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0OZGUN ARASTIRMA

Kardiyopulmoner Resusitasyon Basarisini I§tki|eyen
Faktorlerin Retrospektif Olarak Incelenmesi
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Karaman Egitim ve Arastirma Hastanesi, Karaman, Tiirkiye.
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OZET

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uygulanan hastalarda sagkalimi etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilan ¢alismamizda, bir yil
icinde hastanemizde KPR uygulanan 1576 hastaya ait 1995 KPR kayit formu incelendi. Calismaya 18 yas alt1 hastalar ve birden fazla KPR
uygulananlarm ilk resiisitasyonlar1 digindaki veriler alinmadi. Geriye kalan 1228 hastanin dosya ve KPR formlarindaki hasta 6zellikleri, KPR
ile ilgili bilgiler ve laboratuvar parametreleri kaydedildi. Spontan dolagimin geri doniisii (SDGD), ilk 24 ve 48 saatlik sagkalim iizerine
etkileri arastirildi. Istatistiksel analizde tek ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi kullamildi. Hastalarin %37,9*u kadin, %62,1°1 erkek
olup, yas ortalamasi 64,0+14,1 y1l idi. SDGD oran1 %32,41, ilk 24 ve 48. saat sagkalim oranlar1 sirastyla %8,15 ve %7,46 olarak bulundu.
SDGD’yi etkileyen bagimsiz risk faktorleri arasinda yatis siiresi, yogun bakim ve acil serviste arrest, sepsis, metastaz, karaciger yetmezligi,
solunum depresyonu ve ventrikiiler fibrilasyon/nabizsiz ventrikiiler tasikardi ilk ritmi yer aldi. ilk 24 ve 48 saatte mortalite oranlar1 yogun
bakimda arrest (OR=3,01 ve 4,57), yiiksek SAPS II (Simplified Acute Physiology Score II) skoru, yiiksek GOFAR (Good Outcome
Following Attempted Resuscitation) ve PAR (Prognosis After Resuscitation) skorlariyla iliskilendirildi. Sonug olarak, hastane i¢i KPR’de
sagkalim tahmininde SAPS II, GOFAR ve PAR skorlarinin kullanilabilecegi, yogun bakimda arrestin sagkalimi olumsuz etkiledigi saptandi.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak arrest. Kardiyopulmoner resiisitasyon. Prognostik faktorler. Skorlama sistemleri. Sagkalim.
A Retrospective Analysis of Factors Affecting the Success of Cardiopulmonary Resuscitation

ABSTRACT

In our study conducted to determine the factors affecting survival in patients undergoing cardiopulmonary resuscitation (CPR), 1995 CPR
record forms belonging to 1576 patients who underwent CPR in our hospital within one year were examined. Patients under the age of 18
were excluded from the study, as were resuscitation data of patients who underwent more than one CPR, except for their first resuscitation.
Patient characteristics, characteristics related to CPR implementation, and laboratory parameters were recorded from the files and CPR
registration forms of the remaining 1,228 patients. The effects of all these data on return of spontaneous circulation (ROSC) and survival in
the first 24 and 48 hours after CPR were investigated. Univariate and multivariate logistic regression analyses were used for statistical
evaluation. It was determined that 37.9% of the patients were female and 62.1% were male, with a mean age of 64.0+14.1 years. The ROSC
rate was found to be 32.41%, while survival rates at the first 24 and 48 hours were 8.15% and 7.46%, respectively. In determining the ROSC
rate, length of stay, arrest in the intensive care unit (ICU) and emergency room, sepsis, metastasis, liver failure, presence of respiratory
depression, ventricular fibrillation/pulseless ventricular tachycardia in the first thythm were determined as independent risk factors. Mortality
rates in the first 24 and 48 hours were associated with arrest in the ICU (OR=3.01 and 4.57), high Simplified Acute Physiology Score II
(SAPS 1I) score, high Good Outcome Following Attempted Resuscitation (GOFAR) and Prognosis After Resuscitation (PAR) scores. In
conclusion, it was determined that SAPS II, GOFAR and PAR scores could be used to predict survival in in-hospital CPR, and that, the
occurrence of arrest in the intensive care unit has an adverse effect on survival.
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Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uygulanan
hastalarda amag, spontan dolagimin geri doniisiine
(SDGD) kadar gegen siirede miyokard, beyin ve diger
yasamsal organlarin metabolik  gereksinimlerini
kargilamak iizere bu organlara gerekli kanin ve
oksijenin ulastirilmasmi saglamaktir'. Bu hastalarda
sag kalim sansini arttiran en 6nemli faktorlerden biri
erken donemde yapilan etkili ve kaliteli KPR'dir™’,

Gilintimiizde KPR uygulamasi ile SDGD saglanan
hastalarda, ndrolojik acidan iyi bir klinik tablo ile
sonuglanan sag kalim igin dnemli olabilecek faktdrleri
belirleyebilmek  amaciyla  ¢aligmalar  devam
etmektedir. Bu calisma ile hastanemizde, bir yilda
gerceklestirilen KPR olgularini retrospektif olarak
inceleyerek KPR’a yanit alinan hastalardaki sagkalimi
etkileyebilecek faktorleri belirlemeye amagladik.
Ayrica, hem kritik hastalar i¢in tanimlanmis, hem de
KPR i¢in tanimlanmig farkli skorlama sistemlerini
kullanarak, elde ettigimiz veriler ile KPR uygulanan
hastalarin sagkalimini tahmin etmedeki basarilarini
degerlendirdik.

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 onay:1 alindiktan
sonra, 1 Ocak 2016 - 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda
Bursa Uludag Universitesi Saglik Uygulamalari
Arastirma Merkezi Hastanesinde KPR uygulanan
hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bu
doneme ait 1998 adet KPR hasta kayit formu
incelenmistir. Calismamizda, dislama kriterleri olarak
belirledigimiz 18 yas alt1 hastalar ve birden fazla KPR
uygulanan hastalarm ilk resiisitasyonlar1 disindaki 2.
ve daha sonraki resiisitasyonlar1 ile ilgili veriler
calisma dis1 birakildiktan sonra geriye kalan, 1228
hastanin verileri irdelenmistir.

Hastalarin altta yatan hastaliklar1 (malignite, metastaz,
hematolojik hastalik, evde bakim hastas1 olma,
gecirilmis serebrovaskiiler olay, renal yetmezlik,
karaciger yetmezligi, kalp yetmezligi, iskemik kalp
hastaligr) ve hastane yatig tanilari (sepsis, major
travma) degerlendirmeye alimmigtir. KPR uygulamasi
ile ilgili ozelliklerden arrest yeri [acil servis,
ameliyathane, yogun bakim, cerrahi veya dahili klinik,
diger (radyoloji birimleri, giliniibirlik gastroenteroljik
girisimlerin yapildig1 alanlar gibi)], kardiyak arrestin
gerceklesmesine neden olan durumlar (aritmi,
hipotansiyon,  solunum  depresyonu, miyokard
infarktiisii, koroner iskemi, hipoksi, diger), monitérde
gorillen ilk ritim [Ventrikiiler Fibrilasyon (VF),
Nabizsiz  Ventrikiller Tasikardi (VT), Nabizsiz
Elektriksel Aktivite (NEA), asistol] kaydedilmistir.
Laboratuvar parametreleri [Beyaz kan hiicresi
(WBC), Hematokrit (HTC), Trombosit sayis1 (PLT),
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Retikiilosit dagilim genisligi (RDW), kreatinin, iire,
albiimin, sodyum, potasyum, kalsiyum] ve monitorize
edilen oksijen saturasyonlar1 (SpO,) kayit altina
almmustir. Cesitli skorlama sistemlerinin [Glasgow
Koma Skoru (GKS), Good Outcome Following
Attempted Resuscitation Score (GOFAR), Pre-arrest
Morbidity  Score = (PAM), Prognosis  After
Resuscitation Score (PAR), Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation Score II (APACHE II),
Sequential Organ Failure Assessment Score (SOFA),
Simplified Acute Physiology Score II (SAPS 1I),
Multiple Organ Dysfunction Score (MODS), Logistic
Organ Dysfunction Score (LODS)] degerleri bu
bilgilerden yararlanilarak hesaplandi. Tim bu
verilerin; SDGD, KPR sonrasi ilk 24 ve 48 saatlik
donemdeki sagkalimlar iizerine etkileri arastirildi.

Istatistiksel Analiz

Verilerin  tamimlayic1  istatistiklerinde  ortalama,
standart sapma, medyan, en diisiik, en yiiksek, frekans
ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin
dagilimi1 Kolmogorov Smirnov testi ile 6lgiildii. Nicel
bagimsiz verilerin analizinde Mann-Whitney U testi
kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde Ki-Kare
testi, Ki-Kare test kosullar1 saglanmadiginda Fischer
testi kullanildi. Sag kalim {zerine etkili olan
faktorlerin analizi amaciyla tek degiskenli ve cok
degiskenli lojistik regresyon analizleri yapildi. Tek
degiskenli lojistik regresyon analizi sonucu anlamli
bulunan faktorlerden bagimsiz risk faktorlerinin tespiti
icin ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi yapildi.
Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde Forward
Likehood Ratio yontemi ile indirgeme yapilmustir.
Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmis, p<0.05
istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edilmistir.

Bulgular

KPR uygulanan hastalarin %37,9’u (n=465) kadin,
%62,1’1t (n=763) erkek olup, yas ortalamasinin
64,0£14,1 yil oldugu tespit edildi. Hastalarmn
%9,4’liniin (n=116) 18-44 yaslar1 arasinda, %38’inin
(n=467) 45-64 yaslar1 arasinda, %29,4’liniin (n=361)
65-74 yaslar1 arasinda, %18,7’sinin (n:230) 75-84
yaglart arasinda, %4.4’liniin (n:54) 85 yas ve lzeri
oldugu goriildii. Kardiyak arrest gelismesi sonucu
mavi kodun aranmasi ile mavi kod ekibinin arrest
haldeki hastaya ulagma siiresi ortalama 1,4+0,5 dakika
olarak tespit edildi. Bu hastalara uygulanan KPR
stiresi 1- 74 dakika (34,1%£16,9) arasinda
degismekteydi (Tablo I).

Hastalarimizda SDGD oran1 %32,41 (n=398), ilk 24
ve 48. saatteki sag kalim oranlari sirasiyla %8,15
(n=95) ve %7,46 (n=87) ve taburculuk orani %1.54
(n=18) olarak bulundu. Hastalarin yas ve cinsiyetleri
ile SDGD, 24 saatlik sagkalim, 48 saatlik sagkalim
arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).



KPR Basarisim1 Etkileyen Faktorler

Tablo I. Hastalarin yas, cinsiyet, yatis siiresi, ulagma
stiresi, KPR siiresi ve resiisitasyon saatine
gore dagilimlar

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
285 54 44
Cinsiyet Kadin 465 37,9
Erkek 763 62,1
Yatis Siresi (Giin) 1,0 - 258,0 9,0 15,7 22,0
Ulasma Sresi (Dk) 1,0-40 1.0 14 0,5
KPR Siiresi (Dk) 1,0-74,0 45,0 34,1 16,9
. _ 708-16 383 312
Restsitasyon Saati 16.08 845 658

Arrest Oncesi hastanede yatig siiresi ve KPR siiresi
SDGD saglanan hastalarda anlamli olarak daha diisiik
saptandi  (p<0,001; p<0,001). Ulasma siiresi,
resiisitasyon saati ile SDGD arasinda istatistiksel
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,149; p=0,153). 24
saatlik sagkalim ve 48 saatlik sag kalim agisindan
degerlendirildiginde; yatis siiresi, KPR siiresi, ulagma
stiresi, resilisitasyon saatinin istatistiksel agidan
anlamli olmadig1 gézlendi (p>0,05).

Hastalarin altta yatan hastaliklar1 ve hastane yatis
tanilar1  incelendiginde; sepsis, renal yetmezlik,
karaciger yetmezligi olan hastalarin SDGD, 24 saatlik
sagkalim, 48 saatlik sagkalim acisindan daha koti
prognozlu oldugu bulundu (p<0,05). Iskemik kalp
hastaligr tanili hastalarin ise SDGD orani yiiksek
bulundu (p=0,004).

KPR uygulamasinin gergeklestirilme alani olarak
yogun bakimdaki arrestlerde SDGD orani, tiim diger
yerlere gore daha yiliksek bulunmasina karsin, 24
saatlik ve 48 saatlik sagkalim oran1 daha diisiik
saptand1 (sirastyla p=0,002, p=0,000, p=0,000).

Arrest ritmi VF, nabizsiz VT olan hastalarin SDGD
orani anlamli olarak yiiksek, arrest ritmi asistoli
olanlarin ise daha diisiik oldugu saptandi (sirasiyla
p=0,000, p=0,000, p=0,000). NEA ile anlamli iliski
saptanmadi (p=0,217). Arrest ritimleri ile 24 saatlik ve
48 saatlik sagkalim arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligski bulunmadi (p>0,05).

Laboratuvar  degerlerinden sodyum, potasyum,
kalsiyum ve HTC degerinin ¢alismamizdaki herhangi
bir sagkalim sonucunu etkilemedigi goriildii (p>0,05).
Diger laboratuvar degerleri SDGD agisindan
degerlendirildiginde WBC, fire, albiimin degerlerinin
diistikliigi ve PLT, RDW yiiksekligi anlamli olarak
daha iyi prognoz ile iligkili bulundu (p<0,05). 24
saatlik ve 48 saatlik sagkalim agisindan iire degerinin
diistikliigi ve kreatinin degerinin yiiksekligi iyi
prognoz ile iligkili bulundu (p<0,05).

Hesapladigimiz skorlama sistemlerine ait degerler ile
calismamizdaki tiim sag kalim sonuglari anlamli bir
sekilde iligkili saptandi (p<0,05). Bu degerlerden,
yasayan hastalarda GOFAR, PAM, PAR, APACHE II,
SOFA, SAPS II, LODS ve MODS skorlar1 daha
diisiik, GKS skoru ise daha yiiksek bulundu.

SDGD agisindan tek ve ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analiz sonuglari Tablo II’de 6zetlenmistir.

Tek degiskenli analizde KPR’ye yaniti olan ve
olmayan hastalarin ayriminda; yatis siiresi, KPR
siiresi, WBC, PLT, RDW, iire, SpO2, GKS, GOFAR,
PAM, PAR, APACHE II, SOFA, SAPS II, MODS,
LODS degerinin anlamli etkinligi gozlendi. Altta
yatan hastaliklari  ve mevcut hospitalizasyon
esnasindaki tanilar1 agisindan ele alindiginda; KPR’ye
yanit1 olan ve olmayan hastalarin ayriminda sepsis,
metastaz, evde bakim hastaligi, renal yetmezlik,
karaciger yetmezligi, iskemik kalp hastalig1 varliginin
anlamli (p<0,05) etkinligi oldugu gozlendi. Arrest yeri
ile ilgili olarak acil servis, yogun bakim, dahili klinik,
cerrahi  klinikte arrest olusun anlamli (p<0.05)
etkinligi gozlendi. Arrest nedenleri ve ritmileri olarak
aritmi, hipotansiyon, solunum depresyonu, VF,
nabizsiz VT, asistol, varliginin anlamli etkinligi
gozlendi. Cok degiskenli indirgenmis modelde ise,
KPR yanit1 olan ve olmayan hastalarin ayriminda yatis
stiresinin, tlire degerinin, SPO: degerinin, sepsis
varliginin, metastaz varliginin, evde bakim hastasi
olmanin, karaciger yetmezligi varliginin, acilde veya
yogun bakimda arrest olmanin, solunum depresyonu
varliginin, VF veya nabizsiz VT varliginin, anlamli-
bagimsiz etkinligi gézlendi.

Tablo II. SDGD’ye etki eden faktorlerin lojistik
regresyon analizlerine ait sonuglari

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model

KPR Yanit

OR % 95 GA P OR % 95 GA P
Yatig Suresi 0,99 0,98 - 1,00 0,001 0,99 0,98 - 1,00 0,013
KPR Stresi 0,53 0,42 - 0,66 0,000
WBC 1,03 1,01 - 1,03 0,035
Pit 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 Il 0,86 0,83 -0,88 0,000
SOFA 0,70 0,66 -0,75 0,000
SAPS Il 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 0,41 0,25- 0,66 0,000
Renal Yetmezlik 0,70 0,55 - 0,89 0,003
KC Yetmezligi 0,49 0,33 -0,73 0,001 052 032-083 0,006
Iskemik Kalp Hastaligi 1,88 1,22 -2,89 0,004
Acil 0,19 0,07 -0,47 0,000 0,09 003 -028 0,000
Yogun 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 resiisitasyon, WBC: Beyaz kan hiicresi,
PLT:Trombosit sayisi, RDW:Retikiilosit dagilim genisligi,
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 II, SOFA:
Sequential Organ Failure Assessment Score, SAPS 1I: Simplified
Acute Physiology Score II, MODS: Multiple Organ Dysfunction
Score, LODS: Logistic Organ Dysfunction Score, KC: Karaciger,
VF: Ventrikiiler fibrilasyon, VT: Ventrikiiler tasikardi
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24 saatlik sagkalim acgisindan tek degiskenli modelde
ilk 24 saatte eksitus olan ve olmayan hastalarin
ayriminda iire, GKS, GOFAR, PAM, PAR, APACHE
II, SOFA, SAPS 1II, MODS, LODS degerlerinin;
sepsis, metastaz, renal yetmezlik, karaciger yetmezligi
varliginin; yogun bakim, dahili klinikte arrest olusun;
solunum depresyonu varligmin anlamli (p<0.05)
etkinligi gozlendi. Cok degiskenli indirgenmis
modelde ilk 24 saat eksitus olan ve olmayan hastalarin
ayriminda SAPS II skorunun, yogun bakimda arrest
olmasinin varhiginin anlamli-bagimsiz  (p< 0.05)
etkinligi gézlendi (Tablo IITI).

Tablo III. ilk 24 ve 48 saatlik mortaliteye etki eden
faktorlerin lojistik regresyon analizlerine
ait sonuglari

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model

ik 24 Saat Mortalite

% 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 Il 1,08 1,03 - 1,13 0,002
SOFA 1,22 1,10 - 1,36 0,000
SAPS Il 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 1,58 - 4,17 0,000
Metastaz 2,66 1,02 - 6,95 0,046
Renal Yetmezlik 247 1,50 - 4,07 0,000
KC Yetmezligi 3,37 1,00 - 11,30 0,049
Dahili Klinik 0,42 0,26 - 0,67 0,000
Yogun Bakim 2,86 1,73 - 4,71 0,000 301 137-662 0,006

Solunum Depresyonu 0,48 0,27 - 0,82 0,008

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model

Il 48 Saat Mortalite

OR % 95 GA p OR % 95 GA P
Pit 1,00 1,00 - 1,00 0,019
Ure 1,01 1,00 - 1,01 0,001
GKS 0,84 0,75 - 0,94 0,002
GOFAR 1,04 1,01 - 1,06 0,002 095 091-099 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 Il 1,08 1,05 - 1,12 0,000 1,09 1,04- 113 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
Dahili 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

KPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon, WBC: Beyaz kan hiicresi,
PLT:Trombosit sayisi, RDW:Retikiilosit dagilim genisligi,
ALB:Albumin, SPO;: Oksijen Satiirasyonu, GKS: Glasgow
ComaScore, 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 II, MODS: Multiple Organ Dysfunction
Score , LODS: Logistic Organ Dysfunction Score, KC: Karaciger,
VF: Ventrikiiler fibrilasyon, VT: Ventrikiiler tasikardi

48 saatlik sagkalim agisindan tek degiskenli modelde
ilk 48 saatte eksitus olan ve olmayan hastalarin
ayriminda PLT, iire, GKS, GOFAR, PAM, PAR,
APACHE II, SOFA, SAPS II, MODS, LODS skorlar1
degerlerinin, eslik eden hastaliklardan sepsis, renal
yetmezlik, karaciger yetmezligi varliginin, yogun
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bakim ve dahili klinikte arrest olusun, solunum
depresyonu varliginin anlamli  (p<0.05) olarak
etkiledigi goézlendi. Cok degiskenli indirgenmis
modelde ilk 48 saatte eksitus olan ve olmayan
hastalarin ayriminda GOFAR, PAR ve SAPS 1I
skorlarimin, yogun bakimda arrest olmanin anlamli-
bagimsiz (p<0.05) etkinligi gézlendi (Tablo III).

Tartisma ve Sonug¢

Caligmamizin amact hastane i¢ci KPR uygulanan
hastalarda sag kalim iizerine etkili olan faktorlerin
onceden belirlenebilmesidir. KPR basarisi iizerine
etkili olan faktorlerin bilinmesi KPR basarisinin
tahmin edilmesine olanak saglayacaktir ve bu sayede
yasam beklentisi daha az olan hastalar Onceden
belirlenebilecektir.

Bir yil igerisinde hastanemizde KPR uygulanan 1228
hastanin verilerinin degerlendirildigi c¢alismamizda
SDGD orani %32,41, 24 saatlik sag kalim orani
%8,15, 48 saatlik sag kalim oran1 %7,46, taburculuk
orant ise %1.54 bulundu. Sag kalim oranlar ile
literatirde yapilmis olan ¢alismalardan Xue ve
ark.’nin* yaptiklar1 ¢alismada SDGD oramim %25,8,
24 saatlik sag kalim oranin1 %13,8 ve taburculuk
oranimi %6,6 olarak bulmuslardir. Bagka bir ¢alismada
da SDGD orami %45, taburculuk orami %18.4
saptanmustir’.  Calismamizdaki sagkalim oranlar1
literatiir ile kiyaslandiginda daha diisiik bulunmustur.
Bu durum; iilkemizde kanunlar geregi ‘resusite etme’
(DNAR - do not attempt resuscitation) Kkarari
almamamasi sebebiyle arrest olan her hastaya KPR
uygulanmast ve her tiirli tibbi miidahalenin
yapilmasinin gerekmesi ile aciklanabilir.
Hastanemizin de, ii¢iincii diizey {iniversite hastanesi
olmast nedeniyle, son dénem kronik hastaliklart olan
ya da terminal donem kanser tanili hasta sayisinin
yliksek olmasi ve DNAR kararinin uygulanamamasi
sonucu sag kalim oranlarinin diigik bulunmasini
agiklamaktadir.

Calismamizda KPR uygulanan hastalarin yaglari ve
cinsiyetleri ile inceledigimiz sonuglarimiz dikkate
alindigmnda anlamli  farklilik  g6zlemlenmemistir.
Literatiirde c¢alismamiza benzer sekilde yas ve
cinsiyetin KPR basaris1 iizerine etkisi olmadigini
belirten ¢alismalar oldugu gibi6; yasl hastalarda KPR
basarisinin daha az oldugunu saptayan caligmalara da
rastlanmaktadir”®,

Hastalarin hastaneye yatisi ile KPR tarihi arasindaki
ortalama yatis siiresi 15,7422 giin olup, yatis siiresi
kisa olan hastalar SDGD saglanmasi agisindan daha
sansli bulundu. Yatig siiresi ile ilgili ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi sonucu yatis siiresi ile SDGD
arasinda anlamli  iligki saptandi.  Literatiirde
caligmamizla uyumlu olarak yatig siiresinin artist ile
sagkalim azalmasinin iliskilendirilmektedir’.
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Mavi kod c¢agrist ile hastaya ulagsma siiresi
calismamizda ortalama 1,4+0,5 dakika bulundu ve
ulagma siiresi ile inceledigimiz sonuglarimiz arasinda
anlamli  farklihk gozlemlenmedi. Sandorini ve
ark.’nin'® 114 kardiyak arrest hastasim aldiklari
calismada SDGD ve taburculuk agisindan yasayan
hastalardaki ortalama ulagma siiresil.30+1.70 dakika,
eksitus olanlarda ise 2.514+2.37 dakika bulunmus ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir.
Calismamizda inceledigimiz sonuglar agisindan
ulagsma siiresinin anlamsiz bulunmasinin sebebinin
arrest haldeki tiim hastalara mavi kod ekibinin
oldukea kisa bir siire iginde (ortalama 1,4+0,5 dakika)
ulagmasi oldugunun kanisindayiz.

Arrest haldeki hastalara uygulanan KPR siiresi
calismamizda ortalama 31,4+16,9 dakika olarak
saptandi. KPR siiresi SDGD saglanan hastalarda
anlamli olarak daha diisiik saptandi ve bu sonug
literatiir ile uyumlu bulundu'"'?. Bu durumla ilgili
iilkemizde hastane ici kardiyak arrestlerin incelendigi
bir ¢aligmada 6zellikle KPR siiresi 20 dakika alt1 olan
hastalarin SDGD oranlarinin daha fazla oldugu ve 6
aylik sagkalim oranlarinin daha yiiksek olarak
bulundugu saptanmustir'”.

Resiisitasyon saati calismamizda: 8-16 ve 16-08
olmak tiizere iki kisimda incelendi ve resiisitasyon
saati ile inceledigimiz sonuglar arasinda anlaml fark
saptanmadi. Literatiirde resiisitasyon saati ile ilgili
yapilmig olan ¢alismalardan Wallace ve ark.’nin'*
2008-2012 yillar1 arasinda 4789 hasta iizerinden
yaptig1 calismada SDGD acisindan ve Khan ve
ark.’nin'> 383 hastada yaptiklar galismalarinda 24
saat sag kalim acisindan resiisitasyon saatinin anlamli
olmadigint belirtmisglerdir. Calismamizda da KPR
saatinin alman yaniti etkilememesinin nedeni olarak,
hastanemizde giliniin her saatinde “Mavi kod”
sisteminin ayni etkinlikte c¢alisgmast ve KPR
uygulamasint gergeklestiren ekibin ayni o6zellikleri
tasimasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonuglarimizi  arrest yeri ile ilgili  olarak
degerlendirdigimizde yogun bakimlarda gergeklesen
arrestlerde SDGD oranmin daha fazla oldugu, ancak
sagkalimin disiik oldugu saptandi. Yogun bakim
hastalarinin  monitérize olarak yakin takibi ve
kliniklere kiyasla egitimli personel sayisinin daha
fazla olmast ile gergeklesen arrest durumu daha erken
fark edilmekte ve uygun miidahaleye daha erken
baglanmaktadir. Bu sayede SDGD oranlar1 artmakta,
buna karsin yogun bakim hastalarmin ciddi
hastaliklara sahip olmasi nedeniyle de sag kalim
oranlariin daha diisiik oldugu kanisindayiz. Arrest
yerleri ile ilgili literatiir taramamizda sagkalimi yogun
bakimda gerceklesen arrestlerde'® ve kliniklerde
gerceklesen arrestlerde'’ daha yiiksek bulundugunu
bildiren ¢alismalara rastlamak miimkiindiir.

Glintimiizde  kardiyak  arrestlerde  ilk  ritmin
soklanabilir ritim olmasmin sag kalim oranlarini

yiikselttigi bilinmektedir*>'®. Calismamizda da arrest

esnasinda monitorde ilk tespit edilen ritmi soklanabilir
ritim olan hastalar SDGD agisindan daha sansh
bulundu. SDGD oranlarinin, ilk ritmi soklanamaz
ritimlerden asistol olan hastalarda daha az oldugu,
ancak diger soklanamaz ritim olan NEA i¢in farklilik
gostermedigi saptandi.

Caligmamizda tiim sonug¢larimiz agisindan sepsis,
renal yetmezlik, karaciger yetmezligi birlikteliginin
sag kalim azalmasi ile iliskili oldugu saptandi.
Metastazi olan malignite hastalarinda ise SDGD ve 24
saat sag kalim oranlarinin daha diisiik oldugu tespit
edildi. Literatiir taramamizda KPR uygulanan
hastalarda metastazi olan maligniteler'’, bdbrek
yetmezligi®®, karaciger yetmezligi'’, sepsis® gibi
hastaliklarin birlikteliginin sagkalim ile
iligkilendirildigini gordiik. Calismamizda istatistiksel
olarak sag kalim artis1 saptanan tek hastaligin iskemik
kalp hastaligi oldugu ve iskemik kalp hastalig1 olan
hastalarin SDGD oranlar1 anlamli olarak daha yiiksek
saptandigin1 tespit ettik. Benzer sekilde literatiirde
sonuglarimizi  destekler bicimde Iskemik Kalp
Hastalig1 nedeni ile arrest olan hastalarda daha iyi

sagkalim bildiren galismalar mevcuttur® >,

Laboratuvar degerleri ile sag kalim sonuglarimiz
arasinda SDGD agisindan WBC, iire, albiimin
degerlerinin dusiikliigi ve PLT, RDW yiiksekligi
anlamli olarak daha iyi prognoz ile iligkili bulundu. 24
saatlik ve 48 saatlik sagkalim agisindan tire degerinin
distikliigli, kreatinin degerinin yiiksekligi anlamli
olarak iyi prognoz ile iligkili bulundu. Laboratuvar
degerleri ile ilgili literatiirde yapilmis olan
calismalardan Isenschmid ve ark.’nin® prospektif
olarak erigskin kardiyak arrest olgular1 ile ilgili
caligmalarinda  resiisitasyon  sonrasi  taburculuk
oranlart daha az olan hastalarin WBC degeri, iire
degeri, kreatinin degerleri anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Ayni zamanda bu c¢alismada WBC
degeri SDGD acisindan anlamli  bulunmamustir.
Fontana ve ark.** yogun bakimdaki kardiyak arrest
hastalar1 tizerinden yaptiklar1 calismasinda yiiksek
RDW degerinin KPR sonrasi 30 giinlik yasam
azalmasi ile iligkili oldugunu bulmuslardir. Kim ve
ark.” caligmalarinda RDW degeri, BUN degeri,
kreatinin degerleri yiiksekligi olan hastalarin ve
albiimin degeri, hematokrit degeri, trombosit sayisi
degerleri diisiikliigli olan hastalarin KPR sonrasi 30
giinliik mortalite oranlarin1 daha disiikk bulmuslardir.
Bu verilerin tiimiinii birlikte ele aldigimizda PLT,
RDW, iire ve albumin degerlerinin KPR’ye yanit1 ve
daha sonraki donemde sagkalim gostermede katki
saglayabileceklerini, ancak bu iki safhadaki etkilerinin
farkli olabilecegini gostermektedir.

Skorlama sistemleri ile ilgili yapilmis olan ¢aligmalar1
irdeledigimizde ozellikle kritik hastaliklar veya KPR
uygulanan hastalar igin tanimlanmis ¢ok sayida ve
farkli  skorlarm  kullamldigi  goriilmektedir™®=’,
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Prognostik acidan en sik kullanilanlar arasinda
APACHE, SOFA ve GKS skorlar1 yer almaktadir.
Liu ve ark.’nin®’ calismasinda GKS skoru yiiksek ve
APACHE 1I skoru diisiik olan hastalarin SDGD
oranlar1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmus olup,
ayni ¢aligmada 24 saat sag kalim saglanan hastalarin
APACHE 1I skorlar1 anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur. Ohlsson ve ark.”® ise 287 hastada
yaptiklar1 ¢aligmalarinda GOFAR skoru yiiksek olan
hastalarin KPR sonrasi taburculuk oranlarinit anlamli
olarak daha diisiik saptamislardir. Ulkemizde yapilan
bir calismada yogun bakimda uygulanan KPR’lerde
PAM skoru KPR sonrast beklenen mortalite ile
uyumlu bulunmustur’®. Misir’da 380 hastane ici
kardiyak arrest hastasini iceren bir diger caligmada
PAM skoru diisiik olan hastalarin 24 saat sag kalim
oranlar1 daha az saptanmustir’’. Ingiltere’de yapilmis
264 kardiyak arrest hastasinin yer aldigi bir diger
calismada PAM ve PAR skoru yiiksek olan hastalarin
KPR sonrast taburculuk oranlari daha diisiik
bulunmustur®’. Organ fonksiyon bozuklugu hakkinda
ongorii saglayan MODS, LODS ve SOFA skorlar ile
hastane i¢i kardiyak arrest hastalar1 arasindaki
sagkalim iliskisini aragtiran ¢aligmalardan; Hagiwara
ve ark.”? ¢alismalarinda APACHE II ve SOFA skoru
yiiksekligi olan hastalarda SDGD oranmin anlaml
olarak daha diisiik oldugunu gostermislerdir. SAPS 1I
skoru ile ilgili Kore’de bir diger calismada SAPS II
skoru yiiksekligi olan hastalarin SDGD ve
resilisitasyon sonrasi taburculuk agisindan daha sanssiz
oldugu bildirilmistir”®>. Benzer sekilde SAPS II
skorunun sag kalim tahmini {zerine etkisinin
incelendigi calismalar bulunmaktadir®**°.
Hastalarimizi bu farkli oOzelliklere sahip skorlama
sistemleri ile degerlendirdigimizde GOFAR, PAM,
PAR, APACHE II, SOFA, SAPS II, LODS ve MODS
skorlar1 KPR’ye yanit1 olan hastalarda anlamli olarak
daha diisiik; GKS skoru ise anlamli olarak daha
yiiksek saptandi. Ayrica GOFAR ve PAR skoru
SDGD sonrasi hospitalizasyon siiresince ve ilk 48
saatte mortalite; SAPS II skoru ise her iic donemdeki
mortalite ile iliskili bulundu.

Sonu¢ olarak KPR uygulamasinin basar1 ile
sonuglanmasi iizerine etkili olan faktorlerin bilinmesi
ve Ozellikle uygun skorlama sistemlerinin kullanimi
ile bu hastalarda KPR’nin basarisini arrest Oncesi
ongdormede ve KPR uygulamasi sonrasinda
sagkalimlarinin tahmin edilebilmesinde yol gosterici
olacagi kanisina varilmistir.
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