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1. GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner arrest (KPA), degisik sebeplerden dolay1r solunum ve
dolasimin aniden durmasi durumudur. Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) ise
yagsamsal fonksiyonlarin geri dondiiriilmesi i¢in ¢abalanan miidahaleler zinciridir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 2011 ve 2013 yillar1 arasinda ortalama
359,400 hastane dis1 KPA vakasi acil servislere basvurmustur (1). Bu hastalarda
erken ve etkin KPR hayat kurtarici olabilir. Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) ve
Avrupa Resiisitasyon Konseyinin (ERC) 2015 yilinda yayinladigr kilavuzlar
KPR’de gdgiis basisinin dnemine onceki kilavuzlara oranla daha fazla 6nem

vermistir (2).

Tiirkiye’de 2017 yilinda yapilan retrospektif bir ¢alismada, KPR’de 1
dakikalik uzamanin “kendiliginden dolagim saglama” da 1202 kat azalmayla iliskili
oldugu bulunmustur. Yine ayn1 ¢caligmada KPR’deki her 1 dakikalik uzamanin “iyi
norolojik durumda taburcu olma” olasiligin1 1123 kat azalttigi saptanmistir (3).
AHA 2010 yilinda yaymlamis oldugu kilavuzda belirttigi gogiis basist dnerilerini
2015 yilinda revize etmistir. Gogiis basisinin sayisin1 100-120/ dakika, derinligini
ise 5-6 cm olarak giincellemistir. Bu revizyonlarin sebebi olarak; kurtaricilarin KPR
esnasinda dakikada uygulanan go6giis basi sayisini ¢ok fazla arttirdigini ve bunun
mortalitede artisa sebep oldugunu belirtmistir. Ust smir olan 120/dakika’y1 asan
miidahalelerde kardiyak dekompresyonun tam saglanmadigi ileri siiriilmiistiir (4,

5). KPR’nin Onerilen sinirlar igerisinde uygulanmasi resiisitasyon kalitesini



arttirmaktadir. Ancak kurtaricinin bu sinirlar igerisinde performans gdstermesi
olduk¢a zordur ve bu sebeple kaliteli KPR i¢in gdgiis basist yapan kisinin 2
dakikada bir degismesi 6nerilmektedir (6).

Kurtariciya goglis basisi ritminde yardimci olmasi amaciyla degisik
yontemlere bagvurulmustur. Bunlar arasinda en popiileri “Bee Gees” grubunun
“Stayin’ Alive” sarkisidir. Bu sarkinin ritmi ile AHA nin gogiis basisi ritim Onerisi
uyusmaktadir. Gogilis basist ritminin resiisitasyon kalitesi lizerine bdylesi etkisi
oldugu ortamda “metronom” cihazlar1 giindeme gelmistir. Metronom, sabit bir
ritim (tempo) elde etmek amaciyla belli araliklarla vurus sesleri ¢ikartan bir alettir.
Yunanca “metron” (0l¢li) ve “nomos” (diizen) soOzciiklerinin birlesmesi ile
tiiretilmigstir. Botelho ve Ark. KPR kalitesini artirmak amagli metronom kullanimi1
iizerine yaptig1 calismada, metronom kullaniminin dolagimin spontan doniisiine
anlamli etkisinin olmadigini belirtmistir (7). Zimmerman ve Ark. pediatrik maket
izerinde yaptig1 calismada ise, metronom esliginde gogiis basist yapan tip fakiiltesi
ogrencilerinin gogilis basisi oranlarinda anlamli bir degisme oldugu belirtilmistir

(8).



Bu c¢alismadaki amacimiz bu kadar 6nemli standartlar icerisindeki bir
miidahalede hayat kurtariciya sesli uyar1 veren yardimci bir metronom cihazi
kullanarak eriskin tip maket {izerinde gogiis basis1 ve KPR kalitesi {izerine olumlu
ya da olumsuz etkilerini degerlendirmektir. Caligma sonunda KPR sirasinda
metronom kullanilmasinin KPR kalitesi artirdig1 yoniinde veriler elde edilirse KPR
sirasinda kullanilan defibrilator gibi cihazlara metronom monte edilmesi veya

resiisitasyon araba veya odalarinda metronom bulundurulmasi 6nerilebilecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kardiyopulmoner Resiisitasyon

2.1.1.Kardiyopulmoner Resiisitasyon Tanimi ve Tarihc¢esi

Herhangi bir nedene (Akut miyokard infarktiisii, bradiaritmiler,
tagiaritmiler, hipotermi, hipertermi, anaflaksi, serebral ataklar, anestezi, travma,
elektrik ¢arpmasi, yildirim c¢arpmasi, suda bogulmalar, astim, elektrolit denge
bozukluklari, renal yetmezlik, toksik nedenler, yaglilik, kronik hastaliklar vb.) bagh
olarak bireyde spontan solunum ve/veya dolasimin durmasina kardiyopulmoner
arrest (KPA) denir. Solunum ve dolasim sistemi durmus hastanin, hava yolu
acikligmin devam ettirilmesi ve solunum ile dolagim sisteminin ihtiya¢ duydugu
destegin saglanmasina ise kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) denir (9). Temel
amag, spontan dolasim saglanana kadar gecen siirede basta beyin dokusu ve
miyokard olmak iizere organ perfiizyonunu saglamaktir. Bu hastalarda sag kalim
sansin1 arttiran en onemli faktorlerden biri erken donemde yapilan etkili ve kaliteli

KPR dir.

KPR’nin tarihi binlerce y1l 6ncesine dayanmaktadir. 3500 y1l 6nce Misir’da
yasamsal fonksiyonlar1 yerine getirmek amacglh hastalar ani bir sekilde ters
cevrilmistir (inversiyon). Bu sekilde yabanci cisim aspirasyonlarina miidahalelerde
basarili olmuslardir. On altinc1 ylizyilda hastalarin agzina sicak hava tiflenmeye

baslanmigtir. 1740 yilinda Paris Bilimler Akademisi bogulmalarda agizdan agiza



solunumu onermistir (10). 1856 yilinda Marhal Hall hastaya koriikle hava
verildikten sonra mide iizerine dakikada 16 kez baski uygulanmasini tavsiye
etmistir.

1878 yilinda Rudolf Boehm tarafindan kediler {izerinde ilk gogiis basisi
denenmistir. 1960 oncesi kardiyak arrest hastalarinda agik kalp masaji uygulanirken
o donemde Kouwenhoven ve arkadaslar1 ilk kez kapali gogiis basis1 ve yapay
solunumu basartyla uygulamislardir (11). 1966 yilinda KPR ’nin belli bir standard1
olmasi giindeme gelmis ilk kez resiisitasyonun ABCD’si (A; Hava yolunun agik
tutulmasi, B; Solunumun saglanmasi, C; Dolasimin saglanmasi, D; Nihai tedavi)
olusturulmustur (12).

Kardiyopulmoner resiisitasyon’a giiniimiizde ¢ikarmis oldugu kilavuzlar ile
yol veren Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) 1973 yilinda kurulmustur. 1992 yilinda
diinya genelinde resiisitasyon fikir birligini saglamak amaci ile Resiisitasyon
Uluslararas: Irtibat Komitesi (ILCOR) kurulmustur. Avrupa kitasi iilkeleri ise
Avrupa Arastirma Konseyi (ERC) catis1 altinda arastirmalar yapmis ve
“Resuscitation” dergisinde yaymlamislardir. Tiirkiye’de ise Tiirk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi 1999 yilinda KPR standartlarina yonelik bir kilavuz
yaymlamistir (9). Tiirkiye’de Tiirkiye Acil Tip Dernegi ve Acil Tip Uzmanlar
Dernegi giiniimiizde KPR egitimleri ve standardizasyonlar1 konusunda aktif

caligmalarda bulunmaktadir.



2.2. Eriskin Temel Yasam Destegi

2.2.1. Yasam Zinciri

Temel yasam destegi (TYD) KPA sonrasi yagsam kurtarmanin ilk ve temel
miidahalesidir. TYD yasam zinciri adi verilen miidahaleler siralamasi ile
standardize edilmistir. AHA ’nin 2015 kilavuzundaki 6nemli degisikliklerden biri
yasam zinciri algoritmasi lizerine olmustur. Yasam zinciri algoritmasini “hastane
ici ve hastane dis1 kardiyak arrestlerde yasam zinciri” olmak tizere ikiye ayirmistir
(21). (Sekil 1) Buradaki gerekce ise iki hasta grubunun, o6zellikle arrestin ilk
anlarindaki aldiklari1 bakim ve destegin farkli olmasidir.

Hastane dis1 kardiyak arrestlerde yasam zincirinde ilk basamak kardiyak
arrestin erken tanimnmast ve acil saglik hizmetinin erken aktivasyonudur. Bunu
Takiben erken ve kaliteli KPR baslanmasi uygun sartlarda erken defibrilasyon
uygulanmasidir. Hastane dis1 kardiyak arrestlerde yasam zincirinin bundan sonraki
kisminda ise temel ve ileri acil servis tedavisine sevk vardir. Hastane i¢i kardiyak
arrestlerde uygulanan yasam zincirinde ise farkindalik ve boliimler arast uyumlu
caligma vurgulanmis, Mavi Kod ekibine dikkat ¢ekilmistir (21). (Sekil 1)

Kardiyak arrest sonrasi sag kalimin arttirilmasi i¢in kardiyak arrestin erken
taninip erken miidahaleler zincirinin baslatilmasi sarttir. Ventrikiiler fibrilasyon
(VF) sonrasi kardiyak arrest gelisen hastalarda arrest sonrasi sag kalim oranlar
etkin kardiyak defibrilasyona kadar gecen her dakikada %7-10 azalir fakat etkin

KPR ile bu orani yar1 yartya indirmek miimkiindiir (13).



Hastane Disi ve Hastane ici Kardiyak Arrestlerde Yasam Zinciri

Hastane Ici
Gozetle Arrestin erken taninmasi  Hemen kaliteli Hizlica lleri yasam destegi ve
& Onle ve acil saglik hizmetinin KPR' a basla defibrile et arrest sonrasi bakim
erken aktivasyonu
Hastane Disi

ileri yagam destegi ve

Arrestin erken taninmasi  Hemen kaliteli Hizlica Temel ve ileri seviye
arrest sonrasi bakim

ve acil saglik hizmetinin KPR' a basla defibrile et acil servis tedavisi

erken aktivasyonu
sason_ncrv Sl ety

d:

Sekil 1. Yasam zinciri (2015 American Heart Association Guidelines)

2.2.2. Eriskin Temel Yasam Destegi Algoritmasi

2.2.2.1. Acil tamima/teshis ve Acil yanit sisteminin aktive edilmesi
Kardiyopulmoner resiisitasyonun en Onemli basamagi kardiyak arresti
tanimaktir (13, 14). Hastane disindaki kardiyak arrestlerde kurtarict hastanin aniden
bilingsiz kaldigina taniklik edebilir ya da yerde yatan cansiz goriiniimlii biriyle
karsilasabilir. Boyle durumlarda oncelikle yapilmasi gereken kurtaricin g¢evre
giivenligini saglayarak, kendisinin ve hastanin giivende oldugundan emin
olmasidir. Hastanin yanitsizhigin1  degerlendirmek icin kibarca hastay1

omuzlarindan sarsarak “iyi misin?” diye sormalidir. Eger hasta yanit veriyorsa,



hasta bulundugu gibi birakilip etraftaki tehlike unsurlar1 degerlendirilip yardim
cagrisinda bulunulmali ve hasta ara ara tekrar degerlendirilmelidir. Hasta yanitsiz
ise hava yolunu agik tutup solunumun degerlendirilmesi gerekmektedir.

Sirt dstii yatinlmig hastada kafa geriye ¢ene ileriye (head tilt-chin lift)
manevrasi ile hava yolu agiklig1 saglanmalidir. On saniyeyi gegmeyecek sekilde
“bak, dinle, hisset” yoOntemi ile hastanin normal soluyup solumadigi kontrol
edilmelidir. Egitimli kurtaricilar i¢in bu solunum kontroliine es zamanli nabiz
kontrolii yapilmas1 istenmektedir. Nabiz Karotis arterden tek tarafli bakilmalidir.
Gasping (i¢ c¢ekme) tarzinda giiriiltiilii, zorlu bir solunum c¢abasi arrestin ilk
dakikalarinda goriilebilir. Bu tiir solunum c¢abalar1 yeterli ventilasyonu

saglayamayacagindan hastanin solunumu yok kabul edilmelidir.

Hastanin yanitsizligina karar verildikten sonra Acil Yanit Sistemi devreye
sokulmalhidir. Kurtarici  yalmiz degil ise 112°yi aramasi ig¢in birini
gorevlendirmelidir. Eger yalniz ise 112 acil yanit sistemini kendisi aramalidir.
Kurtaric1 goriisme esnasinda hastanin yanindan ayrilmamalidir. Duruma gore acil
yanit sisteminden gelecek direktifleri yerine getirmek tizere kurtarici telefonu eller
serbest (handsfree) moduna almalidir. Kurtarict yalniz degilse ve otomatik
eksternal defibrilatér (OED) temin edilecek bir ortamdaysa (alisveris merkezleri,
havaalanlari, hastaneler gibi) bir kisiyi OED getirmesi i¢in gorevlendirmelidir. Eger
yalnizsa OED aramak i¢in vakit harcamamalidir. Hastanin basinda kalip KPR’ye

devam etmelidir (14).



2.2.2.2 Erken KPR

Gogiis Basilar

Kurtaric1 hastanin yanina diz ¢okiip el ayasini hastanin sternum alt yarisina
yerlestirip diger el ayasityla st iiste getirip parmaklarint birbirine kilitlemelidir.
Boylece basincin kaburgalara degil sternuma verildiginden emin olmalidir.
Kollarim dirsekten itibaren dik tutarak pozisyon almalidir (15-17). Geleneksel
olarak hastanin sag yanina diz c¢okiilerek KPR uygulanirken, AHA yayimlamis
oldugu son kilavuzda 6zel durumlarda farkli pozisyon alimlarindan bahsetmektedir.
Ozellikle dar alanlarda (ugak, otobiis koridoru gibi) hastanin iizerinde ata biner
tarzda hastayla yiiz ylize bakacak sekilde pozisyon alip KPR uygulanabileceginden
bahsetmistir (4).

Gogiis basisi derinligi 5-6 cm olacak sekilde kompresyon uygulanmalidir.
Her basidan sonra gogiis kafesinin tamamen genislemesine (dekompresyon) izin
verilmelidir (18). Bu basilart yaparken el ayasi cilt ile olan temasindan
ayrilmamalidir. Go6gilis basisina dakikada 100-120 kez olacak sekilde devam

edilmelidir (19).

Kompresyon — Ventilasyon Orani

Kurtaric1 egitimli ve yapilabilecek gibiyse, 30 gogiis basisindan sonra bag
geri ¢ene yukart manevrasi ile havayolu agikligi saglanmali ve hastanin burnunu
kapatarak dudaklari tamamen kaplayacak sekilde agizdan agiza bir normal nefes

iiflenmelidir. Bir saniye siirecek sekilde nefes verilmelidir, bu esnada gogiis



duvarmin yiikseldigi teyit edilmelidir. Bas geri ¢ene yukari manevrasi devam
ederken dudaklar hastadan ayrilmalidir, yiikselmis goglis kafesinin eski
pozisyonuna indigi ve spontan hava ¢ikisinin olusu gozlenmelidir. Ayni sekilde
ikinci kez soluk verildikten sonra gogiis basisina tekrar doniilmelidir. Bu sekilde
gbgiis basisina verilen ara 10 saniyeyi gegmemelidir. Bu ritm 30 gogiis basisi 2
solunum olacak sekilde dongii halinde tekrar etmelidir (14, 18, 20). Her 5 dongii

sonrasi dolagim kontrol edilmelidir.

Sadece Kompresyon KPR (Hands Only CPR)

Bazi kurtaricilarin ve bazi saglik calisanlarinin agizdan agiza solunum
destegi vermek konusunda g¢ekingen olduklar1 ve bu sebepten dolay1 ilk yardim
miidahalelerine dahil olmak istemedikleri gézlenmistir. Bu sebepten dolay1 “sadece
kompresyon KPR” (hands only CPR) giindeme gelmistir. Yapilan caligmalar
sonucunda sadece kompresyon KPR teknigiyle kurtarma soluklart ile yapilan KPR
sonuglar arasinda benzer etkinlik saptanmistir (21). Sadece kompresyon KPR’de
onerilen dakikada 100-120 kez olacak sekilde gogiis basisina araliksiz devam
edilmesidir (18). Pediyatrik arrest vakalarinda kurtarici soluklar daha 6n plandadir
(addlesanlarin ani ve tanikli kardiyak arrestlerinden farkli olarak). Eriskin ve
cocuklarda kardiyak arrest asfiksiye bagl ise (bogulmalar, ila¢ over dozu gibi)

kurtarict solunumlu geleneksek KPR yapilmasi 6nerilmektedir (14, 18, 22, 23).

1N



Derlenme Pozisyonu (Recovery Pozisyonu, Stabil Yan Pozisyonu)

Kurtaric1 hastanin normal soludugundan eminse ve hasta halen yanitsiz ise
hastayr derleme pozisyonuna alabilir. Derleme ic¢in optimum pozisyon
bulunmamaktadir (24). Tercihen lateral pozisyona yakin, sabit, kafa yerde, hava
yolu ac¢iklig1 saglanmis, olas1 kusma durumlarinda asfiksiyi onleyecek sekilde ve

gbgse basi olmayacak sekilde yan yatirilabilir. (Sekil 2)

<l <8,
R =

Sekil 2. Derlenme pozisyonu (Recovery pozisyonu)

2.2.2.3. Otomatik Eksternal Defibrilator (OED)

Kurtaricilara verilen TYD egitimlerinin igerisinde mutlaka OED egitimi
olmalidir. VF tanikli kardiyak arrest yetiskinlerde yaygin goriilen ve tedavi
edilebilir bir 6liimciil ritimdir (25). VF ritmindeki hastaya olabildigince en kisa stire

icerisinde defibrilasyon sansi sunulmalidir.

11



Kurtarict TYD uyguladigi esnada OED gelir gelmez; OED’yi agip
elektrotlar1 hastanin gogsiine yerlestirmelidir. Birden fazla kurtaricinin oldugu
durumda OED elektrotlar1 yerlestirilirken diger kurtarict gogiis basisina devam
etmelidir. Kurtarict OED’den gelecek s6zlii ve/veya gorsel yonlendirmeleri takip
etmelidir. OED ritim analizi yaparken kimsenin hastaya temas halinde
olmadigindan emin olunmalidir. Sok verirken de hastaya kimse temas etmemelidir.
Yar1 otamatik OED’ler soklanabilir ritimlerde sok diigmesine basilmasini
isteyecektir. Tam otomatik OED’ler ise soku otomatik olarak verecektir (13, 18,

20).

Sekil 3. Otomatik Ekternal Defibrilator
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2.2.3. Yabancl Cisim Aspirasyonu

Yabanci cisim aspirasyonuna bagli bogulma (YCAB) nadir goriilse de
mortal seyredebilmesi ve Onlenebilir 6liim sebebi olmasindan dolayr énemlidir
(26). Manevralar genellikle basarilidir ve hayatta kalma %95°1 asabilir (27). Yemek
yiyen birinde ani gelisen solunum kotilesmesi durumunda YCAB
stiphelenilmelidir. Her zaman tanikli olmayabilir, taniksiz durumlarda solunum
cabasi i¢inde olan, elleriyle bogazini tutan ve/veya isaret eden kisilerde YCAB
distintilmelidir.

Erken donemde ve hafif olgularda hasta oksiirmeye cesaretlendirilmelidir.
Eger hasta ciddi havayolu tikanikligi belirtileri gosteriyorsa 5 sirt vurusu
uygulanmalidir. Bu vurular uygulanirken hasta 6ne dogru egilmeli ve hastanin
gbogsli onden desteklenmelidir. Sirt vurulari her iki skapulanin ortasina olacak
sekilde ve yeterince gii¢lii olmalidir.

Sirt vurularinin  bagarisiz oldugu durumlarda 5 kez abdominal basi
(Heimlich manevrasi) uygulanmalidir. Kurtarict hastanin arkasinda durmali ve
kollariyla hastayr saracak sekilde ellerini hastanin st karin bolgesinde
birlestirmelidir. Hasta 6ne dogru egilmeli ve kurtarici hizla yumruk sekline
getirdigi ellerini 6nce kendine dogru sonra yukariya dogru ¢ekmelidir. Boylece
hastanin karin bolgesine uygulanan basing diyafram araciligi ile gogiis bosluguna
aktarilacaktir. Akcigerlerdeki reziidii voliim ile olusturulan pozitif basing ile
yabanci cismin ¢ikarilmasi amagclanacaktir. Kurtarici bu islemi 5 kez tekrar
etmelidir ve bagarisiz olursa sirt vurusuna tekrar doniip bu uygulamay1 dongii haline

getirmelidir (18, 20).
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2.3. Eriskin Ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD)

Kardiyak arreste dort ritim sebep olmaktadir. Bunlar; ventrikiiler fibrilasyon
(VF), nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VT), nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) ve
asistoli ritimleridir. Bu ritimler igerisinde VF ve nabizsiz VT soklanabilir ritimler
olarak tanimlanir. Bu dort ritimle miicadelede sag kalimi arttiran temel 6geler erken
tani, erken ve kaliteli KPR, soklanabilir ritimler i¢in en yakin zamanda
defibrilasyondur. Basarili IKYD’nin temelini de bu faktorler olusturur. Kardiyak
arrest sonrast beyin hasar1 ve kardiyovaskiiler instabilite durumu sag kalimi
belirleyecektir.

Kurtaricilar IKYD uygularken bir yandan da kardiyak arreste sebep
olabilecek geri dondiiriilebilir sebepleri degerlendirmelidir. Bu sebepler SH-5T

seklinde tanimlanmistir. (Tablo 1)

Tablo 1. Kardiyak arrestte geri ¢evrilebilir nedenler.

5 H’ler 5 T’ler
Hipoksi Toksinler
Hipovolemi Tamponad Kardiyak
H" iyonu (Asidoz) Tromboz, Pulmoner
Hipotermi Tromboz, Kardiyak
Hipo-/Hiperkalemi Tansiyon Pnomotoraks
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2.3.1. Havayolu Tercihleri

Ileri kardiyak yasam destegi prensip olarak TYD ile baslar ve TYD’ nin
devami olarak kabul edilebilir. IKYD algoritmasi da hastanin yamtsizligmi
degerlendirme ile baslar. Bir sonraki basamak resiisitasyon ekibini ¢agirmaktir.
Hasta bir yandan monitérize edilir ve defibrilatore baglanirken diger yandan KPR
baslamis olmalidir. Ileri hava yolu destegi saglanana kadar 30:2 olacak sekilde
minimum ara verilerek KPR devam etmelidir.

fleri hava yolu destegi olarak endotrakeal entiibasyon veya supraglottik
hava yolu teknikleri onerilmektedir. Hastada ileri hava yolu saglanirken gogiis
basisini1 ve defibrilasyon geciktirilmemelidir. Hava yolu tercihinde endotrakeal
entiibasyonun, balon-valf-maske (BVM) kullanimina tstiinliigiinii gosteren yeterli
calisma bulunmamaktadir (28). Endotrakeal entiibasyonun BVM’lere karsi tek
dezavantaji uygulamasinda tecrilbbe gerekli olmasi ve ¢ogu zaman Ozefagus
entiibasyonlarinin ge¢ fark edilmesidir (2, 4).

Supraglottik havayolu cihazlari ise klasik laringeal maske (LMA), larengeal
tipler (LT), Ozefagotrakeal tiiplerdir (Kombitiip). Supraglottik havayolu
cihazlarinin BVM’lere kiyaslandigr calismalarin ¢ogunda anlamli farklar
bulunmamuistir (28-30). Kurtaricinin pratik becerisine gore hastane dis1 havayolu
tercihi olarak BVM veya supraglottik hava yolu cihazlar1 6nerilirken hastane i¢i
ileri havayolu tercihi olarak supraglottik havayolu cihazlar1 veya endotrakeal
entiibasyon onerilmektedir (2).

Endotrakeal entiibasyon uygulamasinda yetersiz egitim ve beceriye bagl

olarak 6zefagus entiibasyonlari, gdgiis basisinda uzun siireli kesintiler ve havayolu
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obstriiksiyonlar1 olabilir. Dogru entiibasyon sonrasi hasta hareketiyle tiiplin yer
degistirmesi de olasidir. Endotrakeal entiibasyonun dogrulugunu degerlendirmede
cesitli yontemler kullanilabilir. Bunlardan bazilari; akciger ve midenin
oskiiltasyonu, trakeal ultrasound, fiberoptik bronkoskopi, CO2 tespit cihazlar1 ve
dalga formlu kapnograf kullanimidir. Bunlar igerisinde en giivenilir yontem siirekli
dalga formlu kapnograf kullanimidir. Ulagilamadigi1 durumlarda dalga formsuz CO2
dedektorleri ya da deneyimli bir kisi tarafindan yapilacak trakeal ultrasound
kullanimi da makul sonuglar verecektir (2).

Ileri havayolu destegi saglandiktan sonra gogiis basilarma solunum igin ara
vermeden devam edilmelidir. Hastay1 6 saniyede bir solutmak ve hiperventilasyon

kacinmak esastir.

2.3.2. VF ve Nabizsiz VT

Bu iki ritim, kardiyak arreste sebep olabilecek ritimler arasinda soklanabilir
ritimler olarak geg¢mektedir. Ritim analizi yapildig1 sirada bu ritimlerin tanisi
konulur konulmaz en kisa siirede defibrilasyon uygulanmalidir. Defibrilasyon
uygulamasini havayolu islemleri, gdgiis basis1 islemleri ve/veya bagka miidahaleler
geciktirmemelidir. Defibrilator cihazinin hazirlanmasina kadar gecen siirede gogiis
basis1 devam etmelidir.

Otomatik eksternal defibrilatorler soklanabilir ritim analizi yapildig1 anda
sarj olmaya baglayacaktir. Manuel defibrilatdrlerde soklanabilir ritim analizinden

sonra bir kurtarici defibrilatorii sarj ederken KPR devam etmelidir.
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Defibrilatorler monofazik ve bifazik olmak f{izere ikiye ayrilmaktadir.
Onerilen defibrilasyon enerji diizeyi bu iki cihazda farklidir. Monofazik cihazlarda
360 J iken, bifazik cihazlarda 200 J 6nerilmektedir. Bir¢ok bifazik cihazda tireticiler
daha az enerji diizeylerini 6nermektedir (120J — 200J arasi) (2, 4).

Defibrilasyon uygulayacak kisinin KPR ekibini uyarmasi, defibrilasyon
esnasinda hastaya bagka birinin ve kendisinin temas etmediginden emin olmasi
gerekmektedir. Defibrilasyon sonrasi ritim ya da nabiz kontrolii yapilmasi
onerilmez. Defibrilasyon uygulandiktan sonra 2 dakika gogiis basisinin devam

etmesi ve sonrasinda ritim analizi yapilmasi onerilmektedir.

2.3.3. NEA ve Asistoli

Sok uygulanmayan kardiyak arrest ritimleridir. Tedavisi KPR’dir. Her 2
dakikalik kompresyonlarda kompresyon uygulayici degisimi saglanmali ve ritim ve
nabiz kontrolleri yapilmalidir. (Sekil 4) Tekrar eden NEA durumlarinda altta yatan
dondiiriilebilir arrest sebeplerini degerlendirmek gerekir. (Tablol) NEA bu altta
yatan sebeplere bagl ise tedavileri durumunda sag kalim sansi biiyiik olciide

artacaktir (2).

2.3.4. Tla¢ Uygulamalar1

Adrenalin; KPR uygulamasi boyunca 3-5 dakikada bir 1mg IV/IO olarak
uygulanmasi Onerilmektedir. Daha yiiksek dozlarda adrenalin kullaniminin sag
kalim iizerine etkisi gosterilmemistir (2). Hastane Oncesi kardiyak arrestlerde

yapilan randomize, plasebo kontrollii bir c¢aligmada standart doz adrenalin
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kullaniminin  spontan dolagimin doniisii (ROSC) iizerine olumlu etkileri
gosterilmistir (31). Fakat yine ayni ¢aligmada hastaneden taburculuk oranlari
arasinda anlamh fark gézlenmemistir. Gozlemsel bir bagka kohort ¢alismasinda
hastane Oncesi standart doz adrenalin uygulamasinda hem ROSC hem de nérolojik
olarak fonksiyonel bir sekilde taburculuk oranlarinda anlamli artis oldugu
gdzlenmistir (32). Amerikan Kalp Cemiyeti 2015 IK'YD kilavuzunda standart doz
adrenalin kullanimini1 6nermektedir (4).

Amiodaron ise kardiyak arrest hastalarinda tercih edilecek ilk secenek
antiaritmiktir. Vazopressor tedaviye ve defibrilasyona yanit vermeyen VF ve
nabizsiz VT ritimlerinin tedavisinde kullanilir. Ugiincii defibrilasyon sokundan
sonra 300mg dozunda 20 cc %5’lik dekstroz c¢ozeltisi igerisinde ¢oziinerek
kullanilmasi dnerilir. Ilk dozundan sonra amiodaron dozuna 150mg olarak devam

edilir.

1
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2.4. KPR de Gogiis Basisimin Onemi

Yillar igerisinde KPR uygulamasinda gogiis kompresyonunun degeri
artmigtir. Hastanin yasamsal bulgularini geri ¢evirmeye yonelik yapilan bu
uygulamada, ilaclarin etkinlikleri tartigilmis (31, 32), solunum 6ncelik olmaktan
cikmistir (21, 22). KPR uygulamasinda go6giis basist iizerine yogunlagiimis,
kompresyona minimal ara verilmesi oncelik haline gelmistir. AHA ve ERC son
yillarda gogiis kompresyonunun optimal kalitede yapilmasina dikkat ¢ekmistir.
Basaril1 ve kaliteli yapilmis gégiis basisi, KPR nin en 6nemli komponentidir.

Optimal kalitede gogiis basisin1 degerlendirebilmek icin AHA ve ERC’nin
yayinlamis oldugu son iki kilavuza bakilmalidir. 2010 yilinda AHA kilavuzlarinda
ideal gogiis basisi i¢cin “push hard, push fast (sert ve hizli basi)” sloganini
kullanmistir. Sert basidan kast edilen gogiis kafesine (sternuma) “en az 5 cm” basi
uygulanmasi, hizli basi ise “dakikada en az 100 adet” basi uygulanmasini
iceriyordu. Fakat 2010 yilinda yapilan bu Onerilerin sonucunda daha derin
kompresyonlar ve daha hizli g6giis basilar1 sonucunu doguruyordu. 2015 yilinda
yayilanan KPR kilavuzunda, bir 6nceki kilavuza oranla ¢ok biiyiik degisiklikler
yapilmasa da, en biiyiik degisik gogiis basisi iizerine yapilmistir. Gozlemsel insan
caligmalarinda kompresyon hizlar1 ile spontan dolagimin geri doniisii (ROSC)
arasinda iliski gozlenmis (19, 33). Bu calismalarda ideal end-tidal CO2 ve kan
basinci diizeyleri; dakikada 100 ila 120 gogiis basisi hizlar arasinda gézlemlenmis.
9136 vakanin dahil edildigi bir calismada ideal gogiis basist degerlerinin 41mm ile
55mm arasinda oldugu belirtilmistir (19, 34, 35). Ayn1 ¢calismada 6 cm’i asan

derinlikteki g6giis basilarinda yaralanmalarin daha fazla olabilecegi belirtilmistir.
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Bu ve benzeri c¢aligmalar1 dikkate alan ILCOR yeni yayinlanan kilavuzlarda
revizyona gitmis ve gdgiis basi hizi ile gogiis kompresyon derinligini degistirmistir.
AHA’nm 2015 kilavuzunda gogiis kompresyon derinligi Scm ila 6¢cm arasi olarak
sinif 1 dneri ve kanit diizeyi C olarak belirtilmistir (18). Ayn1 kilavuzda gdgiis bast
hiz1 olarak dakikada 100-120 bas1 arasinda kalinmas1 siif 2a 6neri, kanit diizeyi C

olarak belirtilmistir.

2.5. Metronom

Metronom, sabit bir ritim (tempo) elde etmek amaciyla belli araliklarla
vurus sesleri ¢ikartan bir alettir. Yunanca “metron” (6l¢ii) ve “nomos” (diizen)
sozciiklerinin birlesmesiyle tiiretilmistir. 1814 yilinda Amsterdam’da yasayan
Dietrich Nikolaus Winkel tarafindan icat edilmistir. Ludwig Van Beethoven
metronomu miizikte ilk kullanan miizisyenlerdendir. Metronomlarin zaman iginde
mekanik ve dijital tiirleri gelismistir. En yaygin kullanim olarak bir miizik aletinin
belli bir hizda ve ayni tempoda calinmasini saglamak icin kullanilir. Konugma
zorlugu ¢eken kisiler de metronom kullanabilirler. Her metronom atiginda bir

kelime sOylenmesi esastir.

2.5.1. KPR’de Metronom Kullanimi

KPR de metronom ¢ok sayida olmamakla birlikte degisik ¢alismalarda
kullanilmistir. Bunlardan en ¢ok bilineni direk metronom cihazi olmasa da “Bee
Gees” grubunun “Stayin’ Alive” sarkisidir. Aslinda bu sarki igerisindeki metronom

vurular1 hedef alinmistir. Kamu spotlarina konu olmus ve saglik ¢aligan1 olmayan
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kurtaricilar i¢in bu ritm 6nerilmistir. Yine bir baska ¢calismada bu sark: kurtaricilara
dinletilerek verilen egitimden 6 hafta sonra kurtaricilarin gogiis basis1 kalitesi
degerlendirilmis. Metronom cihazlarinin direk kullanildig: bir ¢aligmada; pediatrik
maketler iizerinde, pediatri asistanlari, hemsireleri ve 6. smif tip fakiiltesi
ogrencileri ile KPR kalitesinde metronomun yeri arastirilmistir. Yakin tarihimizde
KPR kalitesi iizerinde metronomun yeri konusulmaya baglanmistir. Bizim
calisgmamizin temelini de KPR kalitesini arttirmada metronom cihazinin yeri

olusturmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma i¢in Gazi Universitesi Etik Komisyonundan 31.06.2017 tarih ve
06 sayil1 izin alinmastir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesinde resiisitasyon uygulayan arastirma
gorevlilerinin metronom esliginde ve klasik yontemle uyguladiklar1 KPR kalitesi
arasindaki farki degerlendirmek amaciyla yapilan bu calisma prospektif,

nonrandomize, simiilasyon tabanli, tek kor bir klinik ¢calisma olarak tasarlanmaistir.

3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi biinyesinde bulunan yogun
bakimi olan bu nedenle siklikla KPR uygulayan bdliimler g¢alismaya dahil
edilmigtir. (Tablo 2) Bdylelikle KPR uygulama konusunda tecriibeli arastirma

gorevlileri yazili onamlari esas alinarak ¢alismaya dahil edilmislerdir. (Tablo 2)

Tablo 2. Calismaya Dahil Edilen Boliimler

Bolimler

Acil Tip AD.

Kardiyoloji AD.

Anestezi ve Reanimasyon AD.
I¢ Hastaliklar1 AD.

Goglis Hastaliklar: AD.
Noroloji AD.

Kalp ve Damar Cerrahisi AD
Genel Cerrahi AD.

Gogilis Cerrahi AD.
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3.2. Cahsmadan Dislama Kriterleri

Calismaya katilmayr kabul etmeyen arastirma gorevlileri, gebeler,
caligmadan ¢ikmak isteyenler, ortopedik problemleri olanlar ve calismanin ilk
oturumuna katildig1 halde ikinci oturumuna katilamayan arastirma gorevlileri

calismadan diglanmiglardir.

3.3. Cahismada Kullanilan Gerecler

Calismada arastirma gorevlilerinin gogiis basis1 uygulamalarini yapmalari
icin “Prestan® Profesyonel Yetiskin KPR Egitim Maketi” kullanilmigtir. Optimum
KPR pozisyonu saglanmasi i¢in maket bir sedye {lizerine yerlestirilmis ve uygun
pozisyonu almak icin basamak kullanimi katilimecilarin istegine birakilmistir.
Uygulanan KPR’nin verilerini degerlendirmek, kaydetmek amaci ile ve ikinci
oturumda metronom olarak “TrueCPR Coaching Device®” kullanilmistir. (Sekil 5)
Bu cihaz birbirine bir kablo araciligiyla bagl iki farkli kistmdan olugmaktadir. Bir
parcast hastanin omzundan sirtina dogru yerlestirildikten sonra diger parcasi
sternum {iizerine yerlestirilip cihaz ilizerinden gogiis basis1 yapilmak {izere
tasarlanmistir. Cihaz iizerindeki ekrandan yapilan gogiis basisinin derinligini,
dekompresyona ne kadar izin verildigini ve gogiis basis1 hizint es zamanli olarak
belirtilmektedir. Kullanicilara istege bagli olarak anlik geribildirim yapabildigi gibi
KPR sonrasi, gégiis kompresyonunun optimumunu 5-6 cm olacak sekilde kabul
edip kompresyon kalitesini yilizde olarak vermektedir. Ayni sekilde KPR boyunca
gogiis duvarinin eski haline doniisiine ne kadar izin verildigini kaydedip

dekompresyon kalitesini yiizde olarak vermektedir. GOgiis basist boyunca
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kaydedilen hizin ortalamasini dakikada go6gilis basisi cinsinden vermektedir.
Cihazin ayarlanabilir 6zelliklerinden biri de kullaniciya metronom vuru sesi
vererek metronom esliginde KPR’ye olanak saglamaktir. Goglis kompresyonlarini

2 dakikaya standardize edebilmek icin arastirmaci dijital kronometre kullanmustir.

Sekil 5. TrueCPR Coaching Device

3.4. Cahismanin Uygulanmasi

Calisma 2 dakikalik gogiis kompresyonlarindan olusan iki oturum olarak
planlanmistir. Katilimcilar uygulamanin yapildigi odaya tek baglarina alinmistir.
[Ik oturumda katilmcilardan 2 dakika boyunca klasik bir sekilde gdgiis
kompresyonu yapmasi istenmistir. Tiim katilimcilarm ilk oturumu tamamladiktan
sonra, ikinci oturuma gecilmis ve bu oturumda ise yine 2 dakika boyunca bu kez
metronom esliginde gogiis kompresyonu yapilmasi istenmistir.

Calisma boyunca verilerin toplanmasi, siire tutulmasi ve ¢alisma
organizasyonu boyunca tek bir arastirmact kullanilmigtir. Calismaya katilimda

goniilliilik esas almmistir. Katilmayr kabul eden hekimlerden yazili onam
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alinmistir. {1k oturumda katilimcilara yardimer cihaz olarak metronom cihazi
kullanilacagi bilgisi verilmemistir. Boylece ¢aligmanin tek kor bir ¢alisma olmasi
planlanmustir.

Katilimcilardan anketteki bilgileri beyan ettikten sonra bir sedye iizerindeki
makete yerlestirilmis “TrueCPR Coaching Device®” esliginde 2 dk gogiis basisi
yapmasi istenmistir. Bu performans 6ncesinde “TrueCPR Coaching Device®”n
ekran1 tamamen kapatilmis ve katilimciya herhangi bir geribildirim verme 6zelligi
engellenmistir. Katilimciya hangi parametrelerin  dlgiildiigiine dair  bilgi
verilmemistir. Iki dakikalik siireyi dijital kronometre ile arastirmaci belirlemistir.
Iki dakikalik gogiis basis1 performansinin ardindan katilimer odadan ¢ikarilmis ve
“TrueCPR Coaching Device®”1n bu 2 dakikalik performans sonucu kaydettigi
kompresyon kalitesi (5-6 cm’e uygunlugu ylizde olarak), gogiis basisi hizi
ortalamast (dakikada basi sayisi olarak) ve dekompresyon kalitesi (tamamen
normal pozisyona uygunlugu yiizde olarak) arastirmaci tarafindan ¢alisma formuna
kay1t edilmistir. Higbir katilimciya bu degerler sdylenmemistir. Hastane genelinde
hedeflenen tiim hekimler c¢aligmanin ilk turuna katildigindan emin olunmadan
metronomun kullanilacagi ikinci tura baslanilmamistir. Boylelikle caligmanin
korliiglinlin bozulmamasi saglanmaistir.

Calismanin ikinci agamasinda katilimci tek basina ¢alisma odasina alinmis
ve gogiis kompresyonu icin optimum pozisyon almasi istenmistir. Ikinci tura
katilan katilimciya yardimci cihazin metronom oldugu ve 2 dakikalik gogiis basisi
boyunca isitsel olarak ritmik ses vurulari ile katilimeiya eslik edecegi anlatilmistir.

Katilimeinin 2 dakika boyunca dakikada 110 ses vurusu veren metronom esliginde
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gdgiis basist yapmasi saglanmistir. ki dakikanin sonunda katilimciya verileri
sOylenmeden 2 soruya cevap vermesi istenmistir. Bu sorular; kullanilan
metronomun KPR performansini etkileyip etkilemedigi ve giinliik pratiginde KPR
esnasinda metronom kullanmay1 isteyip istemedigi sorulmustur. Cevaplar
alindiktan sonra katilime1 odadan ¢ikarilmig ve arastirmaci tarafindan kompresyon

kalitesi, dekompresyon kalitesi ve ortalama gogiis basist hizt not edilmistir.

3.4.1. Anket Sorularimn I¢erigi

Katilimcilara ilk oturumda 9, ikinci oturumda 2 adet olmak tizere 11 soruluk
anket uygulanmustir. {lk oturumda kullanicilara; cinsiyet, yas, meslekteki yili,
caligmakta oldugu boliimii, boy ve kilo bilgileri sorulmus ve beden kitle indeksi
(BK1) kg agirlik / (metre uzunluk)® olarak hesap edilmistir. ilk oturumda ayrica
kliniklerinde hangi siklikla KPR uyguladiklar1 ve daha 6nce bir maket iizerinde
KPR egitimini en son ne zaman aldiklar1 ¢oktan segmeli olarak sorulmustur.

Ikinci oturumda ise katilimcilara Metronom cihazinin performanslar:
iizerine etkisi ve glinliik pratiklerinde bu yardimeci cihazi kullanmak isteyip

istemedikleri ¢coktan segmeli olarak sorulmustur.

3.5. Istatistiksel Analizler

Aragtirma verilerinin istatistiksel analizleri icin SPSS 15.0 (SPSS Inc.®,
Chiago, USA) istatistik paket programi kullanilmistir.

Tanimlayici istatistikler; kisminda kategorik degiskenler sayi, yiizde

verilerek, siirekli degiskenler ise normal dagilan veriler i¢in ortalama + standart
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sapma ve normal dagilmayan veriler i¢in ortanca (en kii¢lik- en biiyiik deger) ile
sunulmustur. Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram
ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri) kullanilarak degerlendirilmistir.

Yardime1 cihaz olmadan ve yardimci cihaz esliginde iki farkl1 zamanda aym
hekimlerden elde edilen KPR performans verileri normal dagilim goéstermedigi
saptanmig; bagimli gruplar arasindaki karsilastirmalar Wilcoxon testi ile
karsilagtirilmistir. Ayrica gruplar arasinda yapilan karsilastirma analizlerinde
Kruskal Wallis testi ve Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Baz1 bagimsiz degiskenlerin KPR performans skorlari ile arasindaki iliski
sperman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Aralarinda korelasyon ¢ikan
parametrelerin KPR performans skorlar iizerine etkisi basit dogrusal regresyon
analizi ile degerlendirilmistir.

Bu ¢alismada istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma boyunca Gazi Universitesi Hastanesi biinyesindeki yogun
bakimlarda ¢aligmakta olan 119 arastirma gérevlisine ulasilmistir. Iki arastirma
gorevlisi hamile olduklar1 gerekgesi ile calismaya dahil edilmemistir. Degisik
sebeplerden dolay1 ilk oturuma katildigi halde ikinci oturuma katilamayan 17
arastirma gorevlisinin ilk oturum verileri ve anket cevaplart calismadan

cikarilmistir. Boylece calismaya 102 arastirma goérevlisi dahil edilmistir.

Calismaya katilan arastirma gorevlilerinden %61,8’1 erkeklerden, %38,2’si
kadmlardan olusmaktadir. Yas aralign 24 ile 39 arasinda degismekte olup yas

ortalamasi 28,02+2,6 olarak bulunmustur. (Tablo 3)

Meslekte gegirilen siireler degerlendirildiginde en eski mezun 14 yildir hekimlik
yapmaktayken en yeni mezun ise 1 yildir hekimlik yapmaktadir. Meslekte gecirilen
stire ortalamast 3,64 +2,30 yil ve arastirma gorevlisi olarak gecirilen siireler

incelendiginde ise ortalama 2,37+1,23 yil olarak bulunmustur.

Katilimcilarin beden kitle indeksleri (BKI) incelendiginde; %1°i diisiik
kilolu (<18,5 kg/m?®) iken %4,9’u obezite (>30 kg/m®) smirlari igerisinde
bulunmustur. Calismaya katilan arastirma gorevlilerinin %30,4’{i I¢ Hastaliklar1
Anabilim Dalindan, %20,6’s1 Acil Tip Anabilim Dalindan, %14,7’si Anestezi

Anabilim Dalindan katildig1 dikkati ¢ekmistir.
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Tablo 3. Arastirmaya katilanlarin baz1 demografik ve biyometrik 6zellikleri

Ozellikler Ortalama Ortanca

+ Standart Sapma (minimum-maksimum)

n=102 n=102

Yas 28,02+2,6 28(24-39)
Boy, cm 172,56+7,22 172,5(154-187)
Kilo, kg 73,60+13,33 74(47-107)
BK1, kg/m® 24,52+2.92 24,63(18,34-33,46)
Meslekteki gecirdigi 3,64+2,30 3(1-14)
stire, y1l
Arastirma gorevlisi 2,37+1,23 2(1-5)

olarak gecirdigi siire, yil

Calismaya katilan arastirma gorevlilerinin en son ne zaman bir maket
iizerinde KPR egitimi aldigin1 sorguladigimizda; 1 yildan daha Once egitim
alanlarin oran1 %68,6 iken son 3 ay igerisinde egitim almig olanlarin orani ise %4,9
olarak bulunmustur. Arastirma gorevlilerinin kendi kliniklerinde uyguladiklar
KPR sikligina baktigimizda ise %60,8’1 ayda 1-5 kez KPR uygularken %?25,5’1

ayda 5’ten fazla KPR yaptigin1 belirmistir. (Tablo 4)
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Tablo 4. Arasgtirmaya Katilanlarin Tanimlayict Ozellikleri

Ozellik n %*
Cinsiyet

Kadin 39 38,2
Erkek 63 61,8
BKI

Diisiik kilolu (<18,5 kg/m?) 1 1
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 56 54,9
Fazla kilolu (25-29,9 kg/m?) 40 39,2
Obezite (>30 kg/m?) 5 4,9
Calhstigi Klinik

Acil Tip 21 20,6
Kardiyoloji 6 5,9
Anestezi ve Reanimasyon 15 14,7
I¢ Hastaliklar 31 30,4
Gogiis Hastaliklar 6 5,9
Noroloji 5 4,9
Kalp Damar Cerrahisi 4 3,9
Genel Cerrahi 10 9,8
Gogiis Cerrahisi 4 3,9
Klinikte uygulanan

KPR sikhg

Ug ayda bir kez 14 13,7
Ayda 1-5 kez 62 60,8
Ayda 5’ten fazla 26 25,5

Maket iizerinde KPR egitimi alma durumu

Hig almayanlar 2 2

1 yildan daha 6ncesi almis olanlar 70 68,6
1 y11-6 ay dncesinde almis olanlar 21 20,6
3-6 ay oncesinde almig olanlar 4 3,9
Son 3 ay igerisinde almis olanlar 5 4,9

*Siitun yiizdesi



Calismaya katilanlarin metronom cihaz1 6ncesi kompresyon kalitesi skor
ortalamas1 69,25+31,22 iken cihaz esliginde KPR kompresyon skor ortalamasi
80,68+16,78 ve kompresyon kalitesindeki degisim miktar1 ortalamasi 11,43+26,08
ve ortanca degeri 4,5 (-43-98) olarak bulunmustur. Metronom cihazi esligindeki
kompresyon kalitesi skoru cihazsiz yapilan KPR kompresyon skoruna gore

istatistiksel olarak anlamli yiikselis gostermistir. (Wilcoxon Test p=0,001)

Metronom cihazi 6ncesi dekompresyon kalitesi skor ortalamasi
42,68+33,64 iken cihaz esliginde yapilan KPR’de dekompresyon skor ortalamasi
70,1+£23,58 ve dekompresyon kalitesindeki degisim miktar1t ortalamasi
27,42430,28 ve ortanca degeri 22(-43-88) olarak bulunmustur. Metronom cihazi
esliginde yapilan KPR’de dekompresyon kalitesinde, klasik yapilan KPR’deki
dekompresyon kalitesine gore istatistiksel olarak anlamli ylikselme saptanmuigtir.

(Wilcoxon Test p=0,001) (Tablo 5)
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Tablo 5. Yardimci cihaz olmadan ve yardimci cihaz esliginde KPR

uygulamasinin karsilagtirilmasi

Ozellikler Ortalama Ortanca p*
+ Standart Sapma (min-maks)
n=102 n=102

Kompresyon kalitesi
Cihaz olmadan KPR 69,25+31,22 78(0-100)
Cihaz esliginde 80,68+16,78 83,5(0-100) 0,001
uygulama
Yardimci cihaz esliginde 11,43+26,08 4,5(-43-98)
degisim
Dekompresyon kalitesi
Cihaz olmadan KPR 42,68+33,64 39(0-100)
Cihaz esliginde 70,14£23,58 77(0-100) 0,001
uygulama
Yardimci cihaz esliginde 27,42430,28 22(-43-88)
degisim
Ortalama dakikada
yapilan basi sayisi
Cihaz olmadan KPR 117,39+15,28 120(80-150)
Cihaz esliginde 110,85+3,20 110(105-120) 0,001
uygulama
Yardimci cihaz esliginde -6,53+15,70 -10(-38-33)

degisim

* Wilcoxon Test
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Metronom cihazi olmadan yapilan KPR’de dakikadaki basi sayis1
degerlendirildiginde ortalama 117,39+15,28 ortancasi 120(80-150) bulunmustur.
Metronom egliginde yapilan KPR’de ise 110,85+3,20 ortancas1 110(105-120)
bulunmustur. Ortalama dakikada yapilan basi lizerindeki metronomun etkisi -
6,53+15,70 olup ortancast -10(-38-33) olarak bulunmustur. Metronom cihazi
esliginde yapilan KPR’de ortalama dakikada yapilan basi sayisinda, klasik yapilan
KPR’deki ortalama bast sayisina gore istatistiksel olarak anlamli azalma

saptanmistir. (Wilcoxon Test p=0,001) (Tablo 5)

Kadin ve erkek cinsiyetler i¢cin, metronom cihazinin KPR iizerindeki etkisini
degerlendirdigimiz bu c¢alismada yardimci cihazin kadin arastirma gorevlilerinin
kompresyon kalitesini istatistiksel olarak anlamli ytikselttigi saptanmustir.
(Wilcoxon Test p=0,001) Ancak erkeklerin metronom cihazi esliginde yapilan
KPR’de kompresyon kalitesinde klasik yapilan KPR’deki kompresyon kalitesine

gore istatistiksel olarak anlamli yiikselis saptanmamistir. (Wilcoxon Test p=0,052)

Hem kadin hem de erkek arastirma gorevlilerinin metronom cihazi
esligindeki dekompresyon kalitesi skoru metronom olmadan yapilan KPR
dekompresyon skoruna gore istatistiksel olarak anlamli ylikselis gostermistir.

(Wilcoxon Test p=0,001) (Tablo 6)
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Tablo 6. Yardimci cihaz olmadan ve yardimci cihaz esliginde KPR
uygulamasinin kadin ve erkek hekimler i¢inde karsilastirmasi

Ortalama Ortanca p*
+Standart Sapma  (min-maks)

KADIN n=39

Kompresyon kalitesi

Cihaz olmadan KPR 60,08+31,84 78(0-100) 0,001

Cihaz esliginde uygulama 75,36+21,78 80(0-98)

Yardime1 cihaz esliginde 11,28+27,27 10(-43-90)

degisim

Dekompresyon kalitesi

Cihaz olmadan KPR 56,10+£31,63 67(0-100)

Cihaz esliginde uygulama 74,62+20,40 78(2-100) 0,001

Yardimei1 cihaz egliginde 18,51+£25,52 15(-20-81)

degisim

Ortalama dakikada yapilan

basi sayis1

Cihaz olmadan KPR 115,9+14,29 120(80-140) 0,062

Cihaz esliginde uygulama 111,13+3,74 110(105-120)

Yardimei1 cihaz egliginde -4,7£15,37 -6(-30-33)

degisim

ERKEK n=63

Kompresyon kalitesi

Cihaz olmadan KPR 74,92+29,68 82(0-100)

Cihaz esliginde uygulama 83,97+11,8 89(52-100)

Yardimeci1 cihaz egliginde 9,04+25,25 2(-29-98) 0,052

degisim

Dekompresyon kalitesi

Cihaz olmadan KPR 34,37+32,36 26(0-100)

Cihaz esliginde uygulama 67,30+25,09 75(0-100) 0,001

Yardimeci1 cihaz egliginde 32,93+31,83 32(-43-88)

degisim

Ortalama dakikada yapilan

basi sayis1

Cihaz olmadan KPR 118,32+15,91 121(80-150) 0,001

Cihaz esliginde uygulama
Yardimeci1 cihaz egliginde
degisim

110,68+2,83
-7,63£15,93

110(106-118)
-11(-38-29)

* Wilcoxon Test
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Kadin aragtirma gorevlilerinin metronom cihaz1 esliginde yaptigi KPR’de
ortalama dakikada yapilan bas1 sayisinda, klasik yapilan KPR’deki ortalama basi
sayisina gore azalma olmasina ragmen istatistiksel anlamli degildir. (Wilcoxon Test
p=0,062) Buna karsin erkek aragtirma gorevlilerinin metronom cihazi esliginde
yaptig1 KPR’de ortalama dakikada yapilan basi sayisinda, klasik yapilan KPR’deki
ortalama basi sayisina gore istatistiksel olarak anlamli azalis saptanmistir.

(Wilcoxon Test p=0,001) (Tablo 6)

Klasik yontemle yapilan KPR uygulamasinda uygulama kalitesinin
cinsiyetler arasindaki farki degerlendirildiginde; erkek arastirma gorevlilerinin
kompresyon kalite skorlar1 kadinlara kiyasla daha yiiksek gozlenmistir, gruplar
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p=0,002 Mann-
Whitney U testi). Dekompresyon kalitesi skorlar1 ise erkek arastirma gorevlilerinde
kadinlara kiyasla daha diisiik bulunmustur, gruplar arasindaki bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. (p=0,002; Mann-Whitney U testi). Ortalama dakikada
yapilan basi sayisi acgisindan erkek arastirma gorevlileri ile kadin aragtirma
gorevlileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir (p>0,05;

Mann-Whitney U testi).

Kadin aragtirma gorevlilerinin cihaz esliginde uyguladigi KPR kompresyon
kalitesi skorlar1 degisim miktar1 erkek hekimlere kiyasla daha yiiksek bulunmustur
ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p=0,040; Mann-Whitney U testi) (Tablo

7)
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Tablo 7. KPR esnasinda metronom kullaniminin cinsiyetler {izerine etkisi

n=102 Kadin (n=39) Erkek (n=63) p*

Ortalama =+ sd Ortalama + sd

Ortanca Ortanca
(min-maks) (min-maks)

Kompresyon kalitesi 11,28+27,27 9,04+25,25 0,040
Yardimci cihaz esliginde degisim 10(-43-90) 2(-29-98)
Dekompresyon kalitesi 18,51+£25,52 32,93+31,83
Yardimci cihaz esliginde degisim 15(-20-81) 32(-43-88) 0,013
Ortalama dakikada yapilan basi sayis1 -4,7+15,37 -7,63£15,93
Yardimci cihaz esliginde degisim -6(-30-33) -11(-38-29) 0,310

* Mann- Whitney U testi

Erkek hekimlerin cihaz esliginde uyguladigi KPR dekompresyon kalitesi
skorlart degisim miktar1 kadin hekimlere kiyasla daha yiiksek bulunmustur ve bu

fark istatistiksel olarak anlamlidir. (p=0,013; Mann-Whitney U testi) (Tablo 7)

Erkek hekimlerin cihaz esliginde uyguladigi KPR’de dakikada yapilan
ortalama bas1 sayisindaki degisim miktar1 kadin hekimlere kiyasla daha yiiksek
bulunmustur fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. (p=0,310; Mann-

Whitney U testi) (Tablo 7)

BKI <25 kg/m” olan hekimlerin metronom cihazi esligindeki kompresyon
kalitesi skoru yardime1 cihazsiz yapilan KPR kompresyon skoruna gore istatistiksel

olarak anlamli yiikselis gostermistir. (Wilcoxon Test p=0,001) (Tablo 8) Ayni

7



zamanda metronom cihazi esligindeki ortalama dakikada yapilan basi sayisi skoru
yardimci cihazsiz yapilan ortalama dakikada basi sayisi skoruna gore istatistiksel

olarak anlamli azalma gostermistir. (Wilcoxon Test p=0,026) (Tablo 8)

BKi >25 kg/m” olan arastirma gorevlilerinin kompresyon kalitesi skorlar
BKi<25 kg/m® olan arastirma gorevlilerine kiyasla daha yiiksek bulunmustur,
gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p=0,001;
Mann-Whitney U testi) Ayrica dekompresyon kalitesi ve ortalama dakikada yapilan
bast sayist agisindan BKi >25 kg/m” olan arastirma gorevlileri ile BKI <25 kg/m’
olan arastirma gorevlileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gbzlenmemistir. (p>0,05; Mann-Whitney U testi) (Tablo 8)

BKi >25 kg/m® olan arastirma gorevlilerinin cihaz esliginde uyguladig:
KPR’de dakikada yapilan ortalama basi sayisindaki degisim miktar1 BKI <25 kg/m?
olan aragtirma gorevlilerine kiyasla daha yiliksek bulunmustur fakat bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildir. (p=0,415; Mann-Whitney U testi) (Tablo 9)
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Tablo 8. Yardimci cihaz olmadan ve yardimci cihaz esliginde KPR

uygulamasinin BKI gruplari icinde karsilastirmasi

BKi<25 kg/m* (n=57) Ortalama Ortanca p*
+Standart Sapma (min-maks)

Kompresyon kalitesi

Cihaz olmadan KPR 60,47+32,27 70(0-100)

Cihaz esliginde uygulama 75,81+18,90 80(0-98) 0,001

Yardimci cihaz esliginde degisim 15,33+28,03 10(-43-90)

Dekompresyon kalitesi

Cihaz olmadan KPR 45,05+33,69 40(0-100)

Cihaz esliginde uygulama 69,40+24,46 75(0-100) 0,001

Yardime1 cihaz esliginde degisim 24,35+30,34 20(-40-81)

Ortalama dakikada yapilan basi

sayis1
Cihaz olmadan KPR

Cihaz esliginde uygulama
Yardimci cihaz esliginde degisim

BKIi >25 kg/m* (N=45)

Kompresyon kalitesi
Cihaz olmadan KPR

Cihaz esliginde uygulama
Yardimci cihaz esliginde degisim

Dekompresyon kalitesi
Cihaz olmadan KPR

Cihaz esliginde uygulama
Yardimci cihaz esliginde degisim

Ortalama dakikada yapilan basi

sayis1
Cihaz olmadan KPR

Cihaz esliginde uygulama
Yardimci cihaz esliginde degisim

116,09£15,76
110,93+3,57
-5,15+16,53

80,36+26,18
86,84=11,07
6,48+22,74

39,67+33,73
70,98+22,66
31,31+30,89

119,04+14,66
110,76+2,69
-8,28+14,58

120(80-140) 0,026
110(105-120)
-8(-30-33)

89(0-100)
90(60-100) 0,329
1(-29-98)

35(0-100)
77(0-100) 0,001
31(-43-88)

121(87-150) 0,001
110(108-118)
-11(-38-22)

* Wilcoxon Test
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Tablo 9. KPR sirasinda yardimei cihaz kullanimindan dogan degisim
miktarlarmin BKI gruplari arasinda karsilastiriimasi

n=102 BKi<25 kg/m*  BKIi >25 kg/m’ p*

(n=57) (n=45)

Ortalama =+ sd Ortalama + sd
Ortanca Ortanca
(min-maks) (min-maks)

Kompresyon kalitesi 15,33+£28,03 6,48+22,74 0,015
Yardimci cihaz esliginde degisim 10(-43-90) 1(-29-98)
Dekompresyon kalitesi 24,35+30,34 31,31+£30,89
Yardimci cihaz esliginde degisim 20(-40-81) 31(-43-88) 0,192
Ortalama dakikada yapilan basi -5,15+16,53 -8,28+14,58
sayis1 0,415
Yardimci cihaz esliginde degisim -8(-30-33) -11(-38-22)

* Mann- Whitney U testi

Calismaya katilan aragtirma gorevlilerini klinikte uyguladiklari KPR
sitkligmma gore grupladigimizda, gruplar arasinda kompresyon kalitesi,
dekompresyon kalitesi ve ortalama dakikada yapilan basi sayisi skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir. (p>0,05; Kruskal-Wallis testi)

(Tablo 11)
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Tablo 10. Katilimcilarin cinsiyetlerine gére BKI ortalamalart

BKI Ortalama + Standart Sapma p*
Erkek (n=63) 25,99+2.49 kg/m” 0,001
Kadin (n=39) 22,15+1,78 kg/m*

*Independent Samples Testi

Tablo 11. Klinikte uygulanan KPR sikligina goére KPR kalitesinin
degerlendirilmesi

Ortalama Ortanca p*

+sd (min-maks)

Kompresyon kalitesi
Klinikte uygulanan KPR sikhig:
3aydal 68,64+29,61 77(0-100)
Ayda 1-5 kez 67,27+32,49 77(0-100) 0,625
Ayda >5 kez 74,27+29,48 80,5(0-100)
Dekompresyon kalitesi
Klinikte uygulanan KPR sikhig:
Jaydal 38,43+36,15 33,5(0-100)
Ayda 1-5 kez 40,06+32,06 36,5(0-100) 0,343
Ayda >5 kez 51,19+35,83 56(0-100)
Ortalama dakikada yapilan basi sayisi
Klinikte uygulanan KPR sikhig:
3aydal 114,71£15,34 112,5(98-147)
Ayda 1-5 kez 118,34+15,89 122,5(80-150) 0,508
Ayda >5 kez 116,58+14,08 119,5(80-133)

* Kruskal-Wallis testi
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Tablo 12. Egitim durumunun KPR kalitesi iizerine etkisi

Ortalama Ortanca p*
+sd (min-maks)
Kompresyon kalitesi
Maket iizerinde KPR egitimi alma durumuna gore
Hig almayanlar 90,50 £12,02 90,50(82-99)
1 yildan daha 6nce alanlar 69,19 +31,17 78,50(0-100)
ly1l-6 ay dncesinde alanlar 73,24 +£18,71 73(21-100) 0,136
3ay-6 ay Oncesine alanlar 26,00 +48,69 2,5(0-99)
Son 3 ay igerisinde alanlar 79,40 £44,39 99(0-100)
Dekompresyon kalitesi
Maket iizerinde KPR egitimi alma durumuna gore
Hig almayanlar 35,50 £0,70 35,50(35-36)
1 yildan daha 6nce alanlar 41,44 £33,81 35(0-100)
ly1l-6 ay dncesinde alanlar 45,38 £33,83 50(0-100) 0,929
3ay-6 ay Oncesine alanlar 37 £34,72 39(0-70)
Son 3 ay igerisinde alanlar 56 +43,52 62(0-100)
Ortalama dakikada yapilan basi sayisi
Maket iizerinde KPR egitimi alma durumuna gore
Hig¢ almayanlar 128,50 £3,53  128,5(126-131)
1 yildan daha 6nce alanlar 118,01 +£16,02 120(80-150)
ly1l-6 ay Oncesinde alanlar 115,24 +£13,19 118(80-130) 0,599
3ay-6 ay Oncesine alanlar 111 +£20,59 113(87-131
Son 3 ay igerisinde alanlar 118,40 £11,90  125(101-128)

* Kruskal-Wallis testi

Caligsmaya katilan aragtirma gorevlilerini maket tizerinde KPR egitimi alma
stirelerine gore grupladigimizda, gruplar arasinda kompresyon kalitesi,
dekompresyon kalitesi ve ortalama dakikada yapilan basi sayisi skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir. (p>0,05; Kruskal-Wallis testi)
(Tablo 12)

KPR wuygulamasit sirasinda metronom cihazi kullaniminin KPR
performanslar1 iizerine etkisi soruldugunda; %25,9’u performansinin  hig
etkilenmedigini belirtirken, %70’1 yardimci cihazin ¢ok faydasini gordiiglini

belirtmistir. Glinliik pratikte KPR uygulamasi sirasinda metronom cihazinm tercih
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etme istekleri soruldugunda; %66,7’si giinliik pratiklerinde kesinlikle kullanmak
istediklerini belirtirken aragtirma gorevlilerinin sadece %2,9’u giinliik pratiklerinde

metronom cihazini kullanmay1 istememislerdir. (Tablo 13)

Tablo 13. Arastirmaya katilanlarin metronom cihazi hakkinda diisiinceleri

n=102 Say1 %*
Cihazin performans iizerine etkisi

Performansimi etkilemedi 6 5,9
Biraz faydasini gordiim 24 23,5
Cok faydasini gordiim 72 70,6

Giinliik pratik sirasinda tercih durumu

Kesinlikle isterim 68 66,7
Hayir, istemem 3 2,9
Emin degilim 31 30,4

Yas, boy, BKI, meslekte gegirilen siire ve arastirma gorevlisi olarak
gecirilen stire ile klasik yontem ile yapilan KPR performans kalitesi arasinda iliski
olup olmadig1 spearman korelasyon testi ile analiz edilmistir. Buna goére boy ile
kisinin kompresyon kalitesi arasinda istatistiksel olarak ¢ok anlamli ve pozitif
yonli, diistik-orta diizey bir iligski oldugu saptanmistir (r:0,38; p<0,001). Boyu uzun
olan arastirma gorevlilerinin kompresyon kalitesi daha yiiksektir. Boy ile
dekompresyon kalitesi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli negatif yonli fakat
diisiik-6nemsiz diizeyde bir iligki saptanmistir (1:-0,27; p<0,05). Boy uzunlugunun

klasik yontem ile yapilan KPR performansi lizerindeki etkisini analiz etmek amaci
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ile basit regresyon analizi yapildi. Buna gore 1 cm’lik boy artis1 kompresyon
skorunda 1,5 birim artisa neden oldugu belirlenmistir (B=1,56; p<0,001).

Kilo ile kisinin kompresyon kalitesi arasinda istatistiksel olarak ¢cok anlamli
ve pozitif yonlii, orta diizeyde bir iliski oldugu belirlenmistir (r:0,46; p<0,001).
Kilosu fazla olan hekimlerin kompresyon kalitesi de yliksektir. (Tablo 14) Kilo
artisinin klasik yontem ile yapilan KPR performans: iizerindeki etkisini analiz
etmek amaciyla basit regresyon analizi yapildi. Buna gore 1 kg’lik kilo artisinin
kompresyon skorunda 0,9 birim artisa neden oldugu belirlenmistir (B=0,89;

p<0,001). (Tablo 14)

BKI{ ile kisinin kompresyon kalitesi arasinda istatistiksel olarak ¢cok anlamli
ve pozitif yonli, orta diizeyde bir iliski oldugu belirlenmistir (1:0,44; p<0,001).
Beden kitle indeksi fazla olan arastirma gorevlilerinin kompresyon kalitesi de
yiiksektir. BKI artisinin klasik yontem ile yapilan KPR performans: iizerindeki
etkisini analiz etmek amaciyla basit regresyon analizi yapildi. Buna gére BKi’inde
1 birimlik artig kompresyon kalitesi skorunda yaklasik 4 birim artisa neden oldugu

belirlenmistir (B=3,78; p<0,001).
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Tablo 14. Arastirmaya katilanlarin demografik 6zelliklerine gore KPR

performanslari
Kompresyon Dekompresyon Ortalama
kalitesi kalitesi dakikada yapilan

basi sayis1
Yas r 0,008 0,052 -0,023
p 0,934 0,602 0,821
Boy r 0,383 -0,276 0,070
p <0,001 0,005 0,482
Kilo r 0,467 -0,182 0,033
p <0,001 0,067 0,741
BKI r 0,443 -0,090 0,054
p <0,001 0,367 0,590
Meslekteki gecirdigi  r -0,059 0,038 -0,034
siire, yil p 0,553 0,701 0,734

Aragtirma gorevlisi

olarak gecirdigi r -0,043 -0,079 0,024
siire, y1l p 0,667 0,428 0,813

Yas, meslekte gecirilen slire ve arastirma gorevlisi olarak gecirilen siireler
ile klasik yontemle yapilan KPR performans kalitesi arasinda herhangi bir iliski
belirlenmemistir (p>0,05). (Tablo 14)

Yas, boy, BKI, meslekte gecirilen siire ve arastirma gorevlisi olarak
gecirilen siireler ile metronom cihazi esliginde yapilan KPR performans kalitesi
arasinda istatistiksel olarak iliski olup olmadig1 spearman korelasyon testi ile analiz
edilmistir. Buna gore boy ile kisinin kompresyon kalitesi arasinda istatistiksel
olarak ¢cok anlaml1 ve pozitif yonlii, diisiik-orta diizey bir iligski oldugu belirlenmistir

(r:0,37; p<0,001). Boyu uzun olan arastirma gorevlilerinin metronom cihazi
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yardimiyla yapilan KPR’deki kompresyon kalitesi de yiiksektir. (Tablo 15) Boy
uzunlugunun metronom cihazi esliginde yapilan KPR performansi iizerindeki
etkisini analiz etmek amaci ile basit regresyon analizi yapildi. Buna gore 1 cm’lik
boy artisinin kompresyon kalitesi skorunda 1,1 birim artisa neden oldugu

belirlenmistir (B=1,15; p<0,001). (Tablo 15)

Tablo 15. Aragtirmaya katilanlarin 6zelliklerine gére metronom ile yaptiklart KPR

performanslari
Kompresyon Dekompresyon Ortalama dakikada
kalitesi kalitesi yapilan basi sayisi
Yas r 0,121 0,079 0,148
p 0,224 0,428 0,137
Boy r 0,376 -0,155 0,074
p <0,001 0,120 0,459
Kilo r 0,462 -0,057 0,041
p <0,001 0,572 0,679
BKI r 0,467 0,046 -0,018
p <0,001 0,646 0,857
Meslekteki gecirdigi r 0,077 0,093 0,227
stire, y1l p 0,443 0,351 0,072
Aragtirma gorevlisi r 0,086 0,023 0,066
olarak gegirdigi siire, yil  p 0,388 0,816 0,511

Yas, boy, BKI, meslekte gegirilen siire ve arastirma gorevlisi olarak

gecirilen siireler ile metronom cihazi esliginde yapilan KPR performans kalitesi
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arasinda istatistiksel olarak iliski olup olmadig1 spearman korelasyon testi ile analiz
edilmigtir. Buna gore boy ile kisinin kompresyon kalitesi arasinda istatistiksel
olarak ¢cok anlamli ve pozitif yonlii, diisiik-orta diizey bir iligski oldugu belirlenmistir
(r:0,37; p<0,001). Boyu uzun olan arastirma gorevlilerinin metronom cihazi
yardimiyla yapilan KPR’deki kompresyon kalitesi de yiiksektir. (Tablo 15) Boy
uzunlugunun metronom cihazi esliginde yapilan KPR performansi iizerindeki
etkisini analiz etmek amaci ile basit regresyon analizi yapildi. Buna gore 1 cm’lik
boy artisinin kompresyon kalitesi skorunda 1,1 birim artisa neden oldugu
belirlenmistir (B=1,15; p<0,001). (Tablo 15)

Kilo ile kisinin kompresyon kalitesi arasinda istatistiksel olarak ¢cok anlamli
ve pozitif yonlii, orta diizeyde bir iliski oldugu belirlenmistir (r:0,46; p<0,001).
Kilosu fazla olan arastirma gorevlilerinin yardimei cihaz esliginde yaptig
KPR’deki kompresyon kalitesi de yiiksektir. Kilo artisinin metronom cihaz
esliginde yapilan KPR’deki performansi iizerine olan etkisini analiz etmek
amaciyla basit regresyon analizi yapildi. Buna gore 1 kg’lik kilo artisinin
kompresyon skorunda 0,6 birim artisa neden oldugu belirlenmistir (B=0,61;
p<0,001). (Tablo 15)

Beden kitle indeksi ile metronom egliginde yapilan KPR’deki kompresyon
kalitesi arasinda istatistiksel olarak ¢ok anlamli ve pozitif yonlii, orta diizeyde bir
iliski oldugu belirlenmistir (r:0,46; p<0,001). Beden kitle indeksi fazla olan
aragtirma gorevlilerinin metronom cihaz1 esliginde yaptiklar1 KPR’deki
kompresyon kalitesi skorlar1 da yiiksektir. BKI artisginin metronom cihazi esliginde

yapilan KPR performansi lizerindeki etkisini analiz etmek amactyla basit regresyon
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analizi yapildi. Buna gére BKi’inde 1 birimlik artis kompresyon skorunda yaklasik
2,5 birim artiga neden oldugu belirlenmistir (B=2,45; p<0,001) (Tablo 15)

Yas, meslekte gecirilen slire ve arastirma gorevlisi olarak gecirilen siireler
ile metronom cihazt esliginde yapilan KPR’deki performans kalitesi arasinda

herhangi bir iligki belirlenmemistir (p>0,5). (Tablo 15)
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5. TARTISMA

Kardiyak arrest vakalarinin iyi ndrolojik durumda taburcu olma sansim
arttirmak icin erken ve kaliteli KPR oOnemlidir. Bu nedenle KPR kalitesinin
artirllmasi konusunda ¢ok sayida ¢aligma yapilmistir.

Zimmerman ve ark. pediatrik maket {izerinde yaptig1 bir ¢aligmada KPR
esnasinda metronom kullaniminin etkisini arastirmistir. Pediatri boliimiinde ¢alisan
arastirma gorevlileri, hemsireler ve tip fakiiltesi 6grencileri iizerinde yapilan bu
aragtirmada metronom cihazinin KPR esnasinda kompresyon derinligi,
dekompresyon miktar1 ve kompresyon sayisi iizerine olan etkisini aragtirmistir.
Zimmerman ve ark. yaptiklar1 bu ¢alismada metronom kullaniminin gogiis basisi
hizinda anlaml bir diizelmeye sebep oldugunu belirtmistir (8). You ve ark. KPR
esnasinda gorsel metronom kullaniminin gégiis basis1 performansi iizerine etkisini
arastirmistir. Tip fakiiltesi Ogrencilerine gorsel metronom esliginde KPR
yaptirdiklart bu g¢aligmada metronom cihazinin dakikada yapilan kompresyon
hizinda anlaml bir diisiise sebep oldugu saptanmistir (36).

Bizim g¢aligmamizda metronom kullanimi egliginde yapilan KPR’deki
dakikada uygulanan gogiis basisi ortalamasi klasik yapilan KPR’ye oranla
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur. Klasik yontem ile yapilan KPR’deki
gbgiis basisi hiz1 ortalamasi dakikada 117,39 basi iken metronom cihazi kullanimi
dakikada ortalama bas1 sayisini 110,85’e diistirmiistiir (Tablo 5). Klasik yontem ile
yapilan KPR’deki ortalama hiz da AHA nin 2015 kilavuzunda belirttigi dakikadaki

g0ogiis basist sinirlari igerisindedir. Her iki yontem arasinda dakikadaki gogiis basisi
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hizlarin kiyasladigimizda istatistiksel olarak anlamli fark olsa da klinik olarak bu
fark Onemsizdir. Zimmerman ve ark. yaptigi calisma ile You ve ark. yaptigi
caligmalarda da benzer durum mevcuttur. Lee ve ark. yaptigi calismada KPR
egitimi almamig 78 kisiyi 3 gruba ayirmis ve 2 dakika boyunca maket {izerinde
metronom esliginde KPR yaptirmistir. Gruplarin metronom hizlar1 100/dk, 110/dk
ve 120/dk olacak sekilde ayarlanmistir. Degisik metronom hizlari ile yapilan KPR
sonucu en ideal metronom hizimin 110/dk oldugu saptanmistir. Metronom hizi
110/dk ayarlanmis grubun dakikadaki gogiis basist hizlart AHA’nin son
kilavuzunda belirttigi 100-120 basi/dk hizlar1 arasinda oldugu belirlenmistir (37).
Bizim g¢alismamizda da metronom hizi 110/dk’ya ayarlanmistir. Caligmamizda
metronom esliginde yapilan KPR’deki gogiis basist hiz1 dagilimi 105/dk-120/dk
arasinda bulunmustur. Bizim calismamizda Lee ve ark. calismasina oranla daha
kalabalik ve KPR uygulamasinda daha egitimli ve tecriibeli bir grup kullanilmistir.
Fakat calismamizdaki metronom esliginde yapilan KPR’deki gogiis basisi hiz
dagilimi Lee ve ark. caligmasi ile benzer bulgular igermektedir.

Bae ve ark. paramedik 6grencileri ile maket {izerinde yaptigi calismada KPR
esnasinda 100-120-140/dk ayarlanmig 3 farkli metronom kullanmistir. Bu ¢alisma
gostermistir ki metronom hiz1 arttikca KPR esnasinda uygulanan kompresyon
derinlik miktarlar1 azalmaktadir (38). Bizim calismamiza gore KPR esnasinda
dakikada 110 sesli uyariya ayarlanmis metronom kullanmak saglik ¢aliganlarinin
dakikada yaptiklar1 kompresyon sayilarini klasik yonteme goére anlamli bir sekilde

organize ederek kilavuzlarca Onerilen araliklara diigiirmektedir.
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Zimmerman ve ark. yaptiklar1 calismada klasik yontem ile yapilan KPR ile
metronom kullanilarak yapilan KPR’deki kompresyon derinliklerini milimetre
cinsinden Ol¢lip kiyaslamiglar ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamiglardir. Ayrica iki yontemde de yapilan uygunsuz ylizeysel kompresyon
yiizdelerini  kiyasladiklarinda da istatistiksel olarak anlamli  bir fark
bulamamiglardir (8). You ve ark. Tip fakiiltesi 6grencileri lizerinde yaptiklar
caligmada metronom esliginde ve klasik yontem ile yapilan KPR’deki kompresyon
derinligini ve dogru yapilmis kompresyon derinlik yiizdesini kiyasladiginda iki
yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir (36). Bizim
yaptigimiz c¢alismada ise kompresyon derinlik ylizdesinde anlamli bir artig
saptanmistir (Tablo 5). Bunun nedeni, Zimmerman ve You’nun ¢aligmalarina gore
yetigkin tip maket kullanilmasi ve yogun bakimlarda ¢alisan tecriibeli arastirma
gorevlilerinin KPR performansinin degerlendirilmesine bagli olabilir.

KPR siirecinde basi hizinda dalgalanmalar olabilmektedir. Metronom hem
bast sayisint hem de siire¢ icindeki basi hizindaki dalgalanmalar1 diizelterek
kompresyon kalitesinde iyilesmeye neden oldugunu diistindiirmektedir.

Hem You ve ark. hem de Zimmerman ve ark. yaptig1 calismalarda KPR
esnasinda gogiis kafesinin gevseme ylizdesi iizerine metronom cihazinin etkisini
degerlendirmis ve klasik yonteme kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamiglardir (8,37). Bu c¢alismada ise yogun bakimlarda calisan arastirma
gorevlilerinin KPR esnasinda metronom cihazi kullanmalarmin klasik yonteme
kiyasla dekompresyon kalitesi oranlarinda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu

bulunmustur (Tablo 5).
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Bu farkin nedeni bizim uyguladigimiz 6l¢iim teknigine bagli olabilir. Hem
You ve ark. hem de Zimmerman ve ark. yaptig1 ¢caligsmalarda bizim ¢alismamizdan
farkl1 bir 6l¢iim cihazi ve yontemi kullanilmistir. Her iki ¢alismada da kompresyon
derinligi bu ¢alismadan farkli olarak milimetre olarak ve dekompresyon kalitesi ise
bizim ¢aligmamizdaki gibi yiizde deger olarak 6l¢iilmiistiir. Ayrica, dekompresyon
kalitesinde bu artis, kompresyon kalitesinin artmasi ve bast hizinda azalma
nedeniyle dekompresyona ayrilan siirenin uzamasina ile iliskili olabilir.

Bu acidan bu caligma hem hedefine yonelik dizayni ile hem de KPR
esnasinda metronom kullanimimin kompresyon ve dekompresyon kalitesi iizerine
olumlu sonucuyla literatiirde bir ilktir. Ayda ortalama 5 kez KPR uyguladiklarim
belirten profesyonel uygulayicilarda KPR kalitesinde bu diizelmenin saglanmasi da
ayrica onemlidir.

Oh ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada maket iizerinde bes tur KPR yapan tip
fakiiltesi Ogrencilerinin kilolar1 ile KPR sirasinda uyguladiklar1 kompresyon
derinliklerini degerlendirmistir. ideal derinlikte kompresyon ile kurtaricilarin
kilolar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmis ve istenen 5 cm
gbgiis kompresyonuna ulagsmak icin kurtarici agirhiginin 70,5 kg iizerinde olmast
gerektigi belirtilmistir. Oh ve ark. yaptiklar1 bu calismanin sonucunda iki kurtaricilt
resilisitasyonda gogiis kompresyonunu ideal kiloda ya da kilolu olan kurtaricinin
yapmasini 6nermistir (39). Lopez ve ark. maket lizerinde yaptig1 ¢calismada kilolu
ogrencilerin zayif oOgrencilere kiyasla daha yeterli kompresyon yaptigim
belirtmistir. Lopez ve ark. yaptiklar1 bu ¢alismada 6zellikle iist viicut bolge kas

yapist ve BMI ile yeterli kompresyon derinligi arasinda istatistiksel olarak anlamli
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iliski oldugunu belirtmistir (40). Lin ve ark. acil tip teknisyenleri ile yaptig
calismada BMI ile gogiis kompresyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
oldugunu belirtmislerdir (41).

Bizim ¢alismamizda BMI<25 kg/m® olan hekimler ile BMI>25 kg/m” olan
hekimlerin ¢aligmadaki kompresyon kalitesi kiyaslandiginda BMI’i yiiksek olan
katilimcilarin KPR performansindaki kompresyon kalitesinin istatistiksel olarak
anlamli yliksek oldugu saptanmistir (Tablo 8). Bu ¢alismada BMI ile kompresyon
kalitesi arasinda literatiirdeki bircok ¢alisma ile benzer sekilde iligki saptanmustir.
Bu calismada BMI ile dekompresyon kalitesi veya dakikada yapilan basi sayisi
arasinda anlamli bir iliski olmadig1 saptanmistir. Bu durum gégiis kompresyonu
yapilirken viicut agirliginin da kullanildigini ve etkili KPR i¢in agirligin da 6nemli
oldugunu gostermektedir

Bizim ¢alismamizda diger ¢alismalardan farkli olarak BMI<25 kg/m” olan
grubun kompresyon kalitesi lizerine metronom cihazinin etkisi degerlendirilmistir.
Bu calismada BMI diisiik olan grubun metronom cihazi ile yaptigi KPR’deki
kompresyon kalitesi klasik yontem ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlaml
bir yiikselis saptanmistir (Tablo 8). Bu sonuglar dogrultusunda kompresyon kalitesi
yetersiz olmasi beklenen diisiik kilolu kurtaricilar i¢in KPR boyunca metronom
kullaniminin 6nemi 6n plana ¢ikmaktadir.

Bu c¢alismada erkek hekimlerin KPR performanslar1 kadin hekimlerin
performanslar1 ile kiyaslanmistir. Erkek hekimlerin kompresyon kalitesi kadin
hekimlerin kompresyon kalitesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksektir

(Tablo 7). Bu farkin erkek hekimlerin agirlik, BMI ve boy ortalamalarinin kadin
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hekimlerden fazla olmasindan kaynaklandigi diistintilmiistiir (Tablo 10). Metronom
cihazinin kompresyon kalitesi {izerindeki iyilestirme orami her iki cinsiyetle
kiyaslanmistir. Kadin hekimlerin KPR esnasinda metronoma bagli kompresyon
kalitesindeki diizelme erkek hekimlere kiyasla istatistiksel olarak anlaml1 ytiksektir.
Metronom cihazinin benzer sekilde dekompresyon kalitesindeki iyilestirme
oranlar1 cinsiyetler arasinda kiyaslandiginda ise erkek hekimlerin yardimci
cihazdan daha fazla yararlandig1 saptanmistir (Tablo 7).

Katilimeilarin boy ve kilolar1 ile kompresyon kaliteleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligski bulunmustur (Tablo 14). Bu sonuglar Lopez ve ark. ¢aligmalari
ile ortiigmektedir (40). Bizim ¢alismamizda uzun boylu olanlar kisalara oranla ve
kilolular zayiflara oranla daha kaliteli kompresyon uygulamistir.

Bu ¢caligmada meslekte gecirilen siireler ve klinik tecriibeler ile kompresyon,
dekompresyon kalitesi ve kompresyon hizi arasinda anlamli bir iligki
bulunmamustir (Tablo 10-14). Buna sebep olarak katilimcilarin biiyiik bir kisminin
klinik tecriibesinin (Tiim katilimcilarin %86,4°1i) ve meslekteki siirelerinin (Tiim

katilimcilarin %89,2’si) birbirine yakin olmasi oldugu diisiiniilmiistiir (Tablo 4).
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Kiasithhiklar:

Bizim c¢alismamizda bazi kisithliklar bulunmaktadir. Resiisitasyon
kalitesini birgok parametre belirlemektedir. Bu calismada sadece kompresyon
kalitesi, dekompresyon kalitesi, dakikadaki g6giis basist sayis1 ve bunlar {izerine
metronom cihazinin etkisi maket lizerinde degerlendirilmistir. Diger parametrelerin
dahil oldugu durumlarda ger¢ek hastalar lizerindeki etkiler bilinmemektedir.
Calisma tek merkezli yapilmistir. Calismada KPR siiresi iki dakika ile

sinirlandirilmistir. Metronomun uzamis KPR’deki etkileri bilinmemektedir.
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6. SONUC

Calismamizda; KPR esnasinda metronom cihazinin kullanilmasinin 2015
yili KPR kilavuzunda onerilen kompresyon kalitesi, dekompresyon kalitesi ve
dakikadaki gogiis basist lizerine olumlu etkilerinin oldugu bulunmustur.

Beden kitle indeksi yiikseldikge kompresyon kalitesi skoru artmaktadir.
Metronom kullammi BKi<25 kg/m* olanlarda kompresyon kalitesini artirirken,
BKi>25 kg/m® olanlarda dekompresyon oranlari ve dakikada basi sayisi iizerine
olumlu etkileri vardir. Bu calismaya dayanarak sdyleyebilir ki; basta BKI diisiik
olan kurtaricilar olmak iizere tiim saglik calisanlar1 daha kaliteli kompresyon,
dekompresyon ve uygun gogiis basisi hizi icin KPR esnasinda metronom cihazini
kullanabilirler.

Calismaya katilan hekimler de bu durumun farkinda olmus, biiyiik bir kism1
KPR esnasinda yardimci cihaz olarak metronom kullanilmasinin performanslarin
etkiledigini diigiindiiklerini ve giinliik pratiklerinde KPR esnasinda metronom
cihazini kesinlikle kullanmak istediklerini belirtmislerdir.

Bu verilere gore resiisitasyon odalarinda, yogun bakimlarda metronom
bulundurulmasi veya defibrilator gibi cihazlarin lizerine metronom monte edilerek

kullanilmas1 KPR kalitesini artirici etki yapacaktir.
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8.0ZET

Giris ve amac¢: Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) kilavuzlar kaliteli
KPR’nin hasta sag kalim ve norolojik sonuglarini olumlu etkiledigini
belirtmektedir. Bu ¢calismada metronom cihazinin profesyonel saglik ¢alisanlarinin

uyguladigi KPR kalitesi {izerine etkisinin arastiritlmasi amaglanmaistir.

Gereg¢ ve Yontem: Bu calisma prospektif, simiilasyon tabanli, tek kor bir
klinik ¢alisma olarak tasarlanmistir. Haziran ve Agustos 2017 tarihleri arasinda
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Yogun bakimlarinda calisan 102
arastirma gorevlisi calismaya katilmistir. KPR performanslari klasik tipte ve
metronom cihazi esliginde olmak tizere iki oturum seklinde yapilmistir. Erigkin tip
maket lizerinde 2 dakika siiren KPR performanslart TrueCPR Coaching Device®
ile kayit edilmigtir. KPR performanslart boyunca kompresyon kalitesi,
dekompresyon kalitesi ve dakikada ortalama gogiis kompresyon hizi
kaydedilmistir. Arastirmaya katilan hekimlerin cinsiyet, boy, kilo, beden kitle
indeksi (BKI) gibi o6zellikleri kaydedilmistir. Ayrica katilimcilara metronom

cihazinin uyguladiklar1 KPR iizerine etkileri sorulmustur.

Bulgular: Caligmaya katilanlarin 39°u (%32,8) bayan, yas ortalamasi
28,02+2,6 yil, BKI ortalamasi 24,52+2,92 kg/m2 idi. Metronom cihazi esliginde
yapilan KPR’de klasik yonteme kiyasla kompresyon kalitesi, dekompresyon

kalitesi ve bast hizlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmustur
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(sirastyla, p=0.001 p=0.001, p=0.001). Metronom kullanim: BKi <25 kg/m’
olanlarda kompresyon kalitesini anlamli oranda artirmaktadir (p=0.015). BKI’nde
1 birimlik artisin kompresyon skorunda yaklasik 2,5 birim artisa neden oldugu
belirlenmistir (B=2,45, p<0,001). Katilimcilarin 68’1 (%66,7) KPR sirasinda

kesinlikle metronom cihazi kullanmay1 tercih edeceklerini belirtmistir.
Sonu¢: Kardiyopulmoner resiisitasyon esnasinda metronom cihazi

kullanilmas1 kompresyon ve dekompresyon kalitesini arttirmaktadir ve gogiis basisi

hizini iyilestirmektedir.
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9. SUMMARY

Introduction: Cardiopulmonary resuscitation (CPR) guidelines emphasize
the importance of quality of CPR in improving outcomes. In this study, We was

aimed to investigate the effect of metronome device on CPR quality.

Materials and Methods: This study was designed as a prospective,
simulation-based, single-blind clinical trial. The residents working in intensive care
unit at Gazi University Medical Faculty Hospital were enrolled to the study between
June and August 2017. CPR performances were conducted in two sessions,
classical type and with metronome device. An adult type manikin was used in this
study. CPR was applied for two minutes and performances were recorded with
TrueCPR Coaching Device®. Compression quality, decompression quality and
mean chest compression rate were recorded at both sessions. Participants’s
characteristics such as gender, height, weight, body mass index (BMI) were
recorded. In addition, participants were asked about the effects of the metronome

device on CPR.

Results: Hundred and two residents were enrolled in the trial (32,8%
female, average age 28,02+2,6 years and average BMI 24,52+2,92 kg/m?). The
compression quality, decompression quality and mean chest compression rate were

statistically significantly improved in CPR with metronome device. (respectively,
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p=0,001, p=0,001 and p=0,001). Metronome use statistically significantly
improved compression quality in BMI <25 kg/m? (p=0.015). One kg/m” increase in
the BMI was found to cause an increase of about 2.5% in the compression quality
score (B = 2.45, p <0.001). 66.7% of the respondents said they would definitely

prefer to use the metronome device during CPR.

Conclusion: Using a metronome device during CPR increases the quality

of compression and decompression. Also the rate of chest compressions during

CPR can be optimized by the use of a metronome device.
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“KARDIYOPULMONER RESUSITASYON KALITESININ ARTIRILMASINDA
YARDIMCI CiHAZ KULLANIMI”

BIRINCi OTURUM

1) Calismakodu..................

2) Cinsiyet.............. Yas....oooonnnns
3) Hangi bélimde ¢alismaktasiniz ?
a. Aciltip AD.
b. Kardiyoloji AD.
c. Anestezi ve Reanimasyon AD.
d. I¢ Hastaliklar1 AD.
e. Gogiis Hastaliklar1 AD.
f. Noroloji AD.
g. Kardiyovaskiiler Cerrahi AD.
h. Genel Cerrahi AD.

4) Meslekteki yiliniz................
5) Kag yildir Ars. Gorevlisisiniz..................

6) Kliniginizde Hastalariniza hangi siklikta KPR uygulamak zorunda kaliyorsunuz ?
a. Ug ayda bir siklikta
b. Aydal yada5 kez
c. Ayda 5 ten fazla siklikta

7) Bir maket lizerinde pratik uygulamasi olacak sekilde en son ne zaman KPR egitimi
aldimiz?

Hig boyle bir egitim almadim

1 y1ldan daha 6ncesinde

lyil - 6 ay 6ncesinde

3ay - 6 ay Oncesinde

son 3 ay icerisinde

o0 o

Caligmaya katildiginiz icin tesekkiir ederiz. Arka sayfa 2. Oturumda doldurulacaktir.

8) Veri(K) .oooviiiiiii
9) Veri(D) covvvvveiiiiiiiiiie

10) Veri (H) veeereeeeeeeeeeeeeeee,
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“KARDIYOPULMONER RESUSITASYON KALITESININ ARTIRILMASINDA
YARDIMCI CiHAZ KULLANIMI”

IKiNCi OTURUM

11) Veri (K) cvveeeeeeeeeeenn.

12) Veri (D) cveeeveeeeee.

13) Veri (H) cvoooeveeeeen,

14) Yardimci cihaz KPR performansinizi nasil etkiledi?
a. Hig etkilemedi
b. Biraz faydasimi gordiim
c. Cok faydalandim

15) Giinliik pratiginizde KPR esnasinda bu yardimci cihazi kullanmak ister misiniz?
a. Evet kesinlikle isterim
b. Hayir istemem
c. Emin degilim

Calismaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

RR



10. OZGECMIS

Adi: Dikmen
Soyadi: Caliskan
Dogum yeri ve tarihi: Adana 01.10.1985

Egitimi:

2013 — Halen Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali

2003 — 2010 Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi

1999 — 2002 Anafartalar Lisesi Adana

1996 — 1999 Hiirriyet [lkdgretim Okulu

1991 — 1996 Hiirriyet ilkokulu Adana

Yabana Dil: Ingilizce
Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar:
- Tirkiye Acil Tip Dernegi

- Tirkiye Dahili ve Cerrahi Bilimler Yogun Bakim Dernegi

Katilmis Oldugu Bilimsel Etkinlikler:

Acil Tip Oryantasyon Kursu, 2013, Ankara

Tiirkiye Acil Tip Dernegi Temel Ultrasonografi Kursu, 2014, Ankara

Tiirkiye Acil Tip Dernegi Acil Tip Asistan Sempozyumu, 2014, [zmir

Kanita Dayal1 Acil Travma Yo6netimi Kursu, 2014, Eskisehir

RO



3. Cocuk Acil Tip Kongresi, 2014, Ankara

4. Avrasya Acil Tip Kongresi, 2014, Antalya

Tiirkiye Acil Tip Dernegi Kritik Hasta Bakim Kursu, 2015, izmir
Tiirkiye Acil Tip Dernegi ileri Havayolu Egitimi, Haziran, 2015
Tiirkiye Acil Tip Dernegi Ileri EKG Kursu, 2016, Ankara
Tiirkiye Acil Tip Dernegi Ileri USG Kursu, 2016, Ankara

5. Avrasya Acil Tip Kongresi, 2016, Antalya

11. Tirkiye Acil Tip Kongresi, 2016, Kibris

12. Turkiye Acil Tip Kongresi, 2016, Antalya

7N



