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Abstract

Kardiyak arrest, farkli patofizyolojik mekanizmalarla ilerleyen yolaklarin ortak sonlanim
noktasidir. Genellikle hastane disi ve hastane icindeki arrestler birbirlerinden olus me-
kanizmalari ve prognostik faktorler agisindan farklilik géstermekle beraber, sagkalim
benzer sekilde kétiidiir. Kotiilesen hastayi, 6zellikle hastane iginde tanimak icin zaman
vardir. Fizyolojik parametrelere dayanan erken uyari skorlari ve sistemleri yogun bakim
dncesi kotiilesen hastayl tanimak ve erken miidahelede bulunmak igin bir firsat pen-
ceresi sunarlar. Arrestleri dnlemek ve arrest sonrasi sagkalimi arttirmak icin sagkalim
zincirini en erken ve en etkili bicimde yiiriitmek, reaktif bir yaklasimdan proaktif bir
yaklagima ilerlemek gerekmektedir. (Yogun Bakim Derg 2011; 1: 16-20)

Anahtar sozciikler: Arrest, kardiyopulmoner resusitasyon, sagkalim, erken uyari skor-
lari, prognoz
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Cardiac arrest is a common end point of various pathophysiological pathways. Out-
of-hospital and in-hospital cardiac arrests have a similarly poor survival, although dif-
ferences exist in terms of pathogenetic mechanisms and prognostic factors. There is
time to recognize the deteriorating patient, especially in hospital. Early warning scores
and systems that rely on physiological parameters present a window of opportunity for
recognizing the deteriorating patient for early intervention. In order to prevent cardiac
arrests and improve the subsequent survival, it is necessary to implement a rapid and
effective chain of survival and to move from a reactive approach to a proactive one.
(Yogun Bakim Derg 2011; 1: 16-20)
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Kardiyak Arrest ve Sagkalim Zinciri

Kardiyak arrest, “kalbin mekanik aktivitesinin durmasi ve bunun dola-
simin bulgularinin olmamasiyla kanitianmasi” olarak tamimlanmaktadir
(1). Arrest, bir cok degisik patofizyolojik yolagin ortak bir sonlanim nokta-
sidir. Arrest sonrasinda, kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) uygulanan
bir hastada hem arrestin ortaya ¢ikisini hem de KPR'nin sonucunu 6ngé-
recek risk faktorleri ve kriterler geriye doniik olarak saptanabilir. Arrest
6ncesi donemde, kétiilesen hastayr tanimak igin, 6zellikle de hastanede
yatan hastalarda, genellikle zaman vardir. Yaklagmakta olan arrest belirli
bir siire 6ncesinde verdigi bulgular ve fizyolojik parametrelerde yarattig
degisikliklerle bir cok olguda 6ngoriilebilir.

Sagkalim zinciri (“chain of survival”) kavrami, arrest olan bir hastanin
yasama tutunabilmesi icin kritik olan halkalari icermektedir (2) (Sekil 1). Bu
halkalar arasindaki baglantinin giiglendiriimesi ile sagkalim artmistir
ancak bir ¢ok iilkede hala istenilen diizeyde degildir. Son ddnemde yapilan
calismalar sonucunda, sagkalim zincirine bir halka daha eklenmistir: kar-
diyak arrest sonrasi sonrasi bakim (3-5). Bir dn halka ve belki de en kritik
olan ise erken uyarilar algilanarak kardiyak arrestin énlenmesi olmalidir.

Arrest ortak bir sonlanim noktasi olmasina ragmen, hastane igi ve
digi arrestlerde belirgin farkliliklar vardir. Hastane igi arrestlerde, kalp
disindaki patofizyolojik siire¢ devam eder. Hastane diginda ise hastalar

cogunlukla gercgek bir “kardiyak arrest” yasarlar. Bu nedenle hastane
ici ve disi arrestlerde farkli prognostik faktdrler vardir (6). Arrestin has-
tane iginde veya disinda meydana gelmesine gore arrestler genellikle
iki grupta ele alinmakta ve bilimsel ¢alismalar bu ayrima gore planlan-
maktadir (1).

Sagkalimi ve KPR’nin basarili olmasini etkileyen KPR 6ncesi donem-
de var olan faktorler alt gruplarda tartisilabilir:

- hastaya ait (obezite, Ik, altta yatan hastaliklar, ciddi kisithlik, has-
tanede kalig siiresi)

- ortama ait (hastane iginde, hastane diginda, tanik olunan arrest,
ulasilabilir defibrilator)

- kurtariciya ait (egitim, dzgiiven, fiziksel giig)

- sisteme ait (erken uyari sistemleri, acil tibbi ekipler, saglik siste-
minin yapilanmasi, kardiyak arrest merkezleri)

Irksal farkliliklarin, hastalarin aldiklari saghk hizmetinin kalitesi ile
iligkili olarak kardiyak arrest sonrasi sagkalimi etkiledigi gdsterilmistir
(7). Obezitenin, hem ¢ocuklarda hem de eriskinlerde, KPR sonrasi sag-
kalim oranini azaltabilecek bir faktér olduguna dair veriler vardir (8, 9).
Erkek cinsiyette ve ileri yasta mortalite daha yiiksektir.

Geligmis ilkelerde bile KPR sirasinda yapilan yanhslarin biiyiik bir
kisminin 6nlenebilir insan hatalarina bagl oldugu gdoriilmektedir (10).
Saglik personeli, diger acil yardim personeli ve halkin pratik uygulamali
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ve sik sik tekrarlanan KPR egitimlerine katilmasi, KPR uygulanma orani
ve kalitesinde artisa, gecikmelerin énlenmesine ve daha fazla insanin
egitiimesine olanak saglayabilir (11). Japonya‘da yapilan bir calismada
kardiyak arrestlerin bir sirkadyen ritmi oldugu, 6zellikle yasllardaki
arrestlerin evde gegirilen aksam saatlerinde oldugu goriilmiistiir (12).
Bu nedenle, yash ve kardiyak sorunu olan kisilerle beraber yasayan
kisilere temel yasam destegi egitiminin verilmesi onerilmistir. Temel
yasam destedi ve ileri yasam destedi egitimi verilen doktorlarin bile bir
arrest karsisinda yeterli olmadiklari, takim lideri rolii istlenemedikleri
saptanmistir (13). Klasik teorik egitime dayali sertifikasyon programlari-
nin yetersiz kaldigi agiktir. Bunlarin yerine simulasyon, gergek zamanli
geri bildirim, ¢dziimleme, kisa aralikli pratik giincellemeler gibi yéntem-
lerin kullaniimasi KPR performansini iyilestirmektedir (14-16).

Hastane Disi Arrestler

Hastane digi kardiyak arrestlerde de, hastane ici olgularda oldugu
gibi aslinda alarm verici belirti ve bulgular oldugu, ancak bunlarin goz
ardi edildigi saptanmigtir. Ani kardiyak 6lim olgularinin yaklasik
%75'inde gogiis agnisi, nefes darligi gibi prodromal semptomlarin son
bir saat icinde var oldugu gériilmustir (17).

Hastane disi kardiyak arrestlerde, sagkalim c¢ogunlukla hastane
dncesi faktorlerle iligkili bulunmustur (18-20). Bu faktérler arasinda acil
medikal servislerin ulagimi, halkin ve personelin temel yasam destegi
hakkinda egitimli olmasi, travma merkezleri benzeri kardiyak resusitas-
yon merkezleri olmasi, toplu alanlarda ulagilabilir defibrilatérler bulun-
masi gibi bolgesel faktorler sayilabilir. Sagkalimda ilk halka olarak kabul
edilen acil medikal servislerin aranmasi igin gegen zaman, arrest ile
gelen hastanin uzun dénem prognozunu dogrudan etkilemektedir. Takei
ve arkadaglari arama igin gecen siirenin 6 dakikadan uzun olmasinin
tiim hastane disi kardiyak arrestlerde sagkalimi belirgin sekilde diisiir-
diglnt gostermislerdir (21). Acil medikal servisler tarafindan tedavi
edilen hastane disi kardiyak arrestlerin azimsanamayacak bir kisminda
ilk kaydedilen ritim ventrikiiler fibrilasyondur. Ventrikiiler fibrilasyon ve
nabizsiz ventrikiiler tasikardide olan hastalarda defibrilasyondaki her
bir dakika ge¢ kalmanin sagkalimi %5-10 oraninda azalttigi gosterilmistir
(22, 23). Bu nedenle, bu hastalarda erken resusitasyon ve erken defibri-
lasyon yasam kurtarir (24, 25). Amerikan Kalp Birligi, ani kardiyak arrest
sayisinin yiiksek oldugu bdlgelere otomatik eksternal defibrilator yerles-
tirilmesini dnermektedir (26).

Hastane disi kardiyak arrestlerde sagkalim genellikle %5'in altinda-
dir (27). Fredriksson ve arkadaslari, sok verilebilecek bir ritmi olan has-
talar icin, hastane ici ve hastane disi kardiyak arrestlerde sagkalimi
belirgin olarak farkl bulmuslardir (1 aylik veya taburculuga kadar sagka-
Iim sirasiyla %18 ve %61, p<0.0001). Sok verilmeyen ritimler icin ise bu
oranlar %3 ve %21 olarak rapor edilmistir (p<0.0001) (28). Yaklasik 143
bin hastanin verilerini iceren bir metaanalizde, hastane disi kardiyak
arrestlerde, hastaneye yatis %23.8 (%95 giiven araligi, 21.1-26.6) ve
hastaneden taburculuk %7.6 (%95 giiven araligi, 6.7-8.4) olarak bulun-
mustur (29). Bu ¢alismada tanik olunmus arrest, acil medikal servis
tarafindan tanik olunmus arrest, olay yerinde KPR, ventrikiiler fibrillas-
yon/ventrikiiler tasikardi ve spontan dolasimin geri dénmesi iyi prognos-
tik faktorler olarak saptanmistir. Olaylarin %53'iinde tanik olmasina
ragmen sadece %32'sinde ortamdaki kisi tarafindan KPR yapildi§i goriil-
miistiir. Bu durumda, hastane digi arrestlerde KPR oraninin hangi faktor-
lerin (egitimsizlik, soluk vermek istememe, kendine giivenmeme gibi)
etkisiyle diisiik oldugunun irdelenmesi gerekmektedir.

Yemek-igecek aspirasyonu ve buna bagl asfiksi hastane disi arrest-
lerde oldukca ktii bir prognoza sahiptir. Ozellikle 70-90 yas aras, altta
yatan demansi, norolojik hastaliklari, néropskiyatrik ilag kullanimi ve

¢igneme, yutma ile ilgili sorunlari olanlarda goriilmektedir (30).
Hastalarda saptanan ilk ritm asistol ve nabizsiz elektriksel aktivite oldu-
gu icin sagkahm disiiktir. Ek olarak, asfiksi hastalarinin ¢ok az bir kis-
mina KPR uygulanmaktadir. Hastalara Heimlich manevrasi uygulanma-
dan, aspire edilen madde parmakla gikarilmaya caligilmakta ve bununla
kaybedilen zaman nedeniyle de KPR hi¢ yapilmamakta ya da gecikmek-
tedir. Asfiksiye bagl kardiyak arrestlerde, asfiksiden spontan dolagimin
geri donmesine kadar gecen siire 10 dakikanin tizerinde olan hig bir
hastada sagkalim olmadigi goriilmiistir.

Hastane ici Arrestler

Hastane ici kardiyak arrestlerin biiyiik bir cogunlugu dngdriilebilen
olaylardir. Arrestten dnceki saatlerde fizyolojik parametrelerde bozul-
malar goriiliir (31). Ozellikle iki ve daha fazla parametresi bozuk olan
hastalarin koétiilesme olasihgr oldukca yiiksektir. Yogun bakim 6ncesi
dénemde gerektigi sekilde ele alinamayan hastalarin Yogun Bakim
Unitesi (YBU)'deki mortaliteleri daha yiiksektir. Servisten YBU'ye gelen
hastalarin mortalitesi ve APACHE Il skorlari, acil servisten gelenlerden
de ameliyathaneden gelenlerden de fazladir ve serviste yatis siiresi
uzadikga hastanin mortalitesi de artmaktadir (32). YBU'lerde ortaya
cikan arrestlerde prognoz kotiidiir. Yaklagik 50000 hasta verisi iizerinde
yapilan bir analizde, vazopressorlerle hemodinamik destek gereksinimi
olan hastalarda olmayanlara gére hastaneden taburcu olma olasiliinin
daha diisiik oldugu gorilmistiir (sirasiyla, %9.3 ve %21.2; p<0.0001).
Coklu degiskenli analizde, vazopressor almakta olan nabizsiz arrestler,
65 yasin Ustiinde olmak, beyaz olmayan irk ve mekanik ventilasyon daha
diisiik sagkalim igin risk faktorleri olarak saptanmistir (33).

Hastane ici KPR’leri kaydeden en biiyiik kayit sistemi olan Amerikan
Ulusal KPR Veritabani'nda, VF/VT'nin ilk ritim oldugu arrestlerde ilk
sokun ilk 3 dakika icerisinde verilmesi sagkalimi %21'den %38’ e cikar-
mistir (34). Dolagimin geri donmesi ve hastaneden taburculuk en diisiik
asistolde kaydedilmistir. Hastane ici kardiyak arrestler ¢cok daha fazla
tanik edilmis olsa da VF/VT insidansi hastane digi arrestlerden ¢ok daha
diisiiktiir. Bu da, hastanede yatan toplulugun dzelliklerinden ve arrestin
meydan gelis mekanizmasindaki farkhliklardan kaynaklanabilir. Bu
calismada da hastane igi arrest sonrasi taburculuk sadece %17 olarak
bulunmus, sok verilebilen ilk ritmi olan hastalarda bu oran %34’e ¢ikmis-
tir. Nérolojik sonlanim noktalari agisindan ise nabizsiz bir ritim ile arrest
olan hastalarin iginden hastaneden taburcu olmayi basaranlarda 6nce-
den %6 olan bakim gereksinimleri %30'un iizerine ¢ikmistir.

Arrestten 6nceki 24 saat igerisinde hastalarda fizyolojik anormallikler
saptanabilir. Bunlar genellikle hipotansiyon, tasikardi, takipne, mental
durum degisiklikleri ve idrar ¢ikiginda azalmadir (35). Laboratuar anormal-
likler de bunlara eslik eder (hipoksi, asidoz, hiponatremi, hiperkalemi,
kreatininde artma). Hastane ici arrestlerde kalp disi patofizyolojik siirec-
ler devam etmekte ve bu dedisik yolaklarin sonlanim noktasi kardiyak
arrest olmaktadir (6). Hastane disinda ise gercek bir “kardiyak arrest”
gelisme olasiligi daha yiiksektir. Bu nedenle degisik fizyopatolojiler nede-
niyle arrest 6ncesi faktdrler ve prognozu etkileyen belirtecler iki arrest tipi
arasinda farklliklar gdstermektedir. Hastane ici kardiyak arrestlerde, eslik
eden kronik hastalik yiikii arttikca sagkalim azalmaktadir. En iyi sagkalim
ise sok verilebilen bir arrest ritmi ile hizli bir sekilde defibrilasyon uygula-
nanlardadir. Bunun yaninda koroner bakim {niteleri gibi 6zellikli yerlerde
meydana gelen arrestlerde sagkalim daha iyidir. Arrest 6ncesi donemde-
ki parametrelerle arrest sonrasi prognozu belirlemek igin bazi skorlama
sistemleri gelistirilmistir: prearrest morbidite skoru (PAM), resusitasyon
sonrasli prognoz skoru ve modifiye PAM skoru gibi (36).

Hipotansiyon, konjestif kalp yetmezligi, son donem diyaliz bagimli
bdbrek hastaligi gibi siireclerin yaninda, hemsire veya doktorun hasta
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icin endiselenmesi, biling durumu degisen bir hastanin hemsiresinin
doktoru uyarmamasi, solunum sikintisi olan bir hastadan arteryel kan
gazi analizi istenmemesi veya analizin yorumlanmamasi ve YBU'ye dev-
redilecek olan bir hastanin stabilize edilmeden transfer edilmesi gibi
subjektif degerlendirmeler de arrestigin risk faktorii olarak saptanmigtir
(31, 34, 37).

Erken Uyan Skorlar

Kotiilesen hastayr tanimak igin yeterli zaman vardir. Bu gergekten
yola cikarak, kdtli sonuclari, 6zellikle de dnlenebilir olanlari azaltmak
icin bazi sistemler gelistirilmistir. Erken uyari skorlari, kdtiiselen hastayi
en erken donemde farkedip gerekli miidaheleyi yapmaya zaman kazan-
mak icin gelistirilmis fizyolojik parametrelerden olusan skorlardir.
Skorlama sistemleri prognozu belirlemede de rol oynayabilirler. Fizyolojik
parametreler elbette ki her hastada dikkatlice izlenmektedir. Ancak, giin
be giin hastanelere daha yasl, daha agir hastalar yatmakta, bazen
anormal parametrelerin &nemi goz ardi edilmektedir. Erken uyan sis-
temleri, bu dlgiimlerin objektif bir sekilde degerlendirilmesini ve karar
verme siirecinde yardimci olmasini amaclamaktadir. Skorlama sistem-
lerinin ve medikal acil ekiplerinin, kardiyak arrestleri, mortaliteyi ve
yogun bakimda yatis siiresini kisalttigini gésteren ¢aligmalar mevcuttur
(38, 39). Kaydedilen anormal fizyolojik parametre sayisi ile hastane igi
mortalite korelasyon gdostermekte, dzellikle 3 veya daha fazla anormal
parametre varliginda odds orani 37ye kadar ¢ikmaktadir (40). Hastalarin
yogun bakima yatis 6ncesi hastanede kalma siireleri arttikca mortalite-
lerinin de orantili bir sekilde arttigi gdsterilmistir (41, 42). Bunun da
otesinde, YBU'ye servislerden yatan hastalarda mortalite acil servisten
veya ameliyathaneden yatanlara gore daha yiiksektir (43). Yogun bakim
tinitesine yatiglarin %25'i kardiyorespiratuvar arrest sonrasi gelismistir.
Medikal hastalar arrest agisindan yiiksek risklidir ve arrest dncesi
alarm verici fizyolojik degisiklikler olmaktadir (44, 37).

Erken uyari skorlari, ilk olarak 1995 yilinda Avustralya’da “medikal
acil ekip” kavrami igerisinde kullanilmaya baslanmis, sonrasinda baska
ulusal saglk sistemlerinde de kabul gérmistiir (45, 46). Tetikleme ve
izleme (“track and trigger system”) sistemleri olarak da adlandirilan bu
sistemler ingiltere’de “outreach service”, ABD'de “rapid response”,
Avustralya’da “medical emergency team” gibi isimlerle anilsa da temel-
de ayni mantik tizerine kurulmuslardir. Bu sistemlerin amaci risk belir-
lenmesi, siirveyans yapilmasi ve gerekli oldugu durumlarda da acil
miidahele ekiplerini harekete gecirmesidir. Risk belirleme siireci heniiz
hasta hastaneye yatarken baslar (47). Siirveyans sistemleri ise kotiiles-
mekte olan hastayi fizyolojik parametrelerdeki degisikliklerden tanima-
ya cahsir. Acil miidahele sistemleri ise dogru kisilerin en kisa zamanda
olay yerinde olmasini amacglar.

Morgan ve arkadaglar tarafindan 6nerilen skorlama sistemi yillar
icerisinde modifikasyonlara ugrayarak en sik kullanilan sistem haline
gelmistir (39). Modifiye erken uyari skorlari uzman goriisii ve klinik
deneyim {izerine oturmus, sonrasinda validasyon ¢alismalari yapiimistir
(48) (Sekil 2). Klasik parametrelere oksijen saturasyonu ve idrar gikisi
gibi parametreler eklenmistir. ik tam dogrulanmis fizyolojik skorlama
sistemi Duckitt ve arkadaslari tarafindan 4286 hastanin verisini iceren
bir veri setinden gelistirilmistir (49). Erken uyan sistemleri iki grup altin-
da incelenebilir.

- Tek parametreli ve cok parametreli sistemler

e Tek parametreli sistemler, ilk olarak 1990'larin bagsinda
Avustralya’da gelistirilmis 31 parametre iceren bir sistemden
gelistirilmiglerdi. Bu sistemlerin hastane igi dliim igin diisiik
duyarllk, diistik prediktif degerde oldugu gosterildi. Tek para-
metreli bir sistemi kullanan MERIT calismasinda kardiyak

S aaago»

1. Erken farkina varma ve acil medikal servisleri arama
2. Erken kardiyopulmoner resusitasyon

3. Erken defibrilasyon

4. Erken ileri yagam destegi

5. Kardiyak arrest sonrasi bakim

Sekil 1. Sagkalim zinciri

3 2 1 0 1 2 3
SKB <70 71-80 81-100 101-199 >199
Kalp hizi <40 41-50 51-100 101-110| 111-129 | >129
Solunum <9 9-14 15-20 21-29 >29
rSnlzclakllk <35 35-38.4 >38.4
USAY u S A Y
skoru

SKB, sistolik kan basinci

USAY skoru: U, uyanik; S, sese yanit veriyor; A, agriya yanit veriyor; Y, yanitsiz

Sekil 2. Modifiye erken uyari skoru

arrestlerde, YBU'ye planlanmamis yatislarda ve beklenmeyen
oliimlerde bir azalma izlenmedi (50). Birden fazla parametre-
nin anormal bulunmasi halinde aktive edilen cok parametreli
sistemler de disiik duyarllia sahipti.

- Bir araya getirilmis agirliki skorlama sistemleri

e Bu sistemlerde, her bir parametre i¢in olusturulmus siniflar ve
puanlar vardir ve puan dnceden belirlenmis bir skorun iistiine
cikinca sistem tetiklenmektedir. Orijinal erken uyar skorlari,
modifiye erken uyari skorlari ve Worthing fizyolojik skorlama
sistemleri bu prensip tizerine kurulmustur. En giincel valide
edilmis skorlama sistemi olan Worthing skorlamasiyla, morta-
lite, hastanede yatis siiresi, koroner ve dahili yogun bakim
tinitelerine yatis ongoriilebilmektedir (49). Ancak, dlim digin-
daki, arrest gibi, kotii sonlanimlar 6ngériilememektedir. Giiglii
olduklari nokta ise bu sistemlerin dereceli bir yanit sistemine
izin vermeleridir. Son olarak ViIEWS c¢alismasinda literatiirdeki
33 agirhikli skorlama sistemi elektronik veri giris sistemi kulla-
nilarak olusturulmus ve dogrulanmis bir skorlama sistemi ile
ayni veri tabaninda karsilastinlmistir (51). Egri altindaki alan
diger 33 sistemden daha yiiksek olarak 0.888 (%95 CI 0.880-
0.895) olarak bulunmustur. Bu ¢alismada kardiyak arrest ayri
bir sonlanim noktasi olarak degerlendirilmemis, ancak yazar-
lar kardiyak arrestlerin zaten %83'liniin 6liimle sonuglandigini
bildirmiglerdir.

Yogun bakimlarda kullanilan APACHEIIl benzeri skorlama sistemleri
prognozu dngdrmede yardimci olabilir, ancak servislerde yatan hastalar
icin bu sekilde kabul gérmiis bir skorlama sistemi bulunmamaktadir. Bu
nedenle, erken uyari sistemlerinin risk belirleme amacli bir tarama araci
olarak kullanilmasinin yaninda prognostik degerleri de arastirimaktadir.
Hastaneye yatista ilk olarak kaydedilen anormal fizyoljik parametrelerin
bile artmis YBU'ne yatis, mortalite ve uzamis hastanede yatis siiresiyle
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korele oldugu goriilmistir (52). Bunun da dtesinde azalan skor, hastanin
durumunda iyilesme ve kétii sonlanim noktalarinda azalma ile gitmektedir.

Akut tip sisteminde kabul gérmiis uygulamaya gdre bir hastanin ilk
dort saat icinde taburculuk veya yatis planinin gizilmesi gerekmektedir.
Erken uyari skorlari bu kararlarin verilmesinde ve triajda da pratik bir yol
gosterici olabilir. Sistematik bir kayit ve uyari sistemi olmadigi siirece
fizyoloji ve hastanin durumundaki degisikliklerin farkedilememe ve far-
kedilse bile bildirilmeme riski vardir. Kalp hizi, solunum hizi, sistolik kan
basinci, oksijen saturasyonu, idrar cikisi ve biling diizeyinin uyar sis-
temlerinde en sik kullanilan parametreler oldugu goriilmektedir. Hastane
genelinde fizyolojik siirveyasn uygulayan ve bulgulari ortak bir elektro-
nik sistem araciligiyla gerekli saglk personeline uyari seklinde ileten
hastaneler mevcuttur.

Kullanilmakta olan sistemlerin bir takim kisithliklari vardir: insan
glicii planlamasinda ek hemsire yiikii olusturmaktadirlar. diisiik duyarli-
liga ancak yiiksek ozgiilliige sahip olduklari, ek bakim gereksinimi olan
bazi hastalan atlayabilecekleri, bu nedenle pozitif etkilerinin gok belirgin
olmadigi izlenmistir (53). Bunlarin yaninda heterojen hasta topluluklarin-
da yapilmalari, sonlanim noktalarinin farkli olmasi (arrest, 30 giinliik
mortalite, vs), genellikle tanimlayici olmalari, diglama kriterlerinin farkli
olmasi, sadece acil servisler ve akut degerlendirme iinitelerinde yapil-
mis olmasi nedeniyle bu sistemleri inceleyen calismalarin ortak bir
havuzda degerlendirilebilmeleri ve evrensel uygulanabilirlikleri diisiik-
tiir. Parametrelerin dlgiim sekliyle iligkili sorunlar olabilmektedir: 6rne-
gin oksijen saturasyonunu oda havasinda élgmek etik sorunlar yaratir-
ken, oksijen tedavisi altinda élgmek de degerlendirilebilirligini azaltmak-
tadir. MERIT galismasinda arama kriterlerinin duyarliligi %50'nin altinda
oldugundan, kétiilesen hastalarin biiyiik bir cogunlugu arrest veya
yogun bakim yatigi dncesi son 15 dakikada taninmigtir. Bu ¢calismadaki
skorlama kriterlerindeki kiiclik degisikliklerle duyarlihk ve dzgiilligin
arttirilabilecegi gosterilmistir (50, 54). Halen klinik kabuller Gizerine otu-
ran cesitli skorlama sistemlerinin yaygin olarak kullanilabilmesi igin
genis validasyon ¢alismalarina gereksinim vardir (55). Son olarak da,
ortaya cikan pozitif etkilerin sistemlerin uygulanmasindan mi yoksa
uygulama igin verilen egitimin yarattigi farkindalik degisikligi ve hizmet
kalitesindeki artigtan mi kaynaklandigi tartigiimaktadir (56, 57). Yeterli
duyarlhk ve dzgiillige sahip olan skorlama sistemleri gelistiriimedikce,
dékiimentasyon ile ilgili sorunlarin éniine gecilmedikge (yetersiz veya
yanhs skorlama) erken uyari skorlarinin kullanimi tam olarak amacina
ulagsamayacaktir. Bunun igin, olasi tiim objektif parametreler incelenme-
li, dogru sinir degerleri bulunmali ve sonrasinda skorlama sistemi dog-
rulanmalidir (49, 58). Yasla beraber fizyolojik parametrelerin “normal”
degerlerinin degisebilecedi akilda tutulmalidir. insan kaynakli hatalari
ortadan kaldirmak igin siirekli monitorizasyon ve elektronik skorlama
sistemleri gelistirilecektir. Ancak ideal sartlara ulasana kadar, eksiksiz
yapilan bir klinik degerlendirme siirecine stiinliikleri kanittanmamustir.

Su anda kullaniimakta olan erken uyari sistemleri ile kisitl bir duyar-
liklikla kétiilesen hasta taninabilir ve prognozu &ngédriilebilir, ancak bu
sistemler arresti ve dliimii dnlemek igin ne yapilabilecedini gésterme-
mektedir. Bu nedenle, su ana kadar ki miidahale ¢aligmalarinda genel
olarak sagkalmi arttirici bir etki gériilememistir. Ancak gelecekte, has-
tane genelinde fizyolojik siirveyans, ortak bir elektronik sistem, ¢ok
yiizlii girisimsel yaklagimlar ve egitim programlari ile hastane ici arrest-
lerin 6ngariilebilmesi ve engellenmesi sz konusu olabilir (59).

Sonug olarak, dzellikle hastane iginde kétiilesen hastayr tanimak
icin zaman vardir. Arrestleri dnlemek ve arrest sonrasi sagkalimi arttir-
mak icin sagkalim zincirini en erken ve en etkili bicimde yiiriitmek,
reaktif bir yaklagimdan proaktif bir yaklagima ilerlemek gerekmektedir.
Kotiilesen hastayl 6ncelikle daha kidemli hekimlerin degerlendirmesi,
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YBU disinda kritik bakim hizmeti sunulmasi ve erken uyari sistemlerinin
bu amaclar igin bir arag olarak kullanilimasiyla sagkalimda artimlar
beklenebilir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemislerdir.
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