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asam kurtarma zincirinin ilk halkast durumu kétiilesen hastanin erken tanin-

masi ve yardim ¢agirilmasindan olugmaktadir. Hastanede arrest gelisen hastala-
rin ancak %20’sinin sagkaldigi ve taburculugunun gergeklestirilebildigi diisiiniiliirse
arrestin 6nceden taninmasinin ve erken miidahalenin ne kadar 6nemli oldugu anla-
stlabilir (1,2). Hastanelerde gelisen kardiyopulmoner arrestlerin yaklagik %80’inde
arrest gelismeden birkag saat 6nce, hastalarin genel durumunun kétiilestigini isaret
eden, hipoksi, hipotansiyon gibi solunumsal ve dolagimsal sorunlara ait klinik bul-
gular mevcuttur (3). Ciddi klinik problemlerin siklikla gozlenebilmesine ragmen,
birgok ¢aligmada gosterilmistir ki farkls sikayetlerle servislerde yatarak izlenen has-
talarda istenilen diizeyde monitérizasyon saglanamamaktadir (4-6). Fizyolojik bul-
gularin bir veya birkaginda normal diizeyden farkli gozlenen degisiklikler kardiyak
arrestle yakindan iligkilidir (7). Calisan personelin egitimi ve iyi bir klinik takip ile
durumu kétiilesen hastada arrest gelismesinin nlenmesi saglanabilmekte ve yar-
dim gagirma sisteminin gelistirilmesi ile kardiyak arrest gelistiginde erken miidahale
miimkiin olabilmektedir. Bu amagla Erken Uyar: Sistemleri (EUS) gelistirilmis, bu
konuda egitimler verilmis ve kardiyak arrest gelijmeden 24-48 saat 6nce hastalarin
taninmast olasiligt arturilmigtir (8, 9). Bu sistemler kullanilarak hastanin hastane-
ye kabuliinden sonra gelisen akut koroner sendrom ve kardiyak arrest durumlart
ozellikle 80 yas tistii ve cerrahi gegiren hastalarda biiyiik oranda azalma gostermistir
(10,11). Bunun yani sira yogun bakim iinitesine beklenmeyen hasta kabul sayisinin
azalulmasi ve hastalarda kétii nérolojik klinik sonuglarin énlenmesi de saglanabil-
mektedir. Hastane iginde ve diginda gelisen kardiyak arrestler etiyolojik faktorler ve
mevcut donanim nedeni ile farkli yaklagimlar gerektirmekte ve ayri ayr1 degerlendi-
rilmektedir.

HASTANE DISI KARDIYAK ARREST (HDKA)

Hastane dist ani kardiyak sliimler (AKO) énceden tani konulmus olsun ya da ol-
masin genellikle bir kardiyak kokenli patolojiye bagli olarak gelismektedir. Ani
kardiyak oliimler endiistriyel iilkelerde en sik 6liim nedenleri arasinda yer almak-
tadir. Nedenleri multifaktériyel olmakla birlikte sirkadiyen ritmin bozulmas: gibi
kronobiyolojik faktorlerin yaninda, nikotin, kafein, fiziksel ve psikolojik stresleri
tetikleyen ilaglarin kullanimi, diyabetes mellitus, primer kalp hastaliklari gibi bir¢ok
faktorle de iligkilendirilmigtir. Geng yastaki hastalarda siklikla gogiis agrisy, tiftiriim,
senkop gibi belirtiler gozlenir ve bu belirtilerin olmast gerekli miidahalenin zama-
ninda yapilabilmesini saglayabilir. Geng yasta kardiyak sikayeti mevcut olan hasta-
larin donanimlt bir saglik merkezi tarafindan degerlendirilmesi gereklidir. Aritmik
senkop ve potansiyel AKO goriilebilme riski yiiksek olan senkop tiirleri Tablo 1’de
belirtilmigtir (4).
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Norolojik Degerlendirme

Biling kaybinin nedenleri arasinda siklikla hipotansiyon, hipoksi, hiperkapni,
serebral perfiizyon bozukluklari, intrakraniyal kanamalar, intoksikasyonlar ve
madde kétiiye kullanimi yer alir.

Hastayla baglangigta “Nasilsin? Iyi misin?” geklinde sorularla iletisim kurma giri-
simi yanitsiz ise GKS veya USAY ile biling degerlendirilir.

Pupiller degerlendirilmelidir (caps, 1518a reaksiyonu, anizokori).

Biling degisikligine neden olabilecek geri déndiiriilebilir nedenler sorgulanir ve
tedavi planlanir. Ornegin ilag kullanimina bagli olabilecek bir durum sz konu-
su ise ve antidotu mevcutsa antidot uygulanir. Benzodiazepin intoksikasyonu
icin flumazenil, opiyoid intoksikasyonu i¢in naloxon gibi.

Hastada hipoglisemi olup olmadigi kontrol edilmelidir. Kan glukoz diizeyi 75
mg/dl alunda ise derhal 50 ml %10 dekstroz soliisyonu IV olarak verilmelidir.
Kan sekeri kontrol edilerek gereksinim varsa infiizyon devam ettirilmelidir.

Herhangi bir elektrolit bozuklugu veya metabolik bozukluk olabilecegi akla ge-
tirilmelidir.
Ek néroljik defisit olup olmadigi kontrol edilmeli ve kaydedilmelidir.

Refleksleri tam olmayan hastalarda hava yolu agikligini koruma amagli gerekli
girisimler yapilarak kontrendikasyon yoksa yan pozisyonda takip edilmelidir.

Tiim Viicudun Degerlendirilmesi

Hastanin giysileri tiim viicudunun degerlendirilebilecegi sekilde ¢ikarilmali, iize-
ri agilirken hipotermi ve hasta mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

Tiim viicut degerlendirilerek hastada genel durum bozuklugu yaratan veya kat-
kida bulunan etkenlerin fark edilmesi saglanabilir. Travma, kanama, ilag intoksi-
kasyonu, cilt degisikligi, lokal dolagim bozukluklar: gibi nedenler bu sekilde fark
edilebilir. Ayrica varsa drenler kontrol edilerek operasyon sonrasi kanama, stvi

drenaji hakkinda bilgi edinilmelidir.
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