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Mavi Kod ¢agrisina bagli kardiyo-pulmoner resiisitasyon
uygulamalar1 sonuclarinin degerlendirilmesi*

Faruk Cigekci', Sait Selcuk Atici®

Konya Numune Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon' ve Kulak Burun Bogaz? Klinikleri, Konya

*46. Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kongresi (TARK 2012) 7-11 Kasim 2012 Girne-KKTCde poster olarak sunulmustur.

Amag: Mavi Kod, kardiyopulmoner arrest (KPA) durumunda hastaya en kisa siirede miidahale edilmesini saglayan acil durum gagr1
ve yonlendirme sistemidir. tiim diinyada tek ve ayni renk kullanilmaktadir. Bu ¢alismada Mavi Kod uygulamalari, kardiyopulmoner
restisitasyonda ilk ritim ve resiisitasyon sonrasi bu ritim ile iliskili olarak hayatta kalma ve taburculuk oranlarinin degerlendirilmesi
amagland1. Gereg ve yontem: Mayis 2011 ile Mayis 2012 tarihleri arasindaki Mavi Kod ¢agris1 (MKC) verilen 301 hastanin verileri
hastane etik komitesi izninden sonra geriye doniik olarak analiz edildi. Yas, cinsiyet, Mavi Kod verilis tarih ve saati, MKC nin verildigi
birim, ekibin birime varis siiresi, gagrinin dogrulugu, KPR siiresi, baglangi¢ ritmi (asistoli, VT / NVF), ilk 24 saatte hayatta kalma ve
taburcu olma oranlari aragtirildi. Bulgular: Yaklagik 1 yillik siirede Mavi Kod Ekibi 301 MKC ald1. Gergek olmayan arrest ¢agrilari
hari¢ tutuldugunda 238’ dogru ¢agr1 —gergek arrest olarak ¢aligmaya dahil edildi. 86 (%28,6) hastada spontan dolagim geri donmiis
(SDGD) tiir. Bu hastalarin, 62 (% 26)’si KPRden sonra ilk 24 saat hayatta kalirken. ancak 17 (%7,1) hasta taburcu edilmigtir. KPRde
ilk ritimlerine gore, hayatta kalan hasta orani asistolide 26 (%41,9), VE/NVTde 35(%56,5), taburculuk oranlari ise ritmi asistoli olan-
larda 2( %11,8), VE/NVTde 15 (%88,2) hasta olmustur. Sonug: Hastanemizde Mavi Kod ¢agrilar1 degerlendirildiginde, hastalarda
KPRde ilk ritim en sik asistoli olmasina ragmen, ilk ritmi VF/NVT olanlarda hayatta kalma ve taburcu olma oranlarinin daha fazla
oldugunu soyleyebiliriz.

Anahtar kelimeler: Mavi kod, kardiyopulmoner resiisitasyon, hayatta kalma oranlari, hastaneden taburcu, 6liim oranlar1

The evaluation of the results of cardiopulmoner resusitation associated with code-blue

Objectives: Code Blue is emergency call and routing system allows to intervene cardiopulmonary arrest as soon as possible. It is used
just only and the same color all over the world. In this study it is aimed to evaluate the code clue application, initial rhythm of cardio-
pulmoner resusitition (CPR) and survival and discharge rates related with the initial rhythm after CPR. Material and metods: Data of
301 patients with Code Blue call between May 2011 and May 2012 were retrospectively analysed after having approval of the hospital
ethics committee. Patients age, gender, code blue call time and date, the call given unit, team’s arrival time to unit, the accuracy
of the call, CPR time, the initial rhythm (asystole, VF/pulseless VT), survival and discharge rates in first 24 hours were investigated.
Results: Approximately a year period, Code Blue Team received 301 the calls. Except wrong calls, 238 correct calls-real arrest were
included in the study. 86 (36.1%) patients circulation was return of spontaneous circulation. When 62 (26%) of the patient were sur-
vival after 24 hour from CPR, however 17 (7.1%) of them were discharged. 26 (41,9%) asistoly and 35(56,5%) VE/NVT were that the
first rythm in CPR cases (p<0.001), and 2(%11,8) asistoly, 15(%88,2) VE/NVT patients survival to discharge than them. Conclusion:
When evaluated of the code-blue calls in our hospital, we may say that the most common rhythm in cardiopulmoner arrest cases was

asystoly but survival and discharged rates were more likely in patient which initial rthym is VF\VT.
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Giris

Hastane i¢i morbidite ve mortalitede kardiyopulmoner ar-
rest (KPA) ‘ler 6nemli bir yer tutmaktadur (1).

Diinyanin pek ¢ok tilkesinde 6zellesmis, becerikli klinis-
yenlerin 6nderliginde yapilan kardiyopulmoner resiisitas-
yonlarin (KPR) degeri anlagilmis ve bunun i¢cin Mavi Kod
sistemleri kurulmustur (2). Ulkemizde ise hizmet kalite
standartlar1 kapsaminda 2008 yilinda Mavi Kod uygula-
mast baglatilmistir.

Mavi Kod, KPA durumunda hastaya en kisa siirede miida-
hale edilmesini saglayan acil durum ¢agr1 ve yonlendirme
sistemi olup ve tiim diinyada ayni renk kullanilmakta-
dir. Bunun igin egitimli ve deneyimli bir Mavi Kod ekibi
(MKE)'nin hizli ve giivenli bir bi¢imde olay yerine ulas-
mast hayati 6neme sahiptir.

Hastanemizde; MKE bir anestezi uzmani, bir anestezi
teknisyeni ve giivenlik elemanindan olugsmaktadir. MKE
gelen cagr1 ile en ge¢ 3 dakika icerisinde arrest birimine
ulagmakta, MKE ulagincaya kadar, birimin saglik perso-
neli temel yasam destegini stirdiirmektedir.

MKE c¢agr1 alinan birime ulagtiginda anestezi uzmani,
hastanin doktoru veya hemsiresinden hasta hakkinda bil-
gi alarak liderligi diger ekipten devralmakta ve gereken
durumlarda KPRye baslanip, devam ettirmekte veya son-
landirmaktadir.

Cagr1 bilgileri ve arrest sonrasi gelismeler Mavi Kod Olay
Bildirim Formuna kaydedilmektedir (3).

Bu ¢alismada Konya Numune Hastanesindeki Mavi Kod
uygulamalari, kardiyopulmoner resiisitasyonda kaydedi-
len ilk ritim ve resiisitasyon zaman dilimi ile iligkili olarak
hayatta kalma ve taburculuk sonuglarinin degerlendiril-
mesi amaglandi.

Caligmamiz ulasabildigimiz literatiir taramasina gore Tiir-
kiyede Mavi Kod ile ilgili ilk ¢alismadir.

Gereg ve Yontem

Bu ¢aligmada Konya Numune Hastanesinde Mavi Kod
uygulamasinin basladigi Mayis 2011 ile Mayis 2012 ta-
rihleri arasindaki Mavi Kod Cagris1 (MKC) verilen 301
hastanin verileri, hastane etik kurul onay1 ile geriye dontik
olarak Mavi Kod Olay Bildirim Formlarindan incelendi.
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Cagr1 bilgileri ve arrest sonrasi gelismeler kaydedildi. Ayn
donemde hastane acil servisinde ve genel yogun bakimda-
ki KPA olgular1 kendi miidahale ekipleri oldugu i¢cin MKC
disinda tutuldu ve ¢alismaya alinmadi.

Giincel ileri yasam destegi protokollerine (2010 Avrupa
Restisitasyon Konseyi-ERC-Klavuzu) (4) uygun olarak
KPR uygulanan veya MKC alinan toplam 301 olgunun
yas, cinsiyet, Mavi Kod verilis tarih ve saati, MKCnin
verildigi birim, ekibin birime varis siiresi, ¢agrinin dog-
rulugu, KPR siiresi, arrestte baslangi¢ ritmi, ilk 24 saatte
hayatta kalma ve taburcu olma oranlar1 arastirild.

Mavi kod verilis tarihi ve saati hafta ici mesai saatleri (pa-
zartesi, sali, carsamba, persembe, cuma 08°°-16°° arasi ) ve
mesai saatleri sonrasi (16°°-08°° aras1) ayrica hafta sonu
(cuma 16°°- pazartesi 08°° arasi) olarak gruplandirildi.
Resmi tatiller ve bayramlar hafta sonu grubunda deger-
lendirildi.

Ekibin varis siiresi ¢agr1 cihazina alarmin gelmesi ile ¢ag-
rinin yapildigr birime ekibin ulagmasi ve hastay1 devral-
mas1 arasindaki siire olarak kabul edildi ve dakika cinsin-

den kaydedildi.

Mavi kod ¢agrilarnin hepsi gercek arrest durumlarinda
olmayip hastalarin biling durumlarindaki degisikler, hi-
potansiyon ve bradikardi durumlarinda da ¢agr1 yapila-
bildigi i¢in bu durumlar ¢agrinin dogrulugu kapsamin-
da dogru ve yanlis ¢agr1 olarak degerlendirildi. Cagrinin
verildigi birime gidildiginde KPR uygulanmayan sadece
medikal tedavi alan hastalar ve gereksiz yere Mavi Kod
¢agr1 digmesine basilanlar, yanlis arrest ¢agrilar1 olarak
degerlendirildi.

KPR uygulamaya basladiktan sonra restisitasyona cevap
veren ve vermeyen hastalar ile resiisitasyon siireleri daki-
ka olarak, 20 dk. dan az, 20-30 dk. ve 30 dk. dan uzun
stiren olarak kaydedildi.

MKEnin midahale baslangicindaki ritimleri asistoli,
ventrikiiler fibrilasyon/nabiz alinamayan ventrikiiler ta-
sikardi (VF/NVT) ve kaydedilmemis ritimler (Mavi Kod
Olay Bildirim Formuna arrest aninda ilk ritim béliimiine
herhangi bir kayit doldurulmayan hastalar) olarak kayde-
dildi.

SPSS 18.0 programina yiiklenen veriler ortalama + stan-
dart sapma (SD) ve % olarak degerlendirildi. Verilerin
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normallik analizleri yapildi. Normal dagilima uyan pa-
rametreler i¢in 2 grup arasi karsilastirmalarda Student t
testi ile 2'den fazla gruplarin karsilastirilmas: Anova tes-
ti ile degerlendirildi. Parametrik sartlarin saglanamadig:
durumlarda 2 grup arasindaki karsilagtirmalar Mann-
Whitney U testi ile ikiden fazla gruplarin karsilagtirilmas:
Kruskal-Wallis Varyant analizi ile yapildi. Bu analiz sonu-
cunu anlamli ¢ikan parametreler Bonferroni Diizeltmeli
Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Kategorik verile-
rin kargilagtirilmasi x? testi ile yapildi. Anlamlilik seviyesi
0,05 olarak alind.

Bulgular

Mart 2011 ile Mayis 2012 tarihleri arasinda yaklagik 1 yil-
lik siirede mavi kod ekibine 301 Mavi Kod Cagris1 geldi.
Bu olgularin 238’ine KPR uygulandi. Bu hastalarin 6rnek-
lem semasi (prognozu) Sekil 1'de gosterilmistir.

Mavi Kod
Cagrisa
n:301

Spontan
dolagimi
geri donen
n:86

11k 24saatte
hayatta
kalan
a2

Sekil 1: Calisma i¢in 6rneklem (hasta prognozu) semast.
(n:hasta sayis1)
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Calismadaki hastalarin yas ortalamasi 71,5+13,7 (16-102)
yildi. Hastalarin 183’ (%60,8) erkek, 118’1 (%39,2) kadin-
di. Erkek hasta orani daha yiiksek olmasina ragmen fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Hastalarin demografik
ve klinik verileri Tablo 1'de verilmistir.

Giiniin her saatinde MKC alinmis olup en ¢ok saat 06°°-
07°° arasinda alindig1 gozlendi (Grafik 1). Cagrilarin 68’1
(%22,6) hasta hafta ici 08°°-16°° arasinda, 153’ i (%50,8)
hafta ici 16°°-08°°, 80’1 (%26,6) hafta sonu Cuma 16°°- pa-
zartesi 08°° arasinda verilmistir.

MKC verilen birimler degerlendirildiginde ¢agrilarin
88’inin (%29,2) kardiyoloji yogun bakimindan, 58’ unun
(%19,2) gogiis hastaliklar1 yogun bakimdan, 43’iniin
(%14,3) travma yogun bakimdan, 19’unun (%6,3) cerrahi
yogun bakimdan, 35’inin (%11,6) néroloji yogun bakim-
dan, 58’inin( %19,2) ise diger yatan hasta servislerinden
ve polikilinik, dializ, laboratuardan alindig1 gézlendi. Bi-
rimlerden verilen MKC’ler degerlendirildiginde kardiyo-
loji yogun bakimindan alian ¢agrilar: istatistiksel olarak
anlaml ytiksekti.

MKEFEnin ¢agrilara ulagma ortalama stiresi 1,7+0,6 (1-6)

dk. idi.

MKE™nin ulagtigi 301 hastanin 238t dogru ¢agri-ger-
ek arrest olarak degerlendirilmis olup 238 hastanin 86
(%36,1)’sinda spontan dolasim geri dénmiis (SDGD),
152 (%63,8) hasta ex olmustur. Ekibin alarm ile ulastig
63 hasta ise dogru arrest ¢agrist olmadig: tespit edildi. 50
hastada KPR gerektirmeyen sadece medikal tedavi ihtiya-
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Grafik 1: Giin i¢inde alinan MKC’in saatlere gore dagilimi.
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Tablo 1: Mavi kod ¢agrilarinin demografik ve klinik verileri

N (%) veya Ortalama + SD

Mavi kod Cagrisi 301

Yas (y1l) (+ SD) 71,5+13,7
Cinsiyet
Erkek 183 (%60,8)
Kadin 118 (%39,2)

Mavi Kod Cagrisinin verildigi zaman dilimi
Hafta igi 08°°-16°° 68(%22,6)
Hafta igi 16°°-08°° 153(%50,8)
Hafta sonu 16°°-08°° * 80(%26,6)

Mavi kod ¢agrisi verilen birim

Kardiyoloji YBt 88 (%29,2)
Gogiis YB 58 (%19,2)
Travma YB 43 (%14,3)
Cerrahi YB 19 (%6,3)

Néroloji YB 35 (%11,6)

Diger servisler 58 (%19,2)
Arrestte ulasma siiresi (dak) 1,7+0,6

KPR uygulama sonucu

Dogru arrest gagrist 238 (n:301)
Bagarili (SDGD) § 86 (%36,1)
Bagarisiz || 138 (%63,8)

Yanlis arrest gagris1 § 63 (n:301)
Sadece medikal tedavi 50 (%16,6)
Yanlislikla basma 13 (%4,3)

KPR uygulama siiresi (dak) 27,5£11,4
<20 dak 61 (%25,6)

20-30 dak 93 (%39)

>30 dak 84 (%35,3)

KPRda ilk ritim

Asistoli 112 (%47)

VE/VT 84 (%35,2)

Diger 42 (%17,6)

SDGD hasta sayis1 gore 86 (n:238)
i1k 24 saatte hayatta kalma

Evet ** 62 (%26)

Hayir 1 24 (%10,1)

Taburcu olma 62 (n:238)

Evet % 17 (%7,1)

Hayir §§ 45 (%18,9)

* Cuma 16°°-pazartesi 08°° arasi, t Yogun Bakim, + Mavi Kod Cag-
rilar1 iginde dogru arrest gagrilari, § Resiisitasyon sonrasi Spontan
Dolagimu Geri Dénen, || Resiisitasyona ragmen ex olan hasta, §Vent-
rikiiler Fibrilasyon/Ventrikiiler Tasikardi, ** Ilk 24 saatte hayatta
kalan hasta, 11 SDGD hastalardan ilk 24 saatte hayatta kalamayan
hasta, %+ Taburcu olan hasta, §§ Taburcu olamayan (ilk 24 saatten
sonra yagayamayan) hasta.
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c1 oldugu, 13 ¢agri ise gereksiz yere verilmis alarm olarak
degerlendirildi.

Hastalara uygulanan KPR'nin ortalama siiresi 27,5+11,4
(5-72) dk. idi. 61 (%25,6) hastaya 20 dk. dan az, 93 (%39)
hastaya 20-30 dk, 84 (%35,2) hastaya ise 30 dk. dan fazla
KPR uygulanmistir. {1k 24 saatte hayatta kalan hastalarin,
resiisitasyon siireleri karsilastirildiginda; resiisitasyon sii-
resi 20 dk. dan az olan hastalarda %40,3, 20-30 dk. olan-
larda %41,9, 30 dk. dan uzun olanlarda ise %17,7 hasta ilk
24 saatte hayatta kalmistir. Bu hastalardan taburcu olabi-
lenlerin restisitasyon siireleri karsilastirildiginda ise; resii-
sitasyonu 20 dk. dan az olanlarda % 47, 15-30 dk. olan-
larda %35,2, 30 dk. dan uzun olanlarda ise %17,6 hasta
taburcu olmugtur. (Tablo 2).

Arrestin baglangicindaki kardiyak ritimler incelendigin-
de dogru arrest ¢agrisi verilen hastalarin 112’sinde (%47)
asistoli, 84’inde (%35,2) VE/NVT mevcut iken, 42 has-
tada (%17,6) ise EKG kayitlar1 Mavi Kod olay bildirim
formlarina kayit edilmedigi icin ritim bilinmiyordu.

238 hastasinin 86’sinda (%36,1) resiisitasyon sonucu
spontan dolagim geri donmiis, 62’sinde (%26) ilk 24 saatte
hayatta kalmis, ancak 17 (%7,1) hasta taburcu edilmistir
(Tablo 2).

KPAda ilk ritimlerine gore, ilk 24 saatte hayatta kalma
oranlar1 sirasiyla asistolide 26 (%41,9), VE/NVTde 35
(%56,5) ve kayitsiz 1 (%1,6) hastadir (p<0.001). Bu has-
talardaki taburculuk oranlari ise asistolide 2(%11,8), VF/
NVTde 15 (%88,2) ve kayitsiz 0 (%0) hastadir (p<0.001)
(Tablo 3).

Tartisma
Hastane ici arrestlerde erkek/kadin oranlar: karsilastiril-

Tablo 2: KPRde resiisitasyon siirelerine gore gore, ilk 24
saatte hayatta kalma ve taburculuk

Resiisitasyon siiresi

<20 dak  20-30 dak >30 dak p
(%) (%) (%)
ilk 24 saatte hayatta kalma
Evet * 25 (%40,3) 26 (%41,9) 11 (%17,7) 0,61

Taburcu olma
Evet 1 8 (%47) 6 (%35,2)
* {1k 24 saatte hayatta kalan hasta, + Taburcu olan hasta

3 (%17,6) 0,55
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Tablo 3: KPAde ilk ritimlerin gore, ilk 24 saatte hayatta kalma ve
taburculuk

i1k 24 saatte hayatta kalma Taburcu olma

Evet*  Hayir t Evett  Haywr§
Ritim
N®») N®%  p N N®  p
Asistoli 26 18 2 15
(%41,9)  (%75) (%11,8)  (%88,2)
35 3 24 20
VENVT 56,5 (9125) 001 (%533) (%ada) <001
Diger 3 0 1
8 (%1,6)  (%12,5) (%0)  (%2,2)

* 11k 24 saaate hayatta kalan hasta, + {1k 24 saaate hayatta kalamayan
hasta, F Taburcu olan hasta, § Taburcu olamayan(ilk 24 saatten sonra
yasayamayan) hasta

diginda literatiirde erkek oranlar1 %56-69,9 arasinda de-
gisirken, kadinlarda bu oranlar %30,2-43,1 arasinda de-
gismektedir (5-9). Arrest oranlarinin kadinlarda daha az
goriilmesi, kadinlarda miyokard enfarktiisii, anjina pek-
toris gibi koroner problemlerin daha az siklikla gériilme-
sinden kaynaklanabilir (9,10). Bu ¢aligmada erkek/kadin
orani ve hastalarin ortalama yaslar: literatiir ile uyumlu
bulunmustur (5,11-14) .

Calismamizda giintin her saatinde arrestler meydana ge-
lirken en sik saat 06°°-07°° arasinda goriilmiistiir.

Cesitli caligmalarda KPAda giindiiz ve gece meydana gel-
me oranlar1 farklilik gostermekle birlikte pek ¢ok yayin-
da gece arrest oranlar1 %53-64, giindiiz oranlar1 %26-46
ve hafta sonu oranlar1 %26-28 arasinda degismektedir
(7,8,11,15). Bu ¢aligmadaki hafta ici glindiiz, gece ve hafta
sonu oranlari ile literatiirle uyumlu ¢ikmistir.

MKC en ¢ok kardiyoloji yogun bakiminda alinmis olup
arrest nedenlerin bityiik boliimiiniin kardiyak kokenli ol-
masindan kaynaklanmaktadir (12,16).

Arastirmalar KPR ekibinin arreste kisa siirede ulagsmasi
ve erken defibrilasyonun baslanmasmnin yasam sansini
ve taburculuk oranlarini arttirdigini dogrulamaktadir
(5,6,9,10). 2000 yilinda The American Heart Associacion
(AHA) kabul ettigi kilavuzda kardiak arrestte 2 dakikanin
altinda miidahale edilerek ilk elektriksel sokun verilme-
si amaglanmigtir (7,8,10). Benzer olarak The Broke Amy
Medical Centerda KPR komitesi, KPR icin 3 dakikadan
daha az stirede KPR ekibinin arrest olan hastaya ulas-
mas1 ve tedaviye 10 dakikadan daha az siirede baglama-
sin1 amaglamustir (5,10). Birgok kilavuzda 1,5-2 dakikada
KPR baglamanin, 5 dakikadan daha uzun siirede KPR'nin
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baslamasindan daha basarili oldugu gosterilmistir (10).
Degisik calismalarda ortalama KPR'na baglama siiresi 80
sn (1,3 dak) ile 341 sn (5,7 dak) arasinda degismektedir
(2,10,17,18). Bu calisgmada KPR ekibinin arreste ulasarak
KPR baslama siiresinin literatiir degerlerine benzer oldu-
gu tespit edildi. Hastanemiz, uzunluklar: her biri 90 m ve
4 kattan olusan bir yap1 olup MKEnin en yakin miidahale
ettigi birim, 30 m ve 1 kat yukarida, en uzak birim ise 150
m ve 4 katta yukarida idi. Ekip iiyelerinin hizli hareket et-
mesi, kigisel kabiliyeti ve arrestte miidahale senaryolarinin
siklikla gézden gegirilmesinin miidahale birimleri arasin-
daki mesafe farkina ragmen basarida en 6nemli etken ol-
dugu digiiniilmektedir.

KPR yapilan hastalarin prognozu ile ilgili 6nemli faktor-
lerden birisi de restsitasyonun siiresidir (5,19). Restisi-
tasyon girisimi 10 dk. dan uzun siirede mortalitenin fazla
oldugu, 10 dk. dan kisa siirede bagari ile sonuglanan resii-
sitasyonlar sonrasinda ise sag kalimin arttig1 bildirilmistir
(13,20). Shin ve arknin ¢aligmasinda KPR uygulama sii-
releri 26,6 ile 30,5 dk. arasinda degismekte idi (19). Vinay
ve ark’nin hastane i¢i kardiyak arrest calismasinda bu siire
12,3-18,9 (13), Mohnle ve arknin ¢aligmasinda ise 20,4-
17,7 dk. idi (20). Bu ¢alismadaki KPR'nin siiresi diger ¢a-
lismalar ile benzerdi.

Pebedy ve arknin yaptiklari ¢alismada KPR uygulama
stiresi gore SDGD oranlar1 15 dk. dan az olanlarda %42,
15-35 dk. arasinda olanlarda %42 ve 35 dk. dan fazla olan-
larda %16 olarak bildirmislerdir (11). Bizim calisgmamiz
ile Peberty ve arknin ¢alismasindaki 15-35 dk. grubun-
daki KPR uygulanan hastalarla benzerlik gostermektedir.
Bizim ¢aligmamizin sonuglarina gore 30 dk. ya kadar
SDGD ve taburcu oranlari esit iken 30 dk. dan uzun siiren
resiisitasyonlarda sag kalim ve taburculuk oranlar1 azalma
gorilmiis ama oran istatistiksel olarak anlamli bulunma-
mugtir.

Arrest anindaki ritim tiirlerine bakildiginda literatiirde
farkliliklar goriilmektedir. Bazi yayinlarda (10,13) arrest
anindaki ilk ritmi en stk VF/NVT olarak bildirilirken,
bazi yayinlarda da asistoli ritmi en sik olarak bildirilmis-
tir (6,18). Jones ve arknin ¢aligmasinda kardiyak arrest
ekibinin ulagtigindaki en sik ilk ritim asistoli (%43,7) idi
(20). Nadkarni ve ark’nin da oranlar1 ise % 23 VF/NVT,
%35 asistoli idi. (13). Bizim ¢aligmamizda ise MKC verilen
hastalarda en sik ritim asistoli, daha sonra VE/NVT ritmi
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gorilmektedir.

Tiptaki gelismeler ve kardiyak arrest miidahale ekiplerin
gelismesine ragmen hastane i¢i kardiyak arrest mortali-
te oranlar1 %85 gibi yiiksek bir orandadir (20). Hastane
i¢i arrestlerde hayatta kalma oranlar1 %13-28,5 (18), %35
(5,11) ve %40 (2) arasinda degisiklikler gostermektedir.
Bizim ¢alismamizdaki ilk 24 saatte hayatta kalma oram
olan %26, literatiir ile uyumludur.

Hastane i¢i KPRdan sonra taburculuk oranlar literatiir-
de % 0-42 arasinda cesitli oranlarda olup en sik % 15-20
arasinda belirtilmigtir (19). 36.902 vakalik bir ¢aligmada
taburculuk orani %18 idi (13). Diger caligmalarda %13
(21), %15 (22), %15 (23), %17 (24). 115 olgulu bir ¢alis-
mada taburculuk orani %15,2. ABDde %15, Kanadada
%16, Ingilterede %17, diger Avrupa iilkelerinde %14 diir
(6). Literatiirdeki taburculuk oranlarindaki genis yelpaze-
deki farkliliklar hastalarin yaglari, hastalarin yandas hasta-
lik durumlari, ¢aligmalarin tek ya da ¢ok merkezli olmast,
farkli kitalarda yapilmis olmalari, resiisitasyon ekiplerinin
ozellikleri gibi pek ¢ok faktérden kaynaklaniyor olabilir.
Tibbi literatiir incelenmesinde taburculuk orani %15 ile %
38 arasinda degistigi ve bizim sonuglarimizdaki %7,1 ile
literatiirden daha az oranda bulundu.

Baslangi¢ ritmi VE/NV'T olan hastalarin ilk 24 saatte ha-
yatta kalmast ve taburcu olabilme oranlar: asistoli ritmine
gore daha fazladir (6,10). Bu ¢calismada da arrest anindaki
ilk ritmi VE/NVT olan hastalarin 24 saatlik hayatta kalma
ve taburculuk oranlari yiiksek olup bu oranlar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

Bu ¢aligmanin; geriye déniik form taramas: seklinde ya-
pilmasi, Mavi Kod Olay Bildirim Formlarinda hastalarin
birincil ve yandas hastaliklarinin kayit edilmemesi ayrica
taburculuk sirasinda serebral-nérolojik fonksiyonlarinin
belirtilmemesi, kisitlayici sebepleri olmustur.

Sonug

Caligmamiza gore hastanemizde Mavi Kod ¢agrilar1 de-
gerlendirildiginde KPR ilk ritmin daha gok asistoli oldu-
gunu ama hayatta kalma ve taburcu olma oranlarinin ilk
ritmi VF/NVT olanlarda daha fazla oldugunu séyleyebi-

liriz.

MKC'ler genellikle sabah saatlerinde olmasi nedeni ile
bu saatlerde MKE ekibinin daha dikkatli olmas1 yoniinde
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uyarilar yapilmalidir.

Mavi Kod Cagrilar1 daha sik olarak kardiyoloji yogun ba-
kimdan geldigi gortilmistiir. Bu nedenle MKE'nin bu ko-
numa yakin yerlesmesi daha uygundur.

KPAda ilk 20 dakika icerisinde KPR’ye yanit verenlerin
hayatta kalma oranlari ilerleyen siirelere gore biraz daha
fazla olmugtur. Bunun i¢in erken donemde etkin resiisi-
tasyon ¢ok 6nemlidir. Erken resiisitasyon i¢in MKEnin
egitiminin 6n plana ¢ikarilmasi ve siirekli giincellenmesi,
hastane mimarisinin hastalara daha kolay ulasilabilecek
sekilde planlanmasi ve gereginde birden fazla MKEnin
olusturulmasi diisiiniilebilir.

Kotiilesen hastayr tanimak, hatta arresti 6nlemek, sag ka-
lim1 arttirmak icin en erken ve en etkin yontem heniiz
bulunamamuigtir. Ancak insan faktoriine bagli gecikme ve
hatalar1 en aza indirmek igin gelecekte direkt hasta moni-
tor baglantili cagr1 sistemlerinin gelistirilebilecegini timit
etmekteyiz.
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