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oz
Amag: Bu calismanin amaci hastanemizde mavi kod uygulamasini, yonetimini
degerlendirmek ve bu hastalarin var olan tanilarini analiz etmektir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2018 ile Subat 2019 tarihleri arasinda mavi kod ¢agrisi
(MKC) verilen 259 hastanin verileri geriye dontik olarak analiz edildi. Yas,
cinsiyet, mavi kod verilis saati, cagrinin en sik verildigi birim, ekibin birime varis
siiresi, kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) siiresi, baslangi¢ ritmi, taburcu
olma oranlar1 ve hastalarin mevcut tanilar: arastirildi.

Bulgular: Calismada degerlendirmeye alinan 259 hastanin, 175%i (%67) erkek,
84’11 (%33) kadin, yas ortalamasi 69,2 idi. Mavi kod bildirimlerinin 143 ‘tiniin
(%55,2) mesai saatleri disinda ve en cok acil servisten yapildig: tespit edildi.
Ekibin hastaya ulasma stiresi ortalama 2,2 dakika ve KPR siiresi ortalama 35
dakika idi. flk karsilasilan kardiyak ritmin en sik asistoli (%82) oldugu
belirlendi. Mavi Kod Cagrisi sonrasi, KPR yapilan 200 hastanin %56’sinda
spontan dolasim saglanirken, %44’ti exitus kabul edilmistir. Cagri verilen
hastalara eslik eden en sik klinik durumlar, kronik obstruktif akciger hastalig
(%38), pnomoni (%30) ve akciger kanseri (%26,6) olarak saptandi.

Sonug: Mavi kod cagrisi verilen hastalara ulasma siiresi ve taburculuk oranlar:
literattire paralel seyir gostermistir. Egitimli, profesyonel bir mavi kod ekibi
yaninda servis ve kliniklerde hastay1 hizli ve etkin degerlendirme KPR ‘de basar1
sansini artiracaktir.

Anahtar Sozciikler: mavi kod, kardiyopulmoner restissitasyon, hasta tanilari,
olum, sagkalim
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Age, gender, time of blue code delivery, the unit where the call was given
most frequently, the time of arrival of the unit, the duration of
cardiopulmonary resuscitation (CPR), initial rhythm, discharge rates and
current diagnoses of the patients were investigated.

Results: Two hundred fifty nine patients were included in the study; 175
(67%) were male, 84 (33%) were female, and the mean age was 69.2 years. It
was found that 143 (55.2%) of the blue code notifications were made outside
the office hours and mostly from the emergency department. The mean time
to reach the patient was 2.2 minutes and the mean CPR time was 35 minutes.
The most common cardiac rhythm was asystole (82%). Spontaneous
circulation was achieved in 56 % of the 200 patients who underwent CPR after
BCS, and 44% were accepted as exitus. Chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) (38%), pneumonia (30%) and lung cancer (26.6%) were the
most common accompanying clinical conditions.

Conclusion: The time to reach blue discharge and discharge rates were
parallel to the literature. Besides a trained, professional blue code team, rapid
and effective evaluation of the patient in the service and clinics will increase
the chance of success in CPR.

Keywords: blue code, cardiopulmonary resuscitation, diagnosis of patients,
death, survival

Mavi kod, hastane yerlegkesi i¢inde kardiyo-pulmoner ve
solunum arresti gibi acil miidahale durumlarinda hizli ve
etkin miidahalenin profesyonel bir ekip tarafindan

yapilmasini igeren, evrensel bir acil durum kodudur.

Mavi kod uygulamasi ilk defa Amerika Birlesik Devletleri
(ABD) Kansas Bethany Tip Merkezi'nde kullanilmaya
baglanmis olup, takip eden yillarda mavi renk ortak renk
olarak belirlenmistir. Tiirkiye’deki uygulama 2008 yilinda
yayinlanan hizmet kalite standartlarinin i¢cinde yer almis ve

sahada uygulamasi 2009 yilinda zorunlu hale gelmistir (1).

Kardiak arrest gelisimini takiben, hastane i¢i olgularmn
%20’den daha az1 evine gidebilecek sekilde taburcu
olmaktadir. ABD’de yillik ortalama 200.000 olgu rapor
edilmis olup, hastaneden taburculuk sonrasi sagkalim
orani %7-26 civarindadir. Hastane i¢i kardiyak arrestlerin
onlenmesi, klinik durumu bozulan hastalarin taninmasi,
gagri
monitarizasyonu,

bulunmasi, hasta
etkili bir

miidahalenin gergeklestirilmesini gerektirir (2, 3).

yardim sisteminin

personel  egitimi  ve
Calismamizda 1 yillik zaman periyodu iginde, Yedikule
Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahi Egitim Arastirma
Hastanesi’nin acil servis, klinikler ve servislerden verilen
MKC'nin hasta

sonuglarinin irdelenmesi amaglanmistir.

etkinligi, ozellikleri ve uygulama

GEREC VE YONTEM

Bu calismada, Yedikule Gogiis Hastaliklar1 ve
Gogiis Cerrahi Egitim Arastirma Hastanesi'nde 2018-2019
tarihleri arasinda MKC verilen 259 hastanin verileri, geriye
doniik ve mavi kod olay bildirim formlar: temel alinarak
incelendi. Bu formlardan elde edilen bilgiler; hastanin yasi,
cinsiyeti, ¢agrinin verildigi birim, ¢agrimin verildigi saat,
ekibin ulasma zamani, KPR siiresi, baglangic ritmi, olas1

nedenler ve uygulama sonuglar1 gibi verileri icermektedir.

Hastanemiz mavi kod ekibinde anestezi uzmani,
anestezi teknisyeni ve giivenlik gorevlisi bulunmaktadir.
Hastanin periarrest doneminde ve kardiyak arrest
durumunda, ekip {iyelerinin yonetimi, koordinasyon ve
kontrolii ekip anestezi uzmanlarinin sorumlulugundadir.
Ayni zamanda olay yerinde bulunan nobetgi uzman doktor
ve asistan doktorda olay miidahil olmaktadir. Mavi kod
telefonu ile olay bildirimi yapildig1 anda anestezi uzmarn
ve anestezi teknisyeni acil miidahale ¢antas: ile olay yerine
ulagsmaktadir. Her birimde acil miidahale donanimlari,

monitor ve mekanik ventilator olanaklar: da mevcuttur.

Bu ¢alismada ameliyathane, cerrahi yogun bakim
ve solunum yogun bakim iinitesinde arrest olan hastalara
direkt miidahale edebilen ekiplerin hazir bulunmas:

nedeniyle KPR uygulanan hastalar ¢alismaya dahil



GOgus hastaliklari ve géglis cerrahisi egitim ve arastirma hastanesinde mavi kod uygulamasinin sonuglari 37

edilmedi. Kayitlarda sorun olan ve eksik bilgilendirme

iceren formlar ¢alisma dig1 birakildu.
istatistiksel Analiz

Verilerin analizi Statical Package for he Social
Science (SPSS) for Windows 22 paket programinda yapildi.
Cgi-square test kullanildi, p<0,05 anlamli kabul edildi ve
%95 giivenlik araliginda hesaplandi. Tkili karsilagtirmalar
frekanslar, ortalamalar

icin  Analizde ylizdeler ve

kullanilmistir.
BULGULAR

Ocak 2017 ile Subat 2018 tarihleri arasinda mavi kod
ekibine 259 MKC geldi ve bu olgularin 200'tine KPR
uygulandi. KPR uygulanmayan 59 hastaya entiibasyon,
devaml pozitif havayolu basinct uygulamasi (CPAP) veya
medikal tedavi uygulanmistir. Calismadaki hastalarin yas
ortalamasi 69,2 (15-92) yild1 (Sekil 1). Kardiyak arrest orani
erkeklerde istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,00). Erkeklerin, KPR uygulamasina
yaniti %49,6 seviyesindeyken, kadinlarmn yaniti %73,5
oraninda gozlendi. Kadinlarin, KPR uygulamasma yaniti
erkeklere gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,03). Hastalarin demografik ve klinik verileri Tablo 1

ve 2’ de sunulmustur.

Hastalarin Yag Dagilimi

Hasta Yasi
P R
5 8 &8 & &8 &8 3

o

10-20 ya320-30 yas 30-40 yas40-50 ya; 50-60 60-70 ya570-80 ya380-90 yas 90-100
] yas

Hasta Sayisi

Sekil 1: Hastalarin yas dagilimlar:

Tablo 1: Mavi kod ¢agris1 yapilan hastalarin demografik

verileri
Mavi kod ¢agris1 (n) 259
Yas (y1l) 69,2
Cinsiyet
Kadin (n) (%) 84 (%32,5)
Erkek (n) (%) 175 (%67,5)
MKC nin verildigi zaman
Mesai igi (n) (%) 116 (%44,8)
Mesai dist (n) (%) 143 (%55,2)

Tablo 2: Mavi kod verilen hastalara eglik eden klinik

durumlar

Klinik tablo n %
KOAH 100 38
Pnémoni 75 30
Akciger kanseri 69 26,6
Hipertansiyon 45 17,3
Koroner kalp hastalig1 40 15,4
Diyabetes mellutus 25 9,6
Kronik bronsit 25 9,6
Brongial astim 25 9,6
Kalp yetmezligi 23 8,8
Serebro-vaskiiler hastalik 18 6,9
Kalp ritim bozuklugu 16 6,1
Pulmoner emboli 14 5,4
Tiiberkiiloz 14 5,4
Hemoptizi 14 5,4
Protein-enerji malnutrisyonu 12 4,6
Solunum yetmezIligi 10 3,8
Bobrek yetmezligi 10 3,8
Malignite 9 3,4
Bronsiektazi 8 3
Kas hastaliklar1 4 1,5
Sarkoidoz 3 1,1
Anemi 3 1,1
Havayolunda yabanci cisim 2 0,7
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MKQC verilen birimlere bakildiginda, cagrilarin 135
(%52,1) gogiis hastaliklar: kliniklerinden, 112’si (%43,2) acil
servisten, 4’11 (%1,54) bronkoskopi tinitesinden, 4 ‘ii (%1,54)
polikliniklerden, 2’si (%0,77) palyatif servisten, 2’si (%0,77)

Saat bazinda hasta sayilaninin dagilimi
35

30

cerrahi servislerden yapilmistir (Sekil 2). Bildirim yapilan i
birimler géz oniine alindiginda klinikler ve acil servisten ZZL,S
yapilan c¢agrilar diger birimlere gore anlamli oranda "
yiiksekti. Hastalarda altta yatan hastaliklar sirayla KOAH 5
(%38), pnomoni (%30) ve akciger kanseri (%26,6) olarak e ————————
saptandi.
En Cok Vaka Bildirilen Birimler Sekil 4: Saat bazinda hasta sayilariin dagilimi
60
50
40 MKQ verilen hastalarda en sik goriilen ilk ritim 140
# 30 (%54) ile asistoliydi ve gozlenen ritimlerden Ventrikiiler
20 fibrilasyon/Nabizsiz ventikiiler tasikardiye (VE/nVT) gore
10 anlamli derecede yiiksekti (p=0,01). 40 (%15,4) hastada
0 e s cree s VE/nVT gozlendi. Olgularin 20’sinde (%7,7) herhangi bir
At Bmrrl K Bl ,f;"':l';'r e B m;*;’z‘lm ritim bilgisi kayitlarda gortilmedi. 59 hastada siniis ritmi
Birimler gozlendi (Tablo 3, 4).
Sekil 2: En ¢ok vaka bildiren birimler Tablo 3: mavi kod igin ¢agirilan hastalarda ilk ritim
Cagrilara ulasma siiresi ortalama 2,2 (1-4) dakika idi Kalp Ritmi n %,
(Sekil 3). Cagrinin verildigi saatlerin giin igindeki dagilimi Asistoli 140 54
istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p=0,92). En sik ¢agr1 Ventirkiiler fibrasyon / 40 15,4
08-10.00 arasinda (%11,5) ve en az cagr ise 4-6 saatleri Nabizs1z ventirkiiler tagikardi
arasinda (%4,3) yapilmistir. Cagrilarin 143'1i (%55,2) mesai Ritim kayd1 yok 20 7.7
saatleri diginda verildi (Sekil 4). Siniis ritmi 59 27
Olay Yerine Ulagim Siiresi
60 Tablo 4: KPR uygulama stiresi (dak.)
50
iy Siire n %
- <20 dak. 45 22,5
- 20-30 dak. 92 46
% . I . >30 dak. 63 31,5
0 =i =
1 Dakika 2 Dakika 3 Dakika 4 Dakika
Cagr1 yapilan hastalardan, 239 (%92,6) hastaya
entiibasyon yapilirken, 200 (%77,5) hastaya KPR
Sekil 3: Olay yerine ulasim siiresi yapimistir (Sekil 5). KPR yapilan 200 hasta goz oniine

alindiginda, uygulama yapilan hastalarin 112 (%56) ‘si
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miidahaleye yanit verirken 88 (%44) hasta miidahaleye
yanit vermemistir (Tablo 5). Taburculuk orani istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p=0,09). 11 (%4) hasta uygun

olmayan mavi kod kabul edilmistir.

Entiibasyon-CPR Oranlan

(1] 5
CPR Entubasyon Diger *

Sekil 5: Entiibasyon-CPR oranlar1

Tablo 5: CPR sonrasi taburcu/dliim durumu

< Sayr | Yiizde
Degisken Kadin | Erkek
(n) (%)
CPR sonras1 taburcu 39 73 112 56
CPR sonras1 0lum 14 74 88 44
TARTISMA

Calismamizda MKC verilen hastalarda erkek/kadin

%67,5- 32,5 olarak goriildii. Literatiirde erkek
oranlar1 %56-69,9 arasinda degisirken kadinlarda oran
%30,2-43,1 arasinda degismektedir (4, 5, 6). Yas ortalamasi

orani

69,2 olarak ol¢iildii. Bu c¢alismada erkek/kadin oram ve

hastalarin  ortalama yaslar1 literatiir ile uyumlu
bulunmustur (7, 8, 9). Erkeklerde arrest oran1 kadinlardan
yliksekti. Arrest oraninin kadinlarda daha az goriilmesi,
akciger kanseri, KOAH ve pnomoninin erkeklerde daha
fazla oranda goriilmesinden kaynaklanabilir (10). Ayrica
kalp yetmezligi ve koroner arter hastalig1 siklig1 erkeklerde

daha yiiksektir (11).

Olay bildirimlerini hastanemizde servis hemsiresi
ve klinik doktoru yapmaktadir. Hastanemizde MK(C’nin
onemli bir kismi mesai saatleri disinda verilmektedir

(%55,2). Tosyal1 ve ark.nin yaptigi ¢alismada mavi kod

uygulamasi mesai disinda %59, mesai i¢inde %41 oraninda
gerceklesmistir (12). Esen ve ark.nin yapmis oldugu
calismada gagri en stk 22-24 saatleri arasinda (%12,8) ve en
az ise mesai saati bitisi olan 16-18 saatlerinde (%5.46)
yapilmistir (13). Literatiirde ¢agrilar daha sik olarak mesai
saatleri disinda yogunluk gostermektedir. Bu durum
hastane ndbet sisteminin ne kadar 6nemli oldugunu
gosteren bir olgudur. Mesai saatleri disinda hem calisan
say1sinin azalmasi hem de genel olarak yeni mezun, pratik
tecriibesi az hemsirelerin konuslandirilmasi bir agmaz

olarak goriinmektedir.

KPA’da erken tani ve yaklasim ¢ok onemlidir.
Cagrilara ortalama 2,2 dakikada wulasilmigtir. Farkli
calismalarda ortalama KPR’ ye baslama siiresi 80 sn ile 341
sn arasinda degistigi bildirilmistir (14, 15). Eisenberg ve
ark.na gore KPR gelistiginde temel yasam destegine ilk 4
dakikada ve ileri yasam destegine ilk 8 dakikada
baslanildigr durumlarda sag kalim orami %43’e kadar
yiikselebilir. Yapilan ¢alismalarda hayatta kalma oranlari
%13-40 arasinda degisiklik gostermektedir (16, 17, 18).
Calismamizda sag kalim orani KPR sonrasi %56 olarak

tespit edilmistir.

Hastalarda arrest esnasinda goriilen ritimlerin
tiirleri

calismamizda %54 ile asistoli en sik goriilen ilk ritimdi.

calismalarda farklilk gostermektedir. Bizim
Cigekgi ve ark.nin yaptig1 calismada %47 ile en sik ritim
asistoli iken bu oran Ozmete'nin cahismasinda %87 olarak

gozlenmistir (3, 4).

Hastanemizde her yil diizenli olarak servis hemsire
ve doktorlarina temel yasam destegi ve ileri yasam destegi
egitimi verilmektedir. Pratik kullanimda verilen egitim
hastanin genel durumunun tespiti ve temel yasam destegi
seviyesinde kalmakta, ileri yasam destegi boliimiine gegiste
(Damar yolu agilmasi, defibrilatér kullanimi, ambu ile
solunum destegi) yetersizlikler gozlenmektedir. KPA
durumu  saglikli  degerlendirilmesinde  gecikmeler
nedeniyle KPR verimligi de azalmaktadir. Koltka ve
ark.lar1 kardiyo-pulmoner arrest (KPA) sonras: sag kalim
oranlarinin diisiik olmasinin nedenleri olarak; olgulara geg
bildirim yapilmasi, kliniklerde monitorizasyon eksikligi,
doktor ve hemsirelerin KPA’lar1 degerlendirememeleri

veya girisimde yetersiz kalmalar1 oldugunu bildirmislerdir
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(19). Hastanemizde proaktif bir yaklasim sergilenmekte,
gin icinde klinik ve servislerde hemodinamik verileri
anormal bulgular veren hastalara gerekli
Mekanik

monitorizasyon) uygulanmaktadir.

yaklagim

(Entiibasyon, ventilasyon  destegi  ve

Kardiak arrest oncesi havayolu, solunum ve
dolasim fonksiyonlarinda anormal bulgular ortaya gikar;
hastalarin perkiitan oksijen satiirasyonu %90'in altina
diiger ve siklikla hipotansiyon goriiliir. Fujiwara ve ark.nin
yapmus oldugu ¢alismada kardiak arrest ncesi hastalarin
%61’inde anormal vital bulgular (Solunum, dolasim ve
(20).

belirtilerin %84’e kadar yiikseldigi gozlenmistir. Bizim

norolojik)  goézlenmistir Baz1 c¢alismalarda bu
calismamizda da solunum yetersizligi en sik goriilen
belirtiydi. MKC verilen hastalarin %92,6 ‘sina entiibasyon

uygulanirken %77,5"ine KPR uygulanmustir.

Hastanemiz gogiis hastaliklar1 ve gogiis cerrahisi
olmasi nedeniyle acil servise KOAH, pnémoni ve akciger
kanseri gibi hayat1 tehlikesi olan vakalar agir bir durumda
miiracaat etmektedir. Bu nedenle acil servisten kod
bildirimi yogun yapilmaktadir. MKC'nin %43t acil
KOAH, tiim diinyada 6nemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. yatis

nedenleri arasinda ilk sirada KOAH yer almakta ve

servisten yapilmistir.

Hastaneye

mortalite oranlar1 %10-15 arasinda seyretmektedir (21, 22).
MKQ verilen hasta grubunda KOAH tanis1 %38 oraninda
gozlenmistir. Tkinci en sik saptanan tan1 pnémonidir (%30).
Pnomoni nedeniyle mortalite oranlar1 %5,1 ile %57,3
arasinda degismektedir (23, 24). Fidan ve ark genel bir
hastanede farkli hastaliklar nedeniyle yatan hastalardan
toplum koékenli pnodmoniye bagh mortalite oranim %8,1
olarak saptamistir (25). Calismamizda {iclincii en sik
saptanan tami ise akciger kanseridir (%26,6). Akciger
kanseri diinyada tiim kanser oOliimlerinin dortte birini
olusturmaktadir (6). Cmnarka ve ark. gogiis hastaliklari
hastanesinde yapmis olduklar1 ¢alismada, en sik 6liim
nedenleri pnomoni, akciger kanseri ve KOAH olarak

siralanmugtir (26).

Tibbi hatalarin temelinde yatan sistem sorunlari,
planlama kusuru, iletisim kusuru ve durumu kétiiye giden
olgularin fark edilememesidir. Hizli eylem sistemleri ile

durumu kétiiye giden olgulari fark etmek miimkiindiir.

Maalesef KPR kurbanlarinin %70 ‘inde 8 saat onceden
dispne, %66’sinda ise anormal vital bulgular (Kalp ritim
sorunlari, biling degisiklikleri, solunum problemleri...)
olusmakta fakat bu belirtilerin yalnizca %25i doktorlara
bildirilmektedir; proaktif yaklasimla bu vakalarin %701
onlenebilmektedir (27).

KPR’ de erken tani ve nitelikli yaklasim en énemli
basliklardir. Hasta takibi yapan hemsire, doktor hatta hasta
yakinlariin egitimi basar1 sansin1 artiracaktir (28). Egitim
konusu siireklilik gerektiren ve dénem doénem yogun
egitim programlar: ile desteklenmesi gerek bir olgudur.
Makker ve ark.nin yapmis olduklar: ¢calismada egitimden
1-6 ay sonra Ogrenilen bilgilerin unutuldugu ve pratik

yatkinliklarin zayifladig gozlenmistir (29, 30).

Teknolojideki birlikte

mortalite ve morbidite oranlarinda belirgin azalma

gelismeyle hastalarda
gozlenmistir. Servis ve kliniklerde yatan hastalarin siirekli
monitarizasyon altinda olmalar1 ve izlemlerinin merkezi,
profesyonel birimlerce yapilmasinin hem hastalarin
hemodinamik verilerinin yakin takibi hem de olasi
sorunlarin erken saptanmasi agisindan faydali olacaginm

diistiniiyoruz.
Cikar Cakismasi Beyani

Yazarlar, bu yazinin hazirlanmasi ve yaymlanmasi

asamasinda bir ¢ikar c¢akismasi olmadigimni beyan

etmiglerdir.
Finansman

Yazarlar, bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecinde

herhangi bir finansal destek almadiklarim1 beyan

etmiglerdir.

Bu ¢alisma Tiirkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Dernegi Kongresi (TARK) 2019" da sozlii bildiri olarak

sunulmustur.
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