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OZET

COCUK YOGUN BAKIM UNITESINDE MRPIYOPULMONER
RESUSITASYON YAPILAN HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Kardiyopulmoner resusitasyonda basariyr saglamak, yas, altta yatan hastalik,
kardiyopulmoner arrest ile KPR baglama zamani, resiisitasyon ekiplerinin hazir ve uygun olma
durumlar1 gibi birgok faktoére baghdir. Bircok merkez ¢ocuklarda kardiyopulmoner arrestin
nedenlerini, risk faktorlerini ve sonuglarini arastiran c¢aligmalar yapmistir. Bu calismada
Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi'nde KPR

uygulanan hastalarin 6zelliklerinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Bu geriye yonelik calisma 20 Eyliil 2016-20 Eyliil 2022 tarihleri arasinda Necmettin
Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde kardiyopulmoner
resilisitasyon uygulanan 0-18 yas tiim olgular calismaya dahil edilerek yapilmigtir. Hastane
bilgisayar sistemi ve hasta dosyalarindan elde edilen yas, cinsiyet, basvuru zamani, bagvuru
nedeni, altta yatan hastalik, resiisitasyon siiresi, resiisitasyon zamani, baglangictaki kalp ritmi,
uygulanan adrenalin, noradrenalin, dopamin, dobutamin, kalsiyum, sodyum bikarbonat, serum
fizyolojik gibi ilaglar, kan iirlinleri alip almamasi, kan gazinda pH, laktat ve bikarbonat
degerleri kaydedilmistir ve kardiyopulmoner resiisitasyon sonucunu etkileyen faktorler

arastirilmistir.

KPR uygulanan 200 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin %41°1 kiz, %59’u erkekti
ve yas ortancasi 83 aydi. Kardiyak arrest %98’inde (n=196) mevcuttu. Taburculukta sagkalim
oran1 %5,5°di. Altta yatan hastaliklar sirasiyla %42,3’tinde (n=66) norolojik hastalik,
%32,1’inde (n=50) akciger hastaliklari, %24,4’linde (n=38) hematolojik-onkolojik
hastaliklardi. CYBU’ye yatis nedenleri sirastyla %66,0’1 akciger hastaliklari, %11,0
kardiyolojik hastaliklar, %11,0 norolojik hastaliklar, %5,5 nefrolojik hastaliklardi. Solunum
arrestine gore kardiyopulmoner arrestlerde prognoz daha kétii idi. Olen hastalarda solunum
arresti gelisme orani yasayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli ve daha diisiiktii
(p=0,041). Gece veya giindiiz KPR yapilmasi ile son durumlari arasinda anlamli fark bulunmad
(p>0,05). Olen hastalarin ortanca pH degeri anlamli derecede diisiiktii (p=0,017) ve PCO2,
degerleri yasayan hastalara gore anlamli yiiksek tespit edildi (p=0,027). Ancak dlen ve yasayan
hastalarin PaO2, HCO3, Laktat degerleri benzer olarak saptandi. Olen hastalarin ortanca

resusitasyon siiresi yasayan hastalara goére anlamli ve daha ytiksekti (p<0,001). Hastalarin son



durumlari ile cinsiyetleri ve altta yatan hastalik varlig1 arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi

(strasiyla p=0,504; p=0,332)

Bu calismada CYBU’de KPR uygulanan olgularda sagkalim ile taburculuk orani %5,5
bulunmustur. Resiisitasyon siiresi, kan gazinda asidoz varligi, arrestin ¢esidi, sagkalim ile

iligkili faktorlerdendir.

Anahtar Kelimeler: KPR, ¢ocuklar, sagkalim, ¢ocuk yogun bakim
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ABSTRACT

EVALUATION OF CARDIOPULMONARY
RESUITATION WHEN PERFOREMED IN A
PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNIT

Achieving success in CPR depends on many factors including age, underlying disease,
daytime of and initiation of cardiopulmonary arrest and CPR, preparedness and availability of
resuscitation teams. There are studies investigating the causes which concluded in many
centers, risk factors and consequences of cardiopulmonary arrest in children. In this study, it
was aimed to evaluate the characteristics of patients who underwent CPR in the pediatric

intensive care unit.

This retrospective study was conducted in Necmettin Erbakan University Pediatric
Intensive Care Unit (PICU) between 20 September 2016-20 September 2022. All patients aged
0-18 years who underwent cardiopulmonary resuscitation in the PICU were included in the
study. Age, gender, time of admission, endication for admission, underlying disease, duration
of resuscitation, time of resuscitation, initial heart rhythm, administered drugs including
adrenaline, noradrenaline, dopamine, dobutamine, calcium, sodium bicarbonate, number of
saline doses obtained from the hospital database system and patient files , blood products, pH,
lactate and bicarbonate values in blood gas amination were recorded and factors affecting the

outcome of CPR were investigated.

200 patients who underwent CPR were included in the study. 41% were girls, 59% were
boys, and the median age was 83 months. Cardiac arrest was present in 98% (n=196). The
survival rate at discharge was 5.5%. The underlying diseases were neurological diseases in
42.3% (n=66), pulmonary diseases in 32.1% (n=50), and hematologic-oncological diseases in
24.4% (n=38) respectively. The reasons for admission to the PICU were pulmonary diseases
(66.0%), cardiological diseases 11.0%, neurological diseases 11.0%, and nephrological
diseases 5.5%, respectively. Compared to respiratory arrest, the prognosis was worse in
cardiopulmonary arrests. There was no significant difference between day or night CPR and
their final status. The median pH value of the patients with itus was 7.24, and the PCO2 values
were found to be significantly higher than those of the living patients. However, PaO2, HCO3,
Lactate values of patient with itus and surviving patients were found to be similar. The median
resuscitation time of patients with itus was significant and higher than the patients who
survived. No significant difference was found between the final status of the patients, their

gender, and the presence of underlying disease (p=0.504; p=0.332, respectively).

Vi



In this study, the rate of survival and discharge was found to be 5.5% in patients who
underwent CPR in the PICU. Duration of resuscitation, presence of acidosis in blood gas, type

of arrest are factors associated with survival.

Keywords: CPR, children, survival, pediatric intensive care unit
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1. GIRIS VE AMAC

CYBU, araliksiz hizmet veren, multidisipliner yaklasim gerektiren, bir ya da birden
fazla organ yetersizliginden dolay1 veya gecirdikleri cerrahi girisim sonrasi hayati bulgulari risk
altinda olan 1 ay-18 yas arast cocuklarin bakim ve tedavilerinin yapildig:1 {initelerdir

(Karabociioglu ve Koroglu 2008).

Uzun yillar eriskin yogun bakim iinitelerinde izlenen pediatrik kritik hasta grubunun,
fizyolojik ve psikolojik olarak eriskinden oldukc¢a farkli olmast CYBU’ne gereksinim
duyulmasina sebep olmustur. Pediyatrik hastalar icin ilk yogun bakim {initesi 1955 yilinda Isvec
Goteborg Cocuk Hastanesi'nde kurulmustur (Biket ve Téniik 2012). CYBU’ler icin ortak
kilavuzlar 1983 yilinda yayinlanmaya baglanmistir (Levin ve ark. 2013).

Tiirkiye’de 1990’11 yillara kadar ¢ocuk yogun bakim gereksinimi olan hastalar farkli
kliniklerde tedavi edilmeye calisilmistir. Hacettepe Universitesi’nde kritik cocuk hastalarin bir
araya getirilip tedavi edildigi birimler olusturulmus, ancak bu birimlerde alaninda uzman
sorumlu hekimler bulunmamistir. Ulkemizde ilk CYBU Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi biinyesinde 1994 yilinda kurulmustur (Biket ve Toniik 2012). Ulkemizde 2000’li
yillardan itibaren CYBU’lerin hizla yayginlastig1 izlenmektedir. Mevcut yogun bakim sayisinin
yaklagik yarisina 2000-2004 yillar1 arasinda erisilmistir (Bayrakcei ve ark. 2014).

CYBU’lerinde amag, kritik hastali1 olan cocuklarin hayati fonksiyonlarmin stabilize
edilmesi ve korunmasidir. Hastaliga neden olan temel sebepten once hayati fonksiyonlarin
korunmasi ve yeniden saglanmasi birincil Onceliktir (Baker ve ark. 1974). CYB {initeleri
olmadigi takdirde, ¢ocuk 6liim hizlarinin gelismis iilkelerde, simdikine gdre en az iki kat daha
fazla olacagr diisiiniilmektedir (Fuhrman ve Zimmerman 2006). CYBU’lerinin
yayginlagmasiin gelismis {ilkelerde dahi ¢ocuk Oliimlerini yar1 yariya azalttigi tahmin

edilmektedir (Shann 1996).

Bu ¢alismadaki amacimiz; 20 Eyliil 2016-20 Eyliil 2022 tarihleri arasinda CYBU’ne
kabul edilmis ve yogun bakim yatis siiresi igerisinde kardiyopulmoner resiisitasyon yapilan
(KPR) ¢ocuk hastalarin demografik 6zelliklerini degerlendirmek ve bu hastalar1 yogun bakima
yatis endikasyonlari, alta yatan hastaliklari, kardiyopulmoner arrest olma nedenleri, KPR
uygulama siireleri ve zamanlari, KPR sirasinda verilen ilaglar, KPR sonrasi sag kalim

oranlarinin tespit edilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge
KPR; solunum ve dolasim sistemi durmus hastada, hava yolu ac¢ikliginin devam
ettirilerek solunum ve dolasim sisteminin desteklenmesi olarak tanimlanir. KPR’un tarihi
oldukea eskidir (Karatas ve Selguk 2012). Eski Misir’da 3500 y1l 6nce inversiyon (ters ¢evirme)
metodu uygulanarak hastalar hayata dondiiriillmeye calisilmistir (Grunfeld 1992).

astanin sirtinin altina varil konulup, “varil metodu” denilen yontem 1773°te uygulanmis
olup hasta varil iistiinde hareket ettirilerek hayata dondiiriilmeye calisildigi, 1803°de “Rus
metodu” olarak adlandirilan yontemle, hasta buz veya kar altina konularak metabolizmasi
yavaglatilmaya calisildigi ve bu yontemle oliimle olusabilecek hasarlar yasamsal organlarda

Onlenerek, 6liim zaman1 geciktirildigi bildirilmistir (Karatas ve Selguk 2012).

Ozellikle poliyomiyelit (cocuk felci) hastalarinda basariyla kullanilan solunum tank1
1838’de John Dalziel tarafindan icat edilmis ve hastalarda basariyla kullanilmigtir (Grunfeld
1992).

Claude Beck, 1947’de defibrilatorii gelistirmis ve ilk kez bir insanin hayati
kurtarilmistir. Agizdan agiza solunumu ilk kez Peter Safarand James Elam 1956’de
gerceklestirmistir. 1962°de dogrudan akim, monofazik dalga formlu defibrilasyon tarifi
yapilmistir (Eisenberg 2013). KPR komitesi, Leonard Scherlis tarafindan 1963te kurulmustur.

KPR’da yapilmasi gerekenlerin belli bir sira iginde yapilmasi i¢in 1992°‘de kararlar

alimmistir. (ILCOR: International Liaison Committee on Resuscitation) (Neumar ve ark. 2015).

AHA, 1966°dan beri en sonuncusu 2020 yilinda olmak {izere bes y1lda bir; KPR ile ilgili
yeni yaklagim ve tedavileri arastirmak, ortak tedavi ve miidahale stratejileri 6nermek amaci ile

KPR ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim i¢in kilavuzlar yayimlamaktadir (Kern ve ark. 2001).

ERC, 2021 yilinda pediyatrik temel ve ileri yasamla alakali bir yeni kilavuz
yayimlamistir (Van de Voorde ve ark. 2021)

2.2. Epidemiyoloji
Kardiyak arresti dnlemeye yonelik calismalara ragmen kardiyak arrest giiniimiizde
diinyanin bircok tilkesinde hala en 6nemli 6liime gotiiren nedendir (Markenson ve ark. 2010).
Kardiyak arrest, hastane i¢cinde de diginda da olabilir. NRCPR, hastane i¢i restisitasyonla ilgili
AHA tarafindan desteklenen, prospektif, cok bolgeli, gdzlemsel bir ¢aligma kaydidir (Couper



ve Perkins 2016). NRCPR ve diger veri tabanlar1 bize, erigskinlerde ve ¢ocuklarda hastane i¢i
KPR sonuglar1 ve epidemiyolojisiyle alakali yeni veriler saglamaktadir (Tian ve ark. 2010)

(Meaney ve ark. 2010).

Kardiyo pulmoner arrest vakalarinin biiylik ¢ogunlugunu yetiskinler olusturmaktadir.
Ancak her yil binlerce ¢ocukta da kardiyo pulmoner arrest goriilmektedir. Cocuklarda kardiyak
arrest vakalarinin ¢cogu asfiksiye bagl olsa da yaklasik %5-%15‘1 VF nedenlidir (Atkins ve
ark. 2009). Binlerce hayatin kurtulabilmesinin saglanmasi i¢in arrest ile ilgili verilerin siirekli

giincellenmesi ve yardimcilarin bilgi diizeylerinin arttirilmas: gerekmektedir.

2.3. Kardiyopulmoner Resiisitasyona Genel Bakis

2.3.1. Pediyatrik Resiisitasyonda Temel Prensipler
Hayatta kalma zinciri; arrest sonrasinda hayatta kalimi arttirmak i¢in, mevcut durumu
organize etmeyi ve birbiri ile iligkili yapilan miidahaleleri tanimlamak amacli kullanilan bir

tanimdir (Eberle ve ark. 1996).

Acil Yanitsistemi[ e o0

Hastane ici (lUst) ve hastane disi (alt) kardiyak arrest icin
Pediatrik Yasam Zincirleri

Sekil 1 Hayatta Kalim Zinciri (Topjian ve ark. 2020)

Etkin bir yeniden canlandirma i¢in hayatta kalim zinciri basamaklarinin elverisli sekilde
yapilmasi gerekmektedir. Bu basamaklar; arresti erken tanima, acil miidahale yapacak ekibe
haber verme, gogiis basisina erken baslama, eger defibrilasyon gerekiyorsa hizla taniyip

uygulama, ileri yasam destegi saglama ve arrest sonrasinda yeterli bakim saglanmasidir.



Hayatta kalim zincirindeki her bir basamagin basarisi, bir 6nceki basamagin etkin ve hizli bir

sekilde yapilmasina baglhidir (Eberle ve ark. 1996).

Kardiyak arrestte kisi, dis uyaranlara tepkisizdir, solunum yoktur veya diizensiz
solunumu vardir. Egitimli yardim ekipleri tarafindan bakilsa bile sadece nabiz alinmasi genelde
giivenilir degildir (Eberle ve ark. 1996). Bu sebeple arrest durumunda eger kisi uyaranlara

yanitsizsa veya diizensiz soluk alip veriyorsa hizla KPR’a baglanmalidir (Topjian ve ark. 2020).

Hayatta kalim basamaklarinin ana Ogelerinden biri gdglis basisina erkenden
baslanmasidir. Clinkii erken go6giis basisi, kisinin kardiyak ve beyin dolagimini siirdiirerek
morbidite ve mortaliteyi en aza indirgemektedir (Topjian ve ark. 2020). Yardim ekipleri, kendi
egitim diizeylerine ve mevcut olanaklarina bakmadan arresti ayirt edip ¢abucak gdgiis basisina

baslamalidir (Valenzuela ve ark. 2000).

Eriskinlerdeki bir¢ok kardiyak arrest, altta yatan mevcut bir kalp hastalig1 nedeniyle
aniden gerceklesir. Bu nedenle, gogiis basisi ile elde edilen kardiyak dolasim ¢ok 6nemlidir
(Rea ve ark. 2010). Aksine, pediyatrik kardiyak arrest vakalarinin nedeni genelde asfiksidir.
Cocuklardaki kardiyak arrest durumunda kurtarici soluk, erigkinlerdekine gore ¢ok daha 6nem
teskil etmektedir. Bu da etkin bir cevap i¢in solunum destegi ve gogiis basisinin birlikte

yapilmasinit mecbur kilmaktadir (Valenzuela ve ark. 2000).

Hava yolu agikligini saglamak i¢in, egitimli yardimcilar i¢in ‘bas egme- ¢ene kaldirma’
(head tilt-chin lift) manevrasini kullanmak onerilirken, egitimli olmayan yardimcilar igin
sadece gogiis basist uygulamasi onerilmektedir. Ancak kisi asfiksi nedenli arrest olmussa
solunum destegi saglamak gerekir ve takibinde ileri hava yolu destegi temin edildiginde
dakikada sekiz-on soluk olacak sekilde soluk saglanmali ve gogiis basist kesilmeden devam
etmelidir. Fakat bu sirada hastay1 hiperventile (asir1 havalanma) etmekten kaginilmalidir.
Hiperventilasyon, toraks i¢i basinci arttirarak kalp debisinde diismeye neden olmaktadir. Ayni
zamanda parsiyel karbondioksit basincinda diismeye neden olarak serebral kan akimini da

azaltmaktadir (Stevenson ve ark. 2005).

Resiisitasyon niteligini arttirmak i¢in yeterli sayida ve derinlikte gogiis basisi yapilmali
ve her gégilis basisindan sonra gogiis kafesinin tekrar genislemesine imkan verilmelidir. Ancak
bunu yaparken asir1 ventilasyon yapilmasindan kagimilmalidir. Birden fazla yardimci var ise
etkin gogilis basist yapabilmek icin her iki dakikada bir yardimcilar gorev yerlerini

degistirmelidir (Stevenson ve ark. 2005).



Kardiyak arrest sirasinda hastanin defibrilasyona ihtiyaci olabilir. Bu durumda, arrest
ile defibrilasyon yapilmasi arasinda gecen zaman arttikca, hastanin yagam ihtimali azalmaktadir
(Stevenson ve ark. 2005). Defibrilasyon sirasinda gogiis basisina uzun miiddet ara verilmemesi

defibrilasyondan saglanan basariy1 arttirmaktadir.

2.3.2. Pediyatrik Temel Yasam Destegi
Pediyatrik temel yasam destegi, AHA pediyatrik hayatta kalim zinciri 5 basamak ile
tanimlanabilir (Topjian ve ark. 2020) (Sekil 2).

Bu zincir;

Onlemek

Erken resiisitasyon saglamak

Acil miidahale sistemine ulagim
Pediyatrik ileri yasam destegi (PIYD)

Ani kardiyak arrest sonrasinda miidahale

Sekil 2 Pediyatrik Hayatta Kalim Zinciri (Topjian ve ark. 2020)

Cocuklarda kardiyak arrestin en 6nemli nedenleri yasla degismektedir. Bir yas altinda
arrest nedenleri arasinda; prematiirite, ani bebek 6liimii sendromu, konjenital kalp hastaliklar1
goriiliirken, bir yasindan sonraki déonemde en 6nemli neden yaralanmalardir. Travma sonrasi
cocugun yasam sansi ¢ok diisiik oldugu i¢in yaralanmadan korunma 6nem arz etmektedir.
Travmalarin baslica sebeplerinden goriilen motorlu tasitlarda ¢ocuk emniyet kemeri
kullaniminin éneminin belirtilmesi mithimdir. Cocuklarda diger 6liim nedenleri olarak suda
bogulma, zehirlenme, atesli silah yaralanmalari, duman inhalasyonu gibi durumlar sayilabilir.

(Berg ve ark. 2010).

Cocuklarin hastane i¢i arrestlerde yetigkinlere gore daha fazla yasama olasiliklar

oldugu goriilmiistiir (Kyriacou ve ark. 1994). Ayrica bebeklerin ¢ocuklara gore daha yiiksek



sagkalim oranlar1 oldugu goriilmiistiir. Hastane ici arrestlerde ise en iyi yasam oran1 %27 olarak

goriilmektedir (Nadkarni ve ark. 2006).

Pediyatrik hayatta kalim zincirinin ikinci asamasi olan erken resiisitasyonda, pediyatrik
vakalarda KPR’nin baslica nedeni asfiksi oldugu i¢in solunum destegi saglamak son derece

onemlidir (Valenzuela ve ark. 2000) .

2.3.3. Halktan Yardimecilar Icin Pediyatrik ileri Yasam Destegi

Ilk olarak KPR igin yardimci olan kisi ve kazazede igin giivenli bir saha
olusturulmalidir. Egitimli olmayan yardimci KPR ihtiyacin1 belirlemek i¢in uyaranlara
yanitsizlik, nefes alamama ve diizensiz nefes alma durumunu degerlendirmelidir. Fakat
kazazedenin i¢ ¢ekme tarzinda nefes almasini, normal nefes alma olarak karistirmasi olasidir

(Topjian ve ark. 2020).

Uyaranlara yanit degerlendirilirken, kibarca kazazedeye dokunup, yiiksek sesle ‘beni
duyuyor musun?’ seklinde sorular sorulmalidir. Sorumuzu cevaplar, hareket eder ya da birtakim
sesler ¢ikartyorsa yanit var demektir. Bu durumda kazazedeyi kafa travmasi, derin yarasi olup
olmadig1 acisindan dikkatle degerlendirmek 6nemlidir. Eger travma diisiindiirecek bulgu yoksa,
kazazedeyi yan yatar sekilde gevirerek aspirasyon ve solunum yolunda tikanma riski en aza
indirilmelidir. Daha sonra hizla acil miidahale ekibi aranmalidir. Acil miidahale ekibi olay
yerine gelene kadar kazazedenin, sik sik biling ve genel durumu degerlendirilmeli ve uyaranlara

yanitsizlik gelismesi agisindan yakindan takip edilmelidir (Topjian ve ark. 2020).

Uyaranlara yanit degerlendirilirken cevap yoksa veya nefes almiyorsa yardim
cagirtlmalidir ve hemen 30 defa g6giis basist yapmaya baslanmalidir. Tek yardimci varliginda
acil ekibine haber vermeden 6nce, 2 dakika siire ile KPR uygulamasi (yaklasik bes dongii)
yapilmalidir. Eger iki kurtarici varsa bir kurtarici acil ekiplerine haber verirken, diger kurtarict

hemen gdgiis basisina baglamalidir (Topjian ve ark. 2020).

Bir dakikada 100-120 go6giis basisi olacak sekilde, gogiis 6n- arka ¢apini yaklasik olarak
infantlarda 4 cm, cocuklarda 5 cm ve ad6lesanlarda 6 cm ¢okertecek kadar sert gogiis basilari
yapmak gerekmektedir. Gilincel veriler 15181inda, yeterli gogiis basist derinligi ve hizim
saglamak, KPR sirasinda ara vermeyi en aza diigiirmek ve basi sirasinda gogiisiin tam olarak
eski pozisyonuna geri donmesine (recoil) miisaade etmek KPR niteligini arttirir (Topjian ve

ark. 2020)



Cocuklarda gogiis basisi sternum alt yarisina uygulanmali ama ksifoid kemik iizerine
basilmamalidir. Infantta ise gogiis basisi, orta hatta iki meme ucu hizasinin biraz altina iki

parmak teknigi ile yapilmalidir (Topjian ve ark. 2020).

Olay yerinin
guvenli
oldugundan emin
olun

Kiginin uyarmk mi
solunumu normal
mi kKontrol edin

ADIME:

Yardum Cagurmak iin

=e shenn
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- - b &
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Yardim varsa L1 afa
birini OED almays
gondernrken KPRy basina
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Dongaleri 30 basi 2
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Gogsun orta
noktasina 3'te 1
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sekilde 1 veya 2 clie
basin
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O Infant KPR
GOgsun orta
noktasina 3'te 1
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112 gelene kadar
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Sekil 3 Halktan Yardimecilar I¢in Pediyatrik Temel Yasam Destegi (Topjian ve ark. 2020)
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Sekil 4 Avrupa Resiisitasyon Kurulu ERC (Van de Voorde ve ark. 2021)

Infantlara gogiis basis1 uygulanmasi sirasinda mankenler iizerinde yapilan bir ¢alismada
iki elle yapilan gogiis basisinda, uygulayict daha az yoruldugu i¢in daha iyi sonuglar elde

edilecegi belirtilmektedir (Sekil 5) (Ewy ve ark. 2007).

Gogiis basilar sirasinda kardiyak vendz doniisiin saglanabilmesi ve dolagimin devam
edebilmesi i¢in gogiisiin geri kalkisina (recoil) izin verilmelidir. Ancak bu sirada el ayas1 gogiis
duvarindan kaldirilmamalidir. Geri dolusa izin verilmedigi takdirde intratorasik basing artar ve

kardiyak ven6z doniis ile serebral perfiizyonda azalma gibi problemler olusur.

Eger birden fazla yardime1 varsa, gogiis basisi yapilirken her iki dk da bir yer degisikligi
yapilmasi gereklidir. Fakat yardimci degistirildigi sirada gogiis basisina uzun siireli ara

verilmemelidir (Ewy ve ark. 2007).



Basparmak basisi

Sekil 5 Infantlarda Bagparmak Gogiis Basist Teknigi (Topjian ve ark. 2020)

iki parmak basi

Sekil 6 Infantlarda Iki Parmak Gogiis Basis1 Teknigi (Topjian ve ark. 2020)



Infant ve cocuklarda gogiis basilar1 ve kurtarici soluklarin kombine sekilde yapilmasi
iyl bir resiisitasyon sonucu elde etmek i¢in Onemlidir. Halktan yardimcilar resiisitasyon
sirasinda kurtarici soluk veremeyecekse, acil yardim ekibi gelene kadar araliksiz gogiis basisi

yapmaya devam etmelidir. (Ewy ve ark. 2007)

Kurtarici soluk verilebilecekse ve tek yardimer varsa 30 gdgiis basisi yapildiktan sonra
kurtarici soluk dncesinde ‘bag egme-¢ene kaldirma’ (head tilt-chin lift) pozisyonu verilip hava
yolu agiklig1 saglanarak iki kurtarici soluk uygulanmalidir (Sekil 7). Cocuk ve infantlarda hava
yolunun tikanmis olabilecegi unutulmamali ve soluk verildikten sonra gogiis kafesi
hareketlerine bakilarak, etkili soluk verilip verilmedigine dikkat edilmelidir. Soluk, agizdan
agiza iyice kapatilarak ve hava kagisini engellemek amaci ile burun da kapatilarak verilmelidir.
Soluk verdigimiz sirada eger gogiis kafesi hareket etmiyorsa, hava yolunda tikaniklik olup
olmamasi acisindan kazazede dikkatle tekrar degerlendirilmelidir. Her biri bir saniye siiren iki
kurtarici soluktan sonra ara vermeden 30 gdgiis basisina devam edilmelidir (Topjian ve ark.

2020).

Hayvanlarda yapilan KPR ¢aligmalarinda, gogiis basisina ara verildiginde koroner
perfiizyon basincinin hizlica diistiigli ve basiya yeniden baslandiginda ancak birkag gogiis
basisindan sonra birakildigi koroner perfiizyon basincina dénebildigi gosterildi (Dorfsman ve

ark. 2000).

2.4. Saghik Cahsanlar icin Pediyatrik Temel Yasam Destegi
Saglik calisanlar1 ekip olarak calisir bu nedenle gdgiis basilart ve kurtarici soluk i¢in
siralamanin bir 6nemi bulunmamaktadir. Fakat eger tanikli arrest gerceklesmisse, kurtarici
basamak siralamasinda arrestin nedenine yonelik degisiklikler yapilabilmektedir. Ani kollaps
olan durumlarda KPR’ a hemen baslayarak, otomatik eksternal defibrilatére (OED) ulasmak
gerekmektedir (Topjian ve ark. 2020).

Eger infant veya ¢ocuk uyaranlara yanitsiz ve nefes almiyorsa saglik calisaninin 10
saniyeyi gecmeyecek siire ile nabiz kontrolii yapmasi gerekmektedir. Bu sirada hava yolu
aciklig1 saglamalidir. Servikal omurga yaralanmasindan siiphelenilmedigi siirece, hava yolunu
acmak i¢in bas egme-¢ene kaldirma manevrasini kullanilmalidir (Sekil 7). Ancak yaralanma
sliphesi olan travma hastasinda ise hava yolunu agmak i¢in ¢ene-itme manevrasi kullanilmalidir

(Sekil 8) (Topjian ve ark. 2020).
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Sekil 7 Bag Egme-Cene Kaldirma Manevrasi (Head Tilt-Chin Lift)

Jaw Thrust for Child Jaw Thrust for Infant

Source:Wikipedia

Sekil 8 Cene itme Manevras1 (Jaw Thrust)

Nabiz alinabiliyorsa her 3-5 saniyede bir (12-20/dk arasi olacak sekilde) solunum
destegi verilmeli, yeterli solunum destegine ragmen nabiz 60/dk ve altinda ise gogiis basilar1 da
uygulanmalidir. iki yardimer varliginda 15 gogiis basisi iki solunum destegi (15/2) seklinde
dongii stirdiiriilmeli ve iki dakikada bir nabiz kontrolii yapilmalidir. OED hazir olur olmaz
kullanilip, soklanabilir ritim olup olmadig: kontrol edilmelidir. Eger soklanabilir ritim var ise
bir sok verip iki dakika ara verilmeksizin KPR’ye devam edilmelidir. Eger soklanamaz ritim
var ise pediyatrik ileri yasam destegi (PIYD) saglanana kadar KPR’ye devam edip her iki
dakikada bir ritim kontrol edilmelidir. (Topjian ve ark. 2020)

Infantlarda gogiis basilar1 sirasinda tek saglik ¢alisami varsa iki parmak tekniginin
kullanilmas1 6nerilirken, daha fazla saglik calisani varsa iki bagparmak ve elle kavrama teknigi
onerilmektedir. Bu teknikte bagparmaklar sternum alt 1/3 {ine yerlestirilir ve her iki el toraks
cevresini kavrayacak sekilde tutularak uygulanir (Sekil 5). Iki basparmak ve elle kavrama
tekniginin daha giiclii ve derin basilar saglayarak daha iyi bir koroner perfiizyon sagladigi
gosterildigi icin bu yontemin iki parmakla goglis basist teknigine gore {listiin oldugu

gosterilmistir (Sekil 5) (Mehta ve ark. 2000).
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Kurtaric1 soluklar tek yardimcida 30/2, iki yardimci varliginda 15/2 orani ile senkronize
bir sekilde uygulanmalidir. Eger ileri yasam destegi saglanabilmisse tek yardimer 30/2, iki
yardimec1 15/2 olan basi-solunum destegi dongiisii uygulanmamalidir. Ileri yasam destegi
saglandiginda bir yardimci kesintisiz sekilde gogiis basisi yaparken, diger yardimct her 6-8

saniyede bir (dakikada 8-10 olacak sekilde) solunum destegi saglamalidir. (Topjian ve ark.
2020)
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Sekil 9 AHA 2020 Pediyatrik Temel Yasam Algoritmasi (Topjian ve ark. 2020)
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2.5. 2021 ERC “Pediyatrik Temel Yasam Destegi”
Eger infant veya ¢ocuk uyaranlara yanitsiz veya nefes almiyorsa hava yolu agilmali ve
solunumu 10 saniyeden uzun olmamak {izere degerlendirilmelidir. Bag egme-cene kaldirma
manevrasi (Sekil 7) ile hava yolunu agmada zorluk yasaniyorsa 6zellikle travma vakalarinda

¢ene-itme manevrast (Sekil 8) uygulanmalidir (Van de Voorde ve ark. 2021).

Kardiyak arrest sonrasinda ilk birkag¢ dakika i¢inde, ¢ocuk yavas ve seyrek soluk aliyor
olabilir bu nedenle ¢ocugun soluk almasinin normal olup olmadig1 konusunda herhangi bir
siiphemiz varsa, soluk almas1 normal degilmis gibi degerlendirilmelidir. ilk énce bes defa
kurtarici soluk verilmelidir. Yaklasik bir saniye boyunca gogsii gozle goriliir sekilde
yiikseltecek sekilde diizenli olarak soluk verilmelidir. Bes kurtarici soluk sonrasinda uyaranlara

yanit alinamiyorsa KPR’ a baglamak gerekmektedir (Van de Voorde ve ark. 2021).

Tek kurtaric1 varsa ve cep telefonu yanindaysa hoparlor islevini etkinlestirerek, ilk
kurtarict nefeslerinin hemen ardindan yardim cagirmalidir. Etkili yapilan bes kurtarict soluk
sonrasinda dolagim saglandigina dair belirtiler (hareket, Oksiiriik vb) yoksa, basari

saglanamamigsa hemen 15 g6giis basisina gecilmelidir (Sekil 10) (Van de Voorde ve ark. 2021).
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Sekil 10 ERC Pediyatrik Temel Yasam Algoritmasi (Van de Voorde ve ark. 2021)

Infantlarda gogiis basilari sirasinda tek saglik ¢aligam varsa iki parmak tekniginin
kullanilmas1 6nerilirken , daha fazla saglik calisani varsa iki bagparmak ve elle kavrama teknigi
onerilmektedir. Bu teknikte bagparmaklar sternum alt 1/3 {ine yerlestirilir ve her iki el toraks
cevresini kavrayacak sekilde tutularak uygulamir. iki basparmak ve elle kavrama tekniginin

daha giiclii ve derin basilar saglayarak daha iyi bir koroner perflizyon sagladig: gosterildigi i¢in

15



bu yontemin iki parmakla gogiis basisi teknigine gore iistiin oldugu gosterilmistir (Van de

Voorde ve ark. 2021).

Tablo 1 Pediatrik Kardiyopulmoner Resiisitasyon Kalitesi I¢in Kilavuz Hedefler (Topjian ve
ark. 2020)

Parametre Hedef
Oran 100—-120 Kompresyon/dk
Ergen:5-6 cm
Derinlik Cocuk: yaklasik 5 cm (>6n-arka gogiis derinliginin >tigte biri)

Bebek: yaklasik 4 cm (> iigte bir oraninda 6n-arka gogiis derinligi)

Gogiis Sikistirma Arrest stiresinin > % 80'1 i¢in gégiis kompresyonlari
Fraksiyonu

Gogiis Geri Kalkist Kompresyonlar arasinda tam geri kalkisa izin verin; egilmekten
kaginin

Gelismis hava yolu: 10 nefes/dk

Havalandirmalar Gelismis hava yolu yok (ergen: 30/2 kompresyon-ventilasyon orani

Gelismis hava yolu yok (¢cocuk ve bebek): 15/2 kompresyon-

ventilasyon orant

On bes gogiis basist ardindan bunu takip eden iki kurtarici soluk olarak senkronize bir
sekilde (15/2) devam edilmelidir. Gogiis basisi, gogsiin on-arka ¢apinin en az {igte biri olacak
sekilde ve dakikada 100-120 basiya ulasarak miimkiinse sert bir zemin iizerinde yapilmalidir.
Gogiis basist higbir zaman yetigskin altt cm sinirindan (yaklagik bir yetiskin bagparmagi
uzunlugu) daha derin olmamalidir. Gogiis basilart sirasinda kardiyak vendz doniisiin
saglanabilmesi ve dolasimin devam edebilmesi i¢in gdgiisiin geri kalkisina (recoil) izin
verilmelidir ancak bu sirada el ayas1 gdgiis duvarindan kaldirilmamalidir (Van de Voorde ve

ark. 2021).

Kan dolagiminin saglandigina dair belirtiler (hareket, oksiirme vb) olmadik¢a ya da
yardimet bitkin diismedik¢e KPR’ a ara verilmemelidir. iki kurtaric1 oldugunda, etkin gogiis
basis1 yapabilmek ig¢in kurtaricilar sik sik yer degistirmelidir. Yasam belirtisi olmasi fakat
cocugun bilincinin geri gelmemesi ve normal soluk almamasi durumunda solunum

desteklemeye devam edilmelidir (Van de Voorde ve ark. 2021).
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2.5.1. Otomatik Eksternal Defibrilator (OED) Kullanimi

Kardiyak arrest olan ¢ocuklarda, tek yardimci oldugunda bes kurtarict soluk sonrasinda
yanit alinamadiysa iki soluk, 15 go6giis basisi seklinde KPR baglanmalidir. Ani-tanikli kollaps
gibi sok verilebilir ritim olasiliginin ¢ok yiiksek oldugu durumlarda, hizla OED uygulanabilir.
iki yardimci olmasi durumunda ikinci yardimeci derhal yardim cagirmali ve ardindan
erisilebilirse OED uygulamalidir. OED hazir olur olmaz ikinci yardimc1 OED kullanilip,
soklanabilir ritim olup olmadigini kontrol etmelidir. Eger soklanabilir ritim ise bir sok verip iki
dakika ara verilmeksizin KPR’ye devam edilmelidir. Ancak bu sirada gdgiis basilarindaki
kesinti en aza indirgenmelidir. Miimkiinse, bebeklerde ve sekiz yasin altindaki ¢ocuklarda
pediatrik bir OED kullanilmalidir. Eger soklanamaz ritim ise pediatrik ileri yasam destegi
saglanana kadar kardiyopulmoner resiisitasyona devam edip her iki dakikada bir ritim kontrol

edilmelidir (Sekil 9) (Van de Voorde ve ark. 2021).

2.5.2. Pediyatrik Hava Yolunun Yabanci Cisimle Obstriiksiyonu

Solunum semptomlarinin baglangici (6ksiirme, 6giirme, stridor, solunum sikintisi) ¢ok
ani oldugunda ve bagka hastalik belirtisi olmadiginda yabanci cisim aspirasyonundan
stiphelenilmelidir. Semptomlarin baglamasindan hemen 6nce yemek yeme veya kiigiik esyalarla
oynama Oykiisii uyarici olabilmektedir. Cocuk etkili bir sekilde oksiirdiigii siirece (6ksiirmeden
once nefes alma, aglama veya konusma) herhangi bir manevra yapmaya gerek
goriilmemektedir. Bu durumda ¢ocuk 6ksiirmeye tesvik edilmeli ve cocugun durumu izlenmeye

devam edilmelidir (Van de Voorde ve ark. 2021).
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GUVENLI? BAGIRMAK? YARDIM?

PEDIATRiK YABANCI

cisim HA‘{A YOLU YABANCI CISMIN HAVA YOLUNU
TIKANIKLIGI TIKAMASINDAN SUPHELENMEK

e C ACIL SERVISi ARA/
ETKiLi GKSURME ETKiSiZ OKSURME AU Y

HOPARLOR

OKSURUGU TESVIK BILINCLI BILINCSizZ
ETMEK

Infant: 5 sirt vurusu, Hava yolunu a, 5
Genel durum bozulup 5 gogiis basisi kurtanci soluk ver ve
bozulmadigini kontrol etmek desisimi - pediatrik temel
egisimi ;
. agam destefine
Cocuk: 5 sirt P 4
5 devam et
"E;US“'_ " Kérlemesing
abdominatbast parmak sokularak
apiz icini
aranmamal

degisimi

Sekil 11 EUC 2021 Pediyatrik Hava Yolunun Yabanci Cisim ile Tikanmasi

Cocugun oksiirtigli etkisiz ise (biling azalmasi, sessiz Oksiiriik, nefes alamama, ses
cikaramama, morarma), ¢evreden yardim istenerek ¢cocugun biling diizeyi belirlenmelidir. Tek
bir egitimli yardimci var ise ve hoparlor islevi etkinken ayni anda arama yapamiyorsa dnce
kurtarma manevralarina devam etmelidir. Iki yardimci oldugu durumda, Ikinci yardimeci

tercihen cep telefonuyla acil yardim ekibini aramalidir (Van de Voorde ve ark. 2021).

Cocugun bilinci yerinde ancak oksiirtik etkin degilse sirtina vurulmalidir (Sekil 12). Sirt
darbeleri etkili olmazsa bebeklere gogiis ve cocuklara abdominal basi (heimlich manevrasi)
uygulanmahidir (Sekill3) (Sekil-14). Abdominal basilar infantlarda karacigere hasar
verebileceginden, bes kez sirta vuru ardindan bes gogiis basisi seklinde senkronize bir dongii
uygulanmalidir. Manevra sirasinda obstriiksiyona neden olan nesne goriiliiyorsa ¢ikarilmalidir
ancak nesne goriilmilyorsa korlemesine parmak ile girilerek nesne aranmamalidir. Ciinkii bu
durum nesnenin farenksten daha ileriye gitmesine neden olabilmektedir (Van de Voorde ve ark.

2021).
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Sekil 12 Sirta Vurma Sekil 13 Infant Gogiis Bas1 Sekil 14 Abdominal Basi
(Heimlich Manevrasi)

Yabanci cisim disart atilmamigsa ve ¢ocugun bilinci hala yerindeyse sirta ve gogse
(infant icin) veya karma (gocuklar icin) itme sirasina devam edilmeli ve c¢ocuk
birakilmamalidir. Yabanci cisim basartyla atilirsa hemen klinik durumu degerlendirilmelidir.
Nesnenin bir kisminin solunum yolunda kalmasi ve komplikasyonlara neden olmasi
miimkiindiir. Herhangi bir sliphe varsa veya ¢ocuga abdominal basi ile miidahale edilmisse acil

tibbi takibe devam edilmelidir (Van de Voorde ve ark. 2021).

Cocuk bilingsizse veya bilingsiz hale gelirse, pediatrik temel yasam destegi
algoritmasina gore devam edilmelidir. Yetkili saglik ¢alisanlar1 yabanci cismi ¢ikarmak igin

Margill forseps kullanmay1 diisiinmelidir. (Van de Voorde ve ark. 2021)

Sekil 15 Margill forsep (Yeom ve ark. 2017)
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2.6. Pediyatrik Ileri Yasam Destegi
Pediyatrik ileri yasam desteginde gogiis basisina baslayacak kisinin ekipmana ihtiyaci
yoktur bu nedenle beklenmeden gdgiis basilar1 baglatilmalidir ve ikinci yardimcei saglik ¢alisani
solunum destegi hazirliklarina hizlica baglamalidir. Saglik c¢alisanlar1 ekibinden diger kisiler
damar yolu agma, hastay1 monitorize etme veya gerekli ilaglart hazirlamalidir (Van de Voorde

ve ark. 2021).

Cocuk uyaranlara yanitsiz ve nefes almiyorsa acil defibrilator getirilmesi saglanmali ve
o sirada beklemeden KPR ’ye baglanmalidir. Resiisitasyon sirasinda uygun basingla gogiis basisi
uygulamaya dikkat edilmeli ve asir1 ventilasyon yapmaktan kagmilmalidir. En kisa siirede,
goglis basilarina ara vermeden kardiyak monitorizasyon yapilmalidir. Kardiyak ritim

belirlenmeli ve soklanabilir ritmin olup olmadigina bakilmalidir (Van de Voorde ve ark. 2021).

Cocuklarda asfiksiye bagl arrestlerde asistoli en yaygin goriilen ritimdir fakat ani tanikl

biiylik cocuk arrestlerinde VF goriilmesi daha olasidir (Van de Voorde ve ark. 2021).
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CPR Kalitesi
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Defibrillasyon lgin Sok Eneri Dilzeyi

ik Sok: 2Jkg
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llag Tedavisi

«Adrenalin IVNO dozu: 0.01 mg/kg (10 coile
sulandirdiimizda 0.1 mikg yani 10 kg gocuk
igin 1 ¢ olarak 3-5 dakikada bir uygulanr.

10 kg'dan zayif hastalarda uygulama kolaylii
agisindan 1 mg adrenalin 100 cc SF igerising
koyulur ve 1 colkg olarak 3-6 dakikada bir
uygulanir.) Maksimum dozu 1 mg. Her 35
dakikada bir uygulanir.

+Adrenalin ETT Dozu:IV/IO yol agilamayan
hastalarda entiibasyon tipinden 1mg/imi
adrenalin sulandirimadan 0.1 mg/kg olarak
uygulanabilir,,
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ileri Havayolu

*Endotrakeal entibasyon veya supraglotik ilen
havayolu

+Entlbasyon tOplinin yerini, kantitatif dalga
form kapnografi veya kapnometri le dofrula
ve izle.

Geri Déndirilebilir Nedenler

*Hipovalemi

*Hipoksi

«Hidrajen lyonu(Asidoz)
*Hipoglisemi
+Hipo/Hiperkalemi
*Hipotermi

«Tansiyon Pnomotoraks
*Tamponat Kardiyak
+Toksinler

*Trombozis Fulmaner
*Trambozis Kardiyak

Sekil 16 AHA 2020 Pediyatrik ileri Yasam Destegi Kardiyak Arrest Algoritmasi (Topjian ve

ark. 2020)
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Sekil 17 EUC 2021 Pediyatrik Ileri Yasam Destegi (Van de Voorde ve ark. 2021)



2.6.1. Sok Uygulanamayan Ritimler

Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA), bradikardi ve asistolidir (Sekil 18)( Sekil 19).
Bradikardi (dakikada <60), hipoksi veya iskeminin sonucuysa, hala saptanabilir bir nabiz olsa
bile KPR uygulanmalidir. Bu nedenle yardimcilar, daha ¢ok yasam belirtilerini degerlendirmeli
ve nabzi kontrol ederek zaman kaybetmemelidir. Yasam belirtilerinin yoklugunda, yiiksek
kaliteli KPR uygulanmaya devam edilmelidir. Damar yolu a¢ilmali, damar yolu saglamanin zor
olabilecegi durumlarda, hemen kemik yolu ag¢ilmali ve miimkiin olan en kisa siirede intravendz
(IV) adrenalin (10 mcg/kg, maksimum. 1 mg) verilmelidir (Atkins ve ark.). Her ilag
uygulamasindan sonra damar yoluna hizla mayi verilmelidir. Her ti¢c-bes dakikada bir adrenalin
tedavisi tekrarlanmalidir (Sekil 20) (Sekil 21) (Van de Voorde ve ark. 2021). Retrospektif
gbzlemsel bir calisgmada KPR'den sonraki bes dakika i¢inde adrenalin alan hastalarin, KPR
basladiktan sonra bes dakikadan fazla siire sonra adrenalin alanlara kiyasla taburcu olana kadar

hayatta kalma olasiliklar1 daha yliksek olarak degerlendirilmistir (Andersen ve ark. 2015).

R A |

Sekil 18 Nabizsiz Elektriksel Aktivite

T i ™ i i e T ]
———‘_‘_’M

Sekil 19 Asistoli

2.6.2. Sok Uygulanan Ritimler

Ani kollaps durumunda veya KPR‘nin her hangi bir asamasinda VF / nabizsiz VT
gelismis olabilir ve bu aritmiler defibrilasyona yanit vermektedirler (Sekil 20)(Sekil 21). Bu
nedenle soklanabilir ritim olarak isimlendirilirler. Siiphe varsa ritim, soklanabilir olarak
degerlendirilmelidir. Kendinden yapiskanli ped kullaniliyorsa, defibrilator sarj olurken gogiis
basilarina ara verilmeden devam edilmelidir. Mevcut degilse kasiklarin kullanim1 hala kabul

edilebilir bir yontemdir (Van de Voorde ve ark. 2021).
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Sekil 20 Ventrikiiler Fibrilasyon

Monomorphic ventricular tachycardia

~
-
-
g
-
-—
e
|
et
"
IR a8
|
—
e
T
—
—

‘ “] r(‘H N . / \ Ir‘I |! AN f [

fﬂ | | ln'w" Il‘ n ﬂ{ ", JII | |‘r I'\I J."l Jir l ﬂlll \I fl ll i |’”\ Jill | IlH lI U \A ['”'u [ \

' J[ i|I .'II L A [\ A \j l\ |'l . V! \ [NV Y \ \/ RAVAY; FAp
\ | M \/ y \/ \/ / |/ IIJ 1'-.;" \/ || v
\J Vv L, v"
Torsades de pointes

- i o8

il AAa AN ‘ A A i A IﬂJl |

I." !l /ﬂl mn fﬁ‘l ‘rl'.‘l‘ J]“ ‘[ |I .|I L'u ,' |‘ ]l LI r] 1L ‘h '|ﬂ|\ ][\Lr_ [FI‘.I / |I | |‘ Ill ‘|I lﬂll ll L'\I ,ﬂ|| ‘ln\ll‘ ‘| \1 |Ir\‘ Jﬂ'. \‘/\ ‘,ml "ﬂ‘. / 1 ll
v\ \‘U L\ _,1' \ Jf ‘\rl H VVV \ WM IIJ‘ \l\/ VVV Y\ v VIV L/f '\l

V r \ \ ! v L

Sekil 21 Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi

Pedler antero-lateral pozisyonda ped sag klavikulanin altina ve digeri sol koltuk altina
olacak sekilde veya antero-posterior pozisyonda 6n ped gdgiis kafesinin hemen soluna gogiis
ortasina ve sirtin ortasina kiirek kemigi arasina yerlestirilmelidir (Sekil 22) (Niles ve ark.). Sarj
edildikten sonra gogiis basisina ara verilmelidir. Gogiis basilarinin durdurulmasi ile sokun
verilmesi arasindaki siire en aza indirilmelidir (<5 s). Baslangi¢ sok 4 J/kg olacak sekilde
ayarlandiktan sonra oksijen uzaklastirilmali, sarj diigmesine basildiktan sonra ‘li¢ deyince
soklayacagim, ben cekildim sizler de cekilin, herkes c¢ekilsin’ seklinde seslenerek yardimei
gorevlilerin yatak basindan uzaklasmasi saglanmali ve sok verilmelidir. Ardindan hemen

KPR’a devam edilmelidir. Son soktan sonra her iki dakikada bir kalp ritmi yeniden
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degerlendirilmeli ve sok edilebilir bir ritim devam ederse baska bir sok 4 J/kg ‘dan verilmelidir

(Van de Voorde ve ark. 2021).

Sekil 22 Pedlerin Yerlesim Yerleri

Sok dozlar1 kademeli olarak 8 J/kg’a (maksimum 360 joule veya yetiskin dozundan daha
fazla verilmemek sartryla) arttiriimalidir. Ugiincii soktan hemen sonra adrenalin (10 mcg/kg,
maksimum 1 mg) ve amiodaron (5 mg/kg, maksimum. 300 mg) IV/IO verilmelidir. Her ilag
uygulamasindan sonra damar yoluna hizla mayi verilmelidir. Lidokain (1 mg/kg) IV, yetkin
kisi tarafindan amiodarona alternatif olarak kullanilabilir. Cocukta hala sok edilebilir bir ritim
varsa, besinci soktan sonra ikinci doz adrenalin (10 mcg/kg, maksimum 1 mg) ve amiodaron (5
mg/kg, maksimum 150 mg) verilmelidir. Adrenalin verildikten sonra her {i¢-bes dakikada bir

tekrarlanmalidir (Sekil 16) (Van de Voorde ve ark. 2021).

Hiperkalemi ve trisiklik antidepresan zehirlenmesine bagli kardiyak arrest olmadigi
durumunda rutin olarak sodyum bikarbonat uygulamasi Onerilmemektedir. Belgelenmis
hipokalsemi, kalsiyum kanal bloker over dozu, hipermagnezemi veya hiperkaleminin olmadig:
durumlarda pediyatrik kardiyak arrest i¢in rutin kalsiyum uygulamasi da onerilmemektedir.
Eger defibrilasyon sonrasinda basarili sekilde organize bir ritme doniis saglanirsa resiisitasyon

sonrast bakima gecilmelidir (Topjian ve ark. 2020).

2.6.3. Pediyatrik leri Yasam Sirasinda Oksijenizasyon ve Ventilasyon

Balon maske ile solutma isleminde, maske ile yiiz arasinda bosluk olusturmayacak
sekilde uygun boyutta maskenin sec¢ilmis olmasima ve solunumun etkin olup olmadiginin
degerlendirilmesine dikkat edilmelidir (Sekil 23). KPR sirasinda yiiksek konsantrasyonda
%100 oksijen kullanilarak balon maske ile oksijen verilmelidir. Hasta nakledilmesi durumunda
veya resiisitasyona uzun siire devam edilmesinin beklendigi durumlarda endotrakeal

entiibasyon veya supraglottik laringeal maske uygulanmalidir (Sekil 24) (Topjian ve ark. 2020).
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Entiibasyon i¢in hazirlik yaparken, tahmin edilen tiip ¢apindan bir biiyiik ve bir kiigiik
tipii de hazirlamak gerekmektedir. Entlibasyon sirasinda direng gelisirse bir kiigiik tiip ile,
entiibasyon sonrasinda hava kacagi olursa bir biiyiik tiip ile degistirilmelidir (Sekil 25)(Topjian
ve ark. 2020).

Endotrakeal entiibasyon sirasinda krikoid basist ¢ocuklarda rutin olarak
onerilmemektedir; dnceki bilgilerin tersine krikoid basisi balon-maske-ventilasyon sirasinda
regiirjitasyon riskini engellememektedir ve entlibasyon basarisim1 azaltmaktadir (Topjian ve

ark. 2020)

Laringoskop Vallecula Vallecula
(Egri Blade) Laringoskop
(DUz Blade)

Epigloftis Epiglottis

\Dil

S / 4
. ~—' Trakea S

=

AT — —
ii“'/l/ I|.I ™ bzofa gus \ (c—”/
L R u\é
)

Epiglottis

Sekil 23 Dogru Maske Sec¢imi Sekil 24 Endotrakeal Entlibasyon

Her zaman hiperventilasyondan kaginilmalidir ancak gdgiis basilari sirasinda akciger
havalanmasinin yeterli olmasina da dikkat edilmelidir. Hastanin asir1 ventile edilmesi baro
travmaya neden olabilir. Her bir soluk bir saniyede verilmedigi takdirde midenin asir1 hava ile
sismesine neden olup etkin solunumu azaltarak regiirjitasyonlara neden olabilir. Bu nedenle her
bir soluk bir saniyede verilip hastaya yliksek inspiratuar basing uygulanmasindan kaginilmalidir

(Topjian ve ark. 2020).

Endotrakeal tiip araciligiyla pozitif basingli ventilasyona sahip KPR uygulanan
vakalarda, ventilasyonlar asenkron olabilir ve gdgiis basilar1 siirekli olabilir (Sadece ritim

kontrolii i¢in her iki dakikada bir duraklama yapilabilir) (Topjian ve ark. 2020).

Endotrakeal tiiplin yeri degerlendirilirken; iki tarafli akciger solunum seslerinin esit
duyulup duyulmamasina, soluk sonu CO2 diizeyine, hastanin oksijen saturasyonuna dikkat
edilmelidir. Miimkiinse akciger grafisi g¢ekilerek tiiplin uygun yerde ve pozisyonda olup

olmadig1 degerlendirilmelidir (Topjian ve ark. 2020).
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Endotrakeal tiip boyutu

Kafsiz tiip kullanilacaksa;

1 yasa kadar i¢ ¢cap1 3,5 mm olan tiipler

1-2 yas arasinda i¢ ¢ap1 4,0 mm olan tiipler

2 yas sonrasinda ise (yas /4 + 4) mm formiili ile tiip boyutu tahmin edilir.
Kafl tiip tercih edilecekse;

1 yasa kadar i¢ ¢cap1 3,0 mm olan tiipler

1-2 yas arasinda i¢ ¢ap1 3,5 mm olan tiipler

2 yas ve lizerinde ise (yas /4 + 3,5) mm formiilii ile tiip boyutlar1 tahmin edilir.

1

Sekil 25 Endotrakeal Entiibasyon Tiipleri
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Yani kafli tiiplerde, kafsiz tiiplerin 0,5 mm daha kiigiikleri tercih edilmektedir.
Hasta entiibe iken aniden kotiilesiyorsa;

Tiipiin yerinden ¢ikmasi

Tiipte tikaniklik

Pnémotoraks

Ekipmanda yetersizlik diistiniilmelidir (Topjian ve ark. 2020).

2.6.4. Tlaclar

[lag dozlar1 hesaplanirken, viicut agirligina goz dniinde bulundurulmalidir. Fakat viicut
agirhigr bilinmiyorsa dnceden hesaplanmis boya gore ilag dozlari kullanilabilir. Ancak obez
cocuklarda uygun dozlar1 tahmin edilemeyebilir ve ila¢ dozu yetersiz kalabilir (Topjian ve ark.

2020).

Opioid asir1 alimina bagli gergeklesen solunum arrestinde naloksan, antidot olarak

kullanilabilir; ancak kardiyak arrest sirasinda fayda sagladigina dair herhangi bir kanit yoktur.
KPR siirecinde kullanimina ihtiya¢ duyulabilecek ilaglar agagida siralanmistir;

Adenozin: Gegici bir atriyoventrikiiler (AV) nodal ileti bloguna neden olur. Ilag yar
omrii gok kisadir. Santral dolasima hizli gegmesini saglamak i¢in IV ya da 1O yolla uygulamak

gerekmektedir(Topjian ve ark. 2020).

Amiodaron: AV iletimi yavaglatir. QT araligini uzatir ve ventrikiiler iletimi yavaglatarak
QRS‘i genisletir. Amiadoron IV infiizyonu sirasinda hasta kardiyak monitorize edilmeli ve kan
basinci yakin takip edilmelidir. VF ya da nabizsiz VT ise ila¢ hizli bolus seklinde verilir. QT
araliginin uzamasi ya da kalp blogu durumunda infiizyon orani azaltmak gerekmektedir.
Infiizyon sirasinda QRS‘nin bazal siirinm %350nin iizerinde genislemesi veya hipotansiyon
olmast durumunda infiizyon durdurulmalidir. Uzman goriisii olmadan QT‘yi uzatan baska

ilaglarla birlikte amiadoron kullanilmamalidir(Topjian ve ark. 2020).
Atropin: AV iletimi hizlandiran antikolinerjik bir ilagtir (Topjian ve ark. 2020).

Epinefrin: Alfa adrenerjik etki ile vazokonstruksiyon yaparken, koroner perfiizyonda
artist aort diyastol basincini arttirarak saglar. Hastanin perfiize ritmi varsa tasikardi,

hipertansiyon, ventrikiiler ektopi gibi yan etki yapabilir. Katekolaminler ile sodyum bikarbonat
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ayn1 yoldan verilmemelidir ¢iinkii alkali ¢ozeltiler katekolaminlerin etkisini azaltir(Topjian ve

ark. 2020).

Glukoz: Infantlarda glikojen depolar1 yetersiz olabildigi i¢in hipoglisemi agisindan

dikkatli olunmali1 ve ihtiya¢ halinde glukoz gereksinimi karsilanmalidir(Topjian ve ark. 2020).

Kalsiyum: Arrest yonetiminde kalsiyumun yeri yoktur. Hipokalsemi, hiperkalemi,
hipermagnezemi ya da kalsiyum kanal blokerleri ile intoksikasyon oldugu durumlarda kalsiyum
verilebilir. Periferik damar yolu varsa kalsiyum glukonat tercih edilmelidir ¢linkii kalsiyum
glukonatin osmolalitesi daha diisiiktiir ve damar yolunu daha az tahris eder(Topjian ve ark.

2020).
Lidokain: Ventrikiiler aritmileri baskilar(Topjian ve ark. 2020).

Magnezyum: Hipomagnezemi veya uzun QT aralig ile iligkili polimorfik VT (torsades
de pointes) varliginda uygulanabilir. Hizl1 uygulandiginda vazodilatasyona bagli hipotansiyon

gelisebilecegi icin hizli uygulamadan kacinilmalidir(Topjian ve ark. 2020).

Prokainamid: Iletim hizini baskilamay: saglar. Hasta kardiyak monitorize ve yakin

tansiyon takibi yapilirken yavas inflizyon seklinde verilmelidir(Topjian ve ark. 2020).

Sodyum Bikarbonat: Ozel durumlar (baz1 toksikolojik aciller, hiperkalemi varlig: vb)
disinda rutin olarak arrestte kullanilmaz. Arrest ya da ciddi sok varliginda bakilan kan gaz
gercek durumu yansitmayabilir. Fazla miktarda sodyum bikarbonat verilmesi, dokulara oksijen
sunumunu bozabilir. Elektrolit bozuklugu (hipokalemi, hipokalsemi, hipernatremi) ve
hiperosmolariteye neden olabilir. Ayrica VF esigini diisiirerek kardiyak fonksiyonlarin

bozulmasina neden olabilir (Topjian ve ark. 2020).

Vazopresin: Standart tedavinin etkin olmadigi, refrakter arrest durumlarinda

kullanilabilir (Topjian ve ark. 2020).
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Tablo 2 Pediatrik Resiisitasyon ilaglar1 (Topjian ve ark. 2020)

ILAC DOZ ACIKLAMA

Adenozin 0.Img/kg (maksimum: 6 mg)  IV/IO hizli bolus
Ikinci doz 0.2 mg/kg Kardiyak monitorize izlem
(maksimum: 12 mg)

Amiodaron Smg/kg IV/IO (maksimum tek EKG ve tansiyon
doz: 300mg) monitorizasyonu

Atropin 0.02mg/kg IV/IO, 0.04- 0.06 Organofosfat
mg/kg ET Minimum dozu intoksikasyonunda daha
yoktur. yiiksek dozlarda kullanilabilir.
maksimum tek doz 0.5mg

Epinefrin 0.01mg/kg (0.1 ml/kg Her 3-5 dakikada bir
1:10.000) IV/IO tekrarlanabilir.
0.1 mg/kg (0,1 ml/kg 1:1000)
ET maksimum doz 1 mg
IV/IO; 2,5 mg ET

Glikoz 0,5- 1g/kg IV/10 Infant ve gocuklar 2-4 ml/kg

Kalsiyum (%10°Luk)

Lidokain

Magnezyum

Prokainamid

Sodyum Bikarbonat

20mg/kg IV/IO (0,2 ml/kg)
maksimum 2 gr

1 mg/kg IV/IO bolus
20-50 mcg/kg/dk infiizyon

25-50 mg/kg IV/10
maksimum doz 2 gram

15mg/kg IV/IO

ImEq/kg her bir doz IV/IO
yavas

%?25 dekstroz

Yavas verilmeli

EKG ve tansiyon
monitdrizasyonu

Yeterli ventilasyon
saglandiktan sonra

2.6.5. Resiisitasyon Sonrasi Bakim

Kardiyopulmoner resiisitasyon sonrasinda spontan dolagimin geri dondiigii ¢ocuklarin

sag kalim1 birgok faktére baglhidir. Post-miyokardiyal disfonksiyon veya hipoksemi nedeniyle

olusan kardiyovaskiiler yetmezlik, hayati organlarda ikincil bir yaralanmaya neden olabilir.

Kardiyopulmoner resiisitasyon sonrast bakimda amag; kardiyak, pulmoner ve norolojik
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fonksiyonlarin en iyi diizeye dondiiriilmesi ve ¢oklu organ yetmezlikleri Ongoriilerek

tedavisinin erkenden uygulanmaya baglanmasidir (Van de Voorde ve ark. 2021)

Cocuklarda, spontan dolasimin geri doniisii ile KPR sonlanmaz. Hastalarda post-
kardiyak arrest bakimi, en iyi sonuglari elde edebilmek i¢in olduk¢a Onemlidir. Spontan
dolasimin geri dondiigli hastalarda hipoksi, hipotansiyon veya hiperoksi, hipokapni veya
hiperkapni, hipotermi veya hipertermi yonetimi ile siirekli elektroensefalografi (EEG) izlemi,

post-kardiyak arrest bakimini olusturmaktadir (Van de Voorde ve ark. 2021).

Dolasimin spontan geri donmesi sonrasinda hipotansiyondan kaginilmalidir. (yani

ortalama arter basinci yas i¢in 5. persentil) (Tablo 3) (Tablo

4). Klinik belirtiler, serum laktat ve / veya kalp debisi 6l¢iimleri hesaba katilarak 50
persentil veya iizerinde bir kan basinci hedeflenmelidir. Bunu saglayabilmek icin gerekli
minimum dozlarda parenteral sivi ve vazoaktif ila¢ kullanilmalidir (Van de Voorde ve ark.

2021).

Tablo 3 Yas i¢in Normal Degerler: Sistolik ve Ortalama Arteriyel Kan Basinct (MAP).Yas
Icin Besinci  (p5) ve Ellinci (p50) yiizdelik dilim (Van de Voorde ve ark. 2021)

Yasa gore kan basinci 1 ay 1 yil 5yl 10 y1l
Sistolik KB i¢in p50 75 95 100 110
Sistolik KB i¢in p5 50 70 75 80
MAP i¢in p50 55 70 75 75
MAP igin p5 40 50 55 55

Tablo 4 Yas i¢in Normal Degerler. Kalp Atis Hizi (Van de Voorde ve ark. 2021)

Yasa gore kalp atis hiz1 1 ay Iyl 2yil Syl 10 y1l

Normal araligin {ist sinir1 180 170 160 140 120

Normal araligin alt sinir1 110 100 90 70 60
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Normal bir PaCO2 (parsiyel karbondioksit) elde edebilmek i¢in ¢ocugun yasina gore
normal bir solunum hizi ve hacmi saglanmalidir. Mutlaka hipokarbi ve hiperkarbiden

kacinmaya calisilmalidir (Tablo 5) (Van de Voorde ve ark. 2021).

Normoksemi saglayabilmek i¢in FiO2 (fraksiyonel oksijen satiirasyonu) titre edilmeli
veya arteriyel kan gazi bakilamiyorsa SpO2’°nin (kan oksijen doygunlugu) %94-98 araliginda
tutulmas1 amacglanmalidir. Ates Onlenmelidir (<37,5 0C). Kan sekeri yakin izlenerek
hipoglisemi ve hiperglisemiden kaginilmalidir. Kardiyopulmoner arrest sonrasinda prognoz ile
bircok faktor iliskilidir. Oliimlerin ¢ogu kardiyak arrest sonrasindaki ilk 24 saat icerisinde olur

(Van de Voorde ve ark. 2021).

Tablo 5 Yasa Gore Normal Degerler. Solunum Hizi (Van de Voorde ve ark. 2021)

Yasa gore solunum sayist lay 1yil 2wyil  5wyil 10yl
Normal araligin iist sinir1 60 50 40 30 25
Normal araligin alt sinir1 25 20 18 17 14

Saglik calisanlar1 kardiyak arrest Oncesi, sirasinda ve sonrast agamalarda entegre bir

sekilde birden ¢ok degisken kullanmalidir (Van de Voorde ve ark. 2021).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma Grubu ve Ozellikleri
20 Eyliil 201620 Eyliil 2022 tarihleri arasinda CYBU’ye kabul edilmis ve yogun bakim
yatis siiresi i¢erisinde en az bir kez KPR 0-18 yas (1 -216 ay) arast 200 ¢ocuk geriye yonelik

olarak arastirmaya dahil edildi.

3.2. Etik Yonii
Calismamiz i¢in arastirma dncesinde, Necmettin Erbakan Universitesi Etik Kurulundan

2022/3598(8330) karar sayisi ile onay alinmistir. Etik kurul onay1 EK-1’dedir.

3.3. Calisma Grubunun Degerlendirilmesi
Hastalarin verilerine, dosya kayitlarindan ve hastane bilgi sisteminden ulasildi.
Hastalarmn CYBU’ ne yatis yasi, saati, tarihi, yatis nedeni, altta yatan hastaligi, arrestin tipi,
resiisitasyon saati ve siiresi, arrest sirasindaki ritmi, kan gazi alinmis ise pH, PaO2, HCO3, PCOz,

laktat degerleri, KPR sonrasi sagkalimi, KPR sonrasinda yagsam siiresi kaydedildi.

Ayrica KPR sirasinda voliim yiikleme, adrenalin, adrenalin infiizyonu, dopamin,
dobutamin, noradrenalin, bikarbonat, kalsiyum glukonat gibi ilaglarin yapilip yapilmadigi, kan

iirlinlerine ihtiyact olup olmadig1 epikrizlerinden elde edilen verilere gore tespit edildi.

3.4. Tamimlamalar
Yatis Tamis1 ve Eslik Eden Kronik Hastahklar: CYBU’ne kabul edilen hastalarin
yatig tanilari; sistemik enfeksiyon hastaliklari, akciger hastaliklari, trakeostomi durumu,
kardiyak hastaliklar, norolojik hastaliklar, travma, postoperatif bakim, zehirlenmeler, karaciger
ve gastrointestinal sistem hastaliklari, endokrinolojik hastaliklar, nefrolojik hastaliklar,

hematolojik-onkolojik hastaliklar olarak siniflandirildu.

Bununla birlikte hastalarin eslik eden kronik hastaliklar1 var ise tutulan sistemlere gore
siniflandirilarak kayit altina alindi. Birden ¢ok kronik hastaligi olan her hasta i¢in, klinigini en

cok etkileyen kronik hastalik kaydedildi.
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3.5. Verilerin Istatiksel Analizi

Veri girigi ve istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics, versiyon 27.0 (IBM Corp,
Armonk,N.Y. USA) paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogrorov-Smirnov/Shapiro-
Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Sayisal verilerin degerlendirilmesinde aritmetik ortalama,
standart sapma, ortanca (1. Ceyreklik- 3. Ceyreklik); kategorik verilerin 6zetlenmesinde frekans
dagilimlar1 ve yiizdelikler kullanildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Fisher exact test
kullanildi. Normal dagilmayan sayisal verilerle kategorik verilerin karsilastirilmast Mann-
Whitney U testi ile degerlendirildi. Normal dagilmayan sayisal degiskenlerin korelasyonlari
Spearman korelasyon katsayisi ile analiz edildi. Istatistiksel olarak p<0.05 olan durumlar

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Yas ve Cinsiyet Ozelliklerinin Sagkalim ile Iliskisi

Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde yapilan bu calismaya
CYBU’nde takip edilen ve en az bir kez resusitasyon yapilan 200 hasta dahil edildi. Hastalarin
yas ortancast 83,00 aydi (1. Ceyreklik: 39,75- 3. Ceyreklik: 154,75). Dahil edilen hastalarin
%41°1 (n=82) kiz, %59’u (n=118) erkekti (Sekil 26).

Cinsiyet Dagilimi

59,0

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0

10,0

Kiz Erkek

Sekil 26 Hastalarin Cinsiyet Dagilimlari

4.2. Olgularin Altta Yatan Hastahklar:

Hastalarin %78’inin (n=156) altta yatan en az bir hastalig1 oldugu saptandi. %22’sinde
altta yatan hastalik yoktu. Altta yatan en az bir hastalig1 olan 156 hastanin %42,3’iinde (n=66)
norolojik hastalik, %32,7’inde (n=51) akciger hastaliklar1 (Kronik akciger hastaligi, kistik
fibrozis gibi), %25’ inde (n=39) hematolojik-onkolojik hastalik oldugu belirlendi. Hastalarda en
sik goriilen hastalik tiirleri ise %21,8 ile (n=34) trakeostomi durumu, %19,9 ile (n=31) epilepsi,
%16,00 ile (n=25) serebral palsi, %7,7 ile (n=12) Akut lenfoblastik 16semi (ALL), %7,1 ile
(n=11) kronik akciger hastaligi, %5,8 ile (n=9) hidrosefali, %35.,8 ile (n=9) AML idi (Tablo 6).
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Tablo 6 Hastalarin Altta Yatan Hastaliklarn

n (%)* n (%)*
Norolojik Hastaliklar 66 (42,3) | Epilepsi 31(19,9)
Gogiis Hastaliklar 51 (32,7) | Serebral Palsi 25 (16,0)
Hematolojik-Onkolojik ] .
39 (25,0) | Hidrosefali 9(5,8)
Hastaliklar
Gastroenterolojik )
32 (20,5) | Trakeostomi 34 (21,8)
Hastaliklar
Kardiyolojik Hastaliklar 29 (18,6) | Kronik akciger 11 (7,1)
Immiinolojik Hastaliklar 24 (15,4) | Kistik fibrozis 6 (3,8)
Nefrolojik Hastaliklar 11 (7,1) Aplastik anemi 4(2,6)
Altta Yatan | Metabolik Hastaliklar 9(5,8) ALL 12 (7,7)
Hastalhiklar | Enfeksiyon Hastaliklar 6 (3,8) AML 9 (5,8)
(n=156) Endokrinolojik Hastaliklar 5@3,2) PEG 8(5,1)
Gastrostomi 8(5,1)
Down Sendromu 8(5,1)
ASD 4(2,6)
Immun yetmezlik 12 (7,7)
Kronik bobrek
7(4,5)
yetmezligi
Niemann-Pick
2(1,2)
Sendromu
Kawasaki 2(1,2)
Diyabetes Mellitus 1(0,6)

*Hastalarin bazilarinda birden fazla altta yatan hastalik vardir.

4.3. Olgularin CYBU’ye Yatirilma Nedenleri

Hastalarin %66’sinin akciger hastaliklari, %11,0’min (n=22) kardiyolojik hastaliklar,
%11,0’min (n=22) noérolojik hastaliklar, %5,5’inin (n=11) nefrolojik hastaliklar nedeniyle
cocuk yogun bakima yatirildig1 saptandi. Hastalarin en sik yogun bakima yatirilma nedenleri
ise %51,5 ile (n=103) solunum sikintisi, %17,5 ile (n=35) sepsis, %12 ile (n=24) pnémoni idi
(Tablo 7).
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Tablo 7 Hastalarin Cocuk Yogun Bakima Yatirilma Nedenleri

n (%)* n (%)*
Gogiis Hastaliklari 132 (66,0) | Solunum Sikintisi 103 (51,5)
Kardiyolojik Hastaliklar 22 (11,0) | Pnomoni 24 (12,0)
Norolojik Hastaliklar 22 (11,0) Aspirasyon 10 (5,0)
Pnémonisi
Nefrolojik Hastaliklar 11 (5,5) Plevral Efiizyon 8 (4,0)
Yogun Enfeksiyon Hastaliklari 50 (25,0) | Kardiyak Arrest 13 (6,5)
Bakima Gastroenterolojik
Yatis Hastaliklar 22 (11,0) | Perikardiyal Efiizyon 3(1,%)
Nedenleri Tramva 14 (7,0) | Subaraknoid Kanama 8 (4,0)
(n=200) Status Epileptikus 5(2,5)
Beyin Odemi 12 (6,0)
Akut Bobrek
Yetmezligi 6G0)
Sepsis 35(17,5)
GIS Kanama 8 (4,0)
AITK 3(1,5)
Suda Bogulma 3 (1,5

*Hastalarin bazilarinda birden fazla yogun bakima yatirilma nedeni vardir.
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4.4. Arrestin Ozellikleri

Cocuk yogun bakim {initesinde takip edilen ve en az bir kere resiisite edilen hastalarin
birinci resiisitasyonlarinin ortanca siiresi 45 (1. Ceyreklik: 45,00-3. Ceyreklik: 45,00) dk olarak
belirlendi. Hastalarin %98’inde (n=196) kardiyak arrest, %19,5’inde (n=39) solunum arresti
gelistigi belirlendi (Tablo 8).

Tablo 8 Hastalarda Kardiyak Arrest ve Solunum Arresti Gelisme Sikliklari

n (%)
Kardiyak Arrest
Evet 196 (98,0)
Hayir 4(2,0)
Solunum Arresti
Evet 39 (19,5)
Hayir 161 (80,5)

4.5. Kardiyopulmoner Resiisitasyon Sirasinda Uygulanan Tedaviler

Hastalarin birinci resiisitasyonlarinda, %99,5’ine (n=199) adrenalin yapildigi, %45’ine
(n=90) adrenalin infiizyonu baslandig1, %32’sine (n=64) sodyum bikarbonat infiizyonu
baslandig1, %29,5’ine (n=59) dopamin, %19’una (n=38) dobutamin yapildig1 saptand1 (Tablo
9).
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Tablo 9 Hastalara Birinci Resusitasyonda Uygulanan Tedaviler

n (%)
Evet 199 (99,5)
Adrenalin
Hayir 1(0,5)
, Evet 90 (45,0)
Adrenalin Inflizyonu
Hayir 110 (55,0)
, Evet 64 (32,0)
Sodyum Inflizyonu
Hay1r 136 (68,0)
Evet 59 (29,5)
Dopamin
P Hay1r 141 (70,5)
Evet 38 (19,0)
Dobutamin
Hay1r 162 (81,0)
Evet 24 (12,0)
Sodyum Bikarbonat
i Hay1r 176 (88,0)
Evet 13 (6,5)
Kalsiyum Glukonat
Hay1r 187 (93,5)
Evet 13 (6,5)
Serum Fizyolojik Yiikleme
Hayir 187 (93.5)
Evet 6 (3,0)
Taze Donmusg Plazma
Hay1r 194 (97,0)
Evet 3 (1,5)
Eritrosit Siispansiyonu
pansty Hayir 197 (98,5)
Evet 2 (1,0)
Trombosit Siispansiyonu
Hay1r 198 (99,0)

4.6. Olgularin Kan Gaz1 Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin birinci resusitasyon oncesi bakilan kan gazi parametrelerinin sonuglari Tablo
10’da gosterildi. Hastalarin ortanca pH degeri 7,25, ortanca pCO2 degeri 46 mmHg, ortanca
PaO2 degeri 45,50 mmHg, ortanca HCO3 degeri 19,75 mEq/L ve ortanca laktat degeri 4,00

mmol/L idi.
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Tablo 10 Hastalarin Resusitasyon Oncesi Bakilan Kan Gazi Parametrelerinin Degerler

Parametre Ortalama=SS Ortanca (1-3. Ceyreklik)
pH (n=153) 7,22+0,21 7,25 (7,08-7,39)
pCO2 (mmHg) (n=155) 53,70+27,31 46,00 (35,00-63,00)
PaO2 (mmHg) (n=150) 55,16£36,04 45,50 (37,75-59,25)
HCO3 (mEqg/L) (n=150) 19,74+£8,41 19,75 (14,00-25,00)
Laktat (mmol/L) (n=47) 5,60+5,12 4,00 (2,50-6,00)

4.7. Kardiyopulmoner Resiisitasyonun Ozellikleri Cinsiyet, Yas, Altta Yatan Hastalik
ve Sagkalim ile Iliskisi

Cocuk Yogun Bakiminda takip edilen ve en az bir kere resiisite edilen hastalarin
%19’ unun (n=38) iki kez, %4’linlin (n=8) li¢ kez resiisite edildigi belirlendi. Hastalarin son
durumlari incelendiginde %94,5’inin (n=189) eksitus oldugu, %5,5’inin (n=11) yastyor oldugu
belirlendi (Sekil 27). Yasayan 11 hastanin ortanca 24 giin (1. Ceyreklik: 14- 3. Ceyreklik: 69)
giin hastanede kaldig1 belirlendi.

Hastalarin Son Durumlari

94,5

100,0
80,0

60,0

40,0

5,5
,0
Ex Yasiyor

Sekil 27 Hastalarin Son Durumlari

Hastalarin son durumlart ile cinsiyetleri ve altta yatan hastalik varlig1 arasinda anlaml
farklilik tespit edilmedi (sirasiyla p=0,504; p=0,332). Eksitus olan hastalarin yas ortancasinin
yasayan hastalarin yas ortancasindan anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi (p=0,023)
(Tablo 11) Yasayan 11 hastanin 8’inde altta yatan bir hastalik vardi.
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Tablo 11 Hastalarin Son Durumlari ile Cinsiyet, Altta Yatan Hastalik Varlig1 ve Yaglarinin
Karsilastirilmasi

Eksitus Olan Hastalar Yasayan Hastalar
Ozellikler n=189 n=11 p
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kiz 78 (41,3) 4(36,4) 0,504*
Erkek 111 (58,7) 7 (63,6)
Altta Yatan Hastahk
Yok 34 (18,0) 3(27.,3) 0,332*
Var 155 (82,0) 8 (72,7)
Ortanca (1-3. ceyreklik)  Ortanca (1-3. ¢ceyreklik)
Yas (/ay) 87,00 (43,50-156,00) 42,00 (16,00-64,00) 0,023**

*Fisher exact Test
**Mann-Whitney U Testi

Eksitus olan hastalarin %98,9’unda (n=187), yasayan hastalarin ise %§81,8’inde
kardiyak arrest gelistigi belirlendi. Eksitus olan hastalarin, sag kalan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek bi¢imde kardiyak arrest yasadiklar1 saptandi (p=0.016).
Eksitus olan hastalarin %18’inde (n=34), yasayan hastalarin ise %45,5’inde (n=5) solunum
arresti gelistigi saptandi. Eksitus olan hastalarda solunum arresti gelisme orani yasayan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli ve daha disiiktii (p=0,041). Ayrica eksitus olan
hastalarin ortanca resusitasyon siiresi yasayan hastalara goére anlamli ve daha yiiksekti

(p<0,001) (Tablo 12).

Tablo 12 Hastalarin Son Durumlar ile Bazi Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Eksitus Olan Hastalar Yasayan Hastalar
Ozellikler n=189 n=11 p
n (%) n (%)

Kardiyak Arrest

Evet 187 (98,9) 9 (81,8) 0,016*

Hayir 2 (1,1) 2 (18,2)
Solunum Arresti

Evet 34 (18,0) 5(45,5) 0,041*

Hay1r 155 (82,0) 6 (54,5)

Ortanca (1-3. ceyreklik) Ortanca (1-3. ceyreklik)

Resusistasyon Siiresi 45,00 (45,00-45,00) 10,00 (5,00-30,00)  <0,001%*

(/dk)

*Fisher-exact Test
**Mann-Whitney U Testi
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4.8. Hasta Sonlaniminin Resiisitasyonda Kullanilan Mlaclarla qliskisi

Hastalara son durumlar1 ile birinci resusitasyonda uygulanan bazi tedavilerin
karsilastirilmas: Tablo 13°de gosterildi. Hastalarin son durumlari ile resiisitasyon sirasinda
adrenalin inflizyonu, dopamin, sodyum bikarbonat, serum fizyolojik yiikleme tedavilerinin

uygulanmasi agisindan anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 13 Hastalara Son Durumlart ile Birinci Resusitasyonda Uygulanan Bazi Tedavilerin
Karsilastirilmasi

Eksitus Olan Yasayan
Tedaviler Hastalar Hastalar p*
n:189 n:11
n (%) n (%)
Adrenalin infiizyonu
Hayir 102 (54,0) 8(72,7) 0,184
Evet 87 (46,0) 3(27.3)
Dopamin
Hayr 131 (69,3) 10 (90,9) 0,113
Evet 58(30,7) 1(9,1)
Sodyum Bikarbonat (NaHCQO3)
Hayr 166 (87,8) 10 (90,9) 0,611
Evet 23 (12,2) 1(9,1)
Serum Fizyolojik Yiikleme
Hayir 178 (94.2) 9 (81,8) 0,154
Evet 11(5,8) 2(18,2)
*Fisher Exact Test

4.9. Olgularin Kan Gazlarinin Degerlendirilmesi

Eksitus olan hastalarin ortanca pH degeri 7,24, yasayan hastalarin ortanca pH degeri
7,43 idi. Eksitus olan hastalarin pH deger ortancalar1 yasayan hastalara gore anlamli diistiktii
(p=0,017). Ayrica eksitus olan hastalarin kan gazinda bakilan pCO: degerleri yasayan hastalara
gore anlaml yiiksek tespit edildi (p=0,027). Eksitus olan ve yasayan hastalarin PaO2, HCOs,
Laktat degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (sirastyla p=0,738;

p=0,524; p=0,266) (Tablo 14).
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Tablo 14 Hastalarin Son Durumlari ile Bakilan Kan Gazi1 Parametrelerinin Karsilastiriimasi

Eksitus Olan Hastalar Yasayan Hastalar
N:189 N:11
Parametreler Ortanca (1-3. Ceyreklik) Ortanca (1-3. p*
Ceyreklik)
pH (n=153) 7,24 (7,08-7,38) 7,43 (7,21-7,52) 0,017
pCO; (mmHg) (n=155) 47,00 (36,00-63,00) 34,50 (30,00-38,75) 0,027
PaO, (mmHg) (n=150) 46,50 (38,00-59,25) 50,00 (23,50-66,50) 0,738
HCO3 (mEg/L) (n=150) 19,20 (14,00-25,00) 21,00 (16,00-24,00) 0,524
Laktat (mmol/L) (n=47) 4,30 (2,55-6,00) 2,50 (2,00) 0,266

*Mann-Whitney U Testi

4.10. Baz1 Degiskenlerin Sagkalimla Korelasyonlari

Cocuk yogun bakimda takip edilen ve yasayan 11 hastanin ortanca hastanede kalis siiresi
24 (1. Ceyreklik: 14- 3. Ceyreklik: 69) giindii. Cinsiyete, altta yatan hastalik varligina, kardiyak
arrest ve solunum arresti gelisme durumuna gore yasayan hastalarin hastanede kalig siireleri

arasinda anlamh farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15 Yasayan Hastalarin Hastanede Kalis Siirelerinin Baz1 Ozellikler ile Karsilastirilmasi

Yasayan Hastalarin Hastanede Kalig Siiresi p*
Ortanca (1-3. ceyreklik)

Cinsiyet
Kiz 42,00 (16,50-105,00) 0,527
Erkek 22,00 (5,00-69,00)

Altta Yatan Hastalhik
Yok 24,00 (14,00-24,00) 0,776
Var 41,00 (7,25-107,25)

Kardiyak Arrest
Evet 22,00 (9,50-64,50) 0,327
Hayir 72,00 (24,00)

Solunum Arresti
Evet 45,00 (14,00-94,50) 0,537
Hayir 18,00 (11,75-75,00)

*Mann-Whitney U Testi

Yagsayan 11 hastanin hastanede kalis siireleri ile, yaslari, birinci resusitasyon siireleri,
birinci resusitasyonda bakilan kan gazina ait parametreleri arasinda anlamli iliski ve korelasyon

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16 Yasayan Hastalarin Hastanede Kalis Siirelerinin Baz1 Ozelliklerle Iliskisi

Yasayan Hastalarin Hastanede Kahs Siiresi

r p*
Yas (/ay) -0,388 0,238
Resusistasyon Siiresi (/dk) 0,381 0,248
pH 0,381 0,352
pCO; (mmHg) 0,599 0,117
PaO, (mmHg) -0,238 0,570
HCO3; (mEq/L) 0,286 0,535

*Spearman Korelasyon Testi

Hastane nobet degisim saatleri gdz oniline alinarak giindiiz 08:00-17:00 , gece 17:00-
08:00 saatleri aras1 kabul edildi. Eksitus olan hastalarin %53,6’sinin (n=98) gece, %46,4’liniin
(n=85) glindiiz, yasayan hastalarin ise %37,5’inin (n=3) gece, %62,5’inin (n=5) gilindiiz arrest

oldugu saptandi.

Hastalarin son durumlari ile arrest olma zamanlari1 arasinda anlamli fark saptanmadi

(p=0,298) (Tablo 17).

Tablo 17 Hastalarin Son Durumlari ile Arrest Zamaninin Karsilagtirilmasi

o Eksitus Olan Hastalar Yasayan Hastalar
Ozellik n (%) n (%) p
Arrest Zamani
Gece 98 (53,6) 3 (37,9 0,298*
Giindiiz 85 (46,4 5(62,5)

*Fisher exact Test
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5. TARTISMA

Kardiyopulmoner arrest, %1 ile %35,5 arasinda bildirilen bir insidansla CYBU’de
mortalite ve morbiditeye neden olur (Alten ve ark. 2017, Berg ve ark. 2013, Gupta ve ark.
2014) CYBU'de KPR sonrasi sagkalim son 2 dekadda yakin tarihli galigmalarda %14'ten
yaklasik %45'e yiikselmis olsa da kardiyak arrestlere atfedilebilen mortalite 6nemli bir yiik
olmaya devam etmektedir (Berg ve ark. 2013, Ortmann ve ark. 2011).

KPR, tibbi miidahaleler i¢inde en acili ve en 6nemlisidir. Hasta hayatinin en 6nemli
dakikalar1 olan bu miidahalede zamana karsi yarig vardir. Bu siirecin uygun sekilde
yonetilebilmesi i¢in saglik personelinin bilgi, beceri ve deneyiminin olduk¢a fazla olmasi
gerekmektedir (Neumar ve ark. 2015). KPR egitimleri ve erken tedaviye ragmen ¢ocuklarda
kardiyopulmoner arrest sonrasinda mortalite oran1 hala yiiksektir (Lopez-Herce ve ark. 2004).
Bununla birlikte ¢ocuklarda kardiyak arrest ve KPR ile ilgili sonuglar her gegen giin daha iyiye
gitmektedir (Berg ve ark. 2008).

Olgularimizin ortanca yas1 83 aydi ve 118’1 (%59) erkekti. Bu veriler dogrultusunda
hastanemiz yogun bakiminda KPR ihtiyaci olan hastalarin siklikla erkek ve ortalama bes
yasinda oldugunu soyleyebiliriz. Kendirli ve arkadaglarinin yaptigi, hastane i¢i ve hastane dist
kardiyak arrest olan ve KPR yapilan 239 pediatrik hastanin degerlendirildigi c¢alismada
olgularin ortalama yas1 42,4 ay olarak bulundu ve 130'u (%54.4) erkekti (Kendirli ve ark. 2015).
Pollack ve arkadaslar1 (2018) genel olarak popiilasyon medyan yasini 3,7 olarak buldu. Havan
ve arkadaslarmin (2021) yapti§1 CYBU’ye yatan hastalarm geriye doniik degerlendirildigi 620
hastanin dahil edildigi ¢alismada yas ortalamasi 4,6 yil olarak bulundu. 207’si (%33,3) kiz,
413’1 (%66,6) erkek cinsiyetteydi. Yine Skellat ve arkadaslarinin (2020) yaptig1 hastane igi
kardiyak arrest olan ve KPR yapilan pediatrik hastalarin degerlendirildigi bir calismada
olgularin medyan yas1 1 yildi. Cinsiyet oranlari ise sirasiyla 811 (55.7%) erkek ve 645 (44.3%)
kiz olarak bulundu. Literatiirde de erkek cinsiyetin hastaneye daha fazla oranda basvurdugu ve

KPR yapildig1 goriilmektedir (Reis ve ark. 2002, Olotu ve ark. 2009,Lin ve ark. 2007).

Yetigkinlerle yapilan baz1 ¢aligmalarda ise KPR sonrasi erkeklerde mortalitenin daha
yiiksek oldugu bilinmektedir (Wigginton ve ark. 2002). Bizim ¢alismamizda KPR yapilma
ihtiyact olan hastalar degerlendirildiginde cogunluk erkekti ve literatiirlerle uyumluydu.
Eriskinlerde yapilan bazi calismalarda kalp islevinde cinsiyetler arasindaki biyolojik farkliliklar
taminmaktadir. Ornegin, kadinlarda diisiik sok edilebilir ritim oramm elektrofizyolojik

farkliliklar kismen agiklayabilir. Ozellikle, MI sirasinda miyokardiyal aksiyon potansiyeli
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stiresi kisalir ve bu siire¢ geri doniisiimsiiz iskemik hasarin baglamasini geciktirir (Tan ve ark.
1993). Eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da en ¢ok KPR yapilma oraninin erkek cinsiyette
goriilmesinin erkek bireylerin kardiyak patofizyolojisiyle alakali olabilir. Ancak kesin

sonuclara varilmasi i¢in bir¢cok ¢aligma yapilmasi gerekir.

Calismamizda hastalarin altta yatan hastaliklar1 incelendiginde %78 inin altta yatan en
az bir hastalig1 oldugu ve bunun en sik, %42,3 oranla ndrolojik hastalik oldugu goriildii. Edae
ve arkadaglarinin (2022) Etiyopya’da yaptig1 cocuk yogun bakima yatis endikasyonlarinin
degerlendirildigi bir ¢alismada ilk bes hastalik sirastyla akut bobrek hasar1 (%14,2), menenyjit
(%12,3), pnoémoni (%11,5), konjestif kalp yetmezligi (%10,4) ve septik sok (%7,3) idi.
Etiyopya’daki bolgesel kosullar, sosyo-ekonomik nedenler, sivi-elektrolit ihtiyacinin
giderilmesinde yasanan zorluklar gibi durumlar bu sonuca neden olmus olabilir. Reis ve
arkadaslarinin (2002) Brezilya da yaptig1 ¢alismada ¢ocuklarin ¢ogunda (%71) 6nceden var
olan kronik hastaliklar vard1 ve en sik tetikleyici nedenlerin solunum yetmezligi (%61) ve sok
(%29) oldugu goriildii. Yine bolgesel farkliliklarin bu sonuca yol agabilecegi diisiiniildii. Havan
ve arkadaslarinin (2021) Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastanesi CYBU’nde 1
Ocak-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda yaptig1 calismada degerlendirmeye alinan 620 hastadan
228’inde (%36,7) altta yatan kronik hastalik tespit edildigi, kronik hastaliklar sirasiyla en sik
ndrolojik sekeli olan hastalar, dogustan malformasyon ve kronik akciger hastaligi olan hastalar
oldugu ve kronik hastaliklar etiyolojilerine gore degerlendirildiginde en sik norolojik hastaliga
rastlandig1 bildirilmistir. Kili¢ ve arkadaslarinin CYBU’de 24 saatten uzun siireli yatan 454
hastanin dahil edildigi ¢alismalarinda hastalarin 213'linde (%46,9) yogun bakim yatislar
esnasinda eslik eden kronik hastalik tespit edildigi, bu hastaliklarin %45,5'ini norolojik
hastaliklar, %24,4'inii kalp hastaliklari, %7,9'unu genetik hastaliklar, %6,1'ini hematolojik ve
onkolojik hastaliklar, %35,1'in1 renal hastaliklar, %4,2'sini akciger hastaliklar1 %3,2'sini
metabolik ve endokrin hastaliklar, %1,8'ini gastrointestinal sistem hastaliklari, %0,9'unu diger
sistem hastaliklar1 ve %0,4'liinii enfeksiyon hastaliklari. Bizim yaptigimiz caligmada ve
iilkemizde yapilan diger iki ¢alismada da hastalarin CYBU yatisinda altta yatan en sik hastalik
norolojik hastaliktl. Norolojik hastaligi olan ¢ocuklarin ¢ogunda yataga bagimlilik olmasi,
solunum cihazi ihtiyaclarinin olmasi, kendi 6z bakimlarini yapamamalar1 gibi nedenlerin

cocuklar1 enfeksiyonlara yatkin hale getirdigi diistintilebilir
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Calismamizda KPR yapilan olgularin CYBU’ye yatis nedenlerini %66 akciger
hastaliklari, %11 kardiyolojik hastaliklar, %11 norolojik hastaliklar ve %5,5 ile nefrolojik
hastaliklar olusturuyordu. En stk CYBU’ye yatirilma nedeni %51,5 ile solunum sikintistyd.
Pollack ve arkadaslarinin (2018) yaptig1 calismada 10074 hastadan 120'si, CYBU'de kaldiklar1
ilk 4 saat icinde kardiyak arrest gecirmis olgularin yatiginda sirasiyla solunum disfonksiyonu
3375 kiside (%33,5) ve kardiyak disfonksiyon 2427 (%24,1) kiside goriilmiis. Bizim
caligmamizla benzer sekildeydi. Slonim ve arkadaslarimin (1997) 32 adet pediatrik yogun
bakim {initesinin verileriyle yaptig1 ¢alismada ise degerlendirilen olgularda kardiyovaskiiler
(%36.6), merkezi sinir (%13.6), solunum (%13.2) ve ¢oklu organ disfonksiyonu (%6.8)
goriilmiis. Kapsamli bir ¢alisma olmasi veya bolgede kardiyak problemi olan ¢ocuklarin daha
cok olmasi veya saglik kurulusunun bulundugu c¢evredeki insanlarin sosyo-kiiltiirel diizeyi bu
sonuclarin elde edilmesine sebep olmus olabilir. Yine Kanada’da pediatrik acilde 298 olgunun
alindig1 hastane basvuru sonucunda KPR yapilan hastalarin degerlendirildigi bir ¢aligmada ise
solunumsal hastaliklar %335, travmatik nedenler %15, epileptik nébetler %11, sepsis %11,
kardiyak nedenler %7 oranlarinda goriilmiis (Guilfoyle ve ark. 2011). Ispanya’da yapilan
cocuklarda kardiyopulmoner arresti analiz eden prospektif, cok merkezli bir calismada
solunumsal hastaliklar %15, norolojik hastaliklar %14, kardiyak hastaliklar %10 oranlarinda
saptanmis olup travmatik nedenler %40 siklikta bulunmus (Lopez-Herce ve ark. 2005). Bizim
calismamizda hastaneye yatis nedenleri arasinda en sik solunumsal hastaliklar goriildii. Alt
solunum yollarinin viral bir enfeksiyonu olan akut bronsiyolit, diinya capinda bebekler ve
kiigiik ¢ocuklar i¢in en 6nemli saglik yiiklerinden biridir (Kyu ve ark. 2016). Hastaneye yatist
gerektiren durumlar igerisinde bir yasindan kiiciik siit ¢ocuklarinda en sik neden akut
bronsiyolit, 1-4 ve 5- 9 yas arasindaki ¢ocuklarda en sik neden birinci sirada astim, ikinci sirada
pnomonidir. Bir yas altindaki ¢ocuklarda pnémoni, 10-14 ve 15-17 yas arasindaki ¢ocuklarda
astim hastaneye yatiglarda en sik goriilen tanilardir (Wier ve ark. 2013). Cocuklarda en sik
goriilen hastaligin solunum yolu hastaliklari olmasi nedeniyle bdyle bir sonuca yol agmis
olabilir. Ayrica bolgedeki tek ¢ocuk gogiis hastaliklar1 merkezi olmamiz nedeniyle solunum
yolu hastaliklar1 olan ¢ocuk hastalarin merkezimize kabul edilmesinden dolay1 da boyle bir

sonug ortaya ¢ikmis olabilir.

Calismamizda eksitus olan hastalarin %98,9’unda, yasayan hastalarin ise %81,8’inde
kardiyak arrest gelistigi belirlendi. Hastalarin son durumlar ile kardiyak arrest gelisme oranlari
acisindan fark vardi (p=0,016). Ayrica eksitus olan hastalarda daha yiiksek oranda kardiyak

arrest gelistigi belirlendi. Solunum arrestinin ise eksitus olan hastalarin %18’inde, yasayan
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hastalarin %45,5’inde gelistigi saptandi. Eksitus olan hastalarimizda solunum arresti gelisme
orani yasayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli ve daha diigiiktii. Kardiyak arrestlerde
prognoz daha koti idi. Cesitli calismalarda solunumsal arrest gelisen hastalarin kardiyak arrest
gelisen hastalara gore daha iyi sag kalim oranlarina sahip oldugu bildirilmistir (Schindler ve

ark. 1996, Andréasson ve ark. 1998, Young ve Seidel 1999).

Calismamizdaki kardiyak ve solunumsal arrest sagkalim farki bu agidan literatiirle de
uyumluydu. Cocuklarda arreste neden olan mekanizmalar en sik solunum yolu hastaliklari,
norolojik hastaliklar ve travma kaynaklidir. Bu hastalarda en sik solunum arresti meydana
gelmekte ve erken miidahale edilmezse kardiyak arrest ile sonu¢lanmaktadir. Solunum arresti
erken ve yeterli derecede tedavi edildiginde olasi kardiyak arrestin oniine gegilmis olur, bu da
olumlu sonuglart arttinir (Gillis ve ark. 1986; Zaritsky ve ark. 1987; Schindler ve ark. 1996;
Andréasson ve ark. 1998; Young ve Seidel 1999; Reis ve ark. 2002; Lopez-Herce ve ark. 2004).
Pakistan’da 2011 yilinda yapilan Ocak 2001'den Aralik 2006'ya kadar KPR uygulanan 1 ay ile
14 yas arasindaki tiim g¢ocuklarin dahil edildigi bir ¢aligmada kardiyak arrestler %78,
solunumsal arrestler %22 sikliginda saptanmigtir (Haque ve ark. 2011). Gelismekte olan
iilkelerde solunum arrestlerinde sag kalim oranlar1 artmaktadir (Lopez-Herce ve ark. 2005, Berg

ve ark. 2008).

Yine Akgay ve arkdaslarinin (2006) yaptig1 baska bir ¢alismada solunumsal arrestlerde
%50, kardiyopulmoner arrestlerde %10,5 sagkalim orani saptamistir. Horisberger ve
arkadaslar1 (2002) kardiyak arrestlerde sagkalim oranlarini %9,5 olarak saptamistir. Bizim
calismamizda da en sik kardiyak arrest goriildii ve kardiyak arrest prognozu daha kotiiydi.
Benzer diger ¢aligmalarda da solunum arresti prognozu kardiyak arrest den daha iyiydi. Bunun
nedeni, nihayetinde kalp durmasina yol agan solunum veya dolasim probleminin geg¢ fark

edilmesi olabilir.

Sirbaugh ve arkadaglarimin (1999) calismasinda giindiiz ve gece meydana gelen
kardiyopulmoner arrest olgular1 arasinda sagkalim agisindan farklilik olmadig: bildirilmistir.
Bizde ¢alismamizda eksitus olan ve yasayan hastalara gece veya gilindiiz KPR yapilmasi ile son
durumlar1 arasinda anlamli fark bulmadik. Bu sonuglar aragtirmamizin bulgulariyla benzerdi.
Meert L. ve arkadaslarinin (2009) arastirmasinda giindiiz gergeklesen arrestler gece gerceklesen
arrestlere gore daha fazlaydi. Bu nedenle ¢alismada giindiiz sagkalim oranlar1 iki kat diistiktii.
Bu sonuglar ¢alisma bulgularimizdan farkliydi. Hastane iginde gece ve hafta sonu gerceklesen
arrestlerin arastirildig1 ¢alismada, gece arrestlerinde sagkalim, spontan dolasimin geri donme

stiresi, norolojik sonuclar giindiiz arrestlerine gore kotii olarak sonuglandi (Peberdy ve ark.
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2008). Bunun sebebi gece hastanede ¢alisan personel sayisinin giindiiz vakitlerine gore daha az
olmasi olabilir. Ayrica gece saatlerinde personelin dikkatinin daha daginik olmasi, uykululuk,
gece ¢alismasinin getirdigi yipranma derecesinin fazlaligi bu farklilia yol agmis olabilir. Buna
mukabil gece ve giindiiz gerceklesen arrestler olayin karakteriyle, olgularin 6zellikleriyle
birlikte degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir (Peberdy ve ark. 2008). Gece ve giindiiz
vakitlerinde gergeklesen arrest olgularinin 6zellikleri hakkinda daha fazla ¢alisma yapilmasi

gerekmektedir.

(Calismamizda eksitus olan hastalarin ortanca resusitasyon siiresi yasayan hastalara gore
daha yiiksekti. En az bir kere restisite edilen hastalarin birinci resiisitasyonlarinin ortanca siiresi
45,00 dakika olarak belirlendi. KPR siiresi uzadik¢a sagkalim oranlarinin distiigii goriildii.
Slonim ve arkadaslarinin (1997) yaptig1 ¢calismada hayatta kalan ve kalmayan olgular i¢in KPR
stireleri sirasiyla 22.5 + 10.1 ve 24.8 + 1.9 dakikaydi. KPR siireleri i¢in hayatta kalma oranlari
sirastyla <15 dk %18.6, 15 - 30 dk %12.2 ve >30 dk %5.6 idi. Bizim ¢alismamizda oldugu gibi
KPR siiresi arttik¢a sag kalim oraninin azaldig: goriilmiis. KPR siiresi mortalite ve sagkalimla
iliskili olarak en belirleyici faktorlerden biri olarak saptanmistir. Fakat hastalarda sagkalimlarin
azalmasi sadece KPR siiresinin uzamasina baglanmamalidir (Horisberger ve ark. 2002). Baska
bir calismada hastane ici arrestlerde hastalarin %90’ ninda spontan dolasimin geri dénmesi i¢in
KPR’de kritik siire 25 dk olarak bulunmustur (Lin ve ark. 2007). Herce ve arkadaslarinin (2004)
yaptig1 calismada KPR’nin 20 dk’dan daha uzun siirmesinin olgularin mortalitesini %78’e
kadar arttirdig1 gosterilmistir. Diger bircok ¢alismada sagkalimla ilgili olarak KPR siiresinin
15-30 dk arasinda degistigi gosterilmis (Schindler ve ark. 1996, Suominen ve ark. 1997, Young
ve Seidel 1999). Ayrica pediyatrik arrestlerde KPR ’nin yetiskinlere gére daha uzun stirdiigii de
bilinmektedir (Nadkarni ve ark. 2006). Bizim c¢alismamizin sonuglar1 da literatiir ile
uyumluydu. Pediyatrik KPR’de siire ile beraber arrest dncesi miidahele, hastaneye bagvuru

stireleri gibi belirleyicilerin de dikkate alinmas1 gerekmektedir.

Calismamizda olgulara uygulanan ilaglara bakildiginda sirasiyla, %99,5’ine adrenalin
yapildig1 goriildii. Ayrica %45,0’ina adrenalin, %29’una dopamin %19,0’una dobutamin
infuzyonu baslandig1 goriildii. Young ve arkadaslarinin (1999) yaptigi yeniden gézden gecgirme
calismasinda ikiden fazla adrenalin uygulanmasinin diisiik sagkalimla iligkili oldugu saptanmas.
Heather ve arkadaglarinin (2020) yaptigi ¢ok merkezli bir kohort ¢aligmasinda hastalarina
uygulanan ilaglar sirastyla epinefrin 143 (%87), kalsiyum 78 (%48) ve sodyum bikarbonat 93
(%57) ‘di. Herce ve arkadaslar1 (2004) bikarbonat ve adrenalin dozunu, KPR siiresini, sivi

yiiklenmesini erken déonem mortalite ile iliski bulmuslardir. Literatiirde uygulanan adrenalin
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doz sayisi arttikca mortalitenin yiikseldigi goriilmektedir (Holmberg ve ark. 2002; Lopez-Herce
ve ark. 2005; Meert ve ark. 2009; Olotu ve ark. 2009; Haque ve ark. 2011). Fakat biz

calismamizda bu yonden bir degerlendirme yapmadik.

Arastirmamizda sodyum bikarbonat ihtiyacina bakildiginda; olgularin %32,0’1na
sodyum bikarbonat infuzyonu baglandigi goriildii. Meert ve arkadaglarinin (2009) yaptigi
hastane i¢i arrestlerin arastirildigi kohort ¢alismasinda sodyum bikarbonat verilen olgularda
daha uzun KPR siiresi ve diger farmakolojik uygulamalarda artis saptanmistir. Sodyum
bikarbonat verilen olgularda artmis mortalite oranlar1 bulunmustur. Haque ve arkadaslarinin
(2011) caligmasinda sodyum bikarbonat alan olgularda sagkalimi %2, almayanlarda %18,6
oldugunu gostermistir. Bir bagka ¢alismada bikarbonat verilen olgularda sagkalim (%9,5)
anlamli olarak diistik ¢ikmistir (Lopez-Herce ve ark. 2005). Biz bu ¢alismamizda hastalarin son
durumlari ile restisitasyon sirasinda adrenalin infiizyonu, dopamin, sodyum bikarbonat, serum

fizyolojik yiikleme tedavilerinin uygulanmasi agisindan anlamli bir fark tespit etmedik.

Calismamizda eksitus olan hastalarin ortanca pH degeri 7,24 ve yasayan hastalarin
ortanca pH degeri 7,43 idi. Eksitus olan hastalarin kan gazinda bakilan pCO2 degerleri yagayan
hastalara gore anlamli ytiksek tespit edildi. Olgularin pH diizeyleri incelendiginde pH seviyesi
indikce sagkalim oranlarinin diistiigii saptanmistir. Herce ve arkadaslar1 (2005) pH < 7.10 olan
olgularda mortalitenin anlamli olarak arttigin1 bulmustur. ABD’de 2010 yilinda yapilan kohort
calismasinda artan pH seviyelerinin diisiik mortalite ile iliskili oldugu bulunmustur (Meert ve
ark. 2009). Bizim sonuglarimiz da bu ¢alismalarin sonuglarin1 desteklemektedir. Laktat doku
hipoksisi ile iligkili olan non-spesifik bir belirleyicidir. Laktat diizeyinin her I mmol/L artiginda
mortalitenin 1,14 kat arttig1 gosterilmistir (Topjian ve ark. 2013). Ancak ¢aligmamizda eksitus
olan ve yasayan hastalarin PaO2, HCO3, Laktat degerleri benzer olarak saptandi. Bu farkin
olgularin  kan gazi sonuglarinin elde edilmesindeki yetersizlikten kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin son durumlar incelendiginde %94,5’inin eksitus oldugu,
%035,5’inin yastyor oldugu belirlendi. Yasayan 11 hastanin ortanca 24 giin hastanede kaldigi
belirlendi. Hastalarin son durumlari ile cinsiyetleri ve altta yatan hastalik varligi arasinda
anlamli farkhilik tespit edilmedi. Pediyatrik kardiyak arrest ile ilgili 41 ¢aligmanin derlendigi
bir arastirmada sagkalimla taburculuk %12,1 bulunmustur (Donoghue ve ark. 2005). Yapilan
Bir ¢alismada 114 olgu degerlendirilmis ve solunumsal arrestli olgularin %22’si sagkalimla
taburcu olurken kardiyopulmoner arrestli olgularda sagkalim olmadig1 bildirilmistir (Olotu ve

ark. 2009). Claudet ve arkadaslar1 (2009) arastirmalarinda solunum yetmezIligi olan hastalarin
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Olim oranlarinin ya da yogun bakim ihtiyaglarinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda sagkalim oranlar1 diger gelismekte olan tilkelerle karsilastirildiginda daha diisiik
goriildii. Bunda noroloji ve goglis hastaliklarinin hastalarinin ¢ok sik yogun bakim ihtiyaci
olacak kadar karmasik olmas1 ayrica bolgenin noroloji ve gogiis hastaliklart merkezi olmamiz

etken olmus olabilir.

Calismamizda bazi1 sinirliliklar mevcuttu; (a) uygulanan KPR’nin kalitesinin
bilinmemesi, (b) hastane ici arrestlerde sadece CYBU’de gerceklesen arrestlerin calismaya
alinmasi, (c¢) kan gazi parametrelerinin manuel ¢alisiimas1 gerekgesiyle se¢mis verilerden
yeterli bilgi elde edilememesi, d) hastalarin uzun dénem sagkalim ve ndrolojik durumlarinin

degerlendirilmemesi ¢aligmanin kisitli yonleriydi.

Sonug olarak; bu calismada CYBU’de kardiyopulmoner resiisistasyon ugulanan
olgularda sagkalim ile taburculuk orani %5,5 bulunmustur. Resiisitasyon siiresi, kan gazinda

asidoz varligi, arrestin ¢esidi, sagkalim ile iligkili faktorlerdendir.

51



LA

10.

11.

12.

13.

14.

15

17.

18.

SONUCLAR

Hastalarin yas ortancasi 83,00 aydi. Dahil edilen hastalarin %41,0°1 kiz, %59,0°u erkekti.
Hastalarin %78,0’1n1n altta yatan en az bir hastalig1 oldugu saptandi.

Altta yatan hastaliklarda en sik %42,3 ile norolojik hastalik goriildii.

Hastalarin CYBU’ne en sik yatirilma nedeni %51,5 ile solunum sikintistydi.

Hastalarin %98,0’1nda (n=196) kardiyak arrest, %19,5’inde (n=39) solunum arresti gelistigi
belirlendi

Hastalarin son durumlart ile cinsiyetleri ve altta yatan hastalik varlig1 arasinda anlamhi
farklilik tespit edilmedi.

Eksitus olan hastalarin yas ortancasinin yasayan hastalarin yas ortancasindan anlamli
derecede yiiksek oldugu belirlendi

Eksitus olan hastalarin %98,9’unda kardiyak arrest gelisti. Eksitus olan hastalarin ortanca
resusitasyon siiresi yasayan hastalara gore anlamli ve daha yiiksekti.

Eksitus olan hastalarin %53,6’sinin, yasayan hastalarin ise %37,5’inin gece saatlerinde
arrest oldugu saptandi.

Hastalarin son durumlari ile arrest olma zamanlar (gece-giindiiz) arasinda anlamh fark
saptanmadi.

Hastalarin son durumlari ile resiisitasyon sirasinda adrenalin infiizyonu, dopamin, sodyum
bikarbonat, serum fizyolojik yiikleme tedavilerinin uygulanmasi agisindan anlamli fark
tespit edilmedi

Eksitus olan hastalarin pH deger ortancalar1 yasayan hastalara gore anlamh diisiiktii.
Eksitus olan hastalarin kan gazinda bakilan pCO2 degerleri yasayan hastalara gore anlamli
yiiksek tespit edildi

Eksitus olan hastalarin ortanca resusitasyon siiresi yagsayan hastalara gore anlamli ve daha

yiiksekti.

. Eksitus olan ve yasayan hastalarin PaO2, HCO3, Laktat degerleri benzer olarak saptandi.
16.

Hastalarin son durumlari ile resiisitasyon sirasinda adrenalin infiizyonu, dopamin, sodyum
bikarbonat, serum fizyolojik yiikleme tedavilerinin uygulanmasi agisindan anlamli fark
tespit edilmedi

Cinsiyete, altta yatan hastalik varligina, kardiyak arrest ve solunum arresti gelisme
durumuna gore yasayan hastalarin hastanede kalis stireleri benzer tespit edildi.

Hastalarin son durumlari incelendiginde %94,5’inin (n=189) eksitus oldugu, %5,5’inin

(n=11) yasiyor oldugu belirlendi.
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19. Yasayan 11 hastanin hastanede kalis siireleri ile, yaslari, birinci resusitasyon siireleri, birinci

resusitasyonda bakilan kan gazina ait parametreleri arasinda anlamli iliski saptanmadi.
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