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OZET

Paramediklerin, 6liimciil aritmisi olan hastalarda
erken On taniya gitmeleri ve etkin ileri yasam
destegini saglamalar1 hayati dneme sahiptir. Olgu
112’ye gogiis agrist ve terleme sikayeti ile
basvurmustur. Makalede hastane Oncesi alanda
ventrikiiler ~ fibrilasyon  yonetimi ve  erken
defibrilasyonun 6neminin vurgulanmasi amaclandi.
Hastaya ulasildiginda cilt rengi soluk ve terli, eliyle
ise gogiis bolgesini tuttugu gézlemlenmistir. Hasta,
elektrokardiyografi  ¢ekebilmek igcin  sedyeye
alindig1 sirada hastanin bilinci kapanmis ve nabiz
almamamistir. Kardiyo pulmoner resiisitasyon’a
baslanilmis, kardiyak ritmi kontrol edildiginde
hastanin ~ ventrikiiler ~ fibrilasyonda  oldugu
anlagilmigtir.  Defibrilator  cihazi 200  joule
ayarlanarak defibrilasyon uygulanmustir.
Defibrilasyondan sonra glaskow koma skoru 15

olacak sekilde spontan dolasimin geri doniisi

saglanilmstir.

Anahtar Kelimeler: Erken defibrilasyon, kardiyak

arrest, ventrikiiler fibrilasyon.

ABSTRACT

It is vital that paramedics undergo early diagnosis
and provide effective advanced life support in
patients with fatal arrhythmias. Case 112 applied to
112 with complaints of chest pain and sweating.
The aim of the article was to emphasize the
importance of ventricular fibrillation management
and early defibrillation in the prehospital area.
When the patient was reached, it was observed that
his skin was pale and sweaty, and he held the chest
area with his hand. When the patient was taken to
the stretcher to have an electrocardiogram, the
patient became unconscious and the pulse could not
be taken. Cardio pulmonary resuscitation was
initiated, and when the cardiac rhythm was
controlled, it was understood that the patient was in
ventricular fibrillation. Defibrillation was applied
by adjusting the defibrillator device to 200 joules.
After defibrillation, the return of spontaneous
circulation was achieved with a glaskow coma

score of 15.

Keywords: Early defibrillation, cardiac arrest,

ventricular fibrillation.
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Diinya c¢apinda hastane dis1 kardiyak arrest
(KA) insidansi iyi tanimlanmamistir. ABD'de her
yil yetiskinlerde 290.000'den fazla hastane ici
kardiyak arrest goriiliirken, yetiskinler arasinda
326.000 hastane dis1i KA vakast meydana
gelmektedir (SHARABI & SINGH, 2020). Hastane
disi  KA’larin  biiyiikk bir g¢ogunlugunda ilk
kaydedilen ritim ventrikiiler fibrilasyondur (VF).
VF gibi soklanabilir bir ritme sahip olan hastalarda
defibrilasyondaki her bir dakika ge¢ kalmanin sag
kalimi1 %5-10 oraninda azalttig1 diistintilmektedir.
Bu nedenle hastalarda erken resiisitasyon ve erken
defibrilasyon hayat kurtarmaktadir (DURUSU
TANRIOVER, 2011). VF ve nabizsiz ventrikiiler

Hastane oOncesi acil saglik ekibi saat 06:20
sularinda, evinde gogiis agrist ve terleme sikayeti
olan 59  yasindaki  erkek  hasta  igin
gorevlendirilmistir. Bir paramedik, bir acil tip
teknisyeni ve bir siiriiciden olusan ekip
hazirliklarin1 yaparak ¢ikis yapmis ve yaklasik 7
dakika sonra adrese ulagsmugtir. Ekip, g6glis agrisi
siddetlendiginden dolayr ambulans1 beklemek
yerine arabastyla hastaneye gitmeye karar veren
hasta ile arabasina binmek iizereyken sokakta
kargilagsmustir. Hastanin cilt rengi soluk ve terli,
eliyle ise gogiis bolgesini tuttugu gdézlemlenmistir.
Daha sonra hastayr ambulansa alindi. Yasam
bulgularim1 almak ve elektriyokardiyografi (EKQG)
cekebilmek igin sedyeye oturtuldugu sirada
hastanin bilinci kapandi. Karotis arterden nabiz
palpe edildiginde, nabiz alinamamis ve KA oldugu

anlagilmustir.

KA  olan hasta sedyeye  yatirilmis,
kardiyopulmoner resiistisitasyon(KPR) i¢in uygun

bir zemin hazirlandiktan sonra, hemen KPR’a

tagikardi gibi sok wverilebilir ritimler, aninda
defibrilasyon gerektirir ve soklanabilir ritmi olan
hastalarinin genellikle sok verilemez ritmi olanlara
gore daha yiiksek sag kalimlara ve iyi norolojik
sonuglara sahip olduklar1 kabul edilir (Majewski,
Ball, Bailey, Bray, & Finn, 2021)

Olgu 112’ye gogiis agris1 ve terleme sikayeti ile
basvurmus 59 yasinda erkek hastadir. Caligsmada
hastane oOncesi acil saglik hizmetleri personelinin
VF yonetimi ve erken defibrilasyonun oOnemini
vurgulamay1 amaglandi. Hastadan olgu sunumunun
yapilabilmesi i¢in yazili ve sozlii olarak izin alinmis

olup, bilgilendirilmis onam formu imzalatilmstir.

OLGU

baslanilmis ve ileri yasam destegi algoritmasi
devreye sokulmustur. Hastaya KPR yapilirken
hastanin kardiyak ritmi takip etmek icin, vakit
kayb1 yasamak istenmediginden, defibrilator
kasiklar1  araciligryla hastanin  ritmi  kontrol
edilmistir. Kardiyak ritmin VF olarak belirlenmesi
iizerine, hastaya paramedik tarafindan defibrilasyon
uygulanmaya karar verilmistir. Bifazik defibrilator
ile 200 joule ayarlanarak hastaya defibrilasyon

uygulanmigtir.

[lk defibrilasyon sonrasi hastaya 2 dakika
boyunca KPR yapilmaya devam edilmistir. Hastaya
defibrilator elektrotlar1 da baglanilarak monitdrize
edilmistir. 2 dakikalik KPR sonucunda tekrar ritim
kontrolii yapildiginda ise hastanin tekrar VF
ritminde oldugu tespit edilmistir. Hemen ikinci
defibrilasyon hazirliklari baglanmis ve tekrar 200
joule ile hasta defibrile edilmistir. Ikinci
defibrilasyon sonrasinda hastaya ritim kontroliinden
once 2 dakikalik KPR yapilacagi sirada hasta

bilinci ac¢ilmis, Glaskow Koma Skalasi skoru 15°¢
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ylikselmis ve gOgiis basist yapilmasina izin
vermemistir. Hastanin ritim kontrolii yapildiginda
sinlis ritminde oldugu tespit edilmistir. Hastaya
yaklagik 4 dakika boyunca KPR uygulandiktan
sonra spontan dolagiminin geri doniisii (SDGD)
gerceklegmistir. Ayni1 zamanda hastaya 4-5 dakika
boyunca balon walf maske(ambu) araciligi ile
%100 oksijen ile verilmistir ve ileri hava yolu
teknikleri uygulanana kadar hastanin spontan
solunumu geri gelmistir. Bu KPR sonrasinda
hastanin intravendéz (IV) yolu saglanmig ve
kardiyojenik soka karst 500 ml 9%0,9 Sodyum
Klortir ile sivi replasmani basglanilmigtir. Hastanin
damar  yolu a¢iklign ~ SDGD’den  sonra
saglanabildiginden dolayr %0,9 Sodyum Kloriir
disinda herhangi bir ilag uygulamasi yapilmamaistir.
Daha sonra yasam bulgular1 alinmig kan basinci

100/60 mmhg, nabiz 80/dk saturasyon degeri %98

olarak ol¢iilmiistiir.

Hastanin hastaneye nakli saglanirken 2. bir
damar yolu ag¢ilmis, kendisinden anamnez alinmaya
calistlmistir. Hasta kendisinin herhangi bir kronik
rahatsizliginin olmadigin1 ve g6giis agrisinin 2 veya
3 gindiir hafif oldugu, olay sabahi agrinin iyice
siddetlendigi dayanilmaz bir hal aldigim ifade

etmistir.

Hastanin spontan dolagimi saglanildiktan sonra
4 dakika igerisinde anjiografi iinitesinin olmadigi
fakat ilgedeki tek hastane oldugu icin ilge
hastanesine nakledilmis ve kirmizi kod ile acil
servise giris yapilmistir. Daha sonra hastanenin acil
servisinden ileri tetkik ve tedavi amacgh olarak,
hasta anjiyografi tinitesi mevcut olan bir hastaneye
sevk edilmistir. Hastanin 6 ay sonunda saglik
durumu gayet iyi, herhangi bir noérolojik sekeli
olmadan ve saglikli bir sekilde yasamin

surdirmektedir.

TARTISMA

Ventrikiiler miyokardiyumdan veya his-purkinje
sisteminden kaynaklanan aritmiler ventrikiiler
aritmi altinda gruplanir. Bu, ventrikiiler tagikardi,
ventrikiiler fibrilasyon, erken ventrikiiler kasilmalar
ve ventrikiiler flutter gibi bir aritmi alt kiimesini
icerir. VF, diizensiz elektriksel aktivitenin neden
oldugu bir genis kompleks tasikardidir ve EKG’de
ayr1 QRS kompleksleri ile genellikle 300'den biiyiik
bir ventrikiiler hiz ile karakterize edilir. VF, kalp
debisini 6nemli dlgiide tehlikeye atan ve sonucunda
kardiyak arreste yol agan son derece tehlikeli bir
ritimdir. EKG bulgularinda; trasede degisken
genislik ve sekle sahip fibrilasyon dalgalari,
tanimlanabilir P dalgalari, QRS kompleksleri veya
T dalgalart yoktur, kalp atim hizi 150-500
arasindadir (LUDWHANI, GOYAL, & JAGTAP,
2020).

KA sonrasinda sag kalim, biiyliik ©olgiide

resiisitatif bakimin kalitesine baghdir. KA’ nin

erken donemde tanminmasi, KPR’in  erken
baglatilmasi, erken defibrilasyon ve yliksek kaliteli
g0giis basilar1 gibi bircok temel belirleyici, hasta
sonuglarint  etkileyecek onemli degiskenlerdir

(CHENG, ve digerleri, 2020).

Amerikan Kalp Dernegi (AHA) tarafindan 2020
yilinda giincellenen ileri yagam deste§ine gore
hastanin dolasimi degerlendirilir ve eger dolasimi
yok ise hastaya hemen KPR’ye baglanir. Hasta
monitdrize edilir ve ritim degerlendirilir eger
soklanamaz bir ritim (asistoli veya nabizsiz
elektriksel aktivite gibi) mevcut ise KPR’ye devam
edilir. IV veya intraosseoz (IO) yol en erken
zamanda saglanmali ve 3-5 dakikada bir gerekli
dozlarda adrenalin uygulanmalidir. 2 dakikalik bir
KPR sonunda ritim tekrar degerlendirilir ve
soklanamaz bir ritim var ise ayni dongli devam

eder. Hastanin geri dondiiriilebilir nedenleri tespit
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edilip tedavi edilmeye calisihir (PANCHAL, ve
digerleri, 2020).

Eger hastada soklanabilir bir ritim var ise;
uygun joulede sok uygulanir ve hemen arkasindan
KPR 2 dakika boyunca devam etmelidir. 2
dakikanin sonunda ritim tekrar degerlendirilmelidir.
Tekrar goklanabilir ritim var ise ayni dongi
tekrarlanir fakat ikinci defibrilasyondan sonra 3-5
dakikada bir uygun dozda adrenalin uygulanmaya
baslanmas1 ve iclincii defibrilasyondan sonra ise
uygun dozda amiodaron veya lidokain baslanmasi

gerekmektedir (PANCHAL, ve digerleri, 2020).

2005 yilinda yapilan bir ¢aliymada otomatik
eksternal defibrilator kayitlar1  incelendiginde,
hastalarin = %21,1’inde  olay yerinde SDGD
saglanmistir. Aynmi calismada hastalara ilk sok
verilme siiresi yaklagik 8 dakika ve ortalama sok
sayisi ise 1,9 olarak tespit edilmistir. Hastalarin
%21’inin  hastaneden taburcu oldugu tespit
edilmistir (KO, CHEN, LIN, MA, & LIN, 2005).
2008 yilinda yapilan bir ¢aligmada ise hastalarin
%53,3’11, ortalama 3,61 defibrilasyon ile SDGD
saglanmistir. Ambulanslarin olay yerine varig siiresi
ise 8 dakika 14 saniye oldugu ve hastalarin %17,1’i
hastaneden sag bir sekilde taburcu oldugu
belirtilmistir (BAKER, ve digerleri, 2008). Nichol
ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptig1 bolgesel bir
calismada 20520 hastane dist KA  vakasi

incelenmistir. Incelenen bu vakalarin %22,9’unda
soklanabilir bir ritim tespit edilmis ve bu vakalar
%4,6’s1 hastaneden sag olarak taburcu edilmistir.
Hastane oOncesi acil saglik ekiplerinin olay yerine
gelis siireleri ortalama 7 dakika 24 saniyedir
(NICHOL, ve digerleri, 2008). Bizim olgumuzda
ise hastanin ikinci sokunda SDGD saglanilmig ve
hastaya ulasim siiresi 7 dakika olarak belirlenmis ve

hasta sifa ile hastaneden taburcu edilmistir.

2010 yilinda yaymlanan bir olgu sunumunda ise
49 yasindaki bir erkek hastaya 26 dakika boyunca
hasta yakinmi tarafindan, daha sonrasinda ise olay
yerine gelen hastane Oncesi acil yardim ekibi
tarafindan 49 dakika boyunca ileri yasam destegi
uygulandigr ve dordiincii defibrilasyondan sonra
hastanin SDGD saglandig1 goriilmektedir. Hasta 8
giin hastanede kaldiktan sonra herhangi bir
ndrolojik hasar1 olmadan taburcu edilmistir

(STEEN-HANSEN, 2010).

2016 yilinda yaymnlanan bir olguda ise 28
yasindaki bir kadin hasta hastane diginda KA
olmustur. Hasta KA olduktan sonra ilk
defibrilasyon islemi 10 dakika sonra uygulanmis ve
25,5 dakika sonra hastanin SDGD saglanmuistir.
Hasta 18 gilin sonra orta derecede serebral
yetersizlik ile hastaneden taburcu edilmistir
(JOHNSTON, CHESKES, ROSS, & VERBEEK,
2016).

TESEKKUR

Bu vakada benim ile gorevlendirilen arkadaslarim
Neslihan BIYIKLI ve Senol SENYUZ, hastanin

sagligt  icin en az benim kadar caba

harcadiklarindan dolayr bu biiylik emeklerine

tesekkiirii bir borg bilirim.

SONUC

Paramedikler tarafindan iyi organize edilmis ileri
yasam destegi ve erken defibrilasyon, hastane
disinda KA olan hastalar i¢in saglikli bir sekilde
SDGD igin birinci  kuraldir. Bu sebeple

paramedikler, hastane 6ncesi alanda kardiyak arrest
ve kardiyak arreste en ¢ok sebep olan ritimlerden
biri olan VF konusunda siirekli bir egitime tabi

tutulmalidir.
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