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OZET

Calismamizin amaci hastane i¢i kardiyopulmoner resusitasyon (KPR)
uygulanan hastalar retrospektif olarak inceleyerek sag kalim Utzerine etkili
olan faktorleri belirleyebilmektir.

Bursa Uludag Universitesi Saglik Uygulamalari Arastirma
Merkezi'nde 2016 yili igcinde KPR uygulanan 1576 hastanin dosyasi ve KPR
hasta kayit formlari etik kurul onay! alindiktan sonra incelendi. Hastaya ve
KPR uygulamasina ait 6zellikler kaydedildi, skorlama sistemlerinin degerleri
bu bilgilerden yararlanilarak hesaplandi.

KPR uygulanan hastalarda spontan dolasimin geri donis (SDGD)
orani %32,41, ilk 24 ve 48. saatteki sag kalim oranlari %8,15 ve %7,46 ve
taburculuk orani %1.54, SDGD saglanan 398 hastanin hastanede yatisi
esnasinda sagkalim orani ise %5,36 olarak bulunmustur. SDGD oranini
belirlemede yatis suresi (OR:%95GA; 0,99:0,98-1,00), yogun bakimda
(OR:%95GA; 0,64:0,47-0,88) ve acil serviste (OR:%95GA; 0,09:0,03-0,28)
gerceklesen arrest, sepsis (OR:%95GA; 0,19:0,13-0,28), metastaz
(OR:%95GA; 0,16:0,11-0,24), KC yetmezligi (OR:%95GA; 0,52:0,32-0,83)
ve solunum depresyonunun varligi (OR:%95GA; 1,79:1,21-2,67), evde bakim
hastasi olma (OR:%95GA; 0,41:0,25-0,66), ilk ritmin VF/nVT olmasi
(sirasiyla OR:%95GA; 8,13:4,32-15,28; 23,04:8,73-60,80), Uure degeri
(OR:%95GA; 1,00:1,00-1,00), SPO, degeri (OR:%95GA; 1,13:1,09-1,18)
badimsiz risk faktoru olarak saptanmigtir.

SDGD sonrasi ilk 24 saatte, 48 saatte ve hastane yatisi esnasinda eks
olan hastalarda arrest yerinin yogun bakim olusu (sirasiyla OR:%95GA,
3,01:1,37-6,62; 4,57:1,75-11,96; 6,79:2,32-19,86) ile SAPS Il skorlarinin
(sirasiyla  OR:%95GA; 1,06:1,03-1,09; 1,09:1,04-1,13; 1,10:1,05-1,15)
yuksekliginin yani sira, ilk 48 saatte ve hastane yatisi esnasinda eks olan
hastalarda GOFAR (sirasiyla OR:%95GA; 0,95:0,91-0,99; 0,94:0,90-0,99)



ve PAR (sirasiyla OR:%95GA; 1,17:1,06-1,30; 1,15:1,04-1,29) skorlarinin
yuksekligi de mortalite oranini olumsuz yonde etkilemistir.

Sonu¢ olarak hastane i¢i KPR uygulanan hastalarda sag kalim
tahmininde GOFAR ve PAR skorlarinin yani sira SAPS Il skorunun da
kullanilabilecegi saptanmistir. Ayrica yogun bakimda gelisen arrestin
sagkallmi olumsuz yonde etkileyen faktorlerin basinda yer aldigi

gOsterilmigtir.

Anahtar Kkelimeler: Hastane ic¢i kardiyak arrest, kardiyopulmoner

resusitasyon, prognostik faktorler, skorlama sistemleri, sag kalim



SUMMARY

Retrospective Investigation of Factors Affecting Cardiopulmonary

Resuscitation Success

The aim of our study was to retrospectively analyze patients who
underwent in-hospital cardiopulmonary resuscitation (CPR) and to determine
the factors affecting survival.

The records of 1576 patients who underwent CPR in 2016 at the
Bursa Uludag University Health Practices Research Center were reviewed
after the approval of the ethics committee. The characteristics of the patients
and the CPR application were recorded, the values of the scoring systems
were calculated using this information.

In patients undergoing CPR, the rate of return of spontaneous
circulation (ROSC) was 32.41%, survival rates at first 24 and 48 hours were
8,15% and 7,46%, discharge rate was 1,54%, the rate of survival during
hospitalization of 398 patients with ROSC was 5,36%. For determining the
rate of ROSC; the duration of hospital stay (OR:95%CI; 0,99:0,98-1,00),
intensive care unit (OR:95%CI; 0.64:0.47-0.88) and emergency department
arrest (OR:95%CI; 0.09:0.03-0.28), sepsis (OR:95%CI; 0.19:0.13-0.28),
metastasic malignancy (OR:95%CI; 0.16:0,11-0,24), impaired liver function
(OR:95%Cl; 0,52:0,32-0,83) and presence of respiratory depression
(OR:95%CI; 1,79:1,21-2,67), VF/nVT as initial rhythm on ECG (OR:95%CI;
8,13:4,32-15,28; 23,04:8,73-60,80 respectively), urea value (OR:95%CI;
1,00: 1,00-1,00), SPO, value (OR:95%CI; 1,13:1,09-1,18) were independent
risk factor.

Cardiac arrest occurred in the intensive care unit (OR:95%CI;
3.01:1.37-6.62; 4.57:1.75-11.96, 6,79:2,32-19,86 respectively) and increased



SAPS 1l scores (OR:95%Cl; 1,06:1,03-1,09; 1,09:1,04-1,13; 1,10:1,05-1,15
respectively) in patients who death in the first 24 hours, 48 hours and during
hospitalization following ROSC; in addition to the high values of GOFAR (in
order of: OR:95%ClI; 0,95:0,91-0,99; 0,94:0,90-0,99) and PAR (in order of
OR:95%CI; 1,17:1,06-1,30; 1,15:1,04-1,29) scores in patients who death in
the first 48 hours and during hospitalization have also affected mortality rates
in a negative way.

In conclusion, in patients undergoing CPR for in-hospital cardiac
arrest, GOFAR and PAR scores, as well as SAPS Il score can be used in
prediction of survival. Furthermore, it has been shown that arrest in intensive

care unit is one of the leading factors affecting survival poorly.

Keywords: In-hospital cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation,

prognostic factors, scoring systems, survival



GIRIS

Herhangi bir nedene bagl olarak kiside solunum ve/veya dolasimin
ani ve beklenmedik bir bicimde durmasina kardiyopulmoner arrest denir.
Kardiyopulmoner arrest gelismis hastanin, hava yolu agikliginin
surdurulmesi, solunum ve dolasim sisteminin ihtiyac duydugu destegin
saglanmasina kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) denir. Amag, kalbin
normal olarak galismaya baslamasi yani spontan dolasimin geri donugtne
(SDGD) kadar gecen surede miyokard, beyin ve diger yasamsal organlarin
metabolik gereksinimlerini karsilamak Uzere bu organlara gerekli kanin ve
oksijenin ulastinimasini saglamaktir (1). Bu hastalarda sag kalim sansini
arttiran en o6nemli faktérlerden biri erken dénemde yapilan etkili ve kaliteli
KPR' dir (2).

KPR' nin tarihi binlerce yil dncesine dayanmaktadir. 3500 yil dnce
Misirda yasamsal fonksiyonlari yerine getirmek amacli hastalar ani bir
sekilde ters c¢evrilmigtir. Bu sekilde yabanci cisim aspirasyonlarina
mudahalelerde basaril olmuslardir (3). 1740 yilinda Paris Bilimler Akademisi
bodulmalarda agizdan agza 5 solunumu énermistir (4). 1960 6ncesi kardiyak
arrest hastalarinda acgik kalp masaji uygulanirken o donemde Kouwenhoven
ve ark. (5) ilk kez kapall toraks basisi ve yapay solunumu basariyla

uygulamislardir.

1966' da Amerika Birlesik Devletleri' nde, Ulusal Bilim Akademisi ve
Ulusal Arastirma Konseyi (National Academy of Sciences — National
Research Council) (NAS-NRC) birgok c¢alismadan elde ettikleri verileri
toplamis ve KPR standartlarini olugturmuslardir (6). 1973' te Amerikan Kalp
Birligi (AHA) ve NAS-NRC yo6netiminde Ulusal KPR ve Acil Kardiyak



Olgularda Standartlar Konferansi sonucunda KPR egitiminin hekimlere ve
halka veriimesi, 1979' da yapilan toplantida ise KPR igin yeni tekniklerin
arastiriimasi ve gelistiriimesi kararlastirilmigtir (7).

Avrupa Resdusitasyon Kurulu (ERC) 1989' da kurulmus ve bu
komitenin alt c¢alisma gruplari da KPR standartlarini ve algoritmalarini
olusturmusglardir (8). Tum dunyadaki resusitasyon kuruluslarinin ortak bir
hedefte toplanmasi amacindan hareketle 1992 yilinda Resusitasyonda
Uluslararasi lliskiler Komitesi (International Liasion Committee on
Resusciation) (ILCOR) kurulmus ve ilk kez 1997' de temel bir KPR uygulama
rehberi olusturulmustur (9). ERC' nin, temel yasam destegi (TYD) ile ilgili
Onerileri ILCOR' un énerilerini esas alarak 1998 yilinda yayinlanmistir (10).

Ulkemizde 1996' da Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
Resusitasyon Komitesi kurulmus ve bu komite 1998 yilinda ERC' ye Uye
olmustur. 1999 yilinda ERC ile yapilan yazili antlagsma ile ulkemizde
uluslararasi standartlarda resusitasyon egitimi yapilmaya baslanmistir (11).
ERC, 2000, 2005, 2010, 2015 yillarinda resusitasyon kilavuzlari yayinlayarak

konunun guncel kalmasini ve standart KPR uygulamalarini saglamigtir.

I. Kardiyopulmoner Resiisitasyon Uygulamasi

KPR uygulamasi TYD, ileri yasam destegi (YD), uzun dénem
yasam destegi olmak Uzere U¢ asamadan olugsmaktadir. Her olguda Ug

asamanin sira ile uygulanmasi gerekmeyebilir.

[.A. Erigkin Temel Yagam Destegi

TYD, kardiyopulmoner arrest sonrasi yasam kurtarmanin ilk ve temel
mudahalesidir. Herhangi bir arag-gere¢ kullanilmadan hava yolu agikhginin

saglanmasi, ventilasyon ve toraks kompresyonlari uygulamasini igerir. Amag,



arrest nedeni ortadan kalkana kadar yeterli solunum ve dolasimin

saglanmasidir.

Biling durumunu degerlendir

Yardim iste,
seslen |
Havayolunu ag
|
Solunumu kontrol et
|
Solunum normal mi?
10 sn. icinde degerendir vardim gagrr,
112’yi ara
EVET|—L—| HAYIR
| |
| “Recovery”pozisyonu | Toraks kompresyonu
|
Yapay solunum

Kompresyonu / ventilasyon; 30 /2

Sekil-1: Eriskinlerde Temel Yasam Destegi Algoritmasi

TYD uygulamasinda ilk olarak hastanin, kurtaricinin ve ortamin
guvenligi saglanmali, ardindan hastanin biling durumu degerlendirilmelidir.
Biling durumu degerlendirmesi sonucu hasta yanit veriyorsa, gerek
duyulmasi halinde yardim c¢agrimali ve hasta duzenli araliklarla
degerlendirilerek izlenmelidir. Biling durumu degerlendirmesi sonucu
hastadan yanit alinamazsa yakindaki bir kisiden yardim istenmelidir (Sekil-
1)(12). Sonraki basamakta hastanin hava yolunun agikliginin saglanmasi ve
solunumunun kontrolu gelir. Hasta normal soluyorsa derlenme (Recovery)
pozisyonuna alinir. Eger hastanin normal solumadigi (agonal solunum,
gasping ya da solunumunun olmadigi) tespit edilirse, once bagkasindan
yardim istenir veya kurtarici tek kisiyse kendisi yardim c¢agirir. Daha sonra
hizlica dakikada 100-120 basi olacak sekilde gddus kompresyonuna

baglanir. 30 gdégus kompresyonun ardindan 2 adet yapay solunum uygulanir.



Go6gus kompresyonlari arasinda iki soluk vermek icin gegen sure 10 saniyeyi
gecmemelidir. Yapay solunumun etkili bir bigimde yapilamadigi veya
kurtaricinin yapay solunum uygulamak istemedigi durumlarda sadece gogus
kompresyonu ile KPR' ye devam edilir. Bdylelikle kompresyon/ventilasyon
orani 30/2 olacak sekilde, TYD' ye hastada herhangi bir yasam belirtisi
gOzleninceye kadar, profesyonel bir ekip gelip uygulamalari devralincaya
kadar veya yorgunluktan tikeninceye kadar devam edilir. Resusitasyon ekibi

geldiginde iYD uygulamalarina devam edilir (13-15).

Otomatik Eksternal Defibrilasyon

Otomatik eksternal defibrilatér (OED), g6gus kafesi Uzerine
yerlestirilen iki adheziv elektrot/ped ile hem kalp ritmini analiz edebilen hem
de gorsel ve sesli uyarilar ile sok uygulanmasini saglayan, cihazlardir. OED,
ritim tanimlamasi igin egitim ihtiyacini ortadan kaldirmakta ve egitim almamis
kKisiler tarafindan defibrilasyon yapiimasini pratik ve uygulanabilir hale
getirmektedir (16). Gunumuzde OED kullanimi ile defibrilasyon uygulamalari
artik TYD icinde yer almistir (12).

|.B. Erigkin ileri Yagam Destegi

IYD prensip olarak TYD ile baslar ve TYD' nin devami olarak kabul
edilebilir. TYD' nin yani sira gelismis arag gerecler ile hava yolu agikliginin ve
ventilasyonun saglanmasi, erken defibrilasyon ve farmakolojik tedaviyi igerir.
lleri yasam destedi hastane disi veya icinde baslatiimis olan TYD

uygulamalarini takiben ve olabildigince erken baslatiimalidir (17).

Kardiyak arrest dogrulandiktan sonra resusitasyon ekibi ¢agrilir. KPR
ye kompresyon/ventilasyon orani 30/2 olacak sekilde baslanir ve iYD

saglanana kadar minimum ara verilerek KPR devam edilir. Defibrilatér temin



edildiginde ritim analizi yapilir, ritim belirlendikten sonra IYD algoritmasina
gOre devam edilir (Sekil-2)(17).

[ Biling Kapah ? ]

Solumuyor veya “Gasping”

T
v
Hava yolunu ag
Yagam belirtilerini kontrol et
Resiisitasyon
Ekibini cagir

¥
‘ KPR 30:2 ]

Defibrilatérimonitérii bagla
Kesintileri en aza indir
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Sekil-2: Eriskinlerde ileri Yasam Destegi Algoritmasi

IYD algoritmasinda ritimler, sok uygulanabilir ritimler (ventrikiler
fibrilasyon-VF, nabizsiz ventrikller tasikardi-nVT) ve sok uygulanmayan
ritimler (nabizsiz elektriksel aktivite-NEA, asistoli) olarak ikiye ayrilir. Bu dort
ritim ile midcadelede sad kalimi arttiran temel 6gdeler erken tani, erken ve
kaliteli KPR, sok uygulanabilir ritimler icin en kisa surede defibrilasyonun

gerceklestiriimesidir (18).

[.B.a. Sok Uygulanabilir Ritimler ( VF, nVT)

Ritim analizi sonrasi eder sok uygulanabilir ritimler elde edilmis ise;

bir kisi gogus kompresyonlarina devam ederken, diger kisi defibrilatori sarj



eder. Defibrilator sarj oldugunda gogus kompresyonlarina ara verilir ve
hastaya kimsenin temas etmemesi saglanarak ilk sok uygulanir. Birinci sok
icin defibrilatériin enerji duzeyi bifazik dalga formlarinda en az 150 joule,
monofazik dalga formlarinda ise 360 joule olmaldir (19). Sok
uygulamasindan hemen sonra ritim degerlendirmesi veya nabiz kontroll igin
ara vermeden 2 dakika KPR uygulanir (20). 2 dakika KPR ardindan ritim
analizi tekrarlanir. Eger hala VF/nVT mevcutsa ikinci sok uygulanir (bifazik
150-360 joule, monofazik 360 joule) ve ara vermeden 2 dakika KPR
uygulanir. Ardindan ritim analizi tekrarlanir. Hala VF/nVT mevcutsa Uguncu
sok uygulanir ve ara vermeden 2 dakika KPR uygulanir. Eger intraventz
veya intraossedz erisim yolu saglandiysa 2 dakikallk KPR sirasinda 1 mg
adrenalin ve 300 mg amiodaron verilmelidir (21).

iki dakikallk KPR siklusu sonrasinda asistoli veya NEA ritmi elde
edilirse sok uygulanmayan ritimlere ait tedavi uygulanmalidir. Eger SDGD

saglanmigsa resusitasyon sonrasi bakima baslanir.

[.B.b. Sok Uygulanamayan Ritimler (NEA, asistol)

ilk monitdrizasyonda ritim NEA veya asistol ise hemen TYD'ye
baglanmali, hava yolu acikliginin saglanmasina ve damar yolu agilmasina
calisiimalidir. intravenéz veya intraossedz yol saglanir saglanmaz 1 mg
adrenalin verilmeli ve 3-5 dakikada bir adrenalin dozu tekrar edilmelidir. 2
dakikallk KPR sonrasinda ritim tekrar degerlendirilir. Eger ritim asistoli ise
KPR'ye devam edilir. Organize bir ritim varsa dolasim kontrolu igin karotis
veya femoral arter nabiz palpe edilir. Nabiz yoksa veya nabiz varligindan
suphe duyuluyorsa KPR'ye devam edilir. Nabiz palpe edilirse resusitasyon
sonrasi bakim uygulanir. Ritm kontrolU sonrasi VF veya nVT ritmi
saptanmigsa sok uygulanabilir ritimler tedavisine ait algoritmaya gore
tedaviye devam edilmelidir. Eger SDGD saglanmigsa resusitasyon sonrasi

bakima baslanir.



Kurtaricilar erigkin IYD uygularken bir yandan da kardiyak arreste
sebep olabilecek geri dondurulebilir sebepleri de degerlendirmelidir. Bu

sebepler kisaca 4H-4T seklinde tanimlanmistir (Tablo-1).

Tablo-1: Kardiyak arrestte geri dondurulebilir nedenler.

4H 4T

Hipoksi Toksinler

Hipovolemi Tamponad ( Kardiyak)
Hipokalemi/Hiperkalemi/metabolik | Tansiyon Pnomotoraks
bozukluklar

Hipotermi Tromboz (Kardiyak, Pulmoner)

|.B.c. ilag Uygulamalari ve Sivi Segimi

KPR uygulamasi boyunca kullanilan ilaglar adrenalin, amiodaron,
magnezyum sulfat, sodyum bikarbonat ve kalsiyumdur.

Adrenalin’in KPR uygulamasi boyunca arrest ritminden bagimsiz
olarak, ilk dozundan sonra SDGD saglanana kadar her 3-5 dakikada bir, 1
mg uygulanmasi dnerilmektedir. ilk doz ise VF veya nVT' de 3. soktan sonra
VF/nVT devam ederse, NEA ve asistolide intraven6z yol saglanir saglanmaz
uygulanir.

Amiodaron Kkardiyak arrest hastalarinda tercih edilecek ilk
antiaritmiktir. Ilk (¢ defibrilasyondan sonra VF veya nVT hala devam
ediyorsa, 20 ml %5 dextroz icinde 300 mg baslangi¢ dozu bolus olarak
enjekte edilir. Tekrarlayan veya inat¢i VF/VT halinde 5 sok uygulamasindan
sonra 150 mg' lik bir doz daha verilebilir. Ardindan 24 saatte 900 mg inflizyon
uygulanir (22). Amiodaronun olmadigl durumlarda lidokain, kardiyak arrestte

3 soktan sonra hala devam eden direngli VF veya nVT varsa, baslangi¢c dozu



1-1,5 mg/kg olacak sekilde intravenoz yolla uygulanabilir. Gerekirse 50 mg ek
doz verilir. ik bir saatte toplam doz 3 mg/kg't asmamalidir (23).

Soka direngli ve adrenaline VF'de hipomagnezemi olasilgi,
hipomagnazeminin eslik ettigi ventrikiler veya supraventrikuler tasikardiler,
“Torsades de Pointes” (polimorfik VT), digoksin toksisitesinde magnezyum
sulfat endikedir. Soka direngli VF'de baslangig dozu 2 gram (4 ml %50
magnezyum silfat) 1-2 dakikada verilir ve 10-15 dakika sonra tekrar edilebilir
(24).

Sodyum bikarbonat'in uygulandigi durumlar arasinda hiperkalemi ile
iligkili  kardiyak arrest, yasami tehdit eden hiperkalemi, trisiklik
antidepresanlarin asiri dozu ve KPR’ye ragmen uzun suren (20-25 dakika)
kardiyak arrestler yer alir. KPR sirasinda rutin olarak kullanimi
onerilmemektedir (25).

Asistol  veya NEA  varliginda hiperkalemi, hipokalsemi,
hipermagnezemi veya kalsiyum kanal blokerlerinin asiri dozu kalsiyumun

endike oldugu durumlardir.

KPR esnasinda sivi resusitasyonuna Hartmann sollsyonu (laktath
ringer) veya %0.9'luk NaCl ile baslanmasi énerilmektedir. Reslsitasyonun
baslangic asamalarinda kolloid kullaniminin avantaji yoktur (26). Dekstroz
kullanimi, hizla intraven6z alani terk etmesinden, hiperglisemiye neden
olmasindan ve resusitasyon sonrasi noérolojik durumu koétilestirmesinden

dolay1 6nerilmemektedir (27).

I.C. Reslisitasyon Sonrasi Bakim

Spontan dolasimin geri donltsu kardiyak arrest sonrasi ulasilacak
hedeflerin ilk basamagidir. Bundan sonra KPR sonrasi dénemi olumsuz
etkileyen beyin hasari, miyokard disfonksiyonu, sistemik iskemi-reperfizyon
yaniti ve inatgi presipitan patolojiler gibi faktorlerin tedavileri 6nem tasir.
Tekrarlayan kardiyak arrest ve sekonder beyin hasarina yola agan hipoksi ve

hiperkarbi 6nlenmelidir. FiO,, arteriyel oksijen saturasyonu %94-98 olacak



sekilde titre edilmeli ve normokarbinin devamlihdr saglanmalidir.
Hipotansiyon, dugsuk kalp debisi ve aritmi seklinde karsimiza c¢ikabilecek
hemodinamik instabilite sivi tedavisi, vazoaktif ilaglar hatta intra-aortik balon
destegdi ile dizeltilmelidir. STEMI olgularinda erken koroner anjiografi ve
perkutan koroner girisim uygulanabilir. Norolojik derlenmeyi saglamada
miyoklonus ve/veya konvulsiyonlarin acil ve etkin tedavisi onem tasir.
Hipoglisemiden kaginilmali, ancak kan seker dizeyi 180 mg/dI'nin altinda
tutulmalidir. Kardiyak arrest sonrasindaki ilk 48 saatte hipertermi (> 37.6)
siklikla goéralur ve antipiretikler ve/veya aktif sogutma ile tedavi edilmelidir.
Komatoz olgularda en erken surede baslanan, en az 24 saat sure ile, 32-
36°C arasinda sabit olacak sekilde uygulanan hedefe yonelik vicut sicakhgi
yonetimi Onerilmektedir. Bir diger dneri de hastanin prognozunu belirleme

surecine 72 saatten 6nce baslanmamasidir (28).

Il. Skorlama Sistemleri

Skorlama sistemleri, hastaliktan iyilesmeyi tahmin etmek, hastaligin
ciddiyetini ve organ fonksiyon bozuklugunun derecesini belirlemek,
uygulanan tedavileri degerlendirmek, klinik arastirmalara katilacak hastalari
standardize etmek icin yaygin olarak kullaniimaktadir (29). Bu amagcla
hastaya spesifik gunlik izlemdeki oOlgimlerden saglanan hasta verileri
kullaniimaktadir.  Kritik hastalarin izlemi i¢cin tanimlanmis skorlama
sistemlerinin yani sira KPR uygulanan hastalar hakkinda bilgi sahibi
olabilmek igin gelistiriimis skorlama sistemleri de mevcuttur. Bahsedecegimiz
skorlama sistemleri, kardiyak arrest hastalarinda sag kalimin tahmininde

kullanilabilecegi hipotezi ile galigmamiza dahil edilmigtir.



[I.LA. Skorlama Sistemlerinin Siniflandiriimasi

Skorlama sistemleri asagida belirtildigi gibi cesitli sekillerde
siniflandinlabilmektedir (Tablo-2)(30).

Tablo-2: Skorlama sistemlerinin siniflandiriimasi (30)

Prognostik degerlendirme skorlan

TISS (Therapeutic Intervention Scoring System)

SAPS /I {Simplified Acute Physiology Score)

APACHE 1IN {(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
MPM (Mortality Prediction Model)

GCS ( Glasgow Coma Score)

Organ disfonksiyonunu tanimlama skorlan

o 5S0OFA (Sequential Organ Failure Assessment )
o MODS (Multiple Organ Dysfunction Syndrome)
o LODS (Logistic Organ Dysfunction Score)

Travma degerlendirme skorlan
e ISS (Injury Severity Score)
s 15 (Trauma Score)
o RTS (Revised Trauma Score)
o TRISS (Trauma and Injury Severity Score )

Hastalia spesifik skorlamalar
s ALl ARDS- Akciger hasan
» Karacifer yetmezligi - MELD

s Subaraknoid kanama - WFNS (Danya Beyin Cerrahlan
Federasyonu Skoru)
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I1.B. Sik Kullanilan Skorlama Sistemleri

Glasgow Koma Skoru (Glasgow Coma Score - GKS)

Ik kez 1974'te Teasdele ve Jennet (31) tarafindan tanimlanmistir.
Baslangicta kafa travmali hastalarda kullanilan bu skor daha sonra santral
sinir sistemi lezyonlarinda ve bilincin degerlendiriimesinde yaygin olarak
kullanilagelmistir (32). Gozlerin agilmasi, motor yanit ve sbézel yanit olmak
Uzere 3 parametreden olusur. Her bir parametreden alinan en iyi puanlar
toplanarak elde edilen sonug¢ GKS degerini verir. GKS 3-15 degerleri

arasinda puanlandinlir (Tablo-3).

Tablo-3: GKS skorlama sistemi

A. GOZ ACIKLIGI PUAN

Gbzler spontan acik 4

Sozli uyaran ile gdzlerini acar

Agnh uyaran ile gézlerini acar

=& Ml L

Gozlerini agmaz
B.SOZEL YANIT

konfuze, dezoryante

Uygun clmayan kelimeler

Anlamsiz sesler cikanyor

Ses yok

—| A wa | wn

Oryante
C. MOTOR YANIT

Emirlere uyuyor

Agnyi lokalize ediyor

Agnl uyarana fleksércevap

Dekortike postir

ma | = n) o

Deserbre postir

Hareket yok 1
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Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirme Skoru (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation - APACHE - Il Score)

1981 yilinda Knaus ve ark. (33) tarafindan tanimlanan ilk APACHE
sistemi ayni ekip tarafindan 1985 yilinda basitlestirilerek ve modifiye edilerek
gunumuzde ¢ok yaygin olarak kullanilan APACHE Il sistemi olugturulmustur.
APACHE Il skoru yogun bakima yatan hastalarda hastalik siddetini ve
mortaliteyi degerlendirmek icin kullanihr. APACHE Il skoru Gg¢ parametrenin
toplami alinarak hesaplanir. Bu parametreler; akut fizyolojik skor, yas ve
kronik hastalik durumudur. Hastanin alabilecegi en yiksek APACHE Il skoru
71 dir (Tablo-4) (34).

Tablo-4: APACHE Il skorlama sistemi

Parametreler +4 +3 +2 +1 i +1 +2 +3 +4

Rekial ates 41 359-40.3 - 355350 | 36384 | 34355 | 32339 | 30313 | <288
Ort.Art.Basin =160 | 130-153 | 110-123 - 70-108 - 5063 - =43
Nabizidk =180 | 140-178 | 110-133 - T0-108 - 5563 4045 =33
Solunumidk =50 3549 - 2534 12-24 10-11 53 - T

Oksijenasyon

=) FiD2>0.5 isa =500 | 350-493 | 200-349 - =200 - - -

AsDO2

b)Fi02:0.5ise - ; - - <70 61-70 - 55-60 <55
Ps02

AtpH =77 | 7.67.69 - 75759 | 7.33-7.49 - 725732 | T.15-7.28 | =7.15
Serumk =7 659 - 5553 3554 334 | 2528 - =25
SerumNa =180 | 160-179 | 155-158 | 150-154 | 130-149 - 120-129 | 11-119 =110
Kreatinin (%mng)

(ABY varss«2) 3.5 2-3.4 1.5-1.3 - 0.6-1.4 - 0.6 -

Hematokrt =60 - 50-59 4543 30-45 - 20-29 - =20
Lokosit =40 - 20-35.3 | 15-19.3 3-14.9 - 12.9 - =1

:_'ﬁf;\l[k“ﬂﬂz' =53 41-51 - 32-40 2231 - 18-21 1517 =15

A) Total Akut Fizyolojik Skor: Tablodski tOm degiskenlenn toplami + (15-sedasyon veiveys snestezi dncesi son GHS)
B Yag Skoru= <44 0 4554 ... 2 BEG4......3 65-74.......5 S - Li]
C) Kronik Saglik Skoru {organ yetmeziigi veya immun yetmeziik degerendimesi)

a: Monopere veya acil postop hastalarda= +5

b: Elektif postop hastelarda= +2

*  Haracijer Biyopsiile kanitlanmis siroz ve portal hipertansiyon; Ost IS kanamal pora! hiperansiyon: Hepatk ensefalopativeys koma

*  Kardiyovaskller Anjina yapan, dinlenme veya minimal egzersizie yetersiziik bulgulan veren Klas IV kalp yetmezligi
*  Solunum: adir egzersiz kisitlamasing yol sgan kronik restriktif, obstriktif veya vaskiler hastalik (merdiven gikma, ev isi)

#  |mmun yetmezlik: lmmunsopresif, kemoterapi, redyoerapl, uzun sureli veya yakin zamanda yiksek doz steroid kullamimi. Enfeksivona

direnci azaltacak iledamig, lenfoma veya AIDS.
APACHE Il Skoru = A+B+C
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Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (Simplified Acute
Physiology Score - SAPS - 1I)

1993 yilinda, Le Gall ve ark. (35) tarafindan 12 farklh tlke ve 137
yogun bakim Unitesindeki 12997 yogun bakim hastasindan elde edilen veriler

kullanilarak gelistirilmistir. SAPS Il skoru O ile 163 puan arasinda degerler

alabilmektedir (Tablo-5).

Tablo-5: SAPS Il skorlama sistemi

Gelig ozelligi Kronik hastalk Glasgow koma skoru
Cerrahi-planianmis ] ok 0 14-15 ]
Medikal & Metastatik karsinom 9 11-13 5
Cerrahi-acil 8 Hematolojik malignite 10 S0 i
AlIDS 17 &8 13
=5 26
Yag Sistolik kan basinci (mmHg) Kalp atim hizi/dakika
<40 0 =70 13 <40 11
40-59 7 70-99 5 40-69 2
60-69 12 100-199 0 T70-119 0
7074 15 =200 2 120-158 4
TE-T9 16 =160 7
z 30 18
Vilcutisis °C *Pa02iFi02 (mmHg) Idrar gikigi Li24 saat
=39 0 =100 11 =1 0
=30 3 100-19% 9 0.5-0.999 4
=200 B =05 11
Serum ure/BUN (mgidL) Lakosit sayisimm* Potasyum (mEq/L)
=28 1] = 1000 12 3 3
23-533 G 1000-19.000 0 349 0
=04 10 =20.000 =5
Sodyum (mEqg/L}) HCO3 (mEqgiL) Bilirubin {mg/dL})
z145 1 =20 =4 0
125-144 0 15-19 459
<125 5 <15 =6 9

* Mekanik ventilasyon uy gularmyorsa
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Arrest Oncesi Morbidite Skoru (Pre-arrest Morbidity - PAM -

Score)

George ve ark. (36) tarafindan gelistirilen onbes farkli klinik
degiskenin kullanildigi skorlama sistemidir. PAM skoru 0 - 25 puan arasinda
deger alabilmektedir. Degigkenlerin ¢ogu, Bedell'in KPR c¢alismasinda

hayatta kalmanin dnemli belirleyicileri olduklari igin segilmistir (Tablo-6)(37).

Tablo-6: PAM skorlama sistemi

Klinik Ozellikler Puanlama

Malignansi

Sepsis

Evde bakim hastasi

Pnémoni

Kreatinin: =2.48 mg/dl

Akut miyokard infarktGsi

Hipotansiyon

Kalp yetmezligi

Anjina Pektoris

Gallop ritim

Oligan

Mekanik ventilasyon destedi

Koma

Akutinme

JERCR) [ ) ) [ ) ey [ [—y p— s 1 %0 S B TS ) R B Y

Siroz
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Resiisitasyon Sonrasi

Resuscitation - PAR - Score)

14 farkh post-KPR sdrvival

geligtiriimigtir. 7 degisken kullanilir ve -2 ile 31 degerleri arasinda puan

alabilmektedir (Tablo-7)(38,39).

Tablo-7: PAR skorlama sistemi

Prognoz Skoru (Prognosis After

¢alismasinin meta-analizi sonucu

Klinik Ozellikler

Puanlama

Malignansi (metastatik)

10

Malignansi { metastatik olmayan)

Sepsis

Evde bakim hastasi

Pnémoni

Kreatinin: 1.47 = mg/dl

Yas= 70

3
2
2
3
3
2

Akut miyokard infarkttso

2

Resiisitasyon Sonrasi lyi Klinik Sonu¢ Skoru (Good Outcome

Following Attempted Resuscitation - GOFAR — Score)

2007 ile 2009 yillari arasinda 366 hastanedeki hastane i¢i KPR

uygulanan 51240 hastalarin meta-analizi sonucu geligtirilmigtir. 13 farkl

degisken kullanilir ve -15 ile 76 degerleri arasinda puan alabilmektedir

(Tablo-8)(40).
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Tablo-8: GOFAR skorlama sistemi

Klinik Ozellikler Puanlama

Basvuruda nérolojik olarak saglam -15

—_
=

Major travma

Akutinme

Metaztazik veya hematolgjik malignite

Sepsis

Kalp disi medikal hastalk

Karaciger yetmezlidi

Evde bakim hastasi

Hipotansiyon veya Hipoperflzyon

Bobrek yetmezlidi veya diyalize bagimlihk

= = | =@ o] —| | | @

Mekanik ventilasyon destegi

Pnomoni 1
Yas T0-74=2 75-79=15,
80-84=6 =85=11

Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (Sequential Organ

Failure Assessment — SOFA — Score)

Avrupa Yogun Bakim Dernegi (European Society of Intensive Care
Medicine) tarafindan sepsise bagh organ yetmezliginin derecesini
tanimlamak igin 1996 yilinda geligtiriimigtir. SOFA solunum sistemi,
koagulasyon, hepatik, kardiyovaskuler sistem, santral sinir sistemi ve renal
sistem olmak Uzere alti organ sistemi esas alinarak duzenlenmistir. Normal
fonksiyon igin 0, en kotu fonksiyon durumu igin 4 olmak Uzere puanlama

yapimistir. SOFA skoru minimum 0 iken, maksimum 24’ tir (Tablo-9)(41).
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Tablo-9: SOFA skorlama sistemi

0 1 2 3 4

Solunum =400

=400 =300 =200 =100
(Pal:/FiQz
Koagillasyon

o 150 =160 <100 =kl =20

(Trombositx 10°/m”)
Hepatik

12-1.9 2059 6.0-11.9 =12
(Bilirubin: mg/d) <12

Dopa=5 Dopa=5veya Dopa=15

Kardiyovaskiiler Sist.

QAB=TD VEYa A=D1veya Veya A= 01
[Hipotansiyon)

QAB=T0 Dobutamin MA=0.1 Weya MA=01

Santral Sinir Sist. 15

13-14 10-12 8-9 =B
(GKS)
Renal 35459 =50
(KreatininmaldL <1.2 1.2-1.9 20-34 veya veya
veya idrar debisi) <500 mL/giin =200 mL/gin

Coklu Organ Disfonksiyon Skoru (Multiple Organ Dysfunction
Score - MODS

1995 yihinda Marshal ve ark. (42) tarafindan yaymlanmistir. Alti
organ sistemi secilmis ve her organ ic¢in fonksiyon durumuna gore 0-4
arasinda bir puanlama yapilmistir. Normal fonksiyon icin “0”, en ciddi
fonksiyon bozuklugu icin “4” olacak sekilde puanlandiriimigtir. MODS sistemi
kardiyovaskuler sistem fonksiyonunu degerlendirmek icin “kan basincina
uyarlanmis kalp hiz1” (pressure adjusted heartrate) olarak adlandirilan farkl
bir parametre kullanir, bu deger sag atriyal basing/ortalama arteryel basing

oraninin kalp hizi ile ¢arpilmasi ile bulunur. Burada sag atriyal basin¢ ve
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ortalama arteryel basincin eklenmis olmasi kalp hizinin hastanin preloadi ile
iligkilendirilebilmesini saglar (43). MODS skoru minimum O iken, maksimum
24°tur (Tablo-10).

Tablo-10: MODS skorlama sistemi

0 1 2 3 4
Solunum
_ =300 226-300 151-225 76-150 =75
(Pa0x/ FiQz)
Hematolojik
) =120 81-120 5180 21-50 =20
(Trombosit /mm? )
Hepatik
<12 1.2-35 357 7-14 =14
(Bilirubinmg/dl) |~
Kardiyovaskiiler
PAR= <10 10.1-15 15.1-20 20.1-30 =30
(KH/OAB)XSVB
Né&rolojik
15 13-14 10-12 7-9 <6
(GKS )
Renal
o =11 1123 2340 4057 >57
(Kreatinin mg/dl)

PaR= HHAOABR SVB DA Odalama ader baging  SVB= Santral vend 2 baging®

Lojistik Organ Disfonksiyon Skoru (Logistic Organ Dysfunction
Score - LODS)

1996 yilinda gelistiriimistir. MODS 'daki alti organ sisteminde yapilan
12 degisiklik ile birlikte 0-5 arasinda yapilan puanlama sistemine dayanir.
Eger hi¢ organ disfonksiyonu yoksa 0 puan, en kotu organ disfonksiyonu igin
5 puan verilir ve en yuksek 22 puan elde edilir. Organ fonksiyon bozuklugunu

tanimlamayi ve iyilesme ya da koétllesmeyi izlemeyi amaclar (Tablo-11)(44).
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Tablo-11: LODS skorlama sistemi

Organ Parametraler 5 3 1 [i] 1 3 [3
Sistemlari Puan | Puan | Puan | Puan | Puan | Puan | Puan
Norolojik GCS 3-5 G-8 2-13 14-15
Kardiyolojik | Mabiz = 30 30- 140
(atimidakika) 139
waya e vaya
SBP (mmHg) <40 40-68 | TO-889 - 240- =270
239 269
Bibrek Ure nitrajen <B 5-0.9 10- =20
o) 1895
=036 0.36- 0.680- | =1.20
(g} 0.58 1.18
e waya wvaya
Craatinin =108 106- =141
{umol) (mgid) 140
=1.20 1.20- =1.60
1.58
e wvaya
ldrar oulput <05 0.5 0.75- =10
0.74 9.99
Akciger Pal; =150 | =150 b
mmHg'FiDz waya
(B weya CPaAP
CPAP) yiok
Pal:z kPa/Filka =188 | =189 | CPAP
ok
Hematolojik | Lokasit (X100 =1.0 1.0- 2.5 =50.0
2.4 459.9
wvaya wE
Trombositlar <50 =50
(101}
Karaciger Bilirukin <3.2 | =342
(pemolf) (mgid) =2.0 =20
e vaya
PT zarmani =3 =3
(dakika)
Standardin =25 25
dzarindea [¥a)
GHKS: Glasgow koma scalas), SBP: sistolik kan basinc, PT: protromiin

KPR uygulamasindaki standardizasyonun yanisira KPR uygulamalari
sonucu hastalarin sagkalimlari ile ilgili literatirde pek c¢ok calisma yer
almaktadir. Bu calismalarda hasta ozellikleri, KPR uygulamasi ile ilgili
Ozellikler, laboratuvar parametreleri gibi farkli 6zellikler veya skorlama
sistemlerinin sag kalimi belirlemedeki etkinligi arastirimistir(45-52). Ancak
ginimuizde halen KPR uygulamasi ile SDGD hastalarin nérolojik agidan iyi
bir klinik tablo ile sonuglanan sag kalim agisindan énemli olabilecek faktorleri

saptayabilmek i¢in ¢alismalara devam edilmektedir. Biz de bu arastirma ile
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hastanemizde bir yilda gerceklestirilien KPR olgularini retrospektif olarak
inceleyerek KPR’ye yanit alinan hastalardaki sagkalimi etkileyebilecek
faktorleri belirlemeye amagladik. Ayrica, hem kritik hastalar igin tanimlanmis,
hem de KPR icin tanimlanmis farkli skorlama sistemlerini kullanarak elde
ettigimiz veriler ile KPR uygulanan hastalarin sagkalimini tahmin etmedeki

basarilarini degerlendirdik.
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GEREG VE YONTEM

Bu calismada Bursa Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu' nun 10/04/2018 tarih ve 2018-7/20 nolu karari ile etik kurul onayi
alindiktan sonra, 1 Ocak 2016 - 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda Bursa
Uludag Universitesi Saglik Uygulamalari Arastirma Merkezi Hastanesi' nde
KPR uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bu doneme ait
1998 adet kardiyopulmoner resusitasyon hasta kayit formu incelenmistir.
Calismamizda, diglama kriterleri olarak belirledigimiz 18 yas alti hastalar ve
birden fazla KPR uygulanan hastalarin ilk resusitasyonlari disindaki 2. ve
daha sonraki resusitasyonlari ile ilgili veriler ¢galisma digi birakildiktan sonra
geriye kalan, 1228 hastanin verileri irdelenmistir.

Calismamizda kullanilan veriler hastanemizde KPR uygulandiktan
sonra hasta ve KPR ile ilgili bilgilerin rutin olarak kaydedildigi
kardiyopulmoner resusitasyon hasta kayit formlarindan ve hastanemizde
hastane bilgi yonetim sistemi olarak kullanilan Avicenna isletim sisteminden
elde edilmistir.

Calismaya alinan hastalarin yaslari, cinsiyetleri, hastaneye yatis
tarihi ile ilk resusitasyon tarihi arasindaki sire (yatis suresi), KPR ekibinin
mavi kod ¢agrisi sonrasi arrest tanisi konan hastaya ulasma suresi (ulasma
suresi), KPR uygulama suresi, resusitasyon saati, arrest yeri, arrest nedeni,
arrest ritmi kaydedildi. Hastalarda mevcut olan hastaliklar, bazi laboratuvar
parametrelerinden arrest 6ncesi en son kaydedilmis degerler (hematokrit
degeri, beyaz kan hucresi sayisi, trombosit sayisi, retikulosit dagilim
genisgligi, serum albumin, Ure, kreatinin, sodyum, potasyum, Kkalsiyum
duzeyleri) belirlenmigtir. Ayrica kritik hastalarin izleminde siklikla kullanilan
skorlama sistemleri (APACHE II, SOFA, SAPS IlI, LODS, MODS) ve KPR
sonras! sag kalim tahminde kullanilan skorlama sistemleri (GOFAR, PAM,

PAR) hesaplanmistir.

KPR uygulanan hastalarda elde edilen tim bu verilerin;
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- SDGD yani KPR’ye yanit alma

- KPR'ye yanit alinan hastalarin resusitasyon sonrasi ilk 24 saatlik ve

48 saatlik donemdeki sag kalimlari

- Hastane yatisi suresince sag kalimlari Uzerine etkileri arastiriimigtir.
Verileri eksik olan veya skorlama sistemine gore degeri hesaplanamayan

hastalar o veri i¢in analiz digi birakilmistir.

istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan, en dusik, en ylUksek, frekans ve oran degerleri kullaniimistir.
Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Smirnov testi ile élguldi. Nicel bagimsiz
verilerin analizinde Mann-Whitney U testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin
analizinde Ki-Kare testi, Ki-Kare test kosullari saglanmadiginda Fischer testi
kullanildi. Sag kalim Uzerine etkili olan faktorlerin analizi amaciyla tek
degiskenli ve c¢ok degiskenli lojistik regresyon analizleri yapildi. Tek
degiskenli lojistik regresyon analizi sonucu anlamli bulunan faktorlerden
bagimsiz risk faktorlerinin tespiti icin ¢cok degigkenli lojistik regresyon analizi
yapildi. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde Forward Likehood Ratio

yontemi ile indirgeme yapilmigtir.

Analizlerde SPSS 22.0 programi kullaniimisg, p<0.05 istatistiksel olarak

anlamli olarak kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Calismamiza 1 Ocak 2016 ile 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda
hastanemizdeki 1576 hastaya yapilan 1995 KPR uygulanmasi dahil
edilmigtir. Bu KPR uygulamalarindan 767 ‘si diglanma kriterleri olan 18 yas
alti olma ve birden fazla KPR uygulanan olgularin ilk resusitasyonu disindaki
tekrarlayan resusitasyonlari olmasi sebebi ile calisma digi birakilimigtir.
Geriye kalan 1228 hastanin verileri incelenmistir. Hastalarimizda SDGD
orani %32,41 (n=398), ilk 24 ve 48. saatteki sag kalim oranlari %8,15 (n=95)
ve %7,46 (n=87) ve taburculuk orani %1.54 (n=18) olarak bulunmustur.
SDGD saglanan 398 hastadan 62’si baska hastanelere sevk edildidi ve klinik
sonuglari bilinmediginden, bu hastalarin hastanede vyatisi esnasinda

sagkalim orani ise %5,36 olarak saptanmistir.

KPR uygulanan hastalara ait yas, cinsiyet, yatis suresi, ulasma
suresi, KPR suresi ve resusitasyon saatine gore dagilimlari Tablo-12’de

gOsterilmigtir.
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Tablo-12: Hastalarin yas, cinsiyet, yatis suresi, ulagsma suresi, KPR suresi ve

resusitasyon saatine gore dagihmlari

Min-Mak Medyan n Ort. +S.s. %
Yas 18,0 - 93,0 65,0 64,0 14,1
18-44 116 9,4
45-64 467 38
Yas (yil) 65-74 361 29,4
75-84 230 18,7
=85 54 4,4
Cinsiyet Kadin 465 37,9
Erkek 763 62,1
Yatis Siresi (Gun) 1,0 - 258,0 9,0 15,7 22,0
Ulagma Siiresi (Dk) 1,0-4,0 1,0 1,4 0,5
KPR Siiresi (Dk) 1,0- 74,0 45,0 34,1 16,9
. . 708-16 383 31,2
Resusitasyon Saati 16-08 845 68.8

KPR uygulanan hastalarin %37,9'u (n=465) kadin, %62,1’'i (n=763)
erkek olup, yas ortalamasinin 64,0£14,1 oldugu tespit edildi. Hastalarin
%9,4’Unun (n=116) 18-44 yaslar arasinda, %38’inin (n=467) 45-64 yaslari
arasinda, %29,4’Unln (n=361) 65-74 yaslari arasinda, %18,7’sinin (n=230)
75-84 vyaslari arasinda, %4,4’Gnin (n=54) 85 yas ve Uzeri oldugu

gOrulmustar.

KPR uygulanan hastalarin resusitasyon oncesi hastanede ortalama
yatis suresi 15,7£22,0 gun olup, en kisa yatig suresi 1 gun, en uzun yatis
suresi 258 gun olarak bulunmustur. Kardiyak arrest gelismesi sonucu mavi
kodun aranmasi ile mavi kod ekibinin arrest haldeki hastaya ulagsma suresi
ortalama 1,4+0,5 dakika bulunmustur. Bu hastalara uygulanan KPR suresi 1-
74 dakika (34,1+16,9) arasinda degismekte idi. KPR uygulamalarinin
hastalarin %31,2’sinde (n=383) mesai saatleri igerisinde (08-16 saatleri
arasl), %68,8'inde (n=845) nobet saatlerinde (16-08 saatleri arasi)

gergeklestirildigi saptanmigtir.

Calisma hastalarina ait laboratuvar degerleri ve hesaplanan skorlar

Tablo-13’te verilmigtir.
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Tablo-13: Hastalara ait laboratuvar ve hesaplanan skorlama sistemleri

degerlerinin dagilimi

Min-Mak Medyan Ort. + Ss
Laboratuvar degerleri
WBC (K/uL) ) 0,01 -41.2 13 16,3 + 221
HTC (%) 142 - 434 29 30,4 + 154
PLT (K/uL) 14 - 867 1345 165 + 1312
RDW (%) 14 - 276 17,75 18,5 + 7.2
Kreatinin (mg/dL) 04 -117 15 2,14 + 43
Ure (mg/dL) 16 - 483 95 109,7 + 712
Albumin (g/dL) 06 -51 2,5 2,7 + 48
Na (mmol/L) 115 - 168 137 137,7 + 33,0
K (mmol/L) 2,1 -85 4,2 4,31 + 11
Ca*¥(mmoliL) 04 -26 11 1,08 + 02
SPO, (%) 60 - 100 94 92,74 + 55
Skorlama sistemi degerleri
GKS 3 -15 6 7.8 + 50
GOFAR -15 - 55 14 14,8 + 121
PAM 0 -25 9 9,3 + 39
PAR -2 -28 11 11,9 + 6,3
APACHE Il 4 -48 28 27,25 + 90
SOFA 0-21 11 10,28 + 45
SAPS I 10 - 120 68 65,15 + 213
MODS 0 -20 10 9,6 + 43
LODS 0 -22 14 13,8 + 64

WBC: Beyaz kan hucresi, HTC: Hematokrit, PLT: Trombosit sayisi, RDW: Retikulosit
dagilim genigligi, Na: Sodyum, K: Potasyum, Ca'? : Kalsiyum, SPO,: Oksijen Satiirasyonu,
GKS: Glasgow Koma Skoru, GOFAR: Good Outcome Following Attempted
Resuscitation Score, PAM: Pre-arrest Morbidity Score, PAR: Prognosis After Resuscitation
Score, APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score I, SOFA:
Sequential Organ Failure Assessment Score, SAPS II: Simplified Acute Physiology Score I,
, MODS: Multiple Organ Dysfunction Score , LODS: Logistic Organ Dysfunction Score

KPR uygulanan olgulardaki mevcut hastaliklar irdelendiginde; bu
hastalarin %68,3’t (n=839) sepsis, %17,3 ‘U (n=213) malignite, %30,1’i
(n=370) metastazi olan malignite, %30,1’i (n=123) hematolojik hastaliklar,
%10’u (n=191) Evde bakim hastaligi, %9,7’si (n=119) sererbrovaskuler olay
(SVO), %50,6’s1 (n=621) renal yetmezlik, %13,2 ‘si (n=162) karaciger (KC)
yetmezligi, %7,4'G (n=91) iskemik kalp hastaligi, %26,7’si (n=328) kalp

yetmezligi, %4,2’si (n=51) major travma tanilari ile takip edilmekte idi. Evde
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bakim hastasi olup hastaneye yatirilan olgular ise bu hastalarin %10'unu
olusturmakta idi (Tablo-14).

Tablo-14: KPR uygulanan hastalarin eslik eden hastaliklarina gore

dagihmlar

n %
Sepsis 839 68,3
Malignite 213 17,3
Metastaz 370 30,1
Hematolojik Hastalik 123 10
Evde Bakim Hastasi 191 15,6
SVO 119 9,7
Renal Yetmezlik 621 50,6
KC Yetmezligi 162 13,2
iskemik Kalp Hastalig 91 7.4
Kalp YetmezIigi 328 26,7
Major Travma 51 4,2

SVO: Sererbrovaskiiler olay, KC: Karaciger

KPR uygulanan hastalarin arrest yeri, arrest nedeni ve arrest ritime

gore dagilimlari Tablo-15'te gorulmektedir.
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Tablo-15: KPR uygulanan hastalarin arrest yeri, arrest nedeni, arrest ritmine

gore dagilimlari

n %

Arrest Yeri
Acil Senis 58 4,7
Ameliyathane 5 0,4
Yogun Bakim 501 40,8
Klinik 646 52,6

Dahili Klinik 580 47,2

Cerrahi Klinik 66 54
Diger 18 1,5
Arrest Nedeni
Aritmi 63 51
Hipotansiyon 828 67,4
Solunum depresyonu 180 14,7
MlI, iskemi 14 1,1
Hipoksi 125 10,2
Bilinmiyor 16 1,3
Diger 2 0,2
Arrest Ritmi
VF 98 8
Nabizsiz VT 65 53
NEA 59 4,8
Asistol 1006 81,9

MI: Miyokard enfarktist, VF: Ventrikiler fibrilasyon, VT: Ventrikller tasikardi, NEA:
Nabizsiz elektriksel aktivite

KPR’nin uygulandigi yer hastalarin %4,7’sinde (n=58) acil servis,
%0,4 ‘Unde (n=5) ameliyathane, %40,8inde (n=501) yogun bakim,
%52,6’sinda (n=646) Klinikler (%47,2’si dahili klinikler, %5,4’G cerrahi
kKlinikler), %1,5’'Unde (n=18) ise diger yerler olarak tespit edilmigtir. Bu
hastalarda arrest nedeni olarak en sik hipotansiyon saptanmistir (%67,4,
n=828). Bunun disindaki arrest nedenleri arasinda aritmi (%5,1), solunum
depresyonu (%14,7),’inde miyokard infarktisl (MI)-iskemisi (%1,1),’inde
hipoksi (%10,2) yer almakta idi. Hastalarin %1,3’Unde (n=16) arrest nedeni
bilinmezken, %0,2’sinde diger nedenler olarak bulunmustur. EKG

monitorizasyonu sonrasi saptanan arrest ritimlerinin dagihminda ise %8,0
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oraninda VF, %5,3 oraninda nabizsiz VT, % 4,8 oraninda NEA, %81,9

oraninda asistol oldugu belirlenmistir.

KPR uygulanan 1228 hastanin verileri KPR ’ye yanit durumuna gore
irdelendiginde yas, cinsiyet, yatis suresi, ulasma suresi, KPR suresi,
resUsitasyon saatine ait parametrelerin degerlendirmesi Tablo-16'da

gOsterilmisgtir.

Tablo-16: KPR ’ye yanit durumuna goére hastalarin yas, cinsiyet, yatis suresi,

ulagma suresi, toplam KPR suresi, resusitasyon saatine gore dagilimlari

KPR'yeYanit Var KPR'ye Yanit Yok
Ort. % Medyan Ort. +S.s. % Medyan P
Yas 63,2 65 64,4 13,7 66 0,358 "
18-44 46 11,6 70 8,4
4564 152 38,2 315 38
Yas (yil) 65-74 106 26,6 255 30,7 0,348 *
75-84 7 19,3 153 18,4
285 17 43 37 45
o Kadn 153 384 312 37,6 "
Cinsiyet Erkek 245 616 518 62,4 0,773
Yatis Stiresi (Giin) 12,7 8 17,2 233 10 0,000 "
Ulagma Siiresi (Dk) 1,4 1 1,4 0,5 1 0,149 ™
KPR Siiresi (Dk) ' 10,9 8,5 45,1 1,7 45 0,000 "
. . 8/16 135 339 248 29,9 *
Resiisitasyon Saati 1608 112 281 300 3.1 0,153

™ Mann-whitney u test / ¥ Ki-kare test

KPR ‘ye yanit alinmasi ile hastalarin yas ve cinsiyet dagilhimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (sirasiyla
p=0,358, p=0,348, p=0,773). Arrest Oncesi hastanede yatis slresi ve KPR
suresi KPR’ye yanit olan hastalarda anlamli olarak daha digsuk saptanmistir
(p<0,001; p<0,001). Ulasma slresi ve resusitasyon saati acisindan ise

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,149; p=0,153).

KPR uygulanan hastalarin KPR ’ye yanit durumuna gore eglik eden

hastaliklarin degerlendirmesi Tablo-17’de gdsterilmistir.
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Tablo-17: KPR ’ye yanit durumuna gore hastalarin eglik eden hastaliklarina

ait parametrelerin degerlendirmesi

KPR'ye Yanit Var KPR'ye Yanit Yok
n % n %
. 8 199 50 190 22,8 Xz
Sepsis +) 199 50 640 772 000
o 8 328 82,4 687 82,7 "
Malignit 0,876
algnite +) 70 17,6 143 17,3 ’
B) 354 88,9 504 60,7 -
Metast
etastaz +) 44 11,1 326 393 2000
Hematolojik 8 355 89,2 750 90,3 0.504 %
Hastalik (+) 43 10,8 80 9,7 '
Evde Bakim 8 370 92,3 667 80,4 »
0,000
Hastasi (+) 28 7,7 163 19,6
6 359 90,2 750 90,3 -
v 2
SVO ) 39 9,8 80 9,4 0,929
. O 221 55,5 386 46,6 Xz
Renal Yetmezlik ) 177 445 444 53.4 0,003
O 365 91,7 701 84,5 )e
KC YetmezI 0,000
eimezig! +) 33 8,3 129 15,5 ’
iskemik Kalp ¢ 356 89,4 781 94 )G
N 0,004
Hastaligi (+) 42 10,6 49 6
0 288 72,3 612 73,7 Xz
Kalp Yetmezligi ) 110 27.7 218 26.3 0,611
. 8 379 95,2 798 96,1 )e
Major Ti 0,450
ajor fravma (+) 19 48 32 3,9 ’

¥ Ki-kare test

SVO: Serebrovaskiiler olay, KC: Karaciger

KPR’ye yanit alinmasi ile malignite, hematolojik hastalik, SVO, kalp
yetmezligi, major travma arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptanmamistir (sirasiyla p=0,876, p=0,524, p=0,929, p=0,611, p=0,450).
Fakat sepsis, metastaz, evde bakim hastaligi, renal yetmezlik, KC yetmezligi
KPR’ye yanit olan hastalarda anlamli olarak daha dusuk saptanmigtir.
(sirasiyla p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,003, p<0,001). iskemik kalp
hastaligi KPR ‘ye yanit olan hastalarda anlamli olarak daha yuksek

saptanmigtir (p=0,004).
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KPR uygulanan hastalarin KPR ’ye yanit durumuna gore arrest yeri,
arrest nedeni, arrest ritmine ait parametrelerin degerlendirmesi Tablo-18 ‘de

gOsterilmigtir.

Tablo-18: KPR ’ye yanit durumuna gore hastalarin arrest yeri, arrest nedeni,

arrest ritmine gore dagilimi

KPR'ye Yanit Var KPR'ye Yanit Yok
n % n %

Arrest Yeri
Acil 5 1,3 53 6,4 0,001 *
Ameliyathane 2 0,5 3 0,4 0,908 *¥
Yogun Bakim 188 47,2 313 37,7 0,002 *
Klinik 187 47 459 55,3 0,008 ¥

Dahili Klinik 158 39,7 422 50,8 0,000 *

Cerrahi Klinik 29 7,3 37 4,5 0,010 *
Diger 16 4 2 0,2 0,000 ¥
Arrest Nedeni
Aritmi 30 7,5 33 4 0,000 *
Hipotansiyon 245 61,6 583 70,2 0,003 *
Solunum depresyonu 72 18,1 108 13 0,023 ¥
MI, iskemi 5 1,3 9 1,1 0,982 ¥
Hipoksi 39 9,8 86 10,4 0,838 *
Bilinmiyor 5 1,3 11 1,3 0,865 X
Diger 2 0,5 0 0 0,197 ¥
Arrest Aritmi
VF 72 18,1 26 31 0,000 *
Nabizsiz VT 51 12,8 14 1,7 0,000 *
NEA 14 3,5 45 5,4 0,144 %
Asistol 261 65,6 745 89,8 0,000 ¥

X Ki-kare test

MI: Miyokard infarktisl, VF: Ventrikdler fibrilasyon, VT: Ventrikiler tasikardi, NEA: Nabizsiz
elektriksel aktivite

KPR’ye yanit alinmasi ile arrest yeri arasindaki fark incelendiginde
ameliyathane yasanan arrestlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0,908). Acil servis, klinikler, dahili kliniklerdeki KPR’ye

yanit oraninin anlamli olarak daha dusuk oldugu saptanmistir (sirasiyla
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p=0,001, p=0,008, p<0,001). Aksine yogun bakim, cerrahi klinik, diger
yerdeki arrestlerde KPR'ye yanit orani anlamh olarak daha yuksek
saptanmistir (sirasiyla p=0,002, p=0,010, p<0,001) (Grafik-1).

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Klinik
Diger

Acil
Ameliyathane H

Yogun Bakim
Dahili Klinik

Cerrahi Klinik

Arrest Yeri

OKPR'yve Yanit Var @KPR'ye Yanit Yok

Grafik-1: KPR yanit durumuna gére arrest yeri.*p <0.05, **p <0.001

KPR’ye yanit alinmasi ile MIl-iskemisi, hipoksi, bilinmeyen neden,
diger arrest nedeni arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmamisgtir (sirasiyla p=0,982; p=0,838; p=0,865; p=0,197). Arrest
nedeni olarak hipotansiyon KPR’ye yaniti olan hastalarda yaniti olmayan
hastalar ile kargilastirildiginda anlamli olarak daha dugsuk oranda saptanirken
(p=0,003), aritmi, solunum depresyonu KPR ‘ye yanit olan hastalarda anlamli

olarak daha yuksek saptanmistir (sirasiyla p<0,001, p=0,023) (Grafik-2).
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MI: Miyokard infarktlsu, iskemisi

Grafik-2: KPR yanit durumuna gére arrest nedeni.*p <0.05, **p <0.001

KPR’ye yanit alinmasi ile NEA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir (p=0,217). KPR‘ye yanit olan hastalarda asistol anlaml
olarak daha dusuk siklikta (p<0,001), VF, nabizsiz VT'ye daha ylksek
siklikta saptanmistir (sirasiyla p<0,001, p<0,001) (Grafik-3).
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VF: Ventrikller fibrilasyon, VT: Ventrikiler tasikardi, NEA: Nabizsiz elektriksel aktivite

Grafik-3: KPR yanit durumuna gore arrest ritmi.*p <0.05, **p <0.001
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KPR uygulanan hastalarin KPR ’ye yanit durumuna gore laboratuvar

parametrelerinin degerlendirmesi Tablo-19 ‘da gosterilmisgtir.

Tablo-19: KPR'ye yanit durumuna gore hastalarin laboratuvar

parametrelerinin degerlendirmesi

KPR'ye Yanit Var KPR'ye Yanit Yok

Ort. +S.s. Medyan Ort. Medyan P
WBC (K/pL) 14,9 17,1 11,7 17,0 24,1 13,3 0,038 "
HTC ( %) 29,6 12,3 28,9 30,8 16,6 29,0 0,001 ™
PLT (K/uL) 182,0 131,7 159,0 156,9 130,3 122,5 0,000 ™
RDW (%) 18,7 11,5 17,3 18,5 3,8 18,0 0,001 "
Kreatinin (mg/dL) 2,2 4,2 1,4 2,1 4,3 15 0,575 ™
Ure (mg/dL) 97,3 68,7 80,0 115,7 71,7  103,0 0,000 "
Albumin (g/dL) 2,7 0,6 2,7 2,8 5,9 2,4 0,000 ™
Na (mmol/L) 137,2 7,4 137,0 138,1 39,8 137,0 0,749 ™
K (mmol/L) 4,3 1,0 4,2 4.3 1,1 4,3 0,742 ™
Ca"¥(mmoliL) 1,1 0,2 11 11 0,2 11 0,465 ™
SPO, (%) 94,7 3,6 96,0 91,8 6,0 93,0 0,000 "

™ Mann-whitnev u test

WBC: Beyaz kan hucresi, HTC: Hematokrit, PLT: Trombosit sayisi, RDW: Retikulosit
dagihim genisligi, Na: Sodyum, K: Potasyum, ca' Kalsiyum, SPO,: Oksijen Satlirasyonu

KPR'ye yanit alinan hastalar yanit alinmayanlar ile
kargilastirildiginda hematokrit, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamistir
(sirasiyla p=0,091; p=0,575; p=0,749; p=0,742; p=0,465). WBC degeri, ure
degeri, albumin degeri KPR ‘ye yanit olan hastalarda anlamli olarak daha
dusuk saptanmistir (sirasiyla p=0,038; p<0,001; p<0,001). PLT degeri, RDW
degeri, SPO, degeri KPR ‘ye yanit olan hastalarda anlamh olarak daha

ylksek saptanmistir (sirasiyla p<0,001; p=0,001; p<0,001).

KPR'ye vyanit alma durumuna gore skorlama sistemlerinin

degerlendirmesi Tablo-20’de gosterilmistir.
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Tablo-20: KPR’ye yanit durumuna gore skorlama sistemlerinin

degerlendirmesi

KPR Yanit Var KPR Yanit Yok
Ort. 1S.s. Medyan Ort. 1S.s. Medyan P
GKS 10,9 4,6 12,0 59 4,1 5,0 0,000 ™
GOFAR 8,2 11,2 6,0 18,1 11,2 17,0 0,000 ™
PAM 7,1 3,3 7,0 10,4 3,7 10,0 0,000 ™
PAR 8,2 5,3 8,0 13,7 5,9 13,0 0,000 ™
APACHE Il 21,2 8,4 21,0 31,0 7,2 31,0 0,000 ™
SOFA 7,1 3,9 7,0 12,3 3,6 12,0 0,000 ™
SAPS I 49,4 17,8 47,0 75,0 17,0 76,0 0,000 ™
MODS 6,5 3,6 7,0 11,5 3,4 12,0 0,000 ™
LODS 10,3 5,5 10,0 16,1 5,9 17,0 0,000 ™

™ Mann-whitney u test

GKS: Glasgow Coma Score, GOFAR: Good Outcome Following Attempted
Resuscitation Score, PAM: Pre-arrest Morbidity Score, PAR: Prognosis After Resuscitation
Score, APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score IlI, SOFA:
Sequential Organ Failure Assessment Score, SAPS II: Simplified Acute Physiology Score I,
, MODS: Multiple Organ Dysfunction Score , LODS: Logistic Organ Dysfunction Score

Skorlama sistemlerinden GOFAR, PAM, PAR, APACHE II, SOFA,
SAPS II, LODS ve MODS skorlari KPR’ye yaniti olan hastalarda anlamli
olarak daha dusuk saptanmigtir (tim skorlar igin p<0,001) GKS skoru ise
KPR’ye yaniti olan hastalarda anlamh olarak daha yuksek saptanmigtir
(p<0,001).

KPR uygulanan hastalarin KPR’ye yanit durumuna etki eden faktorlerin
etki duzeyi tek degiskenli ve cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile de
arastinldi (Tablo-21). Tek degiskenli modelde KPR yaniti olan ve olmayan
hastalarin ayriminda yatis suresi, KPR suresi, WBC, PIt, RDW, lre, SPO,,
GKS, GOFAR, PAM, PAR, APACHE II, SOFA, SAPS IlI, MODS, LODS
degerinin anlamli (p < 0.05) etkinligi gozlenmigtir. Eslik eden hastaliklar
acisindan ele alindiginda KPR yanit olan ve olmayan hastalarin ayriminda
sepsis, metastaz, evde bakim hastalidi, renal yetmezlik, KC yetmezligi,
iskemik kalp hastaligi varhdinin anlamli (p< 0.05) etkinligi gdézlenmistir. Arrest
yeri ile ilgili olarak acil servis, yogun bakim, dahili klinik, cerrahi klinikte arrest
olusumunun anlamh (p < 0.05) etkinligi gézlenmigstir. Arrest nedenleri ve

ritmileri olarak aritmi, hipotansiyon, solunum depresyonu, VF, nabizsiz VT,
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asistol, varliginin anlamli (p < 0.05) etkinligi gozlenmistir. Cok degiskenli
indirgenmis modelde ise KPR yaniti olan ve olmayan hastalarin ayriminda
yatis suresinin, Ure degerinin, SPO, degerinin, sepsis varlidinin, metastaz
varliginin, evde bakim hastaligi varliginin, KC yetmezIligi varliginin, acilde
veya yogun bakimda arrest olmanin, solunum depresyonu varhdinin, VF
veya nabizsiz VT varliginin, anlamli-bagimsiz (p<0.05) etkinligi gozlenmigtir
(Tablo-21).
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Tablo-21: KPR ’ye yanit durumuna etki eden faktorlerin lojistik regresyon

analizlerine ait sonuglari

Tek Degiskenli Model ok Degiskenli Model

KPR Yanit OR % 95 GA P OR? % % GA P
Yatis Siresi 0,99 0,98 - 1,00 0,001 099 0,98-1,00 0,013
KPR Siresi 0,53 0,42 - 0,66 0,000

WBC 1,03 1,01 - 1,03 0,035

Plt 1,00 1,00 - 1,00 0,002

RDW 1,00 1,00 - 1,02 0,045

Ure 1,00 0,99 - 1,00 0,000 1,00 1,00- 1,00 0,015
ALB 1,00 0,97 - 1,02 0,925

SPO, 1,14 1,11 - 1,18 0,000 1,13 1,09- 1,18 0,000
GKS 1,29 1,23 - 1,36 0,000

GOFAR 0,92 0,91 - 0,93 0,000

PAM 0,77 0,73 - 0,80 0,000

PAR 0,84 0,82 - 0,86 0,000

APACHE I 0,86 0,83 - 0,88 0,000

SOFA 0,70 0,66 - 0,75 0,000

SAPS I 0,92 0,91 - 0,94 0,000

MODS 0,68 0,64 - 0,73 0,000

LODS 0,84 0,82 - 0,88 0,000

Sepsis 0,30 0,23 - 0,38 0,000 0,19 0,13- 0,28 0,000
Metastaz 0,19 0,14 - 0,27 0,000 0,16 0,11- 0,24 0,000
Evde Bakim Hastasi 0,31 0,20 - 0,47 0,000 041 0,25- 0,66 0,000
Renal Yetmezlik 0,70 0,55 - 0,89 0,003

KC Yetmezligi 0,49 0,33 - 0,73 0,001 0,52 0,32- 0,83 0,006
iskemik Kalp Hastaligi 1,88 1,22 - 2,89 0,004

Acil 0,19 0,07 - 0,47 0,000 0,09 0,03 -0,28 0,000
Yogdun Bakim 1,48 1,16 - 1,88 0,002 0,64 0,47 - 0,88 0,007
Dahili Klinik 0,64 0,50 - 0,81 0,000

Cerrahi Klinik 1,68 1,02 - 2,78 0,042

Aritmi 1,97 1,18 - 3,28 0,009

Hipotansiyon 0,68 0,53 - 0,87 0,002

Solunum depresyonu 1,46 1,06 - 2,02 0,022 1,79 1,21- 2,67 0,004
VF 6,83 4,28 - 10,89 0,000 8,13 4,32 - 15,28 0,000
Nabizsiz VT 8,57 4,68 - 15,68 0,000 23,04 8,73 - 60,80 0,000
Asistol 0,22 0,16 - 0,29 0,000

Lojistik Regresyon

KPR: Kardiyopulmoner restusitasyon, WBC: Beyaz kan hicresi, PLT: Trombosit sayisi, RDW: Retikilosit dagilim
genigligi, ALB: Albumin, SPO,: Oksijen Satiirasyonu, GKS: Glasgow Coma Score, GOFAR: Good Outcome
Following Attempted Resuscitation Score, PAM: Pre-arrest Morbidity Score, PAR: Prognosis After Resuscitation
Score, APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score Il, SOFA: Sequential Organ Failure
Assessment Score, SAPS II: Simplified Acute Physiology Score I, MODS: Multiple Organ Dysfunction Score ,
LODS: Logistic Organ Dysfunction Score, KC: Karaciger, VF: Ventrikiler fibrilasyon, VT: Ventrikuler tasikardi
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KPR sonrasi yanit alinan hastalarin ilk 24. ve 48. saatteki eksitus ve

sagkalimlari

KPR sonrasi yanit alinan hastalarin (n=398) hastanede yatigi

esnasinda ilk 24. saatteki eksitus durumlari kargilastirildiginda;

Hastalarin yas, cinsiyet, yatis suresi, ulasma suresi, KPR suresi ve
resUsitasyon saatine ait parametrelerin degerlendirmesi Tablo-22’de
verilmistir. Bu veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (sirasiyla p=0,622; p=0,783; p=0,182; p=0,826; p=0,122;
p=0,057; p=0,659).

Tablo-22: KPR sonrasi yanit alinan hastalarin ilk 24 saatteki eksitus
durumuna gore yas, cinsiyet, yatis suresi, ulasma suresi, toplam KPR suresi,

resusitasyon saatine ait parametrelerin degerlendirmesi

Ik 24 Saat EX (-) Ik 24 Saat EX (+)
Ort.ts.s./n-%  Medyan Ort.+s.s./n-%  Medyan P

Yas 62,1 + 16,6 64,0 63,5 + 14,5 650 0,622 ™

18-44 14 14,7% 32 10,6%

45-64 34 35,8% 118 38,9%
Yas 65-74 23 24,2% 83 27,4% 0,783 ¥

75-84 20 21,1% 57 18,8%

>85 4 4,2% 13 4,3%

. Kadin 31 32,6% 122 40,3% )G
Cinsiyet Erkek 64 67,4% 181 59,7% 0,182
Yatis Siresi (Gin) 12,4 + 20,4 8,0 12,8 + 18,0 8,0 0,826 ™
Ulagma Siresi (Dk) 1,3 +£0,5 1,0 1,4 0,5 1,0 0,122 "
KPR Siiresi (Dk) 9,2 +7,8 7,0 11,4 +9,6 10,0 0,057 "
Resisitasyon ' 8/16 34 35,8% 101 33,3% 0.882
Saati 24/8 27 28,4% 85 28,1% ’

™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test

Eslik eden hastaliklar arasinda malignite, hematolojik hastalik, evde
bakim hastahgi, SVO, iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi, major travma
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir (Tablo-23) (sirasiyla
p=0,185, p=0,216, p=0,287, p=0,287, p=0,695, p=0,553, p=0,419).
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Tablo-23: KPR sonrasi yanit alinan hastalarin ilk 24 saatte eksitus durumuna

gore gore eglik eden hastaliklarina ait parametrelerin degerlendirmesi

ilk 24 Saat EX (-)

ilk 24 Saat EX (+)

% N % P
o = B E e
o o R e
Metastaz 8) 950 9;‘37 2;: i;; 0,039 ¥
Hematolojik Hastalik 8) 878 972:3 2??67 ii; 0,216 ¥
Evde Bakim Hastasi 8) 8; 9;)55 218; 9633‘7 0,287 ¥
o = o T
Renal Yetmezlik 8) 23 ;;2 123 ig: 0,000 ¥
KC Yetmezligi 8) 932 9; ’28 237 5’ 95 ‘91 0,038 ¥
iskemik Kalp Hastaligi 8) 8;3 99055 237;) ?2; 0,695 ¥
capvomets ©) T I
Major Trauma 8) 869 9; 37 219 : 9:’37 0,419 ¥

¥ Ki-kare test

SVO: Serebrovaskiiler olay, KC: Karaciger

Ancak sepsis, metastaz, renal yetmezlik ve KC yetmezligi ilk 24 saat eksitus

olan hastalarda anlaml olarak daha fazla gorulmustir (sirasiyla p<0,001,

p=0,039, p<0,001, p=0,038).

Arrest yeri, arrest nedeni ve arrest ritmlerine ait parametrelerin

deg@erlendirmesi Tablo-24’te verilmigtir.
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Tablo-24: KPR sonrasi yanit alinan ilk 24 saatte eksitus durumu goére arrest

yeri, arrest nedeni ve arrest ritmlerine ait parametrelerin degerlendirmesi

ilk 24 Saat EX (-) ilk 24 Saat EX (+)
n % n % P

Arrest Yeri

Acil 0 0,0% 5 1,7% 0,464 X
Ameliyathane 1 1,1% 1 0,3% 0,970 %
Yogun Bakim 27 28,4% 161 53,1% 0,000 X
Dahili Klinik 53 55,8% 105 34,7% 0,000 X°
Cerrahi Klinik 9 9,5% 20 6,60 0,347 %
Diger 5 5,3% 11 3,6% 0,480 X
Arrest Nedeni

Aritmi 5 5,3% 25 8,3% 0,459 X*
Hipotansiyon 50 52,6% 195 64,4% 0,054 X
Solunum depresyonu 26 27,4% 46 15,2% 0,011 X
M, iskemi 1 1,1% 4 1,3% 0,746 X
Hipoksi 13 13,7% 26 8,6% 0,206 X
Bilinmiyor 0 0,0% 5 1,7% 0,464 X
Diger 0 0,0% 1 0,3% 1,000 X*
Arrest Aritmi

VF 20 21,1% 52 17,2% 0,390 X
Nabizsiz VT 7 7,4% 44 145% 0,069 X
NEA 1 1,1% 13 4,3% 0,135 X
Asistol 67 70.5% 194 64,0% 0,245 X

X* Ki-kare test

MI: Miyokard infarktisl, VF: Ventrikler fibrilasyon, VT: Ventrikiler tasikardi, NEA: Nabizsiz
elektriksel aktivite

Acil servis, ameliyathane, cerrahi Kklinik, diger arrest yerleri
arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmazken (sirasiyla p=0,464,
p=0,970, p=0,947, p=0,970, p=0,620); yogun bakimda eks olan hasta sayisi
anlamli olarak daha yuksek saptanmistir (p<0,001). Kliniklerde genel olarak
ve sadece dabhili kliniklerde eks olan hasta sayisi anlamli olarak daha dusik

bulunmustur (sirasiyla p<0,001, p<0,001).

Arrest nedenleri arasinda yer alan aritmi, hipotansiyon, MlI-iskemisi,
hipoksi, bilinmeyen neden, diger arrest nedenleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (sirasiyla p=0,459; p=0,054; p=0,746; p=0,206;
p=0,464; p=1,000). Solunum depresyonu ise eks olan hastalarda anlaml

olarak daha dusuk oranda gorulmastir (p<0,001). Arrest ritimleri arasinda
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anlamh bir fark saptanmamistir (VF igin p=0,39; nVT igin p=0,069; NEA igin
p=0,135; asistol igin p=0,245)

Laboratuvar parametrelerinin ve skorlama sistemlerinin

degerlendirmesi Tablo-25’te gosterilmigtir.

Tablo-25: KPR sonrasi yanit alinan hastalarin ilk 24 saatte eksitus durumuna

gére laboratuvar ve skorlama sistemlerine ait degerlerinin dagilimi

ik 24 Saat EX (-) ik 24 Saat EX (+)
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P

Laboratuvar degerleri

WBC 120 £ 7,1 11,0 15,8 + 19,1 12,3 0,118 "
HTC 30,7 £22,1 28,5 29,3 +6,8 29,0 0,424 ™
PLT 204,3 +142,0 177,0 175,1 + 127,8 156,0 0,071 "
RDW 19,7 + 19,7 171 18,4 £7,2 17,3 0,182 "
Kreatinin 2,5 +81 1,0 2,1 +1,8 1,5 0,003 ™
Ure 75,4 + 56,7 55,0 104,2 + 70,8 85,0 0,000 ™
Albumin 2,8 £0,6 2,8 2,7 £0,6 2,7 0,201 "
Na 137,7 £ 7,0 137,0 137,1 £ 7,6 137,0 0,531 M
K 4,1 +£+0,8 4,1 43 1.1 4,3 0,181 M
Ca 1,1 +01 1,1 1,1 £0,2 1,1 0,914 ™
SPO, 94,9 £ 3,6 96,0 94,7 + 3,7 96,0 0,561 ™
Skorlama sistemi degerleri

GKS 12,7 + 3,7 15,0 10,4 + 4,7 11,0 0,002 ™
GOFAR 5,3 + 10,3 4,0 9,0 £+11,4 7,0 0,004 ™
PAM 55 +3,0 6,0 75 £33 7,0 0,000 ™
PAR 6,7 £51 6,0 8,7 £53 8,0 0,003 ™
APACHE II 17,6 +7,6 18,0 22,2 +8,4 21,0 0,002 ™
SOFA 50 +34 4,0 7,7 £3,9 7,0 0,000 ™
SAPS I 38,0 + 13,5 34,0 52,7 + 17,5 49,0 0,000 ™
MODS 4,8 +3,3 4,0 7,0 £3,6 7,0 0,000 ™
LODS 8,3 +5,8 7,0 10,9 +5,4 10,0 0,004 "

™ Mann-whitney u test

WBC: Beyaz kan hicresi, HTC: Hematokrit, PLT: Trombosit sayisi, RDW: Retikulosit
dagihim genigligi, Na: Sodyum, K: Potasyum, ca?: Kalsiyum, SPO,: Oksijen Satlrasyonu,
GKS: Glasgow Coma Score, GOFAR: Good Outcome Following Attempted
Resuscitation Score, PAM: Pre-arrest Morbidity Score, PAR: Prognosis After Resuscitation
Score, APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score I, SOFA:
Sequential Organ Failure Assessment Score, SAPS II: Simplified Acute Physiology Score I,
MODS: Multiple Organ Dysfunction Score , LODS: Logistic Organ Dysfunction Score

KPR sonrasi yanit alinan hastalarda ilk 24 saatteki eksitus durumu
ile WBC, HTC, PLT, RDW, Albumin, Na, K, Ca, SPO, degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (sirasiyla p=0,118; p=0,424;
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p=0,071; p=0,182; p=0,201; p=0,531; p=0,181; p=0,914; p=0,561). Ure
degeri ilk 24 saat eks olan hastalarda anlamli olarak daha yuksek
saptanmistir (p<0,001). Kreatinin degeri ilk 24 saat eksitus olan hastalarda

anlamli olarak daha dusuk saptanmistir (p=0,003).

Skorlama sistemlerinden GOFAR, PAM, PAR, APACHE IlI, SOFA,
SAPS I, LODS ve MODS skorlari ilk 24 saat eks olan hastalarda anlaml
olarak daha yuksek (sirasiyla p=0,004, p<0,001, p=0,003, p=0,002, p<0,001,
p<0,001, p<0,001, p=0,004), GKS skoru daha dusuk saptanmigtir (p=0,002).

KPR sonrasi yanit alinan hastalarin ilk 24 saatteki eksitus durumuna
etki eden faktorlerin etki dizeyi tek degiskenli ve cok degdiskenli lojistik
regresyon analizi ile arastirildi (Tablo-26). Tek degiskenli modelde ilk 24 saat
eksitus olan ve olmayan hastalarin ayriminda Ure, GKS, GOFAR, PAM, PAR,
APACHE Il, SOFA, SAPS II, MODS, LODS degerlerinin; sepsis, metastaz,
renal yetmezlik, KC yetmezligi varliginin; yogun bakim, dahili klinikte arrest

olusun; solunum depresyonu varliginin anlamli (p<0.05) etkinligi gézlenmistir.

Cok degiskenli indirgenmis modelde ilk 24 saat eksitus olan ve
olmayan hastalarin ayriminda SAPS Il skorunun, yogun bakimda arrest
olmasinin varliginin anlamli-bagimsiz (p< 0.05) etkinligi gozlenmistir (Tablo-
26).
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Tablo-26: KPR sonrasi yanit alinan hastalarin ilk 24 saatte eksitus durumuna

etki eden faktorlerin lojistik regresyon analizine ait sonuglari

Ik 24 Saat Mortalite

Tek Degiskenli Model

Cok Degiskenli Model

OR % 95 GA p OR % 95 GA p
Ure 1,01 1,00 - 1,01 0,000
GKS 0,88 0,80 - 0,96 0,005
GOFAR 1,03 1,01 - 1,06 0,006
PAM 1,21 1,12 - 1,31 0,000
PAR 1,08 1,03 - 1,13 0,002
APACHE I 1,08 1,03 - 1,13 0,002
SOFA 1,22 1,10 - 1,36 0,000
SAPS I 1,06 1,04 - 1,09 0,000 1,06 1,03- 1,09 0,000
MODS 1,21 1,08 - 1,34 0,001
LODS 1,10 1,02 - 1,17 0,008
Sepsis 2,57 158 - 4,17 0,000
Metastaz 2,66 1,02 - 6,95 0,046
Renal Yetmezlik 2,47 1,50 - 4,07 0,000
KC Yetmezligi 3,37 1,00 - 11,30 0,049
Danhili Klinik 0,42 0,26 - 0,67 0,000
Yogun Bakim 2,86 1,73 - 4,71 0,000 301 1,37-6,62 0,006
Solunum depresyonu 0,48 0,27 - 0,82 0,008
Lojistik Regresyon
GKS: Glasgow Coma Score, GOFAR: Good Outcome Following Attempted

Resuscitation Score, PAM: Pre-arrest Morbidity Score, PAR: Prognosis After Resuscitation
Score, APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score I, SOFA:
Sequential Organ Failure Assessment Score, SAPS II: Simplified Acute Physiology Score I,
MODS: Multiple Organ Dysfunction Score , LODS: Logistic Organ Dysfunction Score, KC:

Karaciger

KPR sonrasi yanit alinan hastalarin hastanede yatigi esnasinda ilk 48.

saatteki eksitus durumlari kargilastirildiginda;

Hastalarin yas, yas dagilimi, cinsiyet, yatis slresi, ulasma suresi,

toplam KPR suresi,

reslUsitasyon saatine goére dagilimi Tablo-27'de

Ozetlenmigtir. Bu veriler ile hastalarin ilk 48 saatteki eksitus durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (sirasiyla p=0,328; p=0,658;
p=0,268; p=0,771; p=0,365; p=0,105; p=0,976).
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Tablo-27: KPR sonrasi yanit alinan hastalarin ilk 48 saatte eksitus durumuna

gore yas, cinsiyet, yatis suresi, ulagsma suresi, KPR suresi, resusitasyon

saatine gore dagilimi

ilk 48 Saat EX (-)

ilk 48 Saat EX (+)

Ort.+s.s./n-% Medyan Ort.+s.s./n-% Medyan P
Yas 61,3 + 16,7 63,0 63,7 + 14,5 650 0,328 "™
18-44 14 16,1% 32 10,3%
45-64 31 35,6% 121 38,9%
Yas 65-74 22 25,3% 84 27,0% 0,658 *
75-84 17 19,5% 60 19,3%
285 3 3,4% 14 4,5%

o Kadin 29 33,3% 124 39,9% .
Cinsiyet Erkek 58 66,7% 187 60,1% 0,268
Yatig Suresi (Giin) 12,7 £ 21,2 8,0 12,7 + 17,8 8,0 0,771 ™
Ulasma Siresi (Dk) 1,3 +£0,5 1,0 1,4 +0,5 1,0 0,365 ™
KPR Siiresi (Dk) 9,4 +8,0 8,0 11,3 +9,6 90 0,05 ™
Resisitasyon ' 8/16 30 34,5% 105 33,8% 0.976 *
Saati 24/8 25 28,7% 87 28,0% ’

™ Mann-whitney u test / ¥ Ki-kare test

Tablo-28: KPR sonrasi yanit alinan hastalarin ilk 48 saatteki eksitus

durumuna gore eslik eden hastaliklarina ait parametrelerin degerlendirmesi

llk 48 Saat EX ()

llk 48 Saat EX (+)

n % n % P
R . o s ome
Malignite 8) ig ;2; 25610 ig:i 0,239 ¥
Metastaz 8) 852 9;’73 23792 3;2 0,074 ¥
Hematolojik Hastalik 8) 861 %391 23774 ii; 0,184 ¥
Evde Bakim Hastasi 8) 798 ?g; 21992 ?5319 0,172 ¥
B Lo o
Renal Yetmezlik 8) gi 22 122 igg 0,000 *
KC Yetmezligi 8) 825 927"37 23810 ig 0,022 ¥
iskemik Kalp Hastaligi 8) 7: ig:; 237?? ?3:2 0,943 ¥
Kalp Yetmezligi 8) 22 ;g; 28283 ;;; 0,579 ¥
Major Travma 8) 861 %391 219 :f EZ528 0,293 ¥

* Ki-kare test

SVO: Serebrovaskiiler olay, KC: Karaciger
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Eslik eden hastaliklardan malignite, metastaz, hematolojik hastalik,
evde bakim hastasi, SVO, iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi, major
travma arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir (sirasiyla
p=0,239, p=0,074, p=0,184, p=0,172, p=0,156, p=0,943, p=0,579, p=0,293).
Ancak sepsis, renal yetmezlik, KC yetmezligi ilk 48 saatte eks olan
hastalarda anlamli olarak daha yuksek saptanmistir (sirasiyla p<0,001,
p<0,001, p=0,022).

Arrest yeri, nedeni ve ritmine ait parametrelerin degerlendirmesi Tablo-
29 ‘da gosterilmistir. Acil servis, ameliyathane, cerrahi Klinik, diger arrest
yerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (sirasiyla
p=0,518, p=0,914; p=0,214; p=0,756). Arrest yeri olarak yogun bakim ilk 48
saatte eks olan hastalarda anlaml olarak daha yuksek (p<0,001), Klinikler
genel olarak ve dahili klinikler ise daha dusuk saptanmistir (sirasiyla
p<0,001, p<0,001). Arrest nedenlerinden aritmi, hipotansiyon, MiI-iskemi,
hipoksi, bilinmeyen neden, diger arrest nedenleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanmamistir (sirasiyla p=0,344; p=0,207; p=0,657; p=0,690;
p=0,518; p=1,000). Solunum depresyonu ise bu hastalarda anlamli olarak

daha az siklikta saptanmistir (p<0,001).
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Tablo-29: KPR sonrasi yanit alinan hastalarin ilk 48 saatte eksitus durumuna

gore arrest yeri, nedeni ve ritmine gore dagilimi

Ik 48 Saat EX (-) Ik 48 Saat EX (+)
n % n % P

Arrest Yeri

Acil 0 0,0% 5 1,6% 0518%
Ameliyathane 1 1,1% 1 0,3% 0,914 %
Yogdun Bakim 24 27,6% 164 52,7% 0,000 X
Dahili Klinik 49 56,3% 109 35,0% 0,000 X
Cerrahi Klinik 9 10,3% 20 6,4% 0,214 %
Diger 4 4,6% 12 3,9% 0,756 X
Arrest Nedeni

Aritmi 4 4,6% 26 8,4% 0,344 X
Hipotansiyon 48 55,2% 197 63,3% 0,207 X
Solunum depresyonu 24 27,6% 48 15,4% 0,000 X*
M, iskemi 1 1,1% 4 1,3% 0,657 X*
Hipoksi 10 11,5% 29 9,3% 0,690 X
Bilinmiyor 0 0,0% 5 1,6% 0518 %
Diger 0 0,0% 1 0,3% 1,000 **
Arrest Aritmi

VF 18 20,7% 54 17,4% 0,476 X
Nabizsiz VT 6 6,9% 45 14,5% 0,062 X*
NEA 1 1,1% 13 4,2% 0,175 ¥
Asistol 62 71.3% 199 64,0% 0,207 X

X* Ki-kare test

MI: Miyokard infarktisl, VF: Ventrikdler fibrilasyon, VT: Ventrikller tasikardi, NEA: Nabizsiz
elektriksel aktivite

Arrest ritimleri ile ilk 48 saatte eksitus durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (VF igin p=0,476; nabizsiz VT igin
p=0,062; NEA i¢in p=0,175; asistol i¢in p=0,207).

KPR sonrasi yanit alinan 398 hastanin hastanede yatisi esnasinda
ilk 48 saatte eksitus durumuna gore laboratuvar parametrelerinin ve skorlama

sistemlerinin degerlendirmesi Tablo-30 ‘da gosterilmigtir.
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Tablo-30: KPR sonrasi yanit alinan hastalarin ilk 48 saatte eksitus

durumuna gore laboratuvar ve skorlama sistemlerine ait degerlerinin dagilimi

ilk 48 Saat EX(-)

ilk 48 Saat EX (+)

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P

Laboratuvar degerleri

WBC 11,9 £6,9 11,0 15,7 £ 18,9 12,1 0,129 "
HTC 31,2 £ 22,9 29,5 29,2 +6,8 28,7 0,814 ™
PLT 211,7 + 144,5 195,0 173,8 + 126,9 154,0 0,025 "
RDW 17,7 £ 3,9 17,1 19,0 + 12,8 17,3 0,112 ™
Kreatinin 25 +84 1,0 2,1 +1.38 1,5 0,002 ™
Ure 74,6 * 58,0 54,0 103,7 % 70,2 85,0 0,000 ™
Albumin 2,8 £0,6 2,8 2,7 £ 0,6 2,7 0,247 ™
Na 137,7 £+ 7,1 137,0 137,1 +7,5 137,0 0,537 ™
K 4,2 +0,8 4,1 43 £1,1 4,2 0,300 ™
Ca 1,1 £0,1 1,1 1,1 £0,2 11 0,397 ™
SPO, 94,9 + 3,6 96,0 94,7 +3,7 96,0 0,632 ™
Skorlama sistemi degerleri

GKS 13,1 + 3,6 15,0 10,4 + 4,6 11,0 0,000 ™
GOFAR 4,8 + 10,2 4,0 9,1 +11,4 7,0 0,001 "
PAM 54 =31 5,0 75 %32 7,0 0,000 M
PAR 6,6 £5,1 6,0 8,7 +53 8,0 0,002 ™
APACHE I 16,3 £ 6,9 17,5 22,3 +£8,3 21,5 0,000 ™
SOFA 4,6 £3,0 4,0 7,6 +3,9 7,0 0,000 ™
SAPS I 355 + 11,6 33,0 52,6 £17,4 49,0 0,000 "
MODS 4,4 £ 3,2 3,0 7,0 £ 3,6 7,0 0,000 ™
LODS 7,4 +5,3 5,5 11,0 £ 5,4 10,0 0,000 ™

™ Mann-whitney u test

WBC: Beyaz kan hucresi, HTC: Hematokrit, PLT: Trombosit sayisi, RDW: Retikulosit
dagihm genigligi, Na: Sodyum, K: Potasyum, ca?: Kalsiyum, SPO,: Oksijen Satlrasyonu,
GKS: Glasgow Coma Score, GOFAR: Good Outcome Following Attempted
Resuscitation Score, PAM: Pre-arrest Morbidity Score, PAR: Prognosis After Resuscitation
Score, APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score IlI, SOFA:
Sequential Organ Failure Assessment Score, SAPS II: Simplified Acute Physiology Score Il,
MODS: Multiple Organ Dysfunction Score , LODS: Logistic Organ Dysfunction Score

Laboratuvar degerlerinden WBC, HTC, RDW, albumin, Na, K, Ca,

SPO, degeri istatistiksel olarak anlamli
(sirasiyla p=0,129; p=0,814; p=0,112; p=0,247; p=0,537; p=0,300; p=0,397;

p=0,632), Ure degeri anlaml olarak daha yuUksek, PIt ve kreatinin degerinin

arasinda fark saptanmazken

ise daha disuk saptanmistir (sirasiyla p<0,001; p= 0,025; p=0,002).
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GOFAR, PAM, PAR, APACHE II, SOFA, SAPS Il, LODS ve MODS
skorlari ilk 48 saat eks olan hastalarda anlamli olarak daha ylksek (sirasiyla
p=0,001, p<0,001, p=0,002, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,004),
GKS skoru ise anlamli olarak daha dusuk tespit edilmistir (p= p<0,001).

KPR sonrasi yanit alinan hastalarin ilk 48 saatteki eks durumuna etki
eden faktorlerin etki duzeyi tek degigkenli ve ¢ok degdiskenli lojistik regresyon
analizi ile de arastinldi (Tablo-31). Tek degigkenli modelde ilk 48 saat eks
olan ve olmayan hastalarin ayriminda Plt, ure, GKS, GOFAR, PAM, PAR,
APACHE Il, SOFA, SAPS Il, MODS, LODS skorlari degerlerinin, eslik eden
hastaliklardan sepsis, renal yetmezlik, karaciger yetmezligi varlhiginin, yogun
bakim ve dahili klinikte arrest olusun, solunum depresyonu varliginin anlamh

(p<0.05) etkinligi gozlenmisgtir.

Tablo-31: KPR sonrasi yanit alinan hastalarin ilk 48 saatte eksitus durumuna

etki eden faktorlerin lojistik regresyon analizine ait sonuglari

. . Tek Degiskenli Model ok Degiskenli Model

ik 48 Saat Mortalite  —5= % g; - . ORQ %99% A >
Plt 1,00 1,00 - 1,00 0,019

Ure 1,01 1,00 - 1,01 0,001

GKS 0,84 0,75 - 0,94 0,002

GOFAR 1,04 1,01 - 1,06 0,002 0,95 0,91-0,99 0,025
PAM 1,23 1,13 - 1,33 0,000

PAR 1,08 1,03 - 1,13 0,001 1,17 1,06 - 1,30 0,003
APACHE Il 1,11 1,05 - 1,17 0,000

SOFA 1,29 1,14 - 1,45 0,000

SAPS || 1,08 1,05 - 1,12 0,000 1,09 1,04- 1,13 0,000
MODS 1,26 1,12 - 1,42 0,000

LODS 1,15 1,06 - 1,24 0,001

Sepsis 2,57 1,56 - 4,25 0,000

Renal Yetmezlik 2,54 1,51 - 4,28 0,000

KC Yetmezligi 4,71 1,10 - 20,07 0,036

Dabhili Klinik 0,42 0,26 - 0,68 0,000

Yogun Bakim 2,93 1,74 - 4,93 0,000 4,57 1,75- 11,96 0,002

Solunum depresyonu 0,48 0,27 - 0,84 0,010
Lojistik Regresyon

PLT: Trombosit sayisi, GKS: Glasgow Coma Score, GOFAR: Good Outcome Following Attempted
Resuscitation Score, PAM: Pre-arrest Morbidity Score, PAR: Prognosis After Resuscitation Score,
APACHE IlI: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score Il, SOFA: Sequential Organ
Failure Assessment Score, SAPS II: Simplified Acute Physiology Score II, MODS: Multiple Organ
Dysfunction Score , LODS: Logistic Organ Dysfunction Score, KC: Karaciger
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Cok degiskenli indirgenmis modelde ilk 48 saat eks olan ve olmayan
hastalarin ayriminda GOFAR, PAR ve SAPS Il skorlarinin, yodun bakimda

arrest olmanin anlamli-bagimsiz (p<0.05) etkinligi gozlenmigtir (Tablo-31).

KPR sonrasi yanit alinan hastalarin hastanede yatisi sirasinda eksitus

ve sag kalimlari

KPR sonrasi yanit alinan 398 hastanin hastanede yatigi esnasinda

eksitus durumuna durumuna gore ele alindiginda;

Bu hastalarin yas, cinsiyet, yatis suresi, ulasma suresi, KPR suresi,
resusitasyon saatine ait verilerin karsilastirilmasi ile elde edilen sonugclar
Tablo-32'de gosterilmistir. Bahsedilen 6zellikler agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (sirasiyla p=0,795, p=0,939, p=0,222,
p=0,472, p=0,407, p=0,164, p=0,764).

Tablo-32: KPR sonrasi yanit alinan hastalarin hospitalizasyonu esnasinda
eksitus durumuna gore yas, cinsiyet, yatis suresi, ulasma suresi, toplam KPR

suresi, resusitasyon saatine gore dagilimi

EX() EX (+)
Ort. +Ss. n % Medyan Ot. +Ss. n %  Medyan
Yas 625 157 65,0 63,3 148 64,5 0,795 "
18-44 11 13,8 35 11
45-64 28 35 124 39
Yas 65-74 22 27,5 84 26,4 0,939 ¥
75-84 16 20 61 19,2
285 3 3,8 14 44
. Kadin 26 32,5 127 39,9 %
Cinsiyet Erkek 54 67,5 191 601 0.222
Yatig Suresi (Giin) 10,3 10,8 7,0 13,3 20,0 8,0 0,472 ™
Ulagma Siiresi (Dk) 13 0,5 1,0 14 0,5 1,0 0,407 "
KPR Siiresi (Dk) ] 91 66 8,0 114 98 90 0164 M
s . 8/16 26 32,5 109 34,3 x
RestUsitasyon Saati 16/08 54 675 209 65.7 0,764

™ Mann-whitney u test / ¥ Ki-kare test
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KPR sonrasi yanit alinan 398 hastanin hastanede yatisi slresince
eksitus durumuna gore eglik eden hastaliklarina ait parametrelerin
degerlendirmesi Tablo-33'de gosterilmistir. Bu hasta grubunda eksitus
durumu ile malignite, metastaz, hematolojik hastalik, evde bakim hastaligi,
SVO, iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi, major travma arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (sirasiyla p=0,197,
p=0,125; p=0,142; p=0,246; p=0,363; p=0,857; p=0,384; p=0,915). Sepsis,
renal yetmezlik ve karaciger yetmezligi oranlari eksitus olan gruptaki
hastalarda anlamli olarak daha yulksek saptanmistir (sirasiyla p<0,001;
p=0,001; p=0,036).

Tablo-33: KPR sonrasi yanit alinan hastalarin hastanede yatisi sirasinda
eksitus durumuna goére eslik eden hastaliklarina ait parametrelerin

degerlendirmesi

EX(-) EX (+)
n % n % P
. O] 54 67,5 145 45,6 X
Sepsis *) 26 32,5 173 54,4 0,000
] ) 62 77,5 266 83,6 N
Mal 197
alignite ) 18 22,5 52 16,4 0.19
B 75 93,38 279 87,7 N
M 12
etastaz ) 5 6.2 39 123 0,125
Hematolojik 0 75 93,7 280 88,1 0142
Hastalik (+) 5 6,3 38 11,9 '
Evde Bakim ) 72 90 298 93,7 0.246 ¥
Hastas! (+) 8 10 20 6,3 '
O] 70 87,5 289 90,9 x
\Y
SVO (+) 10 12,5 29 9,1 0,363
. O] 58 72,5 163 51,3 X
Renal Y lik 1
enal Yetmezli ) 2 275 155 48,7 0,00
s O] 78 97,5 287 90,3 X
KCY |
C Yetmezligi ) 5 25 31 9.7 0,036
iskemik Kalp 6] 72 90 284 89,3 0.857 *
Hastaligi (+) 8 10 34 10,7 '
N O] 61 76,3 227 71,4 x
Kalp Y | 4
alp Yetmezligi ) 19 23.7 91 28.6 0,38
. ) 76 95 303 95,3 X
M Ti 1
ajor Travma ) 4 5 15 47 0,915

¥ Ki-kare test

SVO: Serebrovaskiiler olay, KC: Karaciger
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KPR sonrasi yanit alinan 398 hastanin hospitalizasyonu esnasinda
eksitus durumu ile arrest yeri, arrest nedeni, arrest ritmine ait parametrelerin
deg@erlendirmesi Tablo-34‘te gosterilmistir. Arrest yeri olarak acil servis,
ameliyathane, cerrahi klinik, diger arrest yerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanmamistir (sirasiyla p=0,570; p=0,862; p=0,762; p=0,127;
p=0,618). Ancak yogun bakim eksitus grubunda anlaml olarak daha yuksek
saptanmistir (p<0,001). Klinikler genel olarak ve dahili klinikler eksitus
grubunda anlaml olarak daha duisik saptanmistir (sirasiyla, p<0,001;
p<0,001).

Tablo-34: KPR sonrasi yanit alinan hastalarin hastanede yatisi sirasinda
eksitus durumuna goére arrest yeri, arrest nedeni ve arrest ritmine ait

parametrelerin degerlendirmesi

EX () EX (+)
n % n % P
Arrest Yeri
Acil 0 0,0% 5 1,6% 0,570 *
Ameliyathane 1 1,3% 1 0,3% 0,862 X
Yogun Bakim 19 23,8% 169 53,1% 0,000 ¥
Klinik 56 70,0% 131 41,2% 0,000 ¥
Dahili Klinik 47 58,8% 111 34,9% 0,000 ¥
Cerrahi Klinik 9 11,3% 20 6,3% 0,127 ¥
Diger 4 5,0% 12 3,8% 0,618 *
Arrest Nedeni
Aritmi 3 3,8% 27 8,5% 0,230 *
Hipotansiyon 46 57,5% 199 62,6% 0,480 ¥
Solunum Depresyonu 22 27,5% 50 15,7% 0,022 ¥
M, iskemi 1 1,3% 4 1,3% 0,578 ¥
Hipoksi 8 10,0% 31 9,7% 0,886 *
Bilinmiyor 0 0,0% 5 1,6% 0,571 %
Diger 0 0,0% 1 0,3% 1,000 ¥
Arrest Aritmi
VF 15 18,8% 57 17,9% 0,864 *
Nabizsiz VT 4 5,0% 47 14,8% 0,019 ¥
NEA 1 1,3% 13 4,1% 0,218 ¥
Asistol 60 75,0% 201 63,2% 0,047 ¥

® Ki-kare test

MI: Miyokard infarktlisl, VF: Ventrikiler fibrilasyon, VT: Ventrikiler tasikardi, NEA: Nabizsiz
elektriksel aktivite
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KPR sonrasi yanit alinan 398 hastanin hospitalizasyonu esnasinda
eksitus durumu ile aritmi, hipotansiyon, Ml-iskemisi, hipoksi, bilinmeyen ve
diger arrest nedenleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmazken (sirasiyla p=0,230; p=0,480; p=0,578; p=0,886; p=0,571;
p=1,000), solunum depresyonu eks olan grupta anlamli olarak daha dusuk
saptanmigtir (p=0,022). Arrest ritm acgisindan bakildiginda eksitus durumu ile
VF ve NEA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigstir
(sirasiyla p=0,864; p=0,218; p=0,064). Ancak nabizsiz VT eks olan grupta
anlamli olarak daha yulksek, asistol ise daha dusik saptanmistir (p=0,019;
p=0,047).

Yanit alinan 398 KPR hastasinin hastanede yatisi suresince eksitus
durumu ile laboratuvar ve skorlama sistemlerine ait degerler Tablo-35 ‘te

karsilastiriimistir.
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Tablo-35: KPR sonrasi yanit alinan hastalarin hastanede yatisi sirasinda

eksitus durumuna gore laboratuvar ve skorlama

dagilimi

sistemlerine ait degerlerinin

EX () EX (+)
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P

Laboratuvar degerleri
WBC 12,1 £ 7,1 11,0 15,6 + 18,7 12,0 0,217 ™
HTC 31,7 + 23,8 29,6 29,1 £6,8 28,7 0,882 ™
PLT 214,6 £ 147,2 198,0 173,9 + 126,5 154,5 0,023 "
RDW 17,7 £ 3,9 17,1 18,9 + 12,6 17,3 0,129 ™
Kreatinin 2,7 £8,8 1,0 2,0 +1,8 15 0,006 ™
Ure 72,0 + 58,3 47,5 103,7 + 69,7 86,0 0,000 M
Albumin 28 £0,6 2,8 2,7 £0,6 2,7 0,389 ™
Na 137,4 £ 7.2 137,0 1372 +7,5 137,0 0,965 ™
K 4,2 +0,8 4,1 43 +11 4,2 0,347 ™
Ca 1,1 +0,1 1,1 1,1 +0,2 11 0,512 ™
SPO, 94,8 + 3,7 96,0 94,7 + 3,6 96,0 0,832 ™
Skorlama sistemi degerleri
GKS 13,2 + 3,6 15,0 10,5 + 4,6 11,0 0,001 "
GOFAR 4,8 £ 10,2 3,5 9,0 +11,3 7,0 0,002 M
PAM 55 + 3,0 55 7,4 £ 3,3 7,0 0,000 M
PAR 6,8 £5,1 6,0 8,6 +53 8,0 0,011 "
APACHE || 16,3 £ 7,1 17,0 22,2 £8,3 21,0 0,001 "
SOFA 45 £+ 3,1 4,0 7,6 39 7,0 0,000 M
SAPS I 34,6 +11,4 33,0 52,4 +17,3 48,5 0,000 M
MODS 4,3 £ 3,2 3,0 7,0 £ 3,6 7,0 0,000 M
LODS 6,8 + 5,1 5,0 11,0 £+ 5,4 10,0 0,000 ™

™ Mann-whitney u test

WBC: Beyaz kan hicresi, HTC: Hematokrit, PLT: Trombosit sayisi, RDW: Retikllosit dagilim
genisligi, Na: Sodyum, K: Potasyum, ca™: Kalsiyum, SPO,: Oksijen Satlirasyonu, GKS: Glasgow
Coma Score, GOFAR: Good Outcome Following Attempted Resuscitation Score, PAM: Pre-arrest
Morbidity Score, PAR: Prognosis After Resuscitation Score, APACHE II: Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation Score Il, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score, SAPS II:
Simplified Acute Physiology Score Il, , MODS: Multiple Organ Dysfunction Score , LODS: Logistic
Organ Dysfunction Score

KPR sonrasi yanit alinan hastalarin hospitalizasyonu esnasinda
eksitus durumu ile WBC, HTC, RDW, albumin, Na, K, Ca, SPO, degerleri
arasinda istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmemistir (sirasiyla p=0,217;
p=0,882; p=0,129; p=0,389; p=0,965; p=0,347; p=0,512; p=0,832). Eks olan
hasta grubunda ure degeri daha yuksek, (p<0,001). PLT, kreatinin degerleri
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ise anlamli olarak daha dugsuk saptanmigtir (sirasiyla p=0,023;
p=0,006)(Tablo-35).

Skorlama sistemlerinden degerlendirildiginde bu hasta grubunda
GOFAR, PAR ve diger tim skorlarlarin eksitus grubunda anlamli olarak daha
yuksek oldugu goérulmektedir (sirasiyla p=0,002; p=0,011; p<0,001; p<0,001;
p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001). GKS skoru eksitus grubunda anlamli
olarak daha dusuk saptanmistir (p=0,001) (Tablo-35).

Tablo-36: KPR sonrasi yanit alinan hastalarin hastanede yatigi sirasinda

eksitus durumuna etki eden faktorlerin lojistik regresyon analizine ait

sonuglari

Mortalite Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model
OR % 95 GA p OR % 95 GA p

PIt 1,00 1,00 - 1,00 0,019

Ure 1,01 1,00 - 1,01 0,000

GKS 0,84 0,74 - 0,94 0,003

GOFAR 1,04 1,01 - 1,06 0,003 0,94 0,90- 0,99 0,020

PAM 1,21 1,12 - 1,32 0,000

PAR 1,07 1,02 - 1,12 0,008 1,15 1,04- 1,29 0,009

APACHE I 1,10 1,04 - 1,17 0,001

SOFA 1,29 1,13 - 1,46 0,000

SAPS I 1,09 1,05 -1,13 0,000 1,10 1,05- 1,15 0,000

MODS 1,28 1,12 - 1,46 0,000

LODS 1,18 1,08 - 1,29 0,000

Sepsis 2,48 1,48 - 4,16 0,001

Metastaz 3,64 2,08 6..375 0,000

Renal Yetmezlik 2,51 1,46 - 4,29 0,001

KC Yetmezligi 4,21 2,12 -17,99 0,032

Dahili Klinik 0,38 0,23 - 0,62 0,000

Yogun Bakim 3,64 2,08 6..375 0,000 6,79 2,32 - 19,86 0,000

Solunum depresyonu 0,49 0,28 - 0,88 0,016

Nabizsiz VT 3,30 1,15 - 9,44 0,033

Lojistik Regresyon

PLT: Trombosit sayisi, GKS: Glasgow Coma Score, GOFAR: Good Outcome Following
Attempted Resuscitation Score, PAM: Pre-arrest Morbidity Score, PAR: Prognosis After
Resuscitation Score, APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score II,
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score, SAPS II: Simplified Acute Physiology
Score Il, MODS: Multiple Organ Dysfunction Score , LODS: Logistic Organ Dysfunction
Score, KC: Karaciger, VT: Ventrikuler tagikardi
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Bu hasta grubunun eksitus durumuna etki eden faktorlerin etki dizeyi
tek ve c¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi ile arastirildiginda; tek
degiskenli modelde eksitus olan ve olmayan hastalarin ayriminda PLT, Ure,
GKS, GOFAR, PAM, PAR, APACHE II, SOFA, SAPS Il, MODS, LODS
degerlerinin anlamli (p<0.05) etkinligi gozlenmistir. Eslik eden hastalar
acisindan sepsis, metastaz, renal ve karaciger yetmezligi varliginin; arrest
yeri olarak yogun bakimda, dahili klinikte arrest olmanin; arrest nedeni olarak
solunum depresyonu, nabizsiz VT varliginin anlamli (p<0.05) etkinligi
g6zlenmistir. Cok degiskenli indirgenmis modelde ise GOFAR, PAR, SAPS II,
yogun bakimda arrest olmanin anlamli-bagimsiz (p<0.05) etkinligi

go6zlenmigtir (Tablo-36).
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizin yapilis amaci hastane ici KPR uygulanan hastalarda
sag kalim Uzerine etkili olan faktorlerin 6nceden belirlenebilmesidir. KPR
basarisi Uzerine etkili olan faktorlerin bilinmesi KPR basarisinin tahmin
edilmesine olanak saglayacaktir ve bu sayede yasam beklentisi daha az olan
hastalar dnceden belirlenebilecektir.

Bir yil icerisinde hastanemizde KPR uygulanan 1228 hastanin
verilerinin degerlendirildigi calismamizda SDGD orani %32,41, 24 saatlik sag
kalim orani %8,15, 48 saatlik sag kalim orani %7,46, taburculuk orani ise
%1.54 bulunmustur. Sag kalim oranlari ile literatirde yapilmis olan
calismalardan Xue ve ark.’nin (53) yaptiklari galismada SDGD oranini
%25,8, 24 saatlik sag kalim oranini %13,8 ve taburculuk oranini %6,6 olarak
bulmuslardir. Ukemizde hastane ici kardiyak arrestler (HIKA) ile ilgili yapiimis
olan bir ¢alismada SDGD orani %28,6, 24 saatlik sag kalim orani %26,
taburculuk orani %7,1 bulunmustur (54). HIKA ‘lar ile ilgili prospektif olarak
yapilmis olan bir diger calismada ise SDGD orani %25,2, 24 saatlik sag
kalim orani %19,9 taburculuk orani %5,3 olarak bulunmustur (47). Ulkemizde
kanunlar geregi ‘resusite etme’ (DNAR - do not attempt resuscitation) karari
alinamamakta, bunun sonucu olarak arrest olan her hastaya KPR
uygulamasi ve her tarld tibbi muddahalenin yapilmasi gerekmektedir.
Hastanemizde, Uguncu duzey Universite hastanesi olmasi nedeniyle, son
donem kronik hastaliklari olan ya da terminal donem kanser tanili hasta
sayisinin yuksek olmasi ve DNAR kararinin uygulanmamasi sonucu sag
kalim orani sag kalim oranlarinin literatur ile karsilastirildiginda daha dusuk
oranlarda bulunmus oldugunun kanisindayiz. Sagkalim oranini etkileyen bir
diger neden ise, calismamizda KPR sonucu yanit alinan 62 hastanin
hastanemiz yogun bakimlarinda yer olmamasi sebebi ile dis merkez
hastanelere sevk edilmesi sonucu bu hastalarin klinik sonuglarinin

bilinmemesi oldugunu disunmekteyiz.
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Calismamizda KPR uygulanan hastalarin yaslari ve cinsiyetleri ile
inceledigimiz  sonuglarimiz  dikkate  alindiginda  anlamh  farkhlik
g6zlemlenmemistir (p>0,05). Literatirde ¢alismamiza benzer sekilde yas ve
cinsiyetin KPR basarisi Uzerine etkisi olmadigini belirten g¢alismalar (52, 55-
58) oldugu gibi; yasl hastalarda KPR basarisinin daha az oldugunu saptayan
calismalara (59-61) ve erkek cinsiyette (48, 62-64) veya kadin cinsiyette (65)
KPR basarisinin daha az oldugunu gosteren galismalara da rastlanmaktadir.

KPR uygulanan hastalarin hastaneye yatisi ile resusitasyon tarihi
arasindaki ortalama yatig suresi ¢calismamizda 15,7122 gun olarak bulunmus
olup, yatis suresi kisa olan hastalar SDGD saglanmasi agisindan daha sansl
bulunmustur (p<0,001). Ayrica yaptigimiz ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizi sonucu yatis suresi ile SDGD arasinda anlamli iligki saptanmistir
(p=0.007, OR:%95GA 0,99:0,98-1,00). Danciu ve ark. (65) ve Qazi ve ark.
(66) HIKA hastalarinda KPR sonrasi yatis siiresi uzayan hastalarda

resusitasyon sonrasi taburculuk oranlarinin daha az oldugunu bildirmiglerdir.

Mavi kod c¢agrisi ile arrest haldeki hastaya ulasma suresi
calismamizda ortalama 1,4+0,5 dakika bulunmustur ve ulasma suresi ile
inceledigimiz sonuglarimiz arasinda anlamh farklihk gdzlemlenmemistir
(p>0,05). Tayland’da Suraseranivongse ve ark.in (67) 639 hastada
prospektif olarak yaptigi calismalarinda 4 dakika icinde iYD ‘ye baslanan
hasta oraninin %92 oldugunu belirtmigler ve bu sidrenin SDGD ‘yi
etkilemedigini belirtmislerdir. Sandorini ve ark. ‘in (68) 114 kardiyak arrest
hastasi Uzerinden yaptiklari ¢alismalarinda SDGD ve taburculuk agisindan
yasayan hastalardaki ortalama ulasma suresini 1.30+1.70 dakika, eks
olanlarda ise 2.51%+2.37 dakika bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (p<0.005). Ulasma suresi kisa olan hastalarin
sag kalim oranlarinin daha fazla olarak bulundugu baska bir ¢calismada ise
ortalama ulagsma sureleri sirasiyla 3,0 + 3,8 dakika bulunmustur (47, 69).
Calismamizda inceledigimiz sonuglar agisindan ulagsma suresinin anlamsiz
bulunmasinin sebebinin arrest haldeki hastaya ortalama olarak 1,4+0,5
dakika gibi kisa bir sire igcinde KPR uygulamasinin baslatiimasi oldugunun

kanisindayiz.
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Arrest haldeki hastalara uygulanan KPR suresi c¢alismamizda
ortalama 31,4+16,9 dakika bulunmustur. KPR suresi SDGD saglanan
hastalarda anlamli olarak daha disuk saptanmistir (p<0,001). Literatir
taramamizda KPR silresi ile SDGD arasinda calismamiza benzer sonugclar
saptanan ¢alismalarin oldugu gorulmastur (53, 70-72).

Resusitasyon saati calismamizda mesai saatleri (08:00-16:00) ve
ndbet saatleri (16:00-08:00) olmak uUzere iki kisimda incelenmis olup,
resUsitasyon saati ile inceledigimiz sonuglar arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Literattirde resusitasyon saati ile ilgili yapilmig olan
calismalardan Wallace ve ark.’nin (73) 2008-2012 yillari arasinda 4789 hasta
uzerinden yapti§i calismada SDGD acisindan ve Khan ve ark.’nin (74) 383
hastada yaptiklari ¢alismalarinda 24 saat sag kalim agisindan resusitasyon
saatinin anlamli olmadigini belirtmislerdir. Ayrica literatirde nobet saatlerinde
gerceklesen resusitasyon uygulamalarinda mesai saatlerine kiyasla sag
kalim oranlarinin daha az oldugunu bildiren calismalara da (72, 75-77)
rastlanmis olup, azalmis basari sebebini ndbet saatlerinde hastane acil yanit
sisteminin efektivitesinin azalmasi olarak agiklanmigtir. Bu farkhligin
calismamizda olusmama nedeni ise, hastanemizde gunudn her saatinde
“Mavi kod” sisteminin ayni etkinlikte calismasi ve KPR uygulamasini
gercgeklestiren ekibin ayni ozellikleri tasimasina bagl olarak resusitasyon

saatinin sonuclarimizi etkilemedigini dusunmekteyiz.

Arrest yerleri ile ¢alismamizdaki sonuglarimizi degerlendirdigimizde
yogun bakimlarda gerceklesen arrestlerde SDGD oraninin daha fazla oldugu,
ancak sagkalimin dusuk oldugu saptanmistir. Yogun bakim hastalarinin
monitorize olmalari ve yakin izlenmeleri nedeniyle tanikli kardiyak arrestin
klinik hastalarina gére cok daha sik olmasi ve iYDye daha erken
baglanabilmesi SDGD oranini olumlu yénde etkilemektedir. inceledigimiz
diger sonuglarimiz agisindan ise kliniklerde gerceklesen arrestlerdeki sag
kalim oranlarinin daha fazla oldugu bulundu (p<0,05). Acil serviste
gerceklesen arrestlerin ise SDGD oranlari gcalismamizda anlamli olarak daha
dusuk bulunmustur (p=0,001). Arrest yerleri ile ilgili Ulkemizde 134 hasta

Uzerinden yapilmis olan Pembeci ve ark. (78) calismasinda c¢alismamiza
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benzer sekilde acil servis ve kliniklere kiyasla yogun bakim arrestlerinin
SDGD oranlarinin daha yuksek oldugu tespit edilmistir. Resusitasyon sonrasi
sag kalim acgisindan taburculuk oranlarinin degerlendirildigi ¢alismalardan
Peters ve ark. (79) calismasinda yogun bakimlarda daha fazla sag kalim
orani, Reisfield ve ark. (80) calismasinda ise bu oranin klinik hastalarinda
daha fazla sag kalim orani bulunmustur. Dumot ve ark. (72) galismasinda ise
resusitasyon sonrasi taburculuk oranlarinin acil servis ve kliniklere kiyasla
yogun bakimda daha ylksek bulmuslardir. Calismamizda SDGD saglanan
hasta oraninin kliniklerde gergeklesen arrestlere kiyasla yodun bakimlarda
daha fazla bulunmasinin nedeninin yogun bakimlarda monitdrizasyon
duzeyinin, personel sayisinin kliniklere kiyasla daha iyi olmasinin sonucu
oldugununun kanisindayiz. Diger sonuglarimiz agisindan yogun bakimdaki
mortalite oranlarininin daha fazla bulunmasinin nedeni olarak ise yogun
bakimda takip edilen hastalarin klinikteki hastalarina goére hastalik
siddetlerinin daha fazla olmasindan ve birden fazla sisteme ait fonksiyon

bozuklugunun daha sik bulunmasindan kaynakladigi kanisindayiz.

Arrest nedenlerinden solunum depresyonu SDGD, SDGD sonrasi,
24 saatlik, 48 saatlik ve hastanede yatis sirasindaki sagkalim agisindan
yasayan hastalarda daha ylksek oranda saptanmistir (p=0.025, OR:%95 GA
1,61:1,06-2,43). Cooper ve ark.in (77) ingiltere ‘de HIKA ile ilgili yapilmis
olan galismalarinda g¢alismamiza benzer sekilde solunum depresyonu arrest
nedeninin 24 saatlik sag kalim saglanan hastalarda daha yuksek oldugunu
belirtmiglerdir. Cooper ve Evans (60) 1633 HIKA olgusunda vyaptiklari
calismada da solunum depresyonunun SDGD ve 24 saatlik sag kalim
saglanan hastalarda anlamli olarak yuksek oldugunu belirtmislerdir. Literatur
taramamizda solunum depresyonu arrest nedeni ile iligili benzer sonugclari
olan c¢alismalara rastlanmistir (65, 66, 81). Bir diger arrest nedeni olan
hipotansiyon ise sagkalimi olumsuz ydnde etkilemektedir. hipotansiyon
sebebi ile arrest olan hastalarin SDGD oranlari galismamizda anlaml olarak
daha dusuk bulunmustur (p=0,003). Fernandes ve ark.in (82) yaptiklari
calismalarinda hipotansiyon varligi azalmis SDGD ile iligkili oldugunu
belirtmislerdir.
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Gunumuzde kardiyak arrestlerde ilk ritmin soklanabilir ritim olmasinin
sag kalim oranlarinin yukselttigi bilinmektedir (53, 54, 66, 71, 79, 81, 60, 83-
86). Calismamizda aritmi go6zlenen hastalardaki SDGD oranlari anlamli
olarak daha ylksek oldugu bulunmustur (p<0,001). Ayrica arrest esnasinda
monitdrde ilk tespit edilen ritmi goklanabilir ritim olan hastalar SDGD
agisindan daha sansli bulunmustur (her ikisi igin p<0,001). SDGD
oranlarinin, ilk ritmi soklanamaz ritimlerden asistol olan hastalarda daha az
oldugu (p<0,001), ancak diger soklanamaz ritim olan NEA igin farklihk
goOstermedigi (p>0,05) saptanmistir. Ayrica VF (OR:%95GA 8,13:4,32-15,28)
ve nabizsiz VT (OR: %95GA 23,04:8,73-60,80) arrest ritimleri ile sagkalim
iligkili bulunmustur. Ulkemizde Pembeci ve ark.in (78) 134 hasta (zerinden
yaptiklari calismalarinda ve ingiltere’de yapilmis olan ¢ok merkezli bagka bir
calismada da (61) soklanabilir ritimler ile KPR yapilan hastalarin, soklanamaz
ritimler ile KPR yapilan hastalara kiyasla SDGD agisindan daha sansli

oldugunu belirtmislerdir.

KPR uygulanan hastalarda sagkalimi etkileyen faktorler arasinda
eslik eden hastaliklarin énemli rolu oldugu bilinmektedir. Bu hastaliklardan
Ozellikle sepsis (51, 69, 85, 87, 88), metastazi olan maligniteler (51, 58, 80,
89), bobrek yetmezligi (65, 85, 87, 88-90) ve karaciger yetmezIigi (91, 92) ilk
siralarda yer almaktadir. Bizim ¢alismamizda da, tUm sonuglarimiz agisindan
sepsis, renal yetmezlik, karaciger yetmezligi birlikteliginin sag kalim azalmasi
ile iliskili oldugu saptanmistir (p<0,05). Metastazi olan malignite hastalarinda
ise SDGD ve 24 saat sag kalim oranlarinin daha dusik oldugu tespit
edilmistir  (p<0,001, p<0,001). Ayrica evde bakim hastasi statisundeki
hastalarin literatlr ile benzer olarak SDGD oranlari anlamli olarak daha
disuk bulunmustur (p<0,001)(63, 85, 89). Calismamizda inceledigimiz
hastaliklar acgisindan istatistiksel olarak sag kalim artisi saptanan tek
hastaligin iskemik kalp hastaligi oldugu ve iskemik kalp hastaligi olan
hastalarin SDGD oranlari anlamli olarak daha ylksek saptanmistir
(p=0,004)( 51, 88-90, 93).
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Laboratuvar parametrelerinden WBC degeri c¢alismamizda SDGD
saglanan hastalarda anlamli olarak daha dusuk saptanmistir (p=0,038). PLT
degeri inceledigimiz tim sonuglarimiz agisindan yasayan hastalarda anlamli
olarak daha yuksek, ure degeri ise tum sonuglarimiz agisindan daha dusuk
bulunmustur (p<0,05). RDW degeri ise SDGD saglanan hastalarda anlaml
olarak daha yuksek saptanmistir (p=0,001). Calismamizda kreatinin degeri
SDGD agisindan anlamsiz bulundu (p=0,575). Ancak irdeledigimiz diger
sonuglar agisindan kreatinin degerinde yukseklik saptanan hastalarin sag
kalimlarinin daha fazla oldugu bulundu (p<0,05). Albumin degeri ile
sonuglarimiz  degerlendirildiginde albumin degerinin  SDGD saglanan
hastalarda anlamli olarak daha dusik oldugu bulundu (p<0,001). SPO,
degeri SDGD saglanan hastalarda anlamli olarak daha yuksek oldugu
bulundu (p<0,001). Laboratuvar degerleri ile ilgili literatirde yapilmis olan
calismalardan Isenschmid ve ark.’nin (94) prospektif olarak erigkin kardiyak
arrest olgulari ile ilgili calismalarinda resusitasyon sonrasi taburculuk oranlari
daha az olan hastalarin WBC degeri, Ure degeri, kreatinin degerleri anlaml
olarak daha yuksek bulunmus. Kaomi ve ark. (95) acil servisteki
resusitasyonlarla ilgili calismasinda ise PLT degeri ylUksekligi SDGD
saglanan hastalarda anlamli olarak daha yuksek bulunmustur. Ayni zamanda
bu galismada WBC degeri SDGD agisindan anlamli bulunmamigtir. Kim ve
ark. (48) yaptiklari calismalarinda RDW, BUN, kreatinin degerlerinin artigi ve
albumin, hematokrit, trombosit sayisi degerlerinin azalmasi ile KPR sonrasi
30 gunluk mortalite azalmasi agisindan anlamli bulunmustur. Fontana ve ark.
(96) yodun bakimdaki kardiyak arrest hastalari Uzerinden yaptiklar
calismasinda RDW degeri yuksekligi olan hastalar KPR sonrasi 30 gunluk
yasam azalmasi ile iliskili bulunmustur. Su ve Lai (97) Tayvan’da yaptiklari
calismalarinda potasyum degeri yuksekligi, kreatinin degeri yuksekligi olan
hastalarda SDGD oranlarinin daha az oldugu belirtiimistir. Vold ve ark. (98)
Norvec'te yaptiklari calismalarinda SPO, degeri dusukligu farkl hasta
populasyonunlarinda (kardiyovaskuler hastaliklar, akciger kanseri, pulmoner
hastaliklar) mortalite artisi ile iligkilendirilmistir. Bu verilerin timUnu birlikte ele
aldigimizda SPO,, PLT, RDW, Ure ve albumin degerlerinin KPR’ye yaniti ve
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daha sonraki donemde sagkalimi gostermede katki saglayabileceklerini,

ancak bu iki safhadaki etkilerinin farkl olabilecegini gostermektedir.

Skorlama sistemleri ile ilgili yapiimig olan g¢alismalari irdeledigimizde
Ozellikle kritik hastalar veya KPR uygulanan hastalar igin tanimlanmis ¢ok
sayida ve farkli skorlarin kullanildigi gértlmektedir (30). Prognostik agidan en
sik kullanilanlar arasinda APACHE, SOFA ve GKS skorlari yer almaktadir.
Liu ve ark.’nin (99) calismasinda GKS skoru yuksekligi ve APACHE Il skoru
dusukligu olan hastalarin SDGD oranlart anlamh olarak daha dusik
bulunmus olup ayni calismada 24 saat sag kalim saglanan hastalarin
APACHE Il skorlari anlamh olarak daha dustk bulunmustur. Ohlsson ve ark.
(100) ise 287 hastada yaptiklari ¢alismalarinda GOFAR skoru yuksek olan
hastalarin resusitasyon sonrasi taburculuk oranlari anlamh olarak daha
dusiik saptamiglardir. Ulkemizde yapilan bir g¢alismada yogun bakimda
uygulanan KPR’lerde PAM skoru KPR sonrasi beklenen mortalite ile uyumlu
bulunmustur (86). Misirda 380 HIKA hastasini iceren bir diger ¢alismada
PAM skoru dusuk olan hastalar 24 saat sag kalim oranlarinin daha az
saptanmistir (101). ingiltere’de yapilmis 264 kardiyak arrest hastasinin yer
aldigi bir diger calismada PAM ve PAR skoru yuksek olan hastalarin
resusitasyon sonrasi taburculuk oranlari daha disuk bulunmustur (102).
Patel ve ark.in (64) calismasinda APACHE Il skorunun KPR sonrasi
yasayan 24 hastada anlamli olarak dugsuk saptamislardir. Peterson ve ark.
(103) ise galismasinda APACHE Il skoru yuksekligi olan hastalarin SDGD ve
resusitasyon sonrasi taburculuk oranlari anlamli olarak daha dusuk
saptanmigtir. Organ fonksiyon bozuklugu hakkinda 6ngoru saglayan MODS,
LODS ve SOFA skorlari ile HIKA hastalari arasindaki sagkalim iliskisinin
arastiran galisma sayisi oldukga azdir. Hagiwara ve ark. (105) calismalarinda
APACHE Il ve SOFA skoru yuksekligi olan hastalarda SDGD oraninin
anlamli olarak daha dusik oldugunu gostermislerdir. SAPS 1l skoru ile ilgili
Kore’de bir diger calismada SAPS Il skoru ylksekligi olan hastalarin SDGD
ve resuUsitasyon sonrasi taburculuk acisindan daha sanssiz oldugu
bildiriimigtir (52). Benzer sekilde SAPS Il skorunun sag kalim tahmini tGzerine

etkisinin incelendigi ¢alismalar bulunmaktadir (106, 107). Farkh o&zelliklere
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sahip 7 skorlama sistemini degerlendirdigimiz HIKA hastalarinda GOFAR,
PAM, PAR, APACHE II, SOFA, SAPS II, LODS ve MODS skorlari KPR’ye
yaniti olan hastalarda anlamh olarak daha disik; GKS skoru ise anlamli
olarak daha yuksek saptanmistir (p<0,05). Ayrica GOFAR ve PAR skoru
SDGD sonrasi hospitalizasyon suresince (sirasiyla p=0.02, p=0.009) ve ilk
48 saatte (sirasiyla p=0.025, p=0.003) mortalite; SAPS Il skoru ise her U¢

dénemdeki (p=0.000, tim doénemler i¢in) mortalite ile iligkili bulunmustur.

Calismamizin kisitihliklari arasinda retrospektif olarak planlanmis
olmasi ve tek merkezli olmasi yer almaktadir. Yine KPR sonrasi yanit alinan
398 hastadan 62 tanesinin hastanemiz yogun bakimlarinda yer
bulunamamasi nedeni ile baska merkezlere sevk edilmis olmasi dolayisiyla
bu hastalarin klinik sonuglarinin bilinmemesi sag kalim oranlarimizi etkilemis
olabilir.  Ayrica Ulkemizdeki kanunlar geregi DNAR vyaklagiminin
uygulanmamasi da sag kalim sonuglarimizin literatirde elde edilen

oranlardan farkli olugunun bir diger nedenidir.

HIKA gelisen hastalarda sag kalim (zerine etkili olan faktorlerin
incelendigi ¢calismamizda KPR uygulanan hastalarda SDGD acisindan yas,
cinsiyet, hastaya ulasma suresi ve resusitasyon saatinin sonucu etkilemedigi
gorulmustur. Ancak yatis suresinin kisaligi, yogun bakimda gerceklesen
arrestler, solunum depresyonu sebebi ile arrest olan hastalar, ilk ritmin
soklanabilir ritim olmasi, Ure degeri dusukligua, SPO, degeri ylksekligi olan
hastalarda SDGD oranlarinin daha ylksek oldugu; acil serviste gergeklesen
arrestler, sepsis, metastaz, KC yetmezligi, evde bakim statisundeki
hastalarda SDGD oranlarinin daha dustuk oldugu saptanmistir. SDGD
sonrasi hastane vyatisi esnasinda eksitus agisindan yogun bakimda
gerceklesen arrestler, GOFAR, PAR ve SAPS Il skorlari ylUksekligi olan
hastalarda mortalite oranlarinin daha fazla oldugu bulunmustur. KPR sonrasi
24 saatlik sag kalim agisindan yogun bakimda gerceklesen arrestler, SAPS Il
skorunu yuksekligi sag kalim oranlarinin azalmasi ile iligkili bulunmustur. 48

saatlik sag kalim agisindan ise yogun bakimda gergeklesen arrestler ile
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GOFAR, PAR ve SAPS Il skorlarn yuksekligi olan hastalarin sag kalim
oranlarinin daha az oldugu bulunmustur.

Sonug olarak KPR uygulamasinin basari ile sonuglanmasi Gzerine
etkili olan faktorlerin bilinmesi ve 6Ozellikle uygun skorlama sistemlerinin
kullanimi ile bu hastalarda KPR’nin basarisini arrest dncesi 6ngérmede ve
KPR uygulamasi sonrasinda sagkalimlarinin tahmin edilebilmesinde yol

gOsterici olacagi kanisina variimistir.
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