<0,001), gogiis kafesi geri doniisli tam olan kompresyon orani (p<0,001) ve yeterli
hizda kompresyon oraninda (p=0,033) anlaml bir artis izlenmisti. Kompresyon hizi
(p=0,026) ve kompresyon fraksiyonunda (p=0,029) ise acil tip staji sonrasinda anlaml
bir azalma izlendi Bununla birlikte, yeterli derinlikte kompresyon orani ve

kompresyonsuz gecen siirede staj sonrasi anlamli bir farklilik izlenmedi (Tablo 5).
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Tablo 5. Kadin 6grencilerin kompresyon performanslarinin acil tip staji oncesi ve

sonrasinda analizi

Acil tip staj1 oncesi skorlar (N=64) Staj oncesi Staj sonras1  p degeri
Ortalama + SD Ortalama + SD
Kompresyon skoru (%)* 13 (0-86) 27 (0-94) <0,001%
Kompresyon derinligi 40,1 +9,7 436 +7,2 0,012t
Kompresyon hiz1 (bas/dk)* 131 (97-162) 124 (98-166) 0,0267
Kompresyon fraksiyonu (%) 130 £ 19 124 + 16 0,0297%
Kompresyonsuz gecen sire (sn)* 0 (0-2) 0 (0-2) 0,061f
Dogru el pozisyonu ile yapilan 71,2+415 89,5+228 <0,001%
kompresyon orant (%)
Goglis kafesi geri doniisi tam olan 53 (0-100) 91 (5-100) <0,001"
kompresyon orani (%)*
Yeterli derinlikte kompresyon orani (%)* 6 (0-98) 12 (0-100) 0,243f
Yeterli hizda kompresyon orani (%)* 4 (0-100) 27 (0-99) 0,0337

*Median (min-max)
fWilcoxon signed rank test, T'Eslerde t testi

Erkek 6grencilerde, acil tip staji ncesi kompresyon skoru (p<0,001), kompresyon

derinligi (p=0,025), dogru el ile yapilan kompresyon orani (p<0,001), gogiis kafesi geri

doniisii tam olan kompresyon orami (p<0,001), gogiis kafesi geri doniisii tam olan

kompresyon orani (p=0,031) ve yeterli derinlikte kompresyon oraninda (p=0,025) anlaml

bir artis izlenmisti. Bununla birlikte, kompresyon hizi, kompresyon fraksiyonu,

kompresyonsuz gegen siire ve yeterli hizda kompresyon orani staj sonrasi anlamli bir

farklilik izlenmedi (Tablo 6).
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Tablo 6. Erkek 6grencilerin kompresyon performanslarinin acil tip staji oncesi ve

sonrasinda analizi

Acil tip staj1 oncesi skorlar (N=59) Staj Oncesi Staj sonras1  p degeri
Ortalama + SD Ortalama + SD
Kompresyon skoru (%)* 26 (0-86) 63 (0-95) <0,001%
Kompresyon derinligi 46,9 +£9,9 49,8 £5,8 0,025
Kompresyon hizi (basi/dk)* 128 (99-169) 124 (106-157)  0,222F
Kompresyon fraksiyonu (%) 128 + 18 124 £ 12 0,125
Kompresyonsuz gecen sire (sn)* 0 (0-3) 0 (0-10) 0,987f
Dogru el pozisyonu ile yapilan 69,1+42,1 87,9+244  <0,001%
kompresyon orant (%)
Goglis kafesi geri doniisi tam olan 56 (0-100) 76 (0-100) 0,0317
kompresyon orani (%)*
Yeterli derinlikte kompresyon orani (%)* 19 (0-100) 65 (10-100) 0,0257
Yeterli hizda kompresyon orani (%)* 5 (0-100) 27 (0-99) 0,1167

*Median (min-max)
fWilcoxon signed rank test, T'Eslerde t testi

4.2. GRUPLAR ARASI ANALIZLER

Cinsiyetler arasinda tanimlayici

Ozellikler Kkarsilastirildi.

Erkeklerin yas

(p=0,030), boy (p<0,001), kilo (p<0,001) ve VKI (p<0,001) ortalamas: kadmlardan

anlamli derecede daha yiiksekti (Tablo 7).

Tablo 7. Cinsiyetler arasinda tanimlayici 6zelliklerin karsilastirilmasi

Ozellik Kadin Erkek p degeri
(n=64) (n=59)
Ortalama + SD Ortalama + SD
Yas 23,9+0,7 24,3+0,8 0,030"
Boy (cm) 164 +5 175+5 <0,001"
Kilo (kg) 62,2 + 8,7 76,4 +9,3 <0,001"
VKI (kg/m?) 229+29 248+272 <0,001"

VKI; viicut kitle indeksi
T"Bagimsiz gruplarda t testi
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Erkek ve kadin Ogrencilerin acil staji dncesi kompresyon performans skorlari
karsilastirildi. Erkeklerin kompresyon skoru (p=0,014), kompresyon derinligi (p<0,001)
ve yeterli derinlikte kompresyon orani (p<0,001) kadinlardan anlamli derecede fazlaydi.

Ancak diger kompresyon performans skorlar1 agisindan farklilik izlenmedi (Tablo 8).

Tablo 8. Cinsiyetler arasinda acil staji 6ncesi kompresyon performans skorlarinin

karsilastiriimasi
Ozellik Kadin Erkek p degeri
(n=64) (n=59)

Ortalama + SD Ortalama + SD
Kompresyon skoru (%)* 13 (0-86) 26 (0-86) 0,014%
Kompresyon derinligi 40,1 +9,7 46,9+99 <0,001"f
Kompresyon hizi (basi/dk)* 131 (97-162) 128 (99-169) 0,402f
Kompresyon fraksiyonu (%) 130 + 19 128 + 18 0,108'f
Kompresyonsuz  gecen  sire 0 (0-2) 0 (0-3) 0,279f
(sn)*
Dogru el pozisyonu ile yapilan 71,2+415 69,1 +42,1 0,7807"
kompresyon orani (%)
Gogiis kafesi geri doniisii tam 53 (0-100) 56 (0-100) 0,508
olan kompresyon orani (%)*
Yeterli derinlikte kompresyon 6 (0-98) 19 (0-100) <0,001"
orani (%)*
Yeterli hizda kompresyon orani 4 (0-100) 5 (0-100) 0,643f

(%)~

*Median (min-max)

fMann Whitney U test, 'Bagimsiz gruplarda t testi

Erkek ve kadmn 6grencilerin acil staji sonrast kompresyon performans skorlari

karsilastirildi. Erkeklerin kompresyon skoru (p=0,014), kompresyon derinligi (p<0,001)

ve yeterli derinlikte kompresyon orani (p<0,001) kadinlardan anlaml1 derecede fazlaydi.

Ancak diger kompresyon performans skorlar1 agisindan farklilik izlenmedi (Tablo 9).
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Tablo 9. Cinsiyetler arasinda acil staji sonras1 kompresyon performans skorlarinin

karsilastiriimasi
Ozellik Kadin Erkek p degeri
(n=64) (n=59)

Ortalama + SD Ortalama + SD
Kompresyon skoru (%)* 27 (0-94) 63 (0-95) <0,001%
Kompresyon derinligi 436 +7,2 49,8 +5,8 <0,001*
Kompresyon hizi (basi/dk)* 124 (98-166) 124 (106-157) 0,4757
Kompresyon fraksiyonu (%) 124 + 16 124 £ 12 0,595
Kompresyonsuz gecen  sire 0 (0-2) 0 (0-10) 0,7777
(sn)*
Dogru el pozisyonu ile yapilan 89,5+228 87,9+ 244 0,706"
kompresyon orant (%)
Gogiis kafesi geri doniisii tam 91 (5-100) 76 (0-100) 0,261F
olan kompresyon orani (%)*
Yeterli derinlikte kompresyon 12 (0-100) 65 (10-100) <0,001"
orani (%)*
Yeterli hizda kompresyon orani 27 (0-99) 27 (0-99) 0,981f

(%)~

*Median (min-max)

fMann Whitney U test, 'Bagimsiz gruplarda t testi

Cinsiyetler aras1 karsilastirmada acil staji oncesi kompresyon performans

skorlarinda farklilik izlenmesi nedeniyle, acil staji1 6ncesi ve sonrasi kompresyon skorlari

arasindaki farklilik (delta= A) hesaplanarak tekrar cinsiyetler arasinda karsilastirildi.

Cinsiyetler arasinda kompresyon performans skorlarinda izlenen degisim miktar1

acisindan anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 10).
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Tablo 10. Cinsiyetler arasinda acil staji sonras1 kompresyon performans

skorlarinda izlenen degisimlerin karsilastirilmasi

Ozellik Kadin Erkek p degeri
(n=64) (n=59)

Median (min-max) Median (min-max)
A- Kompresyon skoru (%) 18,5 (-30 - 67) 26 (-47-95) 0,108f
A- Kompresyon derinligi 3,0 (-24 - 36) 2,0 (-20-23) 0,691F
A- Kompresyon hizi (basi/dk) -7,5 (-58 - 48) -2,0 (-42-45) 0,370f
A- Kompresyon fraksiyonu (%) 0(-2-3) 0 (-1-3) 0,324F
A-Kompresyonsuz gecen sure 0(-2-2) 0(-3-9) 0,200
(sn)
A- Dogru el pozisyonu ile  0(-43-100) 0 (-44-100) 0,784f
yapilan kompresyon orani (%)
A- Gogiis kafesi geri doniisii tam 12,5 (-79 - 100) 5,0 (-99-99) 0,4277
olan kompresyon orani (%)
A- Yeterli derinlikte kompresyon 2,0 (-94 - 100) 3,0 (-90-90) 0,373f
orani (%)
A- Yeterli hizda kompresyon 3,0 (-99 - 99) 0 (-100-99) 0,815f
orani (%)
fMann Whitney U testi
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Sekil 6. Kompresyon skoru, kompresyon derinligi ve kompresyon hizinda izlenen

degisim miktarlarinin cinsiyetler arasinda analizi
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Sekil 7. Kompresyon fraksiyonu, kompresyonsuz gecen siire ve dogru el pozisyonu
ile yapilan kompresyon oraninda izlenen degisim miktarlarinin cinsiyetler

arasinda analizi
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Sekil 8. Gogiis kafesi geri doniisii tam olan kompresyon orani, yeterli derinlikte
kompresyon orani ve yeterli hizda kompresyon oraninda izlenen degisim

miktarlariin cinsiyetler arasinda analizi
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4.4. KORELASYON ANALIZLERI

Acil tip staji dncesi kompresyon performans skorlari ile yas, boy, kilo ve VKIi

arasindaki muhtemel korelasyon analiz edildi. Korelasyon analizinde, kompresyon skoru

ile yas (p=0,004), kilo (p=0,007) ve VKI (p=0,014) arasinda pozitif yonde zayif bir

korelasyon izlendi. Kompresyon derinligi ile boy (p<0,001), kilo (p<0,001) ve VKi

(p<0,001) arasinda orta giigte bir korelasyon izlendi. Dogru el pozisyonu ile yapilan

kompresyon orani ile yas arasinda zayif bir (p=0,027) korelasyon goriildii. Son olarak,

yeterli derinlikte kompresyon orani ile boy (p<0,001), kilo (p<0,001) ve VKI (p<0,001)

arasinda pozitif yonde orta giicte bir korelasyon izlendi (Tablo 11).

Tablo 11. Acil staj1 6ncesi kompresyon performans skorlan ile yas, boy, kilo ve VKI

arasindaki korelasyon analizleri

Ozellik Yas Boy Kilo VKI
Kompresyon skoru Rho/r 0,259 0,167 0,242 0,222
pdegeri 0,004 0,064 0,007 0,014
Kompresyon derinligi Rho/r 0,109 0,424 0,533 0,442
pdegeri 0,230 <0,001 <0,001 <0,001
Kompresyon hizi Rho/r -0,102 -0,059 0,022 0,074
pdegeri 0,261 0,519 0,805 0,418
Kompresyon fraksiyonu Rho/r 0,068 0,146 0,117 0,074
pdegeri 0,456 0,107 0,196 0,416
Kompresyonsuz gecen siire  Rho/r -0,044 -0,143 -0,096 -0,049
p degeri 0,627 0,115 0,289 0,587
Dogru el pozisyonu ile Rho/r 0,199 -0,057 -0,038 0,006
yapilan kompresyon orani pdegeri 0,027 0,528 0,675 0,947
Gogiis kafesi geri doniisii tam Rho/r 0,171 0,030 0,009 -0,010
olan kompresyon orani p degeri 0,058 0,740 0,917 0,910
Yeterli derinlikte Rho/r 0,119 0,403 0,537 0,447
kompresyon orani p degeri 0,190 <0,001 <0,001 <0,001
Yeterli hizda kompresyon Rho/r 0,030 0,017 -0,106 -0,167
oranit p degeri 0,743 0,851 0,243 0,065

Korelasyon giicii: Rho/r <0,49=<zay1f, 0,49-0,6=orta, 0,6<; giiclii
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Acil tip staji 6ncesi kompresyon performans skorlarmin tanimlayici 6zelliklerle
iliskisi cinsiyetlere gore ayrilarak tekrar degerlendirildi. Kadinlarda kompresyon skoru
ile yas (p=0,025), kilo (p=0,006) ve VKI (p=0,010) pozitif ydnde koreleydi. Kompresyon
derinligi ile kilo (p<0,001) ve VKI (p<0,001) pozitif yonde koreleydi. Kompresyon
fraksiyonu ile boy (p=0,007) pozitif yonde koreleyken, kompresyonsuz gecgen siire ile boy
negatif yonde (p=0,011) koreleydi. Yeterli derinlikte kompresyon orani ile kilo (p=0,011)
ve VKI (p=0,032) pozitif yonde koreleydi (Tablo 12).

Tablo 12. Kadinlarda acil staji 6ncesi kompresyon performans skorlari ile yas, boy,

kilo ve VKI arasindaki korelasyon analizleri

Ozellik Yas Boy Kilo VKIi
Kompresyon skoru Rho/r 0,280 0,097 0,343 0,319
pdegeri 0,025 0,444 0,006 0,010
Kompresyon derinligi Rhol/r 0,110 0,244 0,487 0,438
pdegeri 0,387 0,052 <0,001 <0,001
Kompresyon hizi Rho/r -0,167 -0,025 -0,029 -0,008
pdegeri 0,187 0,843 0,821 0,948
Kompresyon fraksiyonu Rho/r 0,052 0,337 0,155 0,042
pdegeri 0,684 0,007 0,220 0,741
Kompresyonsuz gegen siire  Rho/r -0,024 -0,315 -0,118 -0,012

p degeri 0,850 0,011 0,354 0,924
Dogru el pozisyonu ile Rho/r 0,202 -0,007 0,070 0,089
yapilan kompresyon orani pdegeri 0,109 0,954 0,582 0,482
Gogiis kafesi geri doniigii tam  Rho/r 0,240 0,021 0,103 0,087

olan kompresyon orani p degeri 0,056 0,872 0,419 0,494
Yeterli derinlikte Rho/r 0,062 0,156 0,316 0,268
kompresyon orani p degeri 0,625 0,220 0,011 0,032
Yeterli hizda kompresyon Rho/r 0,119 -0,078 -0,082 -0,096
oranit p degeri 0,350 0,538 0,521 0,452

Korelasyon giicii: Rho/r <0,49=<zayif, 0,49-0,6=orta, 0,6<; giiclii

Erkeklerde kompresyon derinligi ile boy (p=0,001), kilo (p<0,001) ve VKI
(p=0,003) pozitif yonde koreleydi. Dogru el pozisyonu ile yapilan kompresyon orani ile
boy (p=0,041) negatif yonde koreleydi. Yeterli derinlikte kompresyon orani ile boy
(p=0,002), kilo (p<0,001) ve VKI (p<0,001) pozitif yonde koreleydi. Yeterli hizda
kompresyon orant ile kilo (p=0,039) ve VKI (p=0,025) negatif yonde koreleydi (Tablo
13).
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Tablo 13. Erkeklerde acil staji 6ncesi kompresyon performans skorlar ile yas, boy,

kilo ve VKI arasindaki korelasyon analizleri

Ozellik Yas Boy Kilo VKIi
Kompresyon skoru Rho/r 0,207 -0,074 -0,061 -0,046
p degeri 0,115 0,579 0,646 0,730
Kompresyon derinligi Rho/r 0,032 0,414 0,553 0,378
p degeri 0,807 0,001 <0,001 0,003
Kompresyon hizi Rho/r -0,017 0,030 0,216 0,222
pdegeri 0,899 0,820 0,100 0,091
Kompresyon fraksiyonu Rho/r 0,054 -0,100 -0,106 0,012

pdegeri 0,684 0,453 0,423 0,928
Kompresyonsuz gegen siire  Rho/r -0,032 0,088 0,120 0,009
p degeri 0,813 0,507 0,367 0,944
Dogru el pozisyonu ile Rho/r 0,207 -0,266 -0,218 -0,111
yapilan kompresyon orani pdegeri 0,116 0,041 0,097 0,402
Gogiis kafesi geri dontisii tam Rho/r 0,062 -0,076 -0,211 -0,188

olan kompresyon orani p degeri 0,639 0,568 0,109 0,153
Yeterli derinlikte Rho/r 0,055 0,395 0,613 0,481
kompresyon orani p degeri 0,677 0,002 <0,001 <0,001
Yeterli hizda kompresyon Rho/r -0,052 0,010 -0,269 -0,292
oranit p degeri 0,694 0,941 0,039 0,025

Korelasyon glicli: Rho/r <0,49=<zayif, 0,49-0,6=orta, 0,6<; giiclii

Acil staji sonras1 kompresyon performans skorlar1 ile yas, boy, kilo ve VKI
arasindaki muhtemel korelasyon analiz edildi. Korelasyon analizinde, kompresyon skoru
ile yas (p=0,004), boy (p<0,001), kilo (p<0,001) ve VKI (p<0,001) arasinda pozitif yonde
orta-zayif bir korelasyon izlendi. Kompresyon derinligi ile boy (p<0,001), kilo (p<0,001)
ve VKI (p<0,001) arasinda orta giicte bir korelasyon izlendi. Kompresyon hizi ile VKI
arasinda (p=0,036) zayif bir korelasyon goriildii. Dogru el pozisyonu ile yapilan
kompresyon orani ile yas arasinda zayif bir (p=0,043) korelasyon goriildii. Gogiis kafesi
geri doniisii tam olan kompresyon orani ile VKI arasinda (p=0,044) negatif yonde zayif
bir korelasyon vardi. Son olarak, yeterli derinlikte kompresyon orani ile yas (p=0,012),
boy (p<0,001), kilo (p<0,001) ve VKIi (p<0,001) arasinda pozitif yonde korelasyon
izlendi (Tablo 14).
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Tablo 14. Acil staji sonrasi kompresyon performans skorlari ile yas, boy, kilo ve VK1

arasindaki korelasyon analizleri

Ozellik Yas Boy Kilo VKIi
Kompresyon skoru Rho/r 0,357 0,324 0,426 0,353
pdegeri  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Kompresyon derinligi Rho/r 0,172 0,480 0,570 0,437
pdegeri 0,057 <0,001 <0,001 <0,001
Kompresyon hizi Rhol/r -0,176 0,064 0,171 0,189

p degeri 0,051 0,482 0,059 0,036
Kompresyon fraksiyonu Rho/r -0,029 0,120 0,103 0,069
p degeri 0,753 0,186 0,259 0,447
Kompresyonsuz gecen siire  Rho/r 0,027 -0,068 -0,056 -0,041
p degeri 0,768 0,454 0,539 0,655
Dogru el pozisyonu ile Rho/r 0,183 -0,045 -0,059 -0,053

yapilan kompresyon orani pdegeri 0,043 0,618 0,515 0,562
Gogis kafesi geri dontisii tam Rho/r 0,092 -0,055 -0,160 -0,182
olan kompresyon orani pdegeri 0,311 0,546 0,078 0,044
Yeterli derinlikte Rho/r 0,227 0,532 0,603 0,464
kompresyon orani pdegeri 0,012 <0,001 <0,001 <0,001
Yeterli hizda kompresyon Rho/r 0,165 -0,001 -0,091 -0,109
oranit p degeri 0,068 0,995 0,316 0,229

Korelasyon glicli: Rho/r <0,49=<zayif, 0,49-0,6=orta, 0,6<; giiclii

Acil tip staj1 sonras1 kompresyon performans skorlarinin tanimlayici 6zelliklerle
iligkisi cinsiyetlere gore ayrilarak tekrar degerlendirildi. Kadinlarda kompresyon skoru
yas (p<0,001), kilo (p=0,003) ve VKI (p=0,008) ile pozitif yonde, kompresyon derinligi
ile kilo (p=0,001) ve VKIi (p=0,013) pozitif yonde, kompresyon fraksiyonu ile kilo
(p=0,011) ve VKI (p=0,016) pozitif yonde, kompresyonsuz gecen siire ile kilo (p=0,010)
ve VKI (p=0,013) negatif yonde, yeterli derinlikte kompresyon orani ile yas (p=0,009),
kilo (p=0,002) ve VKI (p=0,018) pozitif yonde, yeterli hizda kompresyon oran ile yas
(p=0,031) pozitif yonde koreleydi (Tablo 15).
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Tablo 15. Kadinlarda acil staji sonras1 kompresyon performans skorlari ile yas, boy,

kilo ve VKI arasindaki korelasyon analizleri

Ozellik Yas Boy Kilo VKIi
Kompresyon skoru Rho/r 0,482 0,158 0,363 0,331
pdegeri  <0,001 0,211 0,003 0,008
Kompresyon derinligi Rho/r 0,220 0,233 0,408 0,309
pdegeri 0,080 0,064 0,001 0,013
Kompresyon hizi Rhol/r -0,253 -0,194 0,010 0,098
p degeri 0,044 0,125 0,936 0,443
Kompresyon fraksiyonu Rho/r -0,068 0,186 0,318 0,301

p degeri 0,593 0,142 0,011 0,016
Kompresyonsuz gecen siire  Rho/r 0,069 -0,175 -0,319 -0,308
pdegeri 0,586 0,167 0,010 0,013
Dogru el pozisyonu ile Rho/r 0,196 -0,057 -0,071 -0,063
yapilan kompresyon orani pdegeri 0,120 0,657 0,575 0,623
Gogiis kafesi geri doniisii tam Rho/r 0,111 0,073 -0,082 -0,119

olan kompresyon orani p degeri 0,384 0,568 0,518 0,350
Yeterli derinlikte Rho/r 0,323 0,212 0,377 0,295
kompresyon orani p degeri 0,009 0,093 0,002 0,018
Yeterli hizda kompresyon Rho/r 0,270 0,170 0,120 0,082
orant p degeri 0,031 0,180 0,345 0,520

Korelasyon glicli: Rho/r <0,49=<zayif, 0,49-0,6=orta, 0,6<; giiclii

Erkeklerde kompresyon derinligi ile kilo (p<0,001) ve VKI (p=0,001) pozitif
yonde koreleydi. Kompresyon hizi ile boy (p=0,040), kilo (p=0,001) ve VKI (p=0,008)
pozitif yonde, yeterli derinlikte kompresyon orani ile boy (p=0,043), kilo (p<0,001) ve
VKI (p<0,001) pozitif yonde, yeterli hizda kompresyon orani ile kilo (p=0,004) ve VKI
(p=0,014) negatif yonde koreleydi (Tablo 16).
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Tablo 16. Erkeklerde acil staji sonras1 kompresyon performans skorlari ile yas, boy,

kilo ve VKI arasindaki korelasyon analizleri

Ozellik Yas Boy Kilo VKIi
Kompresyon skoru Rho/r 0,140 0,027 0,185 0,163
p degeri 0,290 0,837 0,160 0,216
Kompresyon derinligi Rho/r -0,047 0,233 0,452 0,406
p degeri 0,726 0,075 <0,001 0,001
Kompresyon hizi Rhol/r -0,089 0,269 0,413 0,340

pdegeri 0,503 0,040 0,001 0,008
Kompresyon fraksiyonu Rho/r 0,008 0,207 -0,059 -0,185
p degeri 0,951 0,115 0,658 0,161
Kompresyonsuz gegen siire  Rho/r -0,026 -0,121 0,126 0,220
pdegeri 0,847 0,360 0,341 0,095
Dogru el pozisyonu ile Rho/r 0,164 -0,221 -0,144 -0,081
yapilan kompresyon orani pdegeri 0,213 0,093 0,277 0,542
Gogiis kafesi geri doniisii tam Rho/r 0,123 -0,026 -0,167 -0,175

olan kompresyon orani p degeri 0,354 0,844 0,207 0,184
Yeterli derinlikte Rho/r -0,061 0,265 0,470 0,405
kompresyon orani pdegeri 0,644 0,043 <0,001 0,001
Yeterli hizda kompresyon Rho/r 0,093 -0,154 -0,368 -0,319
oranit p degeri 0,482 0,243 0,004 0,014

Korelasyon glicli: Rho/r <0,49=<zayif, 0,49-0,6=orta, 0,6<; giiclii

Kompresyon performans skorlarinda izlenen degisim miktari ile yas, boy, kilo ve
VKI arasindaki iliski korelasyon analizleriyle degerlendirildi. Analizlerde, kompresyon
skorunda izlenen degisim miktar1 ile boy (p=0,049), kilo (p=0,010) ve VKI (p=0,025)
arasinda pozitif yonde zayif bir korelasyon izlendi (Tablo 17).
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Tablo 17. Kompresyon performans skorlarinda izlenen degisim miktar ile yas, boy,

kilo ve VKI arasindaki korelasyon analizleri

Ozellik Yas Boy Kilo VKIi
A- Kompresyon skoru Rho/r 0,159 0,178 0,232 0,203
pdegeri 0,079 0,049 0,010 0,025
A- Kompresyon derinligi Rho/r 0,042 -0,090 -0,168 -0,164
pdegeri 0,643 0,320 0,064 0,071

A- Kompresyon hizi Rhol/r -0,067 0,075 0,073 0,053
p degeri 0,462 0,408 0,425 0,562
A- Kompresyon fraksiyonu  Rho/r -0,093 -0,054 -0,054 -0,043

p degeri 0,304 0,556 0,552 0,639
A-Kompresyonsuz gegen stire  Rho/r 0,069 0,100 0,083 0,051
p degeri 0,448 0,273 0,364 0,575

A- Dogru el pozisyonu ile Rho/r -0,088 0,036 0,022 -0,009
yapilan kompresyon orani pdegeri 0,333 0,690 0,809 0,925
A- Gogiis kafesi geri dontisii Rho/r -0,100 -0,031 -0,047 -0,044
tam olan kompresyon oran1t  p degeri 0,271 0,736 0,604 0,628
A- Yeterli derinlikte Rho/r 0,127 0,081 0,007 -0,027
kompresyon orani p degeri 0,162 0,376 0,940 0,765
A- Yeterli hizda kompresyon Rho/r 0,139 -0,018 -0,024 -0,003
oranit p degeri 0,126 0,844 0,791 0,973

Korelasyon glicli: Rho/r <0,49=<zayif, 0,49-0,6=orta, 0,6<; giiclii

Acil tip stajinda verilen egitim sonrasinda kompresyon performans skorlarinda
izlenen degisim miktarlar1 ile yas, boy, kilo ve VKI arasindaki korelasyon cinsiyetlere
gore ayr1 ayr1 tekrar analiz edildi. Kadinlarda, kompresyon skorunda izlenen fark ile yas
(p=0,005) ve boy (p=0,035) pozitif yonde, yeterli derinlikte kompresyon orani skorunda
izlenen fark ile yas (p=0,010) arasinda pozitif yonde korelasyon izlendi (Tablo 18).
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Tablo 18. Kadinlarda kompresyon performans skorlarinda izlenen degisim miktar

ile yas, boy, kilo ve VKI arasindaki korelasyon analizleri

Ozellik Yas Boy Kilo VKIi
A- Kompresyon skoru Rho/r 0,350 0,264 0,246 0,197
pdegeri 0,005 0,035 0,050 0,119
A- Kompresyon derinligi Rho/r 0,151 0,033 -0,133 -0,179
pdegeri 0,234 0,796 0,294 0,156

A- Kompresyon hizi Rhol/r -0,104 -0,141 0,002 0,064
pdegeri 0,413 0,266 0,987 0,615
A- Kompresyon fraksiyonu  Rho/r -0,101 -0,159 0,031 0,105

p degeri 0,425 0,210 0,810 0,615
A-Kompresyonsuz gecen siire  Rho/r 0,077 0,150 -0,067 -0,141
pdegeri 0,544 0,238 0,601 0,268

A- Dogru el pozisyonu ile Rho/r -0,021 -0,006 -0,089 -0,118
yapilan kompresyon orani pdegeri 0,869 0,964 0,487 0,355
A- Gogiis kafesi geri dontisii Rho/r -0,211 0,030 -0,121 -0,135

tam olan kompresyon oran1t  p degeri 0,094 0,816 0,340 0,287
A- Yeterli derinlikte Rho/r 0,318 0,137 0,073 0,034

kompresyon orani pdegeri 0,010 0,279 0,564 0,788
A- Yeterli hizda kompresyon Rho/r 0,209 0,169 0,077 0,057
oranit p degeri 0,097 0,183 0,544 0,654

Korelasyon giicii: Rho/r <0,49=<zayif, 0,49-0,6=orta, 0,6<; giiclii

Erkeklerde, kompresyon derinligi skorunda izlenen fark ile boy (p=0,026) ve kilo
(p=0,011) arasinda negatif yonde korelasyon izlendi (Tablo 19).
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Tablo 19. Erkeklerde kompresyon performans skorlarinda izlenen degisim miktar

ile yas, boy, kilo ve VKI arasindaki korelasyon analizleri

Ozellik Yas Boy Kilo VKIi
A- Kompresyon skoru Rho/r -0,074 -0,074 0,117 0,163
p degeri 0,577 0,576 0,378 0,219
A- Kompresyon derinligi Rho/r -0,056 -0,290 -0,328 -0,174
pdegeri 0,676 0,026 0,011 0,186
A- Kompresyon hizi Rhol/r -0,067 0,170 0,061 0,007
p degeri 0,613 0,197 0,645 0,960
A- Kompresyon fraksiyonu  Rho/r -0,057 0,204 0,024 -0,146

pdegeri 0,665 0,121 0,855 0,269
A-Kompresyonsuz gecen siire  Rho/r 0,018 -0,099 0,057 0,187
pdegeri 0,893 0,456 0,668 0,156
A- Dogru el pozisyonu ile Rho/r -0,188 0,119 0,173 0,108
yapilan kompresyon orani pdegeri 0,155 0,371 0,191 0,416

A- Gogiis kafesi geri dontisii Rho/r 0,046 0,056 0,171 0,148
tam olan kompresyon oran1  p degeri 0,730 0,674 0,194 0,265

A- Yeterli derinlikte Rho/r -0,068 -0,174 -0,208 -0,141
kompresyon orani p degeri 0,606 0,187 0,115 0,286
A- Yeterli hizda kompresyon Rho/r 0,068 -0,165 -0,121 -0,077
oranit p degeri 0,607 0,211 0,363 0,560

Korelasyon glicli: Rho/r <0,49=<zayif, 0,49-0,6=orta, 0,6<; giiclii
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5. TARTISMA

Kardiyak arrest sonrast sag kalimm 6niindeki en biiylik bariyerlerden birisi KPR
egitiminin eksikligidir. Kardiyak arrestin yiiksek mortalitesi nedeniyle tip fakiiltesi
ogrencilerinin temel yasam destegi ve ileri kardiyak yasam destegi egitimi acil tip stajinda
onemli bir yer tutmaktadwr. Ogrencilerin kilavuzlara bagli temel yasam destegini
ogrenmeleri ayni zamanda genel popiilasyonu egitmelerinde onemli bir yardimcidir
(7,94). Calismamizda acil tip stajinda 2 ay siliresince verilen teorik ve pratik KPR
egitiminin  etkinliginin degerlendirilmesi, KPR becerileriyle iligkili faktorlerin

belirlenmesi ve KPR kalitesinin arttirilmasi amaclandi.

Calismamizin ilk dikkat ceken bulgusu acil tip staji sonrasinda kompresyon
performans skorlarinda izlenen belirgin gelismeydi. Acil tip stajinda verilen KPR egitimi
ile tip fakiiltesi 6grencilerinin KPR becerileri artis gostermisti. Daha 6nce lisans
egitiminin KPR kalitesi lizerindeki etkisi ¢ok sayida ¢alismada gosterilmistir (95-98).
Kardiyak arrest o0zellikle hastane disinda meydana geldiginde, KPR baglayana kadar
gecen siire hastalarm sag kalimmi belirgin sekilde etkilemektedir. Bu nedenle, temel
yasam destegi egitimleri sadece hekimleri degil, tiim bireyleri hedeflemelidir. Bireylerin
egitimi i¢in hekimlerin egitimi 6nemlidir. Panchal ve ark’nin (94) ¢alismasinda elektif bir
KPR egitimine katilan 491 6grencinin bes yil icerisinde yaklasik 22,000 bireye temel
yasam destegi becerileri kazandirdigi gosterilmistir. Temel yasam desteginin basta

hekimler olmak tizere tiim topluma kazandirilmasi sag kalimi arttirabilir.

Calismamizda hem erkek hem de kadin &grencilerde egitim sonrast KPR
kalitesinde artis izlenmisti. Cinsiyetler arasinda benzerlikler olmasina ragmen, cinsiyetin
KPR performansinda etkili oldugu izlendi. Erkek 6grencilerde kompresyon performans
skorlar1 arasindan genel kompresyon skoru, kompresyon derinligi, dogru el ile
kompresyon, gogiis kafesi geri doniisli ve yeterli derinlik agisindan gelisme izlenirken,
kompresyon hizi, kompresyon fraksiyonu, kompresyonsuz gecen siire ve yeterli hizda
kompresyon oraninda bir gelisme izlenememisti. Kompresyon hizi median 128
basi/dk’dan 124 basi/dk gerilemisti. Bu kompresyon hizi AHA tarafindan 6nerilen 100-
120 basy/dk araligina olduk¢a yakind1 (39). Kompresyon hizinm istenen degerlere yakin
olmas1 nedeniyle egitim sonrasinda anlamli bir farklilik izlenmemis olabilir. Ancak

kompresyon hizinin bir miktar daha azaltilarak 100-120 basi/dk’ya indirilmesi
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kompresyonlarin kalitesini arttiracaktir. Field ve ark’nin (99) calismasinda kompresyon
hizinin diger KPR parametrelerine etkisi degerlendirilmistir. Calismada 100-120 basi/dk
kompresyon hizinmn kompresyon derinligi, dogru pozisyon ve gérev dongiisli agisindan
belirleyici oldugunu, yiiksek kompresyon hizinin kompresyon derinligini de azaltarak

kompresyon kalitesini diigiirdiigli ifade edilmistir.

Calismamizda hem egitim 6ncesinde hem de egitim sonrasinda kompresyon arasi
kesintiler oldukc¢a kisaydi. KPR mankenine 2 dk siiresince kompresyon uygulanmis ve
kompresyonlar arasinda siklikla duraklama izlenmemisti. Egitim oncesi degerlerin de
istenen diizeyde olmasi1 kompresyonsuz gegen siire agisindan farklilik izlenmemesine
neden olmus olabilir. Kompresyon hizi ve kompresyonsuz gegen siire ile hesaplanan
kompresyon fraksiyonunda da bu nedenle anlamli degisim izlenmemis olabilir. Yeterli
hizda kompresyon oram1 median degeri %5’ten %27’ye artmasina ragmen aradaki
farklilik anlamliliga ulasmamisti, 6rneklem biiyiikliigiiniin gérece az olmasi bu farkliligin

maskelenmesine neden olmus olabilir.

Erkeklere benzer sekilde, kadin 6grencilerde genel kompresyon skorunda anlamli
bir artis izlenmisti. Kompresyon performans kriterlerinden sadece kompresyonsuz gegen
stire ve yeterli derinlikte kompresyon oraninda anlamli bir gelisme izlenmemisti.
Erkeklere benzer sekilde, kadin 6grencilerde egitim dncesinde kompresyonlar arasinda
neredeyse hi¢ ara verilmemisti, egitim sonrasindaki degerlendirmede de kompresyonlar
kesintisiz devam ettirilmisti. Egitim oncesi ve sonrasi degerlerin istenen aralikta olmasi
nedeniyle kompresyonsuz siire agisindan farklilik izlenmemis olabilir. Kompresyon
derinliginde anlamli bir artis goriiliirken yeterli derinlikte kompresyon oranindaki artis
(%6 & %]12) anlamliliga ulagmamisti. Daha biiyiik 6rneklem biytikligi ile yeterli

derinlikte kompresyon oranlarindaki degisim daha kapsamli gosterilebilir.

Kadin ve erkek ogrenciler KPR uygulamasinda farkli performans degerlerine
sahipti. Egitim Oncesinde ve sonrasinda erkeklerde kompresyon skoru, kompresyon
derinligi ve yeterli derinlikte kompresyon orani daha yiiksekti. Bulgularimiz cinsiyetin
KPR performansim etkiledigi yoniindeydi. Amacher ve ark’nin (100) 2017 yilinda yaptig1
calismada cinsiyetin KPR performansindaki etkisi degerlendirilmistir. Calismada tip
fakiiltesi Ogrencilerinin KPR mankenine uyguladiklar1 kompresyonlarin kalitesi
karsilastirilmistir. Calismada erkeklerde uygulama siiresinin kadinlardan daha uzun

oldugu, erkelerin kompresyonlara daha hizli basladig1 bildirilmistir. Kompresyon hizi,
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dogru kol/omuz pozisyonunda ise farklilik goriilmemistir. Calismamizda da cinsiyetler
arasinda kompresyon hizi ve dogru el pozisyonu benzerdi. Ancak calismamizda
uygulama siiresi degerlendirilmemisti. Amacher ve ark’nin (100) c¢aligmasinda
ogrencilere bir kardiyak arrest senaryosu sunuldugu i¢in kardiyak arrestin taninmasi ve
uygulamaya baslama siiresi degerlendirilmisti, ancak ¢alismamizda boyle bir senaryo
kullanilmamisgti, bunun yerine ¢aligmamizda 2 dk siiren kompresyonlar arasi kesinti
stireleri incelenmis ve her iki cinsiyetin de kesintisiz kompresyon uyguladig1 goriilmiistii.
Ayrica caligmamizda bu calismadan farkli olarak donem 4 6grencileri degil, daha

tecriibeli olan donem 6 6grencileri degerlendirilmisti.

Benzer sonuglar tip fakiiltesi Ogrencileri haricindeki popiilasyonlarda da
gosterilmistir. Pederdy ve ark’nin (101) calismasinda 754 hastane ¢aligan1 KPR mankeni
ile degerlendirilmistir. Calismada bulgularimiza benzer sekilde erkeklerde kompresyon
derinliginin daha fazla oldugu ifade edilmistir. Girish ve ark’nim (102) ¢calismasinda daha
once egitim almamig {iniversite d6grencilerinin KPR performanslar1 degerlendirilmistir.
Calismada bulgularimiza benzer sekilde erkeklerde kompresyon derinliginin kadinlardan
daha fazla oldugu izlenmistir. Kompresyon derinliginin fiziksel performansla iligkili
olmasi erkeklerin daha iyi sonuglar elde etmesinde etkili olmus olabilir. Calismamizda
KPR uygulamas1 2 dk siirmiistii. Ancak daha uzun siirelerde cinsiyetler arasindaki
farklilik belirginlesebilir. Wang ve ark’nin (103) c¢alismasinda askeri tip fakiiltesi
ogrencilerine AHA rehberleri 1s1ginda 3 saat siiren bir temel yasam destegi egitimi
verilmistir. Calismamizdaki ile ayni KPR mankenini tercih eden bu ¢alismada
ogrencilerin yaklasik 8 dk siiresince 20 KPR dongiisii yapmasi istenmistir (30:2
oraninda). Iki dakika araliklarla 6grencilerin kompresyon derinligi, kompresyon hizi ve
yeterli hizda kompresyon oran1 degerlendirilmistir. Ikinci dakikada bulgularimiza benzer
sekilde kadinlarda kompresyon derinliginin ve yeterli derinlikte kompresyon oraninin
daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bulgularimizdan farkli olarak erkeklerin kompresyon
hiz12.dk da daha yiiksek bulunmustur, ancak erkeklerin kompresyon hizi 135 basi/dk iken
kadmlarm hizi 121 basy/dk oldugu belirtilmistir. Erkeklerin kompresyon hizi AHA
rehberlerinde Onerilen degerlerin tlizerinde seyretmistir, bizim ¢alismamizda ise
erkeklerin kompresyon hizlar1 AHA Onerilerine daha yakindi. Wang ve ark’nin (103)
caligmasinda cinsiyetlere gore degerlendirildiginde kadin 6grencilerde azalmanin belirgin
oldugu, erkeklerde ise KPR performansinin 8 dk icerisinde degisiklik gostermedigi

goriilmiistiir. Bu g¢aligmanin haricinde, kadmlarda kompresyon derinliginde izlenen
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farklilik ¢ok sayida c¢alismada ifade edilmistir (104-106). Cinsiyetler arasindaki
farkliigm Onlenmesi icin ¢esitli stratejiler Onerilmistir. Iki dakika araliklarla
uygulayicinin degismesi, miidahale ekibinde her iki cinsiyetten uygulayici olmasi,
manuel kompresyonlar i¢in yeni gelistirilen mekanik cihazlarin tercih edilmesi, uygun
pozisyonlarin tercih edilmesi, uygulayicilarmn fiziksel kondiisyonunun arttiriimasi, KPR
icin geri bildirim cihazlarinin kullanilmasi gibi yontemler uygulayici yorgunlugunu
azaltabilir (107-109). Ayrica sadece kompresyondan olusan KPR’nin daha fazla
yorgunluga yol agtigi, ventilasyonlarin ayni zamanda uygulayicilara istirahat siiresi

sagladig1 bildirilmistir (110).

Cinsiyetler arasinda 6zellikle kompresyon derinligi acisindan farklilik izlenmis
olmasina ragmen, egitimler arasinda KPR performans kriterlerinde izlenen degisim
miktar1 karsilastirildiginda cinsiyetler arasinda farklilik olmadigi goriildii. Bu nedenle,
acil staj1 egitimi sonrasinda her iki cinsiyette de belirgin diizeyde artis oldugu sdylenebilir.
Kim ve ark’nin (111) yakin zaman 6nce yaptig1 ¢alismada uygulayicinin cinsiyeti ile
kardiyak arrest sonrasi norolojik sonuclar arasindaki iligki analiz edilmis, ancak
uygulayici cinsiyetlerine gore prognoz agisindan farklilik gosterilememistir. Caligmada
kadinlarin erkeklerden daha az KPR egitimi aldigini, diger ¢alismalarda kadin cinsiyetle
iligkilendirilen kotii KPR kalitesinin aslinda egitim diizeyi ile iligkili olabilecegi
belirtilmistir. Calismamizda tiim Ogrencilere ayni egitim verilmisti ve ¢alismamizda
cinsiyetler arasinda egitim sonrasinda KPR kalitesinde benzer diizeyde artis olmasi bu
sonuglarla uyumluydu. Ayrica AHA rehberlerinde miikkemmel kompresyonlarin
Ozellikleri tanimlanmistir, sadece bu hedeflere ulasilarak KPR kalitesinin artabilecegi her
iki cinsiyet i¢in de gecerlidir (39). Kadmlarda kompresyon kalitesinin arttirilmasi i¢in

alinacak onlemlerle kardiyak arrest sonrasi hastalarin pognozunda gelisme saglanabilir.

Calismamizda cinsiyetin KPR performansi {lizerindeki etkisi degerlendirilmisti.
Ancak cinsiyetler arasindaki farkliliklar bunlarla smirli olmayabilir. Kardiyak arrestin
hizli taninmas1 ve KPR nin hizli baglamasi sag kalimin arttirilmasi 6nemli bir basamaktur.
Calismamizda degerlendirilmemis olmasma ragmen, erkeklerin KPR’ye daha hizli
basladig: bildirilmistir, ayrica erkeklerin KPR i¢in liderlik 6zelliklerine daha fazla sahip
olma egiliminde oldugu belirtilmistir (100). Bu durum ise KPR i¢in 6nerilen “sadece yap”
davranisinin erkek Ozelliklerine daha uygun olmasina baglanmistir (112-115). KPR
kalitesiyle iligkili diger faktorler arasinda kriz ¢6zme becerileri ve amaca yonelik iletisim

becerilerinin etkili oldugu bildirilmistir (113,114).
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Calismamizda 6grencilerin yasi ile cogu KPR performans skorlarinda izlenen
farkin iligkili olmadig1 izlendi. Ancak Ogrenciler 23-27 yas araligindaydi. Daha 6nce
hastane ¢aliganlarinda yas ile KPR performansi arasindaki iliski degerlendirilmis ve
genclerin KPR performansi yaglilardan daha basarili bulunmustur (101). KPR’ nin 6nemli
bir fiziksel performans gerektirmesi nedeniyle yasla birlikte kas kitlesinin ve
performansinin azalarak KPR kalitesini etkileyecegi ifade edilmistir. Caligmamizda
katilimcilarin gen¢ olmasi yas ile KPR performansi arasinda anlamli bir korelasyonun

1zlenmemesine neden olmus olabilir.

Calismamizda dgrencilerin boy, kilo ve VKI degerleri ile kompresyon derinligi ve
yeterli hizda kompresyon oranlarinim iliskili oldugu gériildii. Boy, kilo ve VKI’nin yiiksek
olmas1 KPR i¢in gereken viicut kitlesini saglamaktadir. Bu sonuglar ayn1 zamanda erkek
cinsiyet ile de iligkili olabilir. Erkeklerin kadinlardan daha uzun boylu ve kilolu olmasi,
kompresyon derinligi ile antropometrik Sl¢climlerin iliskili bulunmasma neden olmus
olabilir. Antropometrik Ol¢timlerle KPR performansmin iligkili oldugu daha 6nce de
bildirilmistir. Kiiciikceran ve ark’nin (116) calismasinda VKi’nin diisiik olmasi ile
kompresyon derinliginin az olmas1 iliskilendirilmistir. Ayrica yeterli derinlikte
kompresyon oran1 VKI’si diisiik olanlarda normal olanlardan daha diisiik izlenmistir.
Wang ve ark’nin (103) calismasinda boy, kilo ve VKI’nin kompresyon kalitesiyle iliskili
oldugu ifade edilmistir. Abelairas-Gomez ve ark (117) uygulayicinin fiziksel aktivite
diizeyinin, fiziksel giiciiniin ve kas Kkitlesinin resiisitasyon siirecini etkiledigini
belirtmistir. Kaminska ve ark (118) ise antropometrik dl¢iimlerinin (yagsiz viicut kitlesi,
govde kas Kkitlesi, sol ve sag kol kas kitlesi) kompresyon derinligiyle iligkili oldugunu
bildirmistir.

Calismamizda KPR kalitesinin degerlendirilmesi i¢in tibbi manken kullanilmist1.
Teknolojinin gelismesine paralel olarak, kardiyak arresti ve insan bedenini gergege yakin
simiile eden tibbi mankenler KPR egitiminde giderek daha dnemli yere gelmektedir. Ayn1
zamanda diisiik risk ortaminda uygulama imkani saglamaktadir (119). Kullanilan KPR
mankeni kompresyon kalitesi hakkinda gercek zamanli geri bildirim vermekteydi.
Geribildirim veren mankenlerin KPR egitiminde daha basarili oldugu daha oOnce
belirtilmistir (120,121). Bununla birlikte KPR egitimi i¢in hangi simiilatdriin kullaniimasi

gerektigi KPR rehberlerinde belirtilmemektedir.
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Caliymamizda KPR egitimi i¢in beyaz, obez olmayan erkek bir model
kullanilmisti. Toplumumuz i¢in en uygun modellerden birisi olmasina ragmen, tibbi
mankenler arasinda obez, siyahi ve kadin cinsiyet se¢enekleri de bulunmaktadir. Liblik
ve ark’nin (122) ¢alismasinda KPR egitiminde yaklasik 2300 tibbi mankenin kullanildigi,
bunlarm %12’sinin farkli ten renginden oldugunu, %6’smin kadin oldugu ve %1’den
azinin obez oldugu bildirilmistir. Caligmada bu nedenle, tibbi mankenlerin genel
popiilasyonu tam olarak temsil etmedigi, farkli tibbi mankenlerle KPR egitiminin daha
1yi simiile edilecegi bildirilmistir. Ayrica Liblik ve ark’nin (122) ¢alismasi ¢ok uluslu bir
iilkede yapildig: icin farkli KPR mankenleri ile daha iyi sonuglar alinabilirdi. Ancak
iilkemizde farkl: ten rengi modellerinin KPR egitimine katkisi daha az olacaktir. Bununla
birlikte, farkli cinsiyetten ve viicut yapisindan mankenler egitim kalitesini arttirabilir.
Kardiyak arrest kadmnlarda izlendiginde, KPR baslama oraninin daha diisiik oldugu
bildirilmistir (123,124). Ancak tibbi mankenlerin yiiksek maliyetleri farkli model
kullanimi i¢in 6nemli bir bariyerdir. Liblik ve ark’nin (122) calismasinda farkli KPR
manken alimmin 6niinde maliyet, ulasilabilirlik, depolama ve farkindalik gibi engeller

oldugu ifade edilmistir.

KPR performansinda uygulayicinin cinsiyetinin 6nemli olmasinin yaninda KPR
mankenin de cinsiyeti dnemli olabilir. Kobayashi ve Hiiragi (125) tarafindan 2023 yilinda
yapilan ¢alismada manken cinsiyetinin kompresyon derinligi ve gogiis kafesi recoilinde
etkili oldugu ifade edilmistir. Yeterli hizda kompresyon orani kadin mankende daha
yiiksek izlenirken, yeterli gogiis recoil orani erkek mankende daha yiiksek izlenmistir.
Calismada kadinlarda meme dokusu yer degisiminin gogiis kafesi recoili olarak

algilanabildigi bildirilmistir.

Tiim 6grencilere temel yasam destegi ve ileri kardiyak yasam destegi 6gretilmesi
acil tip stajinin ana amaclarindandir. Calismamizda iki aylik egitim donemi sonrasinda
KPR egitiminde 6grencilerin belirgin bir yol katettigi izlendi. Ancak ¢aligmamiz egitimin
ne kadar kalict oldugunu degerlendiren bir c¢alisma dizayninda degildi. Universite
ogrencileri lizerinde yapilan bir calismada temel yasam destegi egitimleri sonrasinda KPR
mankeniyle Ogrencilerin becerileri 3, 6 ve 9.ayda degerlendirilmistir. Kompresyon
derinligi ve yeterli kompresyon derinligi oraninda izlenen gelismeler 6.aya kadar devam
etmistir (120). Hekimlerde ise egitim siiresinin uzunlugu ve hekimlerin KPR uygulama

siklig1 dikkate alindiginda bu siirenin daha uzun olmas1 beklenmektedir.
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Calismamizin bazi smirhiliklart mevcuttu. Calismamizda sadece kompresyon
yontemi uygulanan KPR senaryosu degerlendirildi. Ancak ventilasyonlar da KPR’nin
onemli bir asamasidir. Ek olarak, klinisyen tarafindan miikemmel olarak degerlendirilen
kompresyonlarin bir kismi cihaz tarafindan hatali kompresyon seklinde algilanmusti.
Calismamizda bu nedenle genel kompresyon performans skorlar1 hedeflenen deger olan
%100’tin altindaydi. Ancak bu kisitlilik tiim katilimcilar i¢in gegerli oldugundan gruplar
aras1 karsilastirmalarda etkisi olmadig1 distiniildii. Calismamiz tip fakiiltesi 6grencileri
ile gerceklestirildigi i¢cin sonuglarimiz genellenebilir 6zellikte degildi. Genel toplumun
KPR hakkinda egitilmesi 6nemli olmasina ragmen, genel toplumu egitecek hekimlerin

egitimi daha da onemlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kardiyopulmoner resiisitasyonun sag kalim iizerindeki etkisini dikkate alan
rehberler, temel yasam desteginde uygulanan kompresyonlarin kalitesinin sadece iyi
olmasini degil milkemmel olmasini 6nermektedir. Calismamizda acil tip staji sonrasinda
KPR performansinda belirgin artis izlenmistir. Ancak cinsiyetler arasinda kompresyon
kalitesi acisindan farkliliklar goriilmiistiir. Erkek ogrencilerde, egitim sonrasi
kompresyon skoru, kompresyon derinligi ve yeterli derinlikte kompresyon oram
kadinlardan daha yliksek seviyedeydi. Ancak egitim sonrasinda kompresyon kalite
gostergelerinde izlenen degisim miktarlar1 agisindan cinsiyetler arasinda farklilik yoktu.
Uygulayicilarin boy, cinsiyet ve viicut kitle indeksleri ile kompresyon derinliginin iligkili
oldugu izlendi. Ayrica ¢ogu Ogrencide egitim sonrasinda KPR kalitesinde belirgin artig
izlenmisine ragmen oOzellikle kadin Ogrencilerde belirgin olmakla beraber her iki
cinsiyette de kompresyon performans gostergelerinde Onerilen ideal degerlere
ulagamayan ogrenciler mevcuttu. KPR egitiminin yogunlastirilmasi, 6zellikle kadin
ogrencilerde yeterli kompresyon derinligine ve yeterli derinlikte kompresyon oranina
ulagilmasmi saglayacak stratejilerinin gelistirilmesi ve KPR uygulamasinda izlenen

eksikliklerin farkinda olunmasi ile hekimlerin KPR kalitesi arttirilabilir.

Calismamizin; acil tip stajmin, calismaya katilan Ogrencilerde, KPR

performanslarinda artisa katki sagladig1 gortilmiistiir.

Miikemmel kompresyonlarin elde edilmesi i¢in kompresyon hizi, derinligi ve
gbgiis kafesi geri doniisii Onerileri takip edilmelidir. KPR kalitesinin arttirilmasinda tip
fakiiltesi Ogrencilerinin egitimi esastir. Temel yasam destegi ve ileri kardiyak yasam
destegi hakkinda 6grencilerin sistematik egitimler almasi ile kardiyak arrestlerin sag

kalim oranlar1 arttirilabilir.
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