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Ozet

Abstract

Giris: Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR), travmaya maruz kalmig veya kritik hasta-
larda siklikla uygulanmaktadir. Bu ¢alismanin amaci, cerrahi yogun bakim tinitemizdeki
KPR basari oranini belirlemek ve KPR'nin etkili oldugu hasta dzelliklerini karsilastirmak
olmustur. . .

Gerec ve Yontemler: Hacettepe Universitesi Genel Cerrahi Yogun Bakim Unitesinde
KPR yapilmig olan tiim kritik hastalar, 1 Mayis 2002- 30 Haziran 2003 tarihleri arasinda
retrospektif olarak incelendi. Arrest 6ncesi morbidite (AOM) indeksi, ~ Akut fizyolojik
ve kronik saglk degerlendirme (APACHE) Il skoru, demografik 6zellikler, klinik 6zellikler
ve primer ve eslik eden hastaliklar kaydedildi.

Bulgular: 48 hastada 88 KPR yapildi. KPR ilk basari orani %39.5 idi (n=19). ik ritim ola-
rak ventrikiiler tasikardi (VT) ya da ventrikiiler fibrilasyon (VF) varligi ve kanser olma-
mas ile KPR basarisi arasinda anlamli bir iliski vardi ( p=0.004 ve 0.05). Oniki aylik mor-
talite orani %97.8 idi. Bu hasta grubunun, AOM indeksi 8.8+ 2.1 olup ortalama yasam
beklentisi %1.2 idi. KPR sonrasi beklenen mortalite ile uyumluydu.

Sonug: Cerrahi yogun bakimda malignensisi olan ya da AOM indeksi yiiksek olan has-
talarda KPR etkili bir tedavi degildir. Ventrikiiler tasikardisi ya da fibrilasyonu olan has-
talarda sonug olumludur. KPR'nin hastalar izerindeki olasi iyi sonuglarini vurgulayacak
tibbi etige dayali yasal diizenlemelere ihtiyag vardir.

(Yogun Bakim Derg 2010; 2: 40-4)

Anahtar sozciikler: Cerrahi yogun bakim {initesi, tibbi etik, kardiyopulmoner resiisi-
tasyon, mortalite

Gelis Tarihi: 15.04.2010 Kabul Tarihi: 21.05.2010

Aim: Cardiopulmonary resuscitation (CPR) has been frequently performed on critically ill or
trauma patients. The aim of this study has been to determine success rate of CPRs in our
surgical intensive care unit and to define and compare characteristics of patients for whom
CPRs have not been effective.

Material and Methods: We identified all critically ill patients between 1 May 2002- 30 June
2003 on whom CPR was performed in Hacettepe University General Surgery Intensive Care
Unit. Pre-arrest morbidity (PAM) index, Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
(APACHE) Il score, demographics, clinical features, primary and co-existing diseases were
analyzed.

Results: Eighty-eight CPRs were performed on 48 patients. Rate of first successful CPRs
were 39.5 % (n=19). Presence of ventricular tachycardia (VT) or ventricular fibrillation (VF)
as initial rhythm and absence of cancer were significantly related to the success of CPRs
(p=0.004 and 0.05, respectively). After 12 months follow-up, overall mortality after CPRs was
97.8 % and mean PAM was 8.8 + 2.1 with a life expectancy 1.2% which was concordant with
expected mortality after CPRs.

Conclusion: CPR s not an effective treatment in patients with malignancy or high PAM index
in surgical intensive care unit. Patients with VT or VF have favorable outcome. Legislative
regulations, due to medical ethics, are needed in order to stand out for CPRs on patients with
possible good results. (Yogun Bakim Derg 2010; 2: 40-4)
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Giris

1960'larda eksternal kardiyak masaj tarif edildiginden beri, kardiyo-
pulmoner resiisitasyon (KPR), kritik hastalarda ya da travma hastalarinda
siklikla uygulanmaktadir. KPR'nin, Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD)
hastaneye gelmeden 6nce meydana gelen giinde yaklasik 1000 6liimii
engelledigi kabul edilmektedir (1). Tip literatiiriinde KPR, Temel Yagsam
Destegi (TYD) ve ileri Kardiak Yasam Destegi (iKYD) olarak birbirinden
ayrilamaz iki basamaktan olugsmustur. TYD, kardiyopulmoner arrest duru-
mundaki bir hastanin hava yolunu agma, yeterli ventilasyonunu saglama
ve kalp masaji yoluyla mekanik olarak vital organlarin dolagimini saglama
cabasidir. Basit hava yolu araglar disinda higbir arag gereg kullanmaksi-
zin, hava yolu agikliginin devam ettirilmesi ve solunum ile dolagimin des-

teklenmesini ifade eder. IKYD ise dolasim ve solunum yolunun devamliligi
ve arrest sonrasi igin gereken iglemleri icerir. Nedene yonelik tedavi igin
birgok cihaz ve ilag kullanilir. KPR’nin amaci, TYD ve IKYD ile kalp, akci-
gerler ve beyin gibi hayati organlari canli tutmak igin bu organlara olan
kan akimini saglamaktir. Bu baglamda KPR'nin basarisi, nabzin diizeltil-
mesi ve kan basincinin idamesi olarak tanimlanabilir.

Literatiirde KPR sonrasi uzun siireli hayatta kalanlarin orani %5-20
arasinda degismektedir. Ancak, KPR yapilan bireyin bagimsiz bir yagam
slirmesi miimkiin olmayabilir. KPR'nin tiim hastalarda yapilip yapiimama-
si gerektigine iligkin bir tartisma vardir. Bu ¢calismada, KPR yapilan has-
talarin demografik ve klinik 6zelliklerini, birincil olarak eslik eden yandas
hastaliklarini analiz ettik ve KPR'nin basari ile sonuglanmasini saglayan
faktorleri belirledik.

Bu calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’'nda planlanmistir
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Tiirkiye'de bir “Reslisitasyon Yapma” politikasi yoktur. Bu durumun
bir sonucu olarak, KPR orani bu ¢alismada yiiksektir ve &liim siirecinin
uzmasina neden oldugu disiniilebilir. Daha da dnemlisi, KPR'nin iyi
sonuglar verebilecegi hastalara sinirlanmasini gerektirecek tibbi etige
uygun yasal diizenlemelerin de planlanmasi giindeme gelmelidir.

Gerec ve Yontem

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesinin 9 yatakli Cerrahi Yogun Bakim
Unitesinde, 1 Mayis 2002 ile 30 Haziran 2003 arasinda KPR uygulanan
kritik hastalarin tamamini retrospektif olarak belirledik. Kardiyak cerrahi
geciren hastalar bu g¢alismaya dahil edilmedi. Arrest 6ncesi morbidite
(AOM) indeksi, Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APAC-
HE) Il, demografik ozellikler, klinik 6zellikler ve primer ve eslik eden
hastaliklar kaydedildi. Bu calismada, kardiyak arrest, biling kaybi ve
dolagimin durmasi olarak tanimlandi ve bu durumlarda KPR'ye basland.

Resiisitasyon ekibimiz, bir dogent, lic uzman ve iiniteden sorumlu
bir asistan doktordan olusan, cerrahi yogun bakim uzman hekimlerini
kapsamaktaydi. Cerrahi yogun bakim {initesine miiracatlarina, hastala-
rin birincil cerrahlar karar vermekte olup, takipler yogun bakim ekibi ve
birincil doktorlari ile beraber yiiriitiilmekteydi.

Demografik ve klinik veriler tim KPR yapilmis hastalarda degerlendi-
rildi. Hastane icindeki kardiyak arrest verileri, Utstein sablonuna gére
toplandi (7). Bu sablona gdre kardiak arrest etiyolojisi, resusitasyon
tanimlari, resusitasyon ani ve sonrasi ile ilgil raporlama, KPR yapilmig
hastalarin taburculuk sonrasi takipleri agisindan yapilan tanimlar stan-
dardize edilmis ve bdylece terimler evrensellestirilmistir. Hastalarin, vital
bulgu takibi, aldigi-¢ikardigi sivi izlemi, arteryel kan gazi analizleri ve
laboratuar sonuglarina dosyalarindan ulasildi. Solunum yetmezligi, solu-
num hizinin 5 ve asagi olmasi veya 49/dakika veya yukari olmasi ve/veya
PaC02 degerinin 50 mmHg veya yukarisi olmasi ve/veya ventilator deste-
di gereksinimi ile, renal yetmezlik (kronik diyalizdeki hastalar harig) idrar
cikisinini 479 mL/24 saat ve alti olmasi veya 159 mL/8 saat ve alti olmasi
ve/veya serum iire-nitrojen degerinin 100 mg/dL ve stii olmasi ve/veya
serum kreatinin 3.5 mg/dL ve iistli olmasi ile, hematolojik yetmezlik beyaz
kiire sayisin 1000/mm3 ve alti bir deger ve/veya trombosit sayisinin
20.000/mm?® ve alti ve/veya hematokritin %20'den kiigiik olmasi ile, asidoz
pH degerinin PaC02 49 mmHg iizerindeyken pH'nin 7.24 agagisi olmasiile,
norolojik yetmezlik ise (sedasyon yoklugunda) Glasgow koma skorunun 6
veya daha asag bir degerde olmasi ile takip edildi.

Bu veriler esliginde, hastalarin, AOM indeksi hesaplanmasi igin
gerekli parametreleri, arrestten dnceki 24 saatte olan en kotii degerleri
baz alinarak ve bunlar sonucunda baslanan KPR'lere ydnelik toplandi.
AGM indeksi, hastane icindeki arrestten sonra yapilan KPR'nin hastanin
yasam beklentisini vermesi esasina dayanmaktadir. Bedell ve arkadas-
lari, “multivariate” analizler yoluyla degiskenleri belirlemislerdir. Bagim-
siz mortalite faktdrleri olarak 5 degisken 3 puan, ve 10 degisken 1 puan
olarak alinip, AOM hesaplanmaktadir (2). (Tablo 1). AOM indeksine bagl
yasam beklentisi ise George ve arkadaslarinin rapor etmis oldugu reg-
resyon dogrusu esitligi ile hesaplanmaktadir (3).

Travma hastalarinda KPR'nin basarisi ile ilgili bir fikir edinmek igin
Yaralanma Siddet Skoru (ISS) da hesaplandi . ISS, bir anatomik skorla-
ma sistemi olup hasarin viicutta dagildigi 6 alana (bas-boyun, deri, yiiz,
toraks, batin, ekstremite) gére puanlamanin yapildigi Kisaltilmis Yara-
lanma Skalasi'ndaki (AIS) degerlerin karelerinin toplami alinarak sapta-
nir. Burada en yiiksek AIS skoru olan 3 bélge alinir (4).

APACHE Il skorlamasi icin, hastalarin yogunbakima kabiiliindeki
degerler alindi. APACHE Il skor sistemine bagh tahmini 6liim orani,
Knaus ve arkadaslarinin tanimladigi formiile gdre hesaplandi (19).

Parlakgtimiis ve ark., Kardiopulmoner Resusitasyon Sonuglar 41

Tedavi siirecinde, kalp atimi devamliliginin ve sistolik basincinin nor-
mal diizeyde kalmasi sagladiginda KPR basaril kabul edildi. Taburcu olduk-
tan sonra 3 ay yasayan hastalar uzun siire yasayan hastalar, 3 aydan az
yasayan hastalar kisa siire yasayan hastalar olarak kabul edildi. KPR yapil-
mis hastalara taburcu olduktan sonra, 3, 6 ve 12. aylarda takip planland..

Degiskenlerin tanimlanmasinda, ortalamatSD (standart sapma),
ortanca (aralik) ve yiizde kullamilmistir. Olusturulan gruplarin karsilasti-
rilmasinda Fisher exact testi ve Ki kare testi kullanilmistir. Olasilik dege-
rinin 0.05'ten kiiclik olmasi anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

14 aylk siirecte, cerrahi yogun bakim {initesine 541 hasta basvurdu.
48 hastaya 88 defa KPR yapildi. 22 hasta erkek ve 26 hasta kadin olarak
saptandi. Ortalama yas 62+28.4 olarak bulundu.

Cerrahi yogun bakim {initemizde KPR yapilan hastalardaki en yaygin
birincil hastalik kanser idi (n= 26) (Tablo 2). KPR yapilan hastalarin birin-
cil hastaliklarina gdre dagilimi Tablo 2'de verilmistir.

Gastrointestinal kanserler en sik karsilasilan malignensiler idi
(n=16) (Tablo 2). Bununla beraber, kardiyolojik problemler, eslik eden en
sik hastaliklardi (n= 24). Endokrinolojik (n=14), solunumsal (n=13), noro-
lojik (n=8), iirolojik (n=3) olarak saptandi. Hastalarin %75'inde en az bir
eslik eden hastalik saptandi.

Tablo 1. Arrest Gncesi morbidite (AOM) indeksi
Klinik Ozellikler

Puanlama

Hipotansiyon (systolik < 90 mmHg)

Azotemi

Malignansi

Pnomoni

Ev-bagimh hayat tarzi

Akut myokardial enfarktiis

Kalp Yetmezligi (NYHA class IlI, IV)
S3 gallop

Oliguri (< 300ml/d)

Sepsis

Mekanik Ventilasyon

Gegirilmis serebrovaskiiler olay

Koma

3
3
3
3
3
Angina pectoris 1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Siroz

Tablo 2. KPR yapilan hastalann birincil hastaliklarina gdre dagilimi

N %
MALIGNENSI 26 54.1
Gastrointestinal Hastaliklar 16 33.3
Jinekolojik ve Urolojik Hastaliklar 6 12.5
Endokrinolojik Hastaliklar 4 8.3
MALIGNENSI DISI CERRAHI iZLEM HASTALARI 15 31.3
iC HASTALIKLARI 5 10.4
TRAVMA (ISS* =52 ve 56) 2 4.2
TOPLAM 43 100

*|SS: Yaralanma Siddet Skoru
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Ortalama hastanede kalis siiresi 24.3+8.7 giin iken, yogun bakim
tinitesinde kalis siiresi 7.5£3.3 giin idi. KPR 19 hastada basarily-
ken (%39.5), 18 hasta hastanede kaldigi siire i¢inde kaybedildi. Bir hasta
taburcu edildi ve bu hastanin, taburcu olmasindan sonraki iiciincii ay ve
birinci yil ve sekizinci yilda hayatta olup saghkl idi.

Genel mortalite 47/541 idi (%8.6) ve cerrahi yogun bakimizdaki KPR
sonrasi mortalite 47/48 idi (%97.8). Bu hastalara yapilan tiim KPR'ler cerra-
hi yogun bakimizda yerine getirilmis olup, 29 hastada bir kere, 11 hastada
2-4 kere ve 8 hastada 5 defa ya da daha fazla uygulandi (Sekil 1).

KPR yapilan hastalarin ortalama AOM indeksi 8.8+2.1 ve ortalama
APACHE Il skoru 16.1+ 4.7 idi. APACHE II'ye gdre ortalama tahmini mor-
talite %25.5 iken AOM indeksine iliskin olarak ortalama yasam beklenti-
si %1.2 idi. KPR sonrasi hastalarin mortalite orani %97.8 olup , bu sonug
AOM indeksinde hesaplanan mortalite beklentisi ile uyum gosterdi.

Hayatta kalan tek hastamizin iilseratif koliti ve ara ara olan ventrikii-
ler fibrilasyonu mevcuttu. Bu hastaya, resiisitasyon uygulandiginda ve
birinci ve ii¢lincli KPR girsimlerinde ventrikiiler fibrilasyon ve nabizsiz
ventrikiler tagikardi saptandigi an defibrilasyon yapildi. Bu hastaya KPR
4 kere yapildi ve ortalama resiisitasyon siiresi 9.6+3.7 dakika idi. Cerrahi
yogun bakimizdaki basarisiz girisimlerde ise bu siire 25.1+8.4 dakika idi.

Basarisiz KPR girisimleri, basanl olan hastalarla karsilastirildi.
Basarili girisimlerde ilk ritim olarak VT/VF olmasi ve basarisiz girisimler-
de kanser varligi yegane anlamli degiskenlerdi (Tablo 3). Sekiz hastada
VT/VE, 16 hastada vurusuz elektiriksel aktivite, 24 hastada ise asistol, ilk
girisimlerde, KPR'lerde saptanmig olan kardiak ritimlerdi.

Kanserli ve kanseri olmayan hastalarda basarili KPR siireleri benzer
olarak belirlendi [sirasiyla 23.2+19.9 dakika ve 27.3+10.5 dakika
(p=0.386)]. Kanserli 26 hastanin 7'si (%36.8) ve kanseri olmayan 22 has-
tanin 12'si (%63.2) ilk girisimde basarili bir sekilde resiisite edildi
(p=0.05). Metastazi olan 8 hasta vardi ve kanser hastalarinda metastatik
hastalik varligi ile KPR basarisi arasinda bir iligki yoktu (p=0.343).
Metastazi olan hastalarda ikisi basarili bir sekilde resiisite edildi (%25).
Metastazlar, iki kolon karsinomlu, iki prostat karsinomlu, bir meme kar-
sinomlu, bir mide karsinomlu, bir over karsinomu ve bir de anapalstik
tiroid karsinomlu hastalarda tespit edildi.

Tartisma

KPR'nin faydali oldugunu destekleyen pek ¢ok yayin vardir. Ancak,
uzun siire yagsama olasiligi olmayan hastalarda etkili bir yontem degildir
(2, 6-8). Bu galigmanin amaci, KPR'nin basarisiz oldugu hasta grubunu
oldugu kadar uzun siire hayatta kalan hastalarin klinik 6zelliklerini belir-
lemek ve bunlar dogrultusunda KPR sonuglarini degerlendirmekti.

Ulkemizde, “Resiisitasyon yapma” politikasi bulunmamaktadir ve
sonug olarak bu calismada KPR yapilan hasta orani yiiksektir. KPR yapi-
lan hastalarin %42.1'inde (8/19) islem bes defa ya da daha fazla tekrar
edildigi goriilmistiir. Tiirkiye'deki yasalara gére, hastanin yagsama olasi-
higi olmasa bile, KPR yapmak zorunlulugu vardir. Bu ¢alismada da goriil-
diigii gibi, KPR sonucu degistirmemektedir. Bu yiizden, iilkemizde KPR'I
iyi sonuglar vermesi miimkiin olan hastalarla sinirlanmak igin tibbi etige
bagl yasal diizenlemeler planlanmalidir.

Nisan 2002'de Avustralya'nin Melbourne sehrinde Utstein tanimla-
riyla ilgili diinya ¢apindaki biitlin deneyimleri gézden gegirmek igin
Uluslararasi Restisitasyon Ortak Giidiim Komitesi (ILCOR) ¢alisma grubu
toplandi. Rapor edilen gablonlar ve pratik tanimlari kapsayan verilerden
olugsmus bilgiler, kardiak arrest etiyolojisi, resusitasyon tanimlari, resusi-
tasyon ani ve sonrasi ile ilgili raporlama, KPR yapilmis hastalarin taburcu-
luk sonrasi takipleri temelinde netlestirildi (8). Calismamizda, bu sablona
uyan KPR uygulanmis hasta grubu retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Tablo 3. Demografik veriler agisindan basarili ve basanisiz KPR girisimlerinin
karsilastinlmasi

ilk Girisimde | ik girisimde p
basanh KPR | basansiz KPR
(n=19)(%) (n=29)(%)

Ortalama Yas 63+175 61.75+ 17.8 0.813
Cinsiyet (E/K) 910 13/16 0.863
Enfeksiyon 14 (%73.6) 17 (%58.6) 0.286
Hiper/ Hipotermi 15(%78.9) 20 (%68.9) 0.447
Komplikasyon 3(%15.7) 7(%24.1) 0.486
Bradikardi 9(%47.3) 11(%37.9) 0.517
Hipotansiyon 15(%78.9) 19 (%65.5) 0.317
Ventrikiiler Tasikardi/ 7(%36.8) 1(%3.4) 0.004
fibrilasyon
Kanser varligi 7(%36.8) 19 (%65.5) 0.050
Metastaz varligi 2(%10.5) 6 (%20.5) 0.343
Asidoz 10 (%52.6) 12 (%41.3) 0.444
Solunum Yetmezligi 18 (%94.7) 28 (%96.5) 0.758
Renal yetmezlik 13 (%68.4) 17 (%58.6) 0.493
Hematolojik sorunlar 1(%5.2) 5(%17.2) 0.220
Nérolojik sorunlar 14 (%73.6) 20 (%68.9) 0.725

E: Erkek, K: Kadin, n: Sayi, KPR: Kardiopulmoner Resusitasyon

Hasta

30+

KPR sayisi

Sekil 1. Kritik hastalarda hasta basina tekrarlanan KPR sayisi

KPR'u basarili ondokuz hastadan (%39.5) sadece bir hasta (%2)
uzun yasam sireli olmustur. Literatiirde, uzun siire hayatta kalanlarin
orani %5 ile %20 arasinda degismektedir (5, 9-11). KPR yapilan hastalar-
da prognozu etkileyen baglica faktdrlerden biri altta yatan hastaliktir.
Malignensi, metastaz ya da son evre karaciger yetmezligi olan hastalar
icin, resiisitasyon mevcut hastaligi uzatiyor ve bir fayda saglamiyor gibi
goriinmektedir (8, 12, 17). Bu popiilasyonlarda hayatta kalma ve taburcu
olma orani %0 ile %10 arasinda degismektedir (16).

Calismamiza benzer sekilde, son bir meta analize gére, KPR'den
sonra hayatta kalma orani, metastatik ve lokalize hastaligi olan hastalar
arasinda farkli degildi (17). Kanseri olan ancak metaztazi olmayan has-
talarda basari orani %27.8 idi (5/18). Bizim calismamizda, metastatik
kanseri olan hastalarda basari orani, metastazi olmayan kanserli hasta-
lara gore daha diisik olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0.885). Tedavi edilse bile, kanser siirecinin KPR basa-
rist i¢in kotii bir prognostik faktor olduguna inanmaktayiz.
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Travma hastalari igin, hasarin derecesi baglica belirleyicidir. Hafif
ya da orta derecede travma gegciren hastalarda prognoz iyi iken, siddet-
li travma geciren hastalarda sonugclar olumlu degildir (13). Bizim {inite-
mize gonderilen 2 hasta siddetli travmaya maruz kalmisti ve bir saatlik
zaman icinde hastalarimiz kaybedildi (ISS= 52 ve 56).

Literatiirde, KPR siiresi, KPR yapilan hastalarin prognozu ile ilgili
onemli bir faktordiir. Eger resiisitasyon girisimi 15 dakikadan uzun ise,
mortalitenin %95'ten fazla oldugu ve 30 dakikadan uzun olursa, hayatla
bagdasmadigi rapor edilmistir (14). Bu calismada ortalama basarisiz
girisim siiresi 25.1+8.4 dakikadir. Kanserli ve kanseri olmayan hastalarda
basarili KPR siiresi benzerdi.

Arrest mekanizmasindaki siire¢, hastanin KPR'e cevabindaki diger
onemli faktorlerdendir. Asistolisi ya da elektromanyetik disosiasyonu
olan hastalarda, ventrikiiler fibrilasyonu olan hastalara kiyasla yagam
siiresi anlamli dl¢ilide kisa ve daha kétiidiir (15, 18). Bizim ¢calismamizda,
baslangi¢ ritmi olarak VT/VE KPR'nin basarili olmasini saglayan en
anlamli degiskendi (Tablo 3).

Bu verilere dayali olarak, uzun siire hayatta kalan hastamizi retros-
pektif olarak degerlendirdigimizde, uzun yasam siiresi beklenmekteydi.
Bu hastanin birincil hastali§ ilseratif kolitti. ilk arrest mekanizmasi
ventrikiiler aritmi idi. Ortalama KPR siiresi 9.6+3.7 dakika olarak hesaplan-
di. Fibrilasyondan baska kardiyolojik rahatsizligi olmadi. Norolojik hasar
ve kanseri olmamasi yagsam kalitesini iyilestirdi ve taburcu olduktan {i¢ ay
ve bir yil ve sekiz yil sonra hayatta kalmasinda en 6nemli rolii oynadi.

Bu calismada, AOM indeksi ile beklenen mortalite arasinda giiclii
bir korelasyon vardi. Bunun aksine, APACHE Il ile beklenen mortalite
arasinda bir iligki yoktu. Literatlirde, APACHE Il ile ilk 24 saatte yogun
bakima kabul edilen hastalardaki sonu¢ arasida korelasyon oldugu
ancak izlem siirecinde KPR uygulanan hastalarda KPR sonucu ile
APACHE Il arasinda korelasyon olmadigi rapor edilmektedir (19-21).
Yogun bakim uzun siireli yatiglarinda, APACHE Il skorunun KPR yasam
beklentisi ile uyumsuz oldugu g6z dniine alindiginda ve bu hasta popu-
lasyonun ortalama yatis siiresinin 7.5+3.3 giin oldugu disiiniildiigiinde
bu uyumsuzluk normal olarak degerlendirilebirir. Arrest 6ncesi morbidi-
te skorlarinin hassasiyetine iliskin karsit gériisler de bulunmakla birlikte
bu calismada biz AOM skorlama sistemiyle iyi sonuglar aldik.

Bu calismada bazi eksiklikler mevcuttur. Hasta sayisinin ve ek bazi
verilerin eksik olmasi ¢ok degiskenli analiz yapiimasina izin vermemistir.
Tek degiskenli analizin igiginda VT/VF ve kanser varligi KPR'nin ilk basa-
nsini etkileyen faktérler olarak ortaya ¢ikmistir.

Bu durum, KPR basarisinin, yalnizca nabzin diizeltiimesi, kan basin-
cinin devamlihgi ve hastanin yogun bakimdan taburcu edilmesine gore
degil saghkli bir sekilde hayatini idame ettirmesine gore belirlenmesi
gerekliligini akla getirmektedir. Ornegin, KPR ile hayatta kalan ancak
yaygin norolojik defisiti olan eve bagimli yasayan bir bireyde 6liim siire-
cinin uzatildigr iddia edilebilir

Ulkemizde KPR'a karar vermede, sonlandirmada, resiissitasyon
sirasinda aile ile iliskilerde genellikle saglik calisanlar yol gdsterme
gorevini lizerlerine alarak paternalist bir yaklagim sergilemektedir. Bu
paternalist yaklasim gelismis iilkelerde ciddi olarak tenkit edilmektedir
ve yerini hasta ve yakinlarinin katihmini iceren etik yaklasimlara terk
etmektedir. Kuzey Amerika ve Bati Avrupa hukukunda ve KPR kilavuzla-
rinda resiissitasyon yapmayin (Do Not Attempt Resuscitation “DNAR")
kavrami ve bununla ilgili yontemler bildirilmistir, ancak tilkemizde heniiz
hukuki bir diizenleme olmadigi gibi, etik yoniiyle de herhangi bir konsen-
sus mevcut degildir (22).

Amerikan Tip Cemiyeti'nin Etik ve Hukuk Konseyi 1991 yilinda hasta-
nin sorumlu hekiminin resiissitasyonun yararsiz olduguna karar vermesi

durumunda, hastanin KPR yapilmasi yoniinde ge¢misteki talebine rag-
men KPR uygulanmayabilir demektedir (22, 23). Yine, Amerikan Kalp
Cemiyeti'nin kilavuzuna gdére KPR ve ileri yasam desteginden fayda
beklenmiyorsa saglik ¢alisanlari KPR'ye zorlanamaz denilmektedir (24).
Birlesik Krallik kilavuzlari ise hastanin hekimi, hasta ve hastanin ailesiy-
le hirlikte yerel politikalara uygun olarak resiissitasyon hiikmedilmesi
geretigni bildirmektedir.

Kardiyak arrest sonrasi resiissitasyonun sonucunu belirlemekte
hekimler kisisel dnyargilar nedeniyle yanilabilir. Kararin gercgevesini
toplumsal konsensiis ¢izmelidir. Klinisyenler, tibbi etik uzmanlari, adli tip
uzmanlari, hukukgular, sosyologlar, ilahiyatgilar ve hastanin kendisini
temsilen toplumun tiim kiiltir ve sosyal katmanlarindan insanlar bu
konsensisiin olusturulmasinda ortak kararlar almalidir.

Sonug olarak, malign hastaligi olan ve yiiksek AOM indeksi olan has-
talarda KPR basarili olmamaktadir. KPR, basari sansi yiiksek olan hasta-
larda yapiimalidir. Bu amaca uygun yasal diizenlemeler yapilmalidir.

Cikar GCatismasi
Yazarlar herhangi bir c¢ikar catismasinin séz konusu olmadigini
bildirmiglerdir.
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