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Yaşam kurtarma zincirinin ilk halkası durumu kötüleşen hastanın erken tanın-
ması ve yardım çağırılmasından oluşmaktadır. Hastanede arrest gelişen hastala-

rın ancak %20’sinin sağkaldığı ve taburculuğunun gerçekleştirilebildiği düşünülürse 
arrestin önceden tanınmasının ve erken müdahalenin ne kadar önemli olduğu anla-
şılabilir (1,2). Hastanelerde gelişen kardiyopulmoner arrestlerin yaklaşık %80’inde 
arrest gelişmeden birkaç saat önce, hastaların genel durumunun kötüleştiğini işaret 
eden, hipoksi, hipotansiyon gibi solunumsal ve dolaşımsal sorunlara ait klinik bul-
gular mevcuttur (3). Ciddi klinik problemlerin sıklıkla gözlenebilmesine rağmen, 
birçok çalışmada gösterilmiştir ki farklı şikayetlerle servislerde yatarak izlenen has-
talarda istenilen düzeyde monitörizasyon sağlanamamaktadır (4-6). Fizyolojik bul-
guların bir veya birkaçında normal düzeyden farklı gözlenen değişiklikler kardiyak 
arrestle yakından ilişkilidir (7). Çalışan personelin eğitimi ve iyi bir klinik takip ile 
durumu kötüleşen hastada arrest gelişmesinin önlenmesi sağlanabilmekte ve yar-
dım çağırma sisteminin geliştirilmesi ile kardiyak arrest geliştiğinde erken müdahale 
mümkün olabilmektedir. Bu amaçla Erken Uyarı Sistemleri (EUS) geliştirilmiş, bu 
konuda eğitimler verilmiş ve kardiyak arrest gelişmeden 24-48 saat önce hastaların 
tanınması olasılığı arttırılmıştır (8, 9). Bu sistemler kullanılarak hastanın hastane-
ye kabulünden sonra gelişen akut koroner sendrom ve kardiyak arrest durumları 
özellikle 80 yaş üstü ve cerrahi geçiren hastalarda büyük oranda azalma göstermiştir 
(10,11). Bunun yanı sıra yoğun bakım ünitesine beklenmeyen hasta kabul sayısının 
azaltılması ve hastalarda kötü nörolojik klinik sonuçların önlenmesi de sağlanabil-
mektedir. Hastane içinde ve dışında gelişen kardiyak arrestler etiyolojik faktörler ve 
mevcut donanım nedeni ile farklı yaklaşımlar gerektirmekte ve ayrı ayrı değerlendi-
rilmektedir. 

HASTANE DIŞI KARDİYAK ARREST (HDKA)
Hastane dışı ani kardiyak ölümler (AKÖ) önceden tanı konulmuş olsun ya da ol-
masın genellikle bir kardiyak kökenli patolojiye bağlı olarak gelişmektedir. Ani 
kardiyak ölümler endüstriyel ülkelerde en sık ölüm nedenleri arasında yer almak-
tadır. Nedenleri multifaktöriyel olmakla birlikte sirkadiyen ritmin bozulması gibi 
kronobiyolojik faktörlerin yanında, nikotin, kafein, fiziksel ve psikolojik stresleri 
tetikleyen ilaçların kullanımı, diyabetes mellitus, primer kalp hastalıkları gibi birçok 
faktörle de ilişkilendirilmiştir. Genç yaştaki hastalarda sıklıkla göğüs ağrısı, üfürüm, 
senkop gibi belirtiler gözlenir ve bu belirtilerin olması gerekli müdahalenin zama-
nında yapılabilmesini sağlayabilir. Genç yaşta kardiyak şikayeti mevcut olan hasta-
ların donanımlı bir sağlık merkezi tarafından değerlendirilmesi gereklidir. Aritmik 
senkop ve potansiyel AKÖ görülebilme riski yüksek olan senkop türleri Tablo 1’de 
belirtilmiştir (4).
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Nörolojik Değerlendirme

•	 Bilinç kaybının nedenleri arasında sıklıkla hipotansiyon, hipoksi, hiperkapni, 
serebral perfüzyon bozuklukları, intrakraniyal kanamalar, intoksikasyonlar ve 
madde kötüye kullanımı yer alır.

•	 Hastayla başlangıçta “Nasılsın? İyi misin?” şeklinde sorularla iletişim kurma giri-
şimi yanıtsız ise GKS veya USAY ile bilinç değerlendirilir. 

•	 Pupiller değerlendirilmelidir (çapı, ışığa reaksiyonu, anizokori).

•	 Bilinç değişikliğine neden olabilecek geri döndürülebilir nedenler sorgulanır ve 
tedavi planlanır. Örneğin ilaç kullanımına bağlı olabilecek bir durum söz konu-
su ise ve antidotu mevcutsa antidot uygulanır. Benzodiazepin intoksikasyonu 
için flumazenil, opiyoid intoksikasyonu için naloxon gibi.

•	 Hastada hipoglisemi olup olmadığı kontrol edilmelidir. Kan glukoz düzeyi 75 
mg/dl altında ise derhal 50 ml %10 dekstroz solüsyonu IV olarak verilmelidir. 
Kan şekeri kontrol edilerek gereksinim varsa infüzyon devam ettirilmelidir.

•	 Herhangi bir elektrolit bozukluğu veya metabolik bozukluk olabileceği akla ge-
tirilmelidir.

•	 Ek nöroljik defisit olup olmadığı kontrol edilmeli ve kaydedilmelidir.

•	 Refleksleri tam olmayan hastalarda hava yolu açıklığını koruma amaçlı gerekli 
girişimler yapılarak kontrendikasyon yoksa yan pozisyonda takip edilmelidir.

Tüm Vücudun Değerlendirilmesi

•	 Hastanın giysileri tüm vücudunun değerlendirilebileceği şekilde çıkarılmalı, üze-
ri açılırken hipotermi ve hasta mahremiyetine özen gösterilmelidir.

•	 Tüm vücut değerlendirilerek hastada genel durum bozukluğu yaratan veya kat-
kıda bulunan etkenlerin fark edilmesi sağlanabilir. Travma, kanama, ilaç intoksi-
kasyonu, cilt değişikliği, lokal dolaşım bozuklukları gibi nedenler bu şekilde fark 
edilebilir. Ayrıca varsa drenler kontrol edilerek operasyon sonrası kanama, sıvı 
drenajı hakkında bilgi edinilmelidir. 
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