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Yogun Bakim Unitelerinde Galisan Hekimlerin
Resiisitasyon Sonrasi Bakim ile llgili Uygulamalarinin
Degerlendirilmesi

Evaluation of Post-resuscitation Care Practices of
Physicians Working in Intensive Care Units

6z Amag: Bu calismada tlkemizde yogun bakim tnitelerinde calisan hekimlerin, kardiyopulmoner
reslsitasyon ile spontan dolasimi geri donen hastalarda reslsitasyon sonrasi bakim ile ilgili
uygulamalarini degerlendirmek amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Bu kesitsel galismada yogun bakimda calisan hekimlere 28 soru iceren anket
web tabanli olarak uygulanmistir.

Bulgular: Calismaya toplam 118 uzman hekim katildi. ResUsitasyon sonrasi ortalama arter basinci
hedefi cogunlukla (%91.5) 65-75 mmHg olup, en sik tercih edilen inotrop noradrenalin (%81.2)
olarak belirlendi. Katilimcilarin % 52.1’sinin hedefe yonelik sicaklik tedavisi uyguladigi ve bunun 24
saat devam ettigi belirlendi. Néroprognostik degerlendirmenin genellikle 24 saat sonra yapildigi (%
45.6), siklikla Glaskow Koma Skalasi (% 96.6), pupiller ve korneal refleksler (% 92.2) ve bilgisayarli
beyin tomografi (% 60.3) kullanildig tespit edildi. Bununla birlikte biyobelirteclerin ve norofizyolojik
yontemlerin daha nadir kullanildigi goraldu.

Sonug: Bu calisma ile resUsitasyon sonrasi bakimda hastane sartlarina gore uygulamalarda
farkliliklar oldugu ama hekimlerin genel olarak uluslararasi kilavuza uydugu belirlendi. Ayni zamanda
uluslararasi kilavuza ilaveten tlkemiz sartlarina uygun ulusal kilavuzlarin da gerekli oldugu ve standart
uygulamalar icin egitimlere ihtiyac oldugu tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim, restsitasyon sonrasi bakim, anket

ABSTRACT Objective: In this study, it was aimed to evaluate the practices of physicians working
in intensive care units about post-resuscitation care in patients whose spontaneous circulation
returned with cardiopulmonary resuscitation.

Materials and Methods: In this cross-sectional study, a web-based questionnaire containing 28
questions was applied to physicians working in an intensive care units.

Results: A total of 118 specialist physicians participated in the study. The mean arterial pressure
target after resuscitation was mostly (91.5%) 65-75 mmHg, and the most preferred inotropic agent
was noradrenaline (81.2%). It was determined that 52.1% of the participants applied targeted
temperature management and continued for 24 h. Neuroprognostic evaluation was performed after
24 h, and most commonly Glasgow Coma Scale (96.6%), pupillary and corneal reflexes (92.2%),
and computerized brain tomography (60.3%) were used. However, it was observed that biomarkers
and neurophysiological methods were used less frequently.

Conclusion: In this study, it was observed that there were differences in practices according
to hospital conditions in post-resuscitation care, but physicians generally followed international
guidelines. Simultaneously, it is considered that in addition to the international guidelines, national
guidelines are necessary in accordance with the conditions of our country, and training was needed
for standard applications.

Keywords: Intensive care, post-resuscitation care, questionnaire
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Giris

Kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) uygulamasi ile
spontan dolasimi geri donen (SDGD) hastalarin, yasam
beklentisinin ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi iyi bir
resUsitasyon sonrasi bakim gerektirmektedir. SDGD
hastalarda, hipoksik-iskemik beyin hasari, miyokardiyal
disfonksiyon ve sistemik iskemi/reperflizyon yanitini
iceren post kardiyak arrest sendromu gelisebilir. Bu
sendromun olusumu ve siddeti, arrest slresine ve
nedenine gore degismektedir (1,2). Kardiyak arrest sonrasi
bakimda temel strateji, altta yatan nedenin belirlenmesi,
hemodinamik ve solunum desteginin saglanmasi ve
noroprotektif stratejilerin uygulanmasi seklindedir. Bu
amacla literatirde Targeted Temperature Management
(TTM) olarak gecen hedefe yonelik sicaklik yonetimi,
akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejileri,
hemodinamik ve metabolik parametrelerin optimizasyonu
ile birlikte erken perkitan koroner reperflizyon anjiografisi
gibi yaklasimlar uygulanmaktadir (3). ResUsitasyon sonrasi
SDGD hastada en iyi bakim tam olarak bilinmemekle
beraber, yayinlanan uluslararasi kilavuzlarda belirtilen
protokoller dizeldigi
gordlmastlr. ResUsitasyon sirasinda ve sonrasindaki
tUm tedavi protokolerinin temel hedeflerinden biri kabul
edilebilir bir nérolojik sag kalim elde etmektir. Bu hedefe
ulasmada kilavuzlar dogrultusunda resUsitasyon egitimi
de kritik bir d6neme sahiptir. Uluslararasi Resusitasyon
Irtibat Komitesi (International Liaison Committee on
Resuscitation) (ILCOR) 2000 yilindan itibaren 5 yilda bir
resisitasyon kilavuzunu glncellemekte ve egitimler
duzenlemektedir (4). Ulkemizde ise bu egitimler European
Resuscitation Council (ERC)'nin énemli bir calisma ortagi
olan Restusitasyon Dernegi tarafindan yapiimaktadir (5).

GUnUmizde KPR ve resisitasyon sonrasi bakima yonelik
egitimlerin yapilabilmesi icin 6ncelikle saglk calisanlarinin
dusUnceleri ve bilgi diizeylerinin belirlenmesi 6nemlidir. Saglik
calisanlarinin KPR uygulamasi ve glncel KPR kilavuzlarina
yonelik bilgi duzeyleri ve dislncelerini degerlendiren
yayinlar yetersiz olmakla beraber Ulkemizde restsitasyon
sonrasl bakim (RSB) ile ilgili hekimlerin bilgi dizeylerini,
dUstncelerini ve uygulamalarini degerlendiren calismaya
rastlanilmamistir. Bu calisma ile tGlkemizdeki hekimlerin RSB
ile ilgili disUncelerini ve uygulamalarini degerlendirmek ve
nihayetinde egitimlere i1sik tutmak amaclanmaktadir.

uygulandiginda prognozun

Gereg ve Yontem

Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul (tarih:
16.12.2021, oturum no: 2021/13-17) onay! alindiktan sonra
yogun bakim Unitelerinde calisan hekimlere, hekimlerin
demografik o6zelliklerini ve RSB ile ilgili yaklasimlarini
degerlendiren 28 soru iceren web bazli anket Turk Yogun
Bakim Dernegi yoluyla dernek portalina kayitli hekimler
ile paylasildi. Ankete katilmak gonullik esasina baghydi.
Ankette ilk bélimdeki 8 soruda; hekimlerin calistigl kurum,
uzmanlik alani ve suresi, KPR kilavuzlarini takip edip etmedigi
ve KPR egitimi alip almadigini belirlemeye yonelik sorular
bulunmaktaydi. ikinci bolimdeki 20 soruda ise; SDGD
hastalarda erken perkltan koroner reperflizyon olanaklari,
ortalama arter basinci ve kan glukozu hedefleri, rutin
steroid, anti-0dem, ndbet profilaksisi ve antibiyotik kullanimi,
noroprotektif uygulamalari, prognoz belirlemede kullandiklari
testler ve yogun bakim sureci sonrasindaki takip imkanlarini
belirlemeye yonelik sorular bulunmaktaydi (Ek 1). Anket
formu katihmcilarla 30.12.2021-01.03.2022 tarihine kadar
aralikl olarak paylasildi.

istatistiksel Analiz

Gonulll olarak geri bildirim yapan katihmcilarin anket
sorularina verdigi cevaplar SPSS versiyon 15.0 programina
ylklendi ve sorulara verilen yanitlarin siklik (n,%) degerleri
belirlendi.

Bulgular

Anketimize yogun bakim Unitelerinde calisan 62 kadin,
56 erkek toplam 118 uzman hekim katildi. Katihmcilarin
% 78.8'i Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmani iken, %
21.1"inin Yogun Bakim yan dal uzmanhgi vardi. Katilimcilarin
% 55'i Universite, % 33.9'u devlet, % 11'i 6zel hastanede
calismaktaydi ve % 45.3'Undn uzman olarak gcalisma suresi
10 yildan fazla idi. Katilimcilarin % 93.2'i KPR kilavuzunu ve
glncellemelerini takip ettigini, % 90.6"1 KPR ile ilgili egitim
aldigini ve KPR egitimi alanlarin % 34.3'G 5 yil 6nce (2015
kilavuzu dogrultusunda), % 32.4'G ise 1 yil 6nce (2021
kilavuzu dogrultusunda) egitim aldigini belirtti.

Calismamizda hekimlerin % 42.4'G bulundugu
hastanede acil perkdtan girisim imkaninin oldugunu bildirdi.
Katilimcilarin yogun bakimdaki takip ve tedavi uygulamalari
sorgulandiginda; hekimlerin % 91.5'nin resUsitasyon sonrasi
ortalama arter basinci (OAB) hedefi 65-756 mmHg olup, en sik
tercih edilen inotrop % 81.2 oraninda noradrenalin idi (Sekil
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1, 2). Hedef kan glukozu ise % 55.0 oraninda 140-180 mg/dl
idi. Resusitasyon sonrasi donemde, hastalarda rutin steroid
(% 83.1), anti-6dem (% 78), ndbet profilaksisi (% 78.8) ve
antibiyotik tedavisinin (% 78.3) siklikla tercih edilmedigi tespit
edildi (Tablo 1). Gelisen nobetlerin tedavisinde ise cogunlukla
benzodiazepinler (% 56) ve levetirasetam (% 44.8) kullanildig
bildirildi (Sekil 3). Katilimcilara restsitasyon sonrasi ddnemde
hastalara yogun bakimda TTM tedavisi soruldugunda, %
52.1"inin TTM tedavisi uyguladigi, TTM tedavisi uygulayan
hekimlerin ise % 53.8'inin tim arrestlerde, % 33'Unln ise
hastane ici arrestlerde uyguladigi tespit edildi. Hekimlerin
% 61.11 TTM tedavisine hastaneye kabulden sonraki
ilk 6 saatte basladigini, % 43.2'i hedef sicakliginin 34°C
oldugunu ve % 50.5'i tedaviye 24 saat devam ettigini belirtti
(Tablo 2). Resusitasyon sonrasi donemde ndroprognostik
degerlendirmenin genellikle 24 saat sonra yapildigr (%
45.6), testlerden ise siklikla Glaskow Koma Skalasi (GKS)
(% 96.6), pupiller ve korneal refleksler (% 92.2), bilgisayarli
beyin tomografi (BBT) (% 60.3) ve beyin manyetik rezonans
gorintileme (MRG) (% 53.4) kullanildigi, biyobelirtecler
ve nodrofizyolojik yontemlerin daha nadir kullanildigi tespit
edildi (Sekil 4). Katilimcilar yogun bakim slreci sonrasinda
hastalari; hastanelerinde palyatif bakim klinigi olanlarin (%
55.1) % 58.4' palyatif bakim kliniklerine, % 37.2'i kardiyoloji
kliniklerine devrettiklerini, ama cogunlukla hastalari yogun

65-75 mmHg 108 (%91.5)

80-100 mmHg 10 (%8,5)

0 25 50 75 100 125

Sekil 1. Katilimcilarin SDGD hastadaki ortalama arter basinci hedefi

Noradrenalin 95 (%81,2

Adrenalin 19(%16,2

Dopamin 24 (%20,5)

Dobutamin 18 (%154)
0 20 40 60 80 100

Sekil 2. Katiimcilarin SDGD hastada inotrop tercihleri
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bakim sireci sonrasinda takip edemediklerini (% 64.4)
belirtti.

Tartisma

Bu calismada katiimcilarin buytk bir ¢cogunlugunun
KPR kilavuzunu ve glncellemelerini takip ettigi ve egitim
aldigr tespit edildi. Ayni zamanda SDGD hastalarda genel
yogun bakim tedavisi ile birlikte néroprotektif tedavide
kilavuz onerilerine uygun sekilde davranildigi belirlendi.
Noroprognostik degerlendirmenin kilavuz Onerisine uygun
olarak 24 saat sonra yapildigi, ama bu degerlendirmede
kilavuzda Onerilen biyobelirtecler ve norofizyolojik
yontemlerin hastane kosullarina goére cok daha nadir
kullanildigr tespit edildi. TUm bunlarin yani sira hastalarin
yogun bakim slreci sonrasinda cogunlukla palyatif bakim
veya kardiyoloji kliniklerine devredildigi belirlendi. Ancak son
kilavuzda uzun donem rehabilitasyon onerilmesine ragmen,
katilimci hekimlerin yogun bakim sireci sonunda hastalarini
takip edemedigi ortaya konuldu.

Spontan dolasimin geri ddnmesi, kardiyak arrest sonrasi
tam iyilesmenin ilk adimi olarak kabul edilir. Ancak hastanin
noérolojik defisit olmadan normal serebral fonksiyonlarina
doénmesi, stabil kalp ritmine ve normal hemodinamik
fonksiyonlarina kavusmasi iyi bir reslsitasyon sonrasi bakim

Tablo 1. Katiimcilarin SDGD hastalarda Yogun Bakim tedavi
stratejileri

Katiimailarin SDGD hastalarda YB'deki tedavi o
uygulamalar n %
SDGD hastada hedef kan glukozunuz kagtir?

75-100 mg/dL 18 15.2
100-120 mg/dL 35 29.6
140-180 mg/dL 65 55.0
SDGD hastalara rutin steroid tedavisi uyguluyor musunuz?

Evet 20 16.9
Hayir 98 83.1
SDGD hastalarda rutin anti-6dem tedavi uyguluyor musunuz?
Evet 26 22
Hayir 92 78
SDGD hastalarda rutin nébet profilaksisi uyguluyor musunuz?
Evet 25 21.2
Hayir 93 78.8
SDGD hastalarda rutin antibiyotik tedavisi uyguluyor musunuz?
Evet 25 21.7
Hayir 90 783
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gerektirir. Reslsitasyon sonrasi slreg, spontan dolasimin
geri dondlgu yerde baslasada, hasta stabil olur olmaz yogun
bakim Unitelerinde takip ve tedavi gerekmektedir. Ingiltere’de
kardiyak arrest sonrasi yogun bakim Unitelerine basvuran
22105 hastadan 9974'G (% 45) yogun bakimdan, 6353l
(% 30) ise hastaneden sag olarak taburcu edilmislerdir (6).
Avrupa’da 30 gunluk sag kalim/hastaneden taburculuk orani
hastane disi kardiyak arrestte (HDKA) ortalama % 8 (%0-%18)
iken hastane ici kardiyak arrestte (HIKA) % 15-%34 arasinda
degismektedir (7). Ulkemizde genis vaka serisi olmamakla
birlikte cesitli yayinlarda restsitasyon sonrasi SDGD orani
% 35-41 olarak bildiriimistir (8-11). Bu oran HDKA'larda %
33.6 iken, HIKA % 50.4 olarak bulmustur (10). Hastaneden
taburculuk orani ise % 7.1-11.2 olarak bildirilmistir (8,11).
ResUsitasyonda SDGD sonra gereken en iyi bakim tam olarak
bilinmemekle beraber, yayinlanan uluslararasi kilavuzlarda
belirtilen protokoller uygulandiginda ise prognozun dizeldigi
goralmustir. Bu calisma ile Ulkemizdeki hekimlerin KPR
ile ilgili egitim aldigi, KPR kilavuzunu ve gtincellemelerini
takip ettigi belirlendi. Bu durumun uluslararasi merkezlerle
benzer Olgide sonuclar elde edilmesinin nedeni olabilecegi
dusUnulmektedir.

Yetiskinlerde ani kardiyak olimun en yaygin nedeni
miyokardiyal iskeminin neden oldugu aritmidir. Bu nedenle
sebep olan koroner lezyonun perkitan koroner girisim ile
reperflizyonu uzun sUredir kullanilmaktadir. Erken perkdtan

Sodyum Valproat 14 (%12,1)

Levetirasetam 52 (%44,8)

26 (%22 4)

Fenitoin
Benzodiazepinler 65 (%56)
Propofol 19 (%16,4
Barbituratlar 36 (%31)

0 20 40 60 80

Sekil 3. Katiimcilarin SDGD hastada nobet tedavisindeki ilag tercihleri

112 (%96,6)
107 (%92,2)

GKS
Pupiller ve korneal reflexler
6(%5.2)

Otomatik pupillometri
EEG

SSEP

NSE

Tau proteini

$-100 B proteini
Beyin BT

Beyin MR

18 (%15,5)
2 (%1,7)
7 (%6)
1(%0,9)
2 (%1,7)

70 (%60,3)
62 (%534)

0 25 50 75 100 125

Sekil 4. Katiimcilarin SDGD hastada kullandiklari néroprognostik testler

koroner girisim ile sagkalm ve HDKA sonrasi olumlu
norolojik sonug arasinda anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir
(12,13). 2021 KPR kilavuzunda; EKG'de ST elevasyonu
olan sipheli kardiyak arrestte ve EKG'de ST elevasyonu
olmayan ama akut koroner oklizyon riski yuksek HDKA
hastalarinda SDGD sonra acil perkitan koroner girisimin
degerlendiriimesi ve gerekirse yapiimasi 6nerilmektedir
(3). Tabi ki bu durum hastane sartlarinin uygunlugunu
gerektirmektedir. Acil perkltan koroner girisim icin hazir bir
kateterizasyon labaratuvari ve ekibinin olmasi yaninda; acil
veya yogun bakim doktorunun kardiyolog onayi olmadan
kateterizasyon labaratuvarini harekete gecirmesi, tek bir
grubun tim kateterizasyon takimini aktive etmesi, mesai
disinda kateterizasyon personelinin hastaneye ulasiminin
kolaylastiriimasi, kateterizasyon laboratuvari takiminin
mesai disinda 20-30 dk icinde prosedire baslamasi gibi
cesitli stratejiler 6nerilmistir (14). Bu calismada katilimcilarin
yarisinin altinda bir oranla (%42) calistiklari hastenelerde acil
perkltan koroner girisim imkaninin oldugunu belirlenmesi,
Ulkemizde hastane sartlarinin bu yonuyle iyilestiriimesi

Tablo 2. Katilimcilarin resiisitasyon sonrasi TTM uygulamalari
%

Resiisitasyon sonrasi TTM tedavisini hangi hastalarda tercih
ediyorsunuz?

Katiimcilarin TTM uygulamasi ‘ n

Hastane ici arrestlerde 30 33
Hastane disi arrestlerde 16 17.6
Arrest ritmi soklanabilir ritm olanlarda 10 11
Arrest ritmi soklanamaz olanda 6 6.6
Tim arrestlerde 49 53.8
Resiisitasyon sonrasi TTM tedavisine ne zaman basliyorsunuz?
SDGD hemen sonra hastaneye nakil sirasinda 18 20
Hastaneye kabulden sonrakiilk 6 saatte 55 61.1
Hastaneye kabulden sonrakiilk 12 saatte 21 233
Resiisitasyon sonrasi TTM tedavisinde hedef sicakliginiz kagtir?
32°C 18 18.9
33°C 12 12.6
34°C 41 432
35°C 18 18.9
36°C 26 27.4

Resiisitasyon sonrasi TTM tedavisine ne kadar siire devam
ediyorsunuz?

24 saat 48 50.5
48 saat 26 274
72 saat 25 26.3

Turk J Intensive Care
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gerekliligini distindtrmektedir.

Kardiyak arrest sonrasi bakim gogu yonuU ile genel yogun
bakim uygulamalarini icermekle birlikte bazi farkliliklar
bulunmaktadir. Kardiyak arrest sonrasi hastalarin spesifik
Ozellikleri arasinda beyin hasari riski ve néroyogun bakim
ilkelerini uygulama ihtiyaci, miyokardiyal disfonksiyon,
antikoagllan ve anti-platelet ilag kullanimi ve aspirasyon
pndémonisi riski yer almaktadir (3). Kardiyak arrest sonrasi
siklikla gelisen miyokard disfonksiyonu; hipotansiyon, distk
kardiyak indeks ve aritmilerle karakterize hemodinamik
instabiliteye neden olur. KPR kilavuzunda SDGD hastada
optimal bir OAB 6nerilmemekle birlikte hipotansiyondan
(OAB<65 mmHg) kacinma ve yeterli idrar c¢ikisi (>0.5 mL/
kg/saat) ve normal/azalan laktat degerlerini saglayan OAB
Onerilmektedir, bunu saglamak ise siklikla vazopresor destek
gerektirmektedir (3). Hipotansif sokta vazopresorlere iliskin
Cochrane analizinde degerlendirilen alti vazopresorin
hicbirinde mortalite (zerine yararl bir etki belirtimemistir.
Akut miyokard enfarktlsU ve kardiyojenik soklu hastalarda
adrenalinle daha fazla direncli sok gézlenmesine ragmen,
kardiyak arrest sonrasi SDGD hastalarda yuksek dozlarda
noradrenalin kullanimi ile ilgili tasikardi, aritmi veya
sok gdzlenmemesi kardiyak arrest sonrasi hastalarda
noradrenalinin iyi tolere edildigini gostermektedir ve
KPR kilavuzunda birinci basamak vazoaktif ajan olarak
noradrenalin kullaniimasi 6nerilmektedir (3, 15, 16). Bu
calismada katilimcilarin blytk bir cogunlugunun miyokardiyal
disfonksiyonu 6nlemek icin resUsitasyon sonrasi OAB
hedefinin 65-75 mmHg olmasi ve bunun igin inotrop olarak
noradrenalin tercih etmesi diger calismalarla uyumludur.

Kardiyak arrest sonrasi yogun bakimdaki hastalarin cogu
icin problem olan hipo/hiperglisemi icin Amerikan Diyabet
Dernegi'nin 2019 kilavuzu 140-180 mg/dl hedef glikoz
araligr onermektedir. Siki glikoz kontrolinin hipoglisemi
(<70 mg/dl) ile iliskili oldugu bildirilmistir (17-19). Yogun
bakimdaki hastalarin diger bir problemi ise aspirasyon
ve ventilatorle iliskili pnomoni gelistirme riskidir. Glncel
kilavuzda antibiyotiklerin profilaktik kullanimi ile ventilator
iliskili pnémonide azalma gozlenirken diger klinik sonuglarda
baska bir farklilik olmadigr i¢in profilaktik antibiyotik kullanimi
onerilmemektedir (3). Bu calisma ile yogun bakimda siklikla
gorllen hipergliseminin surekli instlin inflzyonu ile tedavi
edildigi ve katilimcilarin hedef kan glukozunun 140-180 mg/
dl oldugu belirlenmistir. Ayrica aspirasyon ve ventilatorle
iliskili pndmoni gelisme riskine ragmen kilvuzunda onerdigi
sekilde katihmcilarin blytk bir cogunlugunun (% 78.3) rutin
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antibiyotik kullanmadig tespit edilmistir.

Restsitasyon sonrasi SDGD hastada nihai hedef kabul
edilebilir bir norolojik sag kalim elde etmektir. Kanitlanmis en
onemli noroprotektif tedavi stratejilerinin basinda ise TTM
gelmektedir. TTM; KPR sonrasi SDGD komat6z hastalarin
vicut sicakliklarinin 32-36 °C arasi bir degere distrilmesi, bu
sicaklikta tutulmasi, kontrolll olarak yeniden isitildiktan sonra,
belli bir stire hipertermi olusmasinin énlenmesi asamalarini
icerir (3). Hedeflenmis sicaklik yonetiminin SDGD hastalarda
reperflizyon hasarini en aza indirmek igin mimkdn olan en
kisa zamanda, Ozellikle ilk 6 saat igerisinde baslanmasi cok
onemlidir. Tedavinin 1 saat ge¢ uygulanmasinin mortalite
riskini % 20 artirdigi bildiriimistir (20). Hedeflenmis sicaklik
yonetimi igin optimal stre bilinmemektedir ancak hipotermi
sliresi en yaygin olarak 24 saattir. 12-28 saat, 24-48 saat ve
24-72 saatlik tedaviler karsilastiriimis ve ndrolojik prognoz
acisindan anlaml fark tespit edilmemekle beraber uzun
sireli tedavide komplikasyonlar daha sik gézlenmistir (21-
23). Bu calisma ile hekimlerin TTM tedavisine genellikle
hastaneye kabulden sonraki ilk 6 saatte baslandiginin (hedef
sicaklik siklikla 34°C) ortaya konmasi reperflizyon hasarini en
aza indirmek konusunda yetkinliklerinin yiksek oldugunu ve
klavuzlari takip ettigini gostermektedir.

ResuUsitasyon sonrasi SDGD hastalarin % 20-30'unda
yogun bakimda nobet gdzlenmektedir. Klinik konvulsiyonlar
(klinik ndbet) ve/veya EEG'de tipik aktivite (elektrografik
ndbet) olarak gdzlemlenebilen nobetler ciddi hipoksemik-
iskemik beyin hasarini gdostermektedir (24, 25). Kilavuzda
ndbetlerin tedavisi icin sedatif ilaclar ve bunlara ilaveten
birinci basamak antiepileptik ilaclar olarak levetirasetam
veya sodyum valproat Onerilmekte ama rutin ndbet
profilaksisi dnerilmemektedir (3). Bu ¢alismada katilimcilarin
cogunun (% 78.8) kilavuza uygun sekilde nébet profilaksisi
uygulamadigi, gelisen nobetlerin tedavisinde ise sedatif
ilaclar (benzodiazepin, barbitlrat, propofol) ve antiepileptikler
kullanildigr belirlendi. Calisma bu yoniyle hekimlerin blylk bir
cogunlukla klavuzlara uygun hareket ettigini gostermektedir.

ResUsitasyon tekniklerinin gelismesine ve basaril
resUsitasyon oranlarinin artmasina ragmen; kardiyak arrest
hastalarinin gogu kalici beyin hasari ile taburcu edilmektedir.
Sekelsiz evine taburcu olma oranlari ise % 1-16 arasinda
seyretmektedir (26, 27). Reslsitasyon sonrasi SDGD
hastalarda KPR basarisini takip etmede, sagkalim ve nérolojik
prognozu degerlendirmede cesitli prognostik skorlama
sistemleri kullaniimaktadir. Klinik norolojik bulgular (GKS,
pupil 1sik refleksi, vestibulo-okuler refleks, korneal reflex),
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laboratuvar parametreleri (néron spesifik enolaz, Tau proteini,
S-100B protein), bazi gorintileme teknikleri (BBT, beyin
MRG), elektrofizyolojik incelemeler (elektroensefalografi
(EEG), duyusal uyarilmis potansiyeller (SEP)) prognoz
tahmininde vyararli olan belirteclerdir (28, 29). Prognoz
belirlemede hic bir ydontem tek basina gecerli olmadigindan
multimodal teknik 6nerilmektedir. Multimodal néroprognostik
degerlendirmede uygulanabilirligi ve ulasilabilirligi en kolay
olan norolojik muayene en donemli faktordlr. Labaratuvar
testleri, goériintlleme ve elektrofizyolojik tekniklerin kullanimi
ise hastane kosullarina bagimlidir. Glncel kilavuzda SDGD
hastalarda 72 saat sonra multimodal nérolojik prognostik
faktorlerin kullanimi énerilmektedir. Ilk 1 saatte sag kalimi
gdsteren herhangi bir norolojik belirtinin olmadigl, 3. glinde
pupilisik refleksi olmamasi ve agriya motor yanit alinmamasinin
digerlerinden bagimsiz olarak kotl sonug belirteci oldugu
bildirilmistir (3). Bu calismada kilavuzun énerisinden farkli
olarak néroprognostik degerlendirmenin genellikle 24 saat
sonra yapildigr ve multimodal degerlendirmede oOnerilen
biyobelirtecler ve nérofizyolojik yontemlerden ziyade GKS,
pupiller ve korneal refleksler, BBT ve beyin MRG kullanildigi
tespit edildi. TUm bunlarin yanisira yogun bakimdaki tedavi
slreci tamamlandiktan sonra hastanin hangi klinikte takip
edilecegi de cok blUyuk 6nem arz etmektedir. Hastalar
cogunlukla yogun bakim silreci tamamlandiktan sonra
kardiyoloji ve palyatif bakim kliniklerinde takip edilmektedir.
Ancak katiimcilar yogun bakimdan ¢ikardiklari hastalari diger
kliniklerde takip edemediklerini belirtti. Bu durumun yogun
bakim Unitelerindeki hekimlerin asiri is yiki nedeniyle oldugu
disuntlmektedir. Bu nedenle bu hususun iyilestiriimeye acik
bir yon oldugu degerlendiriimektedir.

Sonug

Sonug olarak; bu galisma ile restsitasyon sonrasi bakimda
hastane sartlarina gore uygulamalarda farklliklar oldugu ama
hekimlerin genel olarak uluslararasi kilavuza uydugu tespit
edildi. Ayrica bu calismanin sonucu; uluslararasi kilavuza
ilaveten Ulkemiz sartlarina uygun ulusal kilavuzlarin gerekliligi
ve egitimlerin sayl ve sikligini artirarak daha fazla hekim
katilimi saglanmasinin standart uygulamalar icin énemli
oldugu, 6zellikle néroprognoz ve rehabilitasyon konusundaki
eksikliklerin giderilmesi icin egitimlerin gerektigini
dUstndirmektedir.
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EK 1.

1- Cinsiyetiniz ?
() Kadin () Erkek

*Devam eden sorularda Resdsitasyon Sonrasi Bakim ile
ilgili yaklasimlariniz degerlendirilecektir.

2- Yasiniz? 1- Spontan dolasimi geri donen hastalarda acil anjiyo

3- Uzmanhk alanimz?

uygulamaniz var mi?
() Evet () Hayir

() Anesteziyoloji ve Reanimasyon 2- Kardiyak arrest sonrasi hastalarda inotrop
() Yogunbakim secenediniz hangisidir?
() Dahiliye () Noradrenalin
() Kardiyoloji () Adrenalin
() Genel cerrahi () Dopamin
() Noroloji () Dobutamin
4- Uzmanlik sureniz ? 3- Kardiyak arrest sonrasi hastalarda hedef kan
() 1-5 i basinciniz (ortalama arter basinci) kactir?
()5-10 yil () 65-75 mmHg
() 10 yildan fazla () 80-100 mmHg
5- Hangi kurumda calisiyorsunuz? 4- Kardiyak arrest sonrasi hastalarda hedef kan
() Devlet Universitesi Hastanesi glukozunuz kagtir?
() Vakif Universitesi Hastanesi () 75-100 mg/dL
() Devlet Hastanesi () 100-120 mg/dL
() Ozel Hastane () 140-180 mg/dL
6- CPR kilavuzunu ve giincellemelerini takip ediyor 5- Kariyak arrest sonrasi hastalara rutin steroid veriyor
musunuz? musunuz?
() Evet () Hayrr () Evet () Hayir
7- CPRile ilgili daha 6nce egitim aldiniz mi? 6- Kardiyak arrest sonrasi hastalarda rutin antiodem
() Evet () Hayir tedavi uyguluyor musunuz?
() Evet () Hayir
8- Eger CPR egitimi aldiysaniz en son ne zaman egitim
aldiniz ? 7- Kardiyak arrest sonrasi hastalarda rutin nébet
() 1wl profilaksisi uyguluyor musunuz?
() 1-5yl () Evet () Hayir
()5-10 vl
8- Kardiyak arrest sonrasi hastalarda nobet tedavisinde

hangi ilaci/ilaclari tercih ediyorsunuz?
) Sodyum Valproat

) Levetirasetam

) Fenitoin

) Benzodiazepinler

) Propofol

)

(
(
(
(
(
() Barbittratlar
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9-

10

1

12

13

Kardiyak arrest sonrasi hastalarda TTM uyguluyor
musunuz?
() Evet () Hayir

Resiisitasyon sonrasi TTM tedavisini hangi
hastalarda tercih ediyorsunuz?

() Hastane ici arrestlerde

() Hastane disi arrestlerde

() Arrest ritmi soklanabilir hastalarda

(1) Arrest ritmi soklanamaz olan hastalarda

() Tim arrestlerde

Resiisitasyon sonrasi TTM tedavisine ne zaman

basliyorsunuz ?

() Spontan dolasim geri dondikten hemen sonra
hastaneye nakil sirasinda

() Hastaneye kabulden sonraki ilk 6 saatte

() Hastaneye kabulden sonraki ilk 12 saatte

Resiisitasyon sonrasi TTM tedavisinde hedef
sicakligimiz kactir?

()31°C

()32°C

()33°C
()34°C
()35°C
()36°C

Resiisitasyon sonrasi TTM tedavisini ne kadar siire
devam ediyorsunuz ?

() 24 saat

() 48 saat

()72 saat

14- Kardiyak arrest sonrasi hastalarda rutin antibiyotik

tedavisi uyguluyor musunuz?
() Evet () Hayir

Turk J Intensive Care

15- Kardiyak arrest sonrasi hastalarda hangi

16

17

18

19

20

prognostik testi/testleri kullaniyorsunuz?
() GKS

() NSE

() pupiller ve korneal reflexler

() Tau proteini

() kantitatif pupillometri

() S-100 B proteini

() EEG

() Beyin BT

() SSEP

() Beyin MR

Noroprognostik muayeneyi spontan dolasim geri
dondiikten ne kadar sonra yapiyorsunuz?

() 12 saat

() 24 saat

() 48 saat

() 72 saat

Resusitasyon sonrasi spontan dolasimi geri donen
hastalari yogun bakim siirecinden sonra siklikla
hangi klinik/kliniklere devrediyorsunuz?

() Dahiliye

() Noroloji

() Kardiyoloji

() Palyatif Bakim

Hastanenizde palyatif bakim tniteniz var mi?
() Evet () Hayrr

Resusitasyon sonrasi spontan dolasimi geri donen
hastalardan Palyatif bakim klinigine gonderdiginiz
hasta/hastalariniz oluyor mu?

() Evet () Hayir

Resusitasyon sonrasi spontan dolasimi geri
donen hastalari yogun bakim siirecinden sonra
takip edebiliyor musunuz?

() Evet () Hayir



