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Sayın Editör, 

Derginizin son sayısında yayınlanan Çiçekçi ve Atıcı’ya ait 
olan “Mavi Kod (MK) çağrısına bağlı kardiyo-pulmoner 
resüsitasyon (KPR) uygulamaları sonuçlarının değerlen-
dirilmesi’’ isimli çalışmalarını (1) keyifle okudum. Makale 
güzel hazırlanmış; emeği geçenlere özellikle teşekkür ede-
rim. Bu makalede yazarlar hastanelerinde MK çağrılarına 
bir anestezi uzmanı, bir anestezi teknisyeni ve güvenlik 
elemanıyla müdahale ettiklerini belirtmişlerdir. Özellikle 
entübasyon gereken hastalarda anestezi uzman ve teknis-
yeninin katkısı büyüktür. Ancak makale incelendiğinde 
hastaların %80,2 inin yoğun bakım hastaları olduğu gö-
rülmektedir. Aslında bu tür müdahaleler yoğun bakımda 
aktif nöbet tutan hekimler tarafından yapılabilmelidir. 
Eğer yoğun bakımlarda yeterli doktor yoksa yoğun ba-
kımlar birbirine komşu olarak yapılandırılmalıdır. Ulaşım 
için geçen süre azaltılarak risk en aza indirilmedir.

Makalede Mavi Kod Ekibi (MKE)’nin, gelen çağrı ile en 
geç 3 dakika içerisinde arrest birimine ulaştığı ve ortalama 
ulaşım süresinin 1,7±0,6 dk olduğu belirtilmiştir. Maka-
lede belirtilen süre literatürdeki ortalama ulaşım süreleri 
ile karşılaştırıldığında düşüktür. Zaman hesaplanırken 
hastanın solunum arresti olduğu zaman  ile entübe edil-
diği zaman arasındaki fark ulaşım süresini oluşturmalıdır. 
MKE ulaşıncaya kadar, birimin sağlık personelinin temel 
yaşam desteğini sürdürdüğü belirtilmiştir. Hastalara temel 
ve ileri yaşam desteği gereklidir. Sağlık personeline MKE 
ulaşana kadar ileri yaşam desteği eğitimi ve sertifikası al-
dırılması önerilir. 

Çocuklarda temel ve ileri yaşam desteği tedavilerinde 
farklılıklar vardır. Çocuklarda arrest genellikle hema-
tolojik, onkolojik ve solunum ile ilgili  hastalıklara bağlı 
olmakla birlikte; vasoaktif ajan infüzyonu, bikarbonat ve 
volüm yüklemesi önerilmektedir (2). 

Aynı anda iki veya daha fazla MK çağrısı olduğunda çağ-
rıların önceliğini MKE sorumlusu belirlemeli ve gerekli 
personelin yönlendirilmesini sağlamalıdır. Makalede de-
ğinildiği gibi; iki veya daha fazla MKE kurulması önerilir. 

KPR ekibinin arreste kısa sürede ulaşması ve erken defib-
rilasyonun yaşam şansını ve taburculuk oranlarını artırdı-
ğı doğrulamaktadır (2). Düşük ejeksiyon fraksiyonu olan 
hastalarda mortalite ve arrest sonrası sağ kalım çok düşük 
bulunmuştur (3). Yüksek mortalite nedenlerini tam olarak 
belirleyebilmek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.  
Arrest öncesi kreatinin, hemotokrit, karaciğer fonksiyon-

ları arrest araştırmalarımızda yardımcı olabilir. Çalışma-
lar çok merkezli yapılmalı ve veri paylaşımları sağlanma-
lıdır (4). Arrestlerde hipotermi ve hipoglisemi ilk olarak 
olarak akla gelmelidir (5,6).

Yoğun bakımlarda entübe olmayan hastalar da takip edil-
mektedir. Bu hastalar arrest olduğunda MKE gelene ka-
dar hastalara maske ambu ile ventilasyon uygulanmalıdır.  
Rana ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada maske ambunun 
hipoksik vakalarda tedavi başarısı düşük bulunmuştur (7). 
Hastaların erken entübasyonu ve invazif mekanik venti-
lasyona geçilmesi önemlidir. Arrest olduğu zamanda en-
tübe şekilde olmayan hastalarda entübasyonun gecikmesi 
mortalite riskini artırmaktadır. Özellikle yoğun bakım-
lardaki hastalarda endotrakeal tüp kafının yırtılması gibi 
durumlara yönelik yoğun bakım çalışanları eğitilmelidir. 

Sonuç olarak; arrestli hastalara hızlı ve etkili müdahale 
önemlidir. Doktor ve personel sayısının yeterli olduğu 
durumlarda; yoğun bakımlara ayrı nöbetçi MKE oluştu-
rulması önerilir. 
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