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0z
_ Amag: Bu ¢alismamn primer amact Mavi Kod anonsu verilen hastalarda kod anonsu verme nedenlerini ve dogrulugunu degerlendirmektir.
Ikincil amact ise kardiyopulmoner arrestlere Mavi Kod hizli cevap ekibi ile gerceklestirilen miidahalelerin mortalitesini degerlendirmek, miidahale
sonrast yogun bakimda kalig, taburculuk ve eksitus oranlarinin tespitidir.

Yontem: Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirma ve Etik Kurulu onayt (KA 14/267 no’ lu proje) ile Mavi Kod anonsu verilmis 761
hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma retrospektif diizende hazirland.

Bulgular: Hastalar Kardiyo Pulmoner Resusitasyon (KPR) formlarindaki dogru ya da yanlis anons béliimiindeki kayitlart dogrultusunda
dogru Mavi Kod anonsu verilenler (n=691) ve yanlis Mavi Kod anonsu verilenler (n=70) olarak iki gruba ayrildi. Yanls kod orant % 9.2 olarak
bulundu. Her iki grubun demografik verilerinde dogru kod anonsu verilen grubun yas ortalamast 65.8%20.5 bulunurken, yanlis kod anonsu verilen
grubun yas ortalamasi 58.6+18.8 bulunmustur ve bu fark p=0,005 degeri ile istatistiksel olarak anlamlidir. Nobet geciren hastalar icinde dogru
anons kabul edilen hasta sayisi 21 iken, yanlis anons kabul edilen hasta sayist 11 olarak goriildii. Bu sayr kod anonsu verme nedenleri arasindaki
en yiiksek yanlis kod anonsu verme orani olarak kayda alindi. Tiim yanls kodlara bakildiginda, rakamsal olarak senkop ve biling durum degisikligi,
ilk iki sirada yer aldi. Miidahale sonunda eksitus olan hasta orant %27.5 (n=209) olarak kayda alindi. Yogun bakima kabul sonrasi eksitus olma
orant %69.5 (n=306) olarak kaydedildi. Yogun bakim sonrasi taburculugu saglanabilmis hasta orant ise %29.3 (n=129) bulundu.

_ Sonug: Mavi Kod verme nedenleri arasinda ¢oklu organ yetmezlikli hasta grubu, dogru kod anonslarimin ¢ogunlugunu olusturmaktadir.
Universite Hastanesi olarak kritik hasta popiilasyonumuzun yiiksek olmast nedeniyle bu sonug¢ beklenen bir neticedir. Malignite ile izlenen hastalar ve
yakinlarimin anksiyeteleri nedeniyle olabilecek yiiksek yanlis kod orani gozlemlendi. Nobet geciren hastalarda stabil olarak takip edilen hastalara
da kod veriliyor olmast, yiiksek yanlis kod oranina sahip olma nedeni olarak tespit edildi. KPR formu diizenlenmesi ve doldurulmast agisindan
egitim hemgireliginin diizenli egitimler planlamast ve daha ileri ¢alismalar icin daha dogru déokiimantasyon saglamast gerekliligi vurgulandi.
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ABSTRACT

Objective: The primary object of the study is to evaluate the reasons and the accuracy of the reason of a code announcement for the patients
for whom Code Blue is called. The secondary object is to evaluate the mortality of the interventions performed by Code Blue quick response team
to cardiopulmonary arrests and to detect the ratio for staying in the intensive care unit after intervention, releasing from the hospital and exitus.

Method: 761 patients who were called for Code Blue were enrolled in the study with an approval of Bagkent University Faculty of Medicine
Clinical Research and Ethics Committee (the project with no. KA 14/267). The study was prepared retrospectively.

Results: The patients were divided into two groups as those who were called for the correct Code Blue announcement (n=691) and those who
were called for the wrong Code Blue announcement (n=70) according to their records in correct or wrong announcement sections of Cardio
Pulmonary Rescucitaion (CPR) forms. Wrong code ratio was found to be 9.2%. In the demographic data of both groups, mean age of the group for
whom a correct code announcement was made was found to be 65.8+20.5 whereas mean age of the group for whom a wrong code announcement was
made found to be 58.6+18.8, and this difference was statistically significant with a p value of 0,005. It was seen that number of patients considered as
the correct announcement was 21 whereas number of patients considered as wrong announcement was 11. This number was recorded as the
highest wrong announcement ratio among the reasons of code announcements. When all the wrong codes were evaluated, syncope and changes in
the state of consciousness was in the first two places numerically. In our study, ratio of wrong code announcement was found to be 9.2%
(n=70). Ratio of the patients who died at the end of the intervention was recorded as 27.5% (n=209). Death rate after acceptance in intensive care
unit was recorded as 69.5% (n=3006). Ratio of the patients who were released from the hospital was found to be 29.3% (n=129).

Conclusion: The group of the patients who are suffered from multiple organ failure represents the majority of correct code announcements
among the reasons of Code Blue announcements. This result is an expected outcome as our critical patient population is high as a University Hospital.
A high rate of wrong code was observed due to anxieties of the patients who were followed-up for malignancy and their relations. The fact that code
was also called for the patients who were stably followed-up in the patients having seizures was detected as the cause of high wrong code ratio. It is
emphasized that training nursery should organize regular training programs for preparing and filling CPR forms and more accurate documentation
should be provided for further studies.
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GIRIS

Kardiyo pulmoner arrest kardiyak ve solunumsal ak-
tivitenin durmasi olarak tanimlanan oncelikli acil bir du-
rumdur. Resiisitasyon ise solunumsal ve kardiyak akti-
vitelerin yeniden saglanmasina calisilmasi islemlerine
verilen isimdir (1). Kardiyopulmoner resiisitasyonda
(KPR) zamaninda ve etkin miidahale ile hem hastanin
hayatini kurtarmak hem de hastanin 6nceki saglik duru-
munu koruyarak islevsel bir hayat kalitesi sunmak
amagclanmaktadir. Bu amaca yonelik miidahale ekipleri,
tetikleme ve izleme sistemleri olusturulmustur. Miidaha-
le ekipleri, resiisitasyonun etkinligini artirmak, Mavi
Kod verilen vakalara yerinde cevap vermek i¢in multi-
disipliner caligirlar. Tetikleme ve izleme sistemleri ola-
rak adlandirilan sistemler ise Ingiltere'de "outreach ser-
vice", ABD'de "rapid response", Avustralya'da "medical
emergency team" gibi isimlerle anilsa da temel mantik-
lart ve kurulug amaclar1 aynidir. Tiim diinyada "Mavi
Kod" olarak bilinen ¢agri anonsu sistemi ile 6nceden
belirlenmis olan ekipler medikal acil durumlara hem
hizli hem de organize yanit vermeyi hedeflemislerdir.

Hastanin yasi, eslik eden hastaliklari, arrestin goriil-
diigii yerin fiziki kosullari, kardiyak ritim, kurtaricinin
becerisi ve arresti zamaninda fark eden bir tanigin olma-
s1 resiisitasyonun basarist acisindan dnemlidir (2). Tiim
bunlar mavi kod uygulamasinin temel dinamiklerini
olusturmaktadir. Genel olarak Mavi Kod uygulamasin-
daki ama¢ dogru kod uygulamasina, dogru miidahaledir.
Biz de hastanemizde uygulanmakta olan mavi kod ¢agr1
sistemini degerlendirmeyi, ¢agri nedenlerini, ¢agrilarin
isabetini arastirmay1 ¢alismamizin birincil amaci olarak
belirledik. Tkincil amag ise KPR’lerde Mavi Kod hizli
cevap ekibinin miidahaleleri sonrasinda ortaya c¢ikan
hastane KPR mortalite oranlarinin, miidahale sonrasi
yogun bakima alinan hastalarin yatis siirelerinin, tabur-
culuklarinin ve mortalite oranlariin tespitini amagladik.

GEREC VE YONTEM

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirma
Kurul onay1 (KA14/267 no’lu proje) ile Ocak 2007 ve
Haziran 2015 tarihleri arasinda verilen Mavi Kod
anonslart ve uygulamalar1 retrospektif olarak degerlen-
dirilmigtir. Hastanemizdeki erigkin ve pediatrik hastalar-
la beraber, hastane dist, acil servise bagvurmus arrest va-
kalar1 da ¢aligmaya dahil edilmistir. Hastalar kod anon-
sunun dogru veya yanlis verilmesine gore 2 gruba ayril-
mugtir. Utstein modeline gore hastane ici kardiyak ar-
restlerde yanlig arrest; temel yasam destegi ya da ileri
yasam destegi ihtiyaci olmayan ve kesinlikle bunun ote-
sinde bilgi alamadigimiz kisi olarak tanimlanmistir (3).
Dogru veya yanlis kod anonsu bilgisine mevcut Bagkent
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Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KPR-hasta izlem
formunun sonug boliimiine bakilarak karar verilmistir.

Calismada 2007 yilindan beri hastanemizde devam
eden Mavi Kod uygulamalarin1 degerlendirmek i¢in, fa-
aliyet gosteren Mavi Kod ekiplerinin miidahalelerinden
ve ekip tarafindan doldurulan KPR-hasta takip formun-
dan faydalanilmigtir (Sekil 1). Kardiyo pulmoner resusi-
tasyon-hasta takip formu Mavi Kod ekibinin sorumlulu-
gu ve denetimindedir. Hastanemizde Mavi Kod KPR
ekibi, yogun bakim sorumlu uzmani, cerrahi yogun ba-
kim sorumlu hemsiresi, Mavi Kod verilen hastanin bo-
lim doktoru, bolim hemsireleri ve koordinasyon icin
baghekimlikten sorumlu bir hemsireden olugmaktadur.
Fakat uygulamada giindiiz mesai saatleri dahilinde Mavi
Kod ekibini olusturanlar gorev yerini ya da bulundugu
yeri terk etmesinde sakinca bulunmayan tiim anestezi ve
yogun bakim sorumlu doktorlaridir. Ayni ¢alisma sahasi
icerisinde, ameliyathanede ve yogun bakimda bulunmak-
ta olan doktorlar, mevcut sorumlu tarafindan anlik organi-
ze edilebilirler. Gece nobeti mesai dilimi dahilindeki Ma-
vi Kod ekipleri ise bir yogun bakim sorumlusu uzman
doktor liderliginde, nobetci anestezi asistan doktoru, has-
tanin nobetci doktoru, nobet¢i yogun bakim mavi kod
hemsiresi, hastane nobetci denet¢i hemsiresi ve Mavi
Kod’un gerceklestigi katin nobetci hemsirelerinin katili-
miyla olusturulmustur.

Calismamizda ‘tanik’ tanimlamasi, kritik vakay1 gor-
miis ve Mavi Kod anonsunu telefonla vermis ya da go-
revli herhangi bir personelin kodu vermesini saglamis
kisiyi ifade etmektedir. ‘Tanik’ tanimlamasi i¢cine dok-
tor, hemgire, yardimei saglik personeli (teknikerler, tek-
nisyenler, tip fakiiltesi ve saglik bilimleri fakiiltesi 6g-
rencileri, tibbi sekreterler) ve diger (temizlik gorevlileri,
giivenlik birimleri, hasta refakatcileri ya da ziyaretcileri,
kritik vakanin tespiti hastane diginda gerceklesmis ise ola-
ya sahitlik edip saglik birimlerini harekete gecirenler) kisi-
ler alinmustir. Datalara ulagmakta kullanidigimiz bu form-
larin yan1 sira hastanemizin veri tabanit kullanilmistir.

Kardiyo pulmoner resusitasyon-Hasta takip formu on
baghktan olusmustur. Tlk baglikta Mavi Kod’un yeri, za-
mani, hastanin tanisi, yasi, tanik olan kisi ve olasi etkenler
yer almustir. Tkinci baslikta siireler yer alirken, iiciincii bas-
likta yasamsal bulgular, dordiincii baglikta eslik eden has-
taliklar, beginci baglikta yapilan islemler, altinci baglikta
uygulanan ilaglar, yedinci baghkta kullanilan malzemeler,
sekizinci baglikta degerlendirme ve konsiiltasyon bilgileri,
dokuzuncu baglikta eksiklikler ve son baglikta ise KPR so-
nucu bulunmaktadir. Formda yer alan siireler anons edil-
me zamani, Mavi Kod ekibinin olay yerine ulagma zama-
ni, entiibasyon zamani ve defibrilatoriin olay yerine ulasti-
rilma zamanidir. Mavi Kod acil miidahale ekiplerinin var-
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dig1 andaki tespit ettigi bulgular, yasamsal bulgular baghigi
altinda yer almustir. Solunum arresti olup olmadigi, kardi-
yak arrest mevcudiyeti, biling durumu ve hastaya ulagildi-
ginda tespit edilmis olan ilk ritm bu bdliimde kayit altina
alinmustir. Bundan sonraki baglik daha sonraki siirecte
hastay1 takip etmekte faydali olacak, tedaviye yon vere-
cek, eslik eden hastaliklar boliimiidiir. Kardiyo pulmoner
resusitasyon esnasinda yapilan iglemler, uygulanan ilaclar
ve dozlari, kullanilan malzemeler formda bulunan bir son-
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raki baghiktir. Formun KPR sonrasi degerlendirmeler ve
konsiiltasyonlar boliimii ve devamindaki goriilen eksiklik-
ler boliimii, ekip i¢i geri doniig ve egitimler icin temel
kaynag1 olusturmaktadir. Son bdliimde ise sonu¢ basglig:
altinda, KPR uygulanip uygulanmadigi, uygulandi ise sii-
resi, KPR nin sonucu ve eger hasta hayata dondiiriilebil-
diyse nakil edilecegi ve takip edilecegi yer belirtilmistir.
Tiim bu bilgiler iki niisha halinde egitim hemsireligi biri-
mince dosyalanip saklanmigtir.

@ BASKENT UNIVERSITESI
HASTANESI

Hasta adi ve soyadi
Protokol no

Yas

Cinsiyet

Tani

Kardiyopulmoner Arrest Bilgileri:

Olasi etken / tan:

Siireler:

Anonsun edildigi dk

CPR doktorunun geldigi dk
CPR hemsiresinin geldigi dk

Hastanin doktorunun geldigi dk
Hemgirelik Hiz Md geldigi dk
Entlbe edildigi dk
Defibrilatérun getirildigi dk

Yagamsal Bulgular:

CPR - HASTA TAKIP FORMU

Arrest yeri? 1 Hastane-disi ! Hastane-igi

Midahale yeri: =1 Acil W 'q - 11 p— T Radyoloji ......... T Dializ ..........
[l Servis ......... [ Poliklinik.... Diger ........

Ne zaman oldu (kaginci dk)

Tanik olan var mi? Hayir W= L ———— )

Tanik bir girisimde bulunmusg mu? Hayir (1 Evet (nedif .o assssmmswsmsms )

Onceden CPR girisimi var mi? [1 Hayir | Evet (6nceki CPR sayisi ......... )

Solunum arresti: [ Evet U Hayir

Kardiyak arrest: [ Evet _ Hayir

Biling kaybi: Evet _| Hayir

* ik ritim: O VF [ Nabizsiz VT [ Asistoli [ Nabizsiz elektriksel aktivite
I BT <

Eslik Eden Hastaliklar:
a DM a Postop donem a Sepsis
a KBY o Kalp yetmezligi a Malignansi
o KAH o Travma o SVO
a Elektrolit dengesizligi o KOAH o Diger.....

L Yanhg anons

0 Dogru anons

Sekil 1. Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyopulmoner Resiisitasyon Formu
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Istatistiksel Analiz

Toplanan verilerin analizi SPSS 17 istatistik progra-
mi1 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kullanilarak yapil-
mustir. Siirekli degiskenler icin ortalamaztstandart sap-
ma, kategorik degiskenler icin say1 (%) kullanilmigtir.
Calismada olusturulan iki grup verileri Ki-kare ve
Mann-Whitney U testleri kullanilarak karsilagtirilmigtir.
Veriler, ortalama degerler + standard deviasyon veya sa-
y1 (%) olarak gosterilmistir. P degerinin 0.05’ten kiiciik
olmast anlamli kabul edilmigtir.

BULGULAR

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde O-
cak 2007-Haziran 2015 tarihleri arasinda Mavi Kod
anonsu verilmis toplam 761 hastanin 421’1 erkek
(%55.3), 340’1 kadindir (%44.7). Hastalarin genel yas
ortalamasi 65.14 £ 20.42 olarak bulunmustur. En yiiksek
kod verilme nedeni olarak senkop (n=701) ve oksijen
saturasyonu diigiikliigli (n=212) goriilmiistiir. En yiiksek
kod veren grup hemsire grubudur (n=349), bu grubu
doktor grubu (n=174) izlemektedir. Hastanemizde en
fazla kod yatakl servislerde verilmigtir. Mavi Kod veril-
mis hastalarin biiyiik cogunlugu birden fazla kronik
yandasg hastaliga sahiptir (n=376).

Veriler, dogru ve yanlis kod anonslarmin dagilimina
gore 2 grupta toplanmistir. Genel toplamda yanlis
anons orani %9.2 olarak bulunmustur. Grup Dogru
anons (n=691) ve Grup Yanlis anons (n=70) olarak ayri-
lan iki grubun demografik verileri ve yandag hastaliklari
Tablo I’de verilmistir.

Dogru anons grubunda hastalarin yag ortalamasi
65.8 £ 20.5 iken yanlis kod anonsu verilen grupta 58.6 +
18.8 bulunmustur (p<0.005). Iki grup arasindaki bu far-
kin gruplar i¢cinde yer alan ¢ocuk hastalarin dagilimin-
dan kaynaklandigini diisiinerek 18 yas alt1 hastalar1 ¢1-
kardik ve yeniden istatistiksel degerlendirme yaptik.
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Dogru anons grubundaki hasta sayist 659 olup yas orta-
lamasi1 68.59£16.07, yanlig anons grubunda ise hasta sa-
yist 70 olup yas ortalamasi 58.64+18.77 olarak hesap-
land1 (p<0.001). Dogru anons grubunda yer alan hasta-
larin yas ortalamasi, yanlis anons grubunda yer alan
hastalara gore daha yiiksek bulunmugtur.

Malignensi nedeniyle hastaneye bagvuran hastalarin
91 (%19.9) tanesine Mavi Kod verilmistir. Bu anonsla-
rin 16 (%3.5) tanesi yanlis olarak degerlendirilmistir.
Dolagim sistemi hastaliklar1 nedeniyle yatan hasta gru-
bunda 82 Mavi Kod anonsu verilmistir. Bu anonslarin 7
(%1.5) tanesi yanlis kod anonsu olarak kaydedilmistir.
Solunum sistemi hastaliklar1 nedeniyle serviste takip
edilmekte olan hasta grubu i¢in 39 kez Mavi Kod anon-
su verilmistir ve buradaki yanlig kod anonsu sayis1 2
(%0.4) dir (Tablo II). Servise yatis nedenleri kas iskelet
sistemi hastaliklar1 siniflandirmasi i¢cinde kalan hasta
grubu i¢in 24 kez Mavi Kod anonsu verilmistir ve yanlis
kod anonsu sayist 7 (%1.5)’dir. Santral sinir sistemi
problemleri nedeniyle bagvuran hastalar arasinda 31
dogru ve 6 yanlis kod anonsu verilmistir. Genitoiiriner
sistem hastaliklar1 baglig1 altinda heniiz organ transplan-
tasyonu olmamuis, diyaliz ihtiyaci olan hastalarin dahil
edildigi popiilasyon icin Mavi Kod anonsu 88 kez veril-
mis, bu grupta yanlis kod sayist 11 (%2.4) olarak bulun-
mustur. Karaciger, kalp ve bobrek transplantasyonu ol-
mus hastalar i¢in ise toplam 12 kez Mavi Kod anonsu
verilmistir. Bu grupta sadece 1 kez yanlis kod tespit
edilmistir. Endokrin sistem hastaliklar1 6 adet Mavi Kod
anonsu kaydina sahiptir ve hi¢ yanlig kod anonsu bulun-
mamustir. Gastrointestinal sistem hastaliklar1 nedeniyle
bagvuran hastalar i¢in ise 51 kez kod anonsu verilmistir.
Endoskopi igleminin solunum sistemi iizerindeki etkisi
ve riski artirmasinin yami sira sedasyon uygulamalar1 da
siklikla yapilmakta, bu da solunum ve dolasim kompli-
kasyonlarinit artirmaktadir. Mavi kod anonsu verilen bir-

Tablo 1. Hastalarmn gruplara gore demografik verileri ve komorbiditelerinin gruplara gore karsilastirilmasi (Ortalama * standart sapma veya

say1 (n) [%])

Gruplar Dogru anons Yanlis anons P
(n=691) (n=70)

Yas, yil 65.8 £20.5 58.6 £ 18.8 0.005

Cinsiyet
Erkek 389 (51.1) 32(4.2) 0.09
Kadin 302 (39.7) 38(5)

Yandas Hastaliklar 601 (86.9) 53 (75.7) 0.886
Malignensi 55 (8.4) 8(1.2) 0.316
Coklu Kronik Hastalik. 343 (52.4) 33(5) 0.760
Kronik Bobrek Yetmezligi 55 (8.4) 4(0.6) 0.480
Diabetes Mellitus 29 (4.4) 2(0.3) 0.590
Kronik Obstruktif Akciger 7(1.1) 0 (0) 0.398
Koroner Arter Hastalig1 38 (5.8) 1(0.2) 0.141
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den fazla sistemik hastalifa sahip hasta sayis1 33 iken
yanlis kod anons sayis1 2 (%0.4) dir (Tablo II).

Bir bagka Mavi Kod anonsu verilme sayisi yliksek tini-
te acil servis iinitesi olmustur. Acil servislerde kod veril-
mis olan hastalarin bagvuru nedenlerini degerlendirdigi-
miz tabloda 172 hastaya biling kayb1 sebebiyle Mavi Kod
anonsu verilmigtir. Bu hasta grubundaki yanhs kod anonsu
sayist 3 (%1) olarak bulunmustur. Acil servise bagvurmus
ve sonrasinda Mavi Kod anonsu verilmig hastalara bakti-
gimizda en yiiksek yanlis kod anonsu oranmi solunum sikin-
tisina bagl verilen kodlarda goriilmiistiir (Tablo II).

Miidahale yeri incelemesi sonucunda hastane disin-
dan acil servise kardiyopulmoner arrest olarak kabul
edilen hasta sayis1 8§7°dir. Bu hastalarin 86 tanesi dogru,
sadece 1 tanesi yanlig anons olarak kayda alinmistir.
Hastane ici olgularda ise 674 Mavi Kod anonsunun
605’1 dogru 69°u yanlis kod anonsudur (Tablo III).

Mavi Kod anonsu verme nedenlerinin ¢ogu siklikla
birliktelik gostermistir. Oncelikle hastalar1 kritik kod
verme kararina tagtyan kriterler, KPR-hasta takip formu-
na kaydedilmistir (Tablo IV).

Demirci et al: Evaluation of code blue calls

Mavi Kod anonsu verilen boliimlerin ve Mavi Kod
anonsu veren kisilerin dagilimi Tablo V’te goriilmekte-
dir. Calismamizda 651 olgu tanikli Mavi Kod anonsu
olarak kayda alinmigtir. Bunlarin 596°s1 dogru 55’1
(%8.4) yanlis anons olarak degerlendirilmistir. Doktor
tanikliginda verilmis kodlarda yanlis kod anonsu 11 va-
ka (%1.7), hemsire tanikliginda verilmig yanlis kod
anonsu 39 vaka (%6), yardimci saglik personeli tanikli-
ginda verilmis yanlig kod anonsu 2 vaka (%0.3) dur.

Kod anonsu verilen yerler incelendiginde, acil servis
miidahalelerinde 299 kod anonsundan 11’1 (%1.4) yanlis
kod olarak degerlendirilmistir. Yatakli servisler 336
(%44.3) Mavi Kod anonsu ile en yiiksek kod anonsu ve-
rilme sayisina sahiptir ve yanlis kod anons sayis1 50
(%6.6)’dir. Gortintiileme yontemlerinin yapilmast sirasin-
da ise 43 vaka (%5.7) icin Mavi Kod anonsu verilmistir.
Buradaki yanlis kod anons sayist 4 (%0.5) tiir. Diyaliz
iinitesinde ise toplam 26 (%34) kez Mavi Kod anonsu ve-
rilmistir. Buradaki yanlis kod anons sayist sadece 1°dir.
Polikliniklerde toplam 13 Mavi Kod anonsu verilmis olup
yanlis Mavi Kod anons sayisi 1 olarak kaydedilmistir.

Tablo II. Hastalarin hastaneye ve acil servise basvurma nedenleri (Say1 (n) [%])

Gruplar Dogru anons Yanlig anons
(n=691) (n=70)
Hastaneye bagvurma nedeni
Malignite 75 (16.4) 16 (3.5)
Solunum Sistemi 37 (8.1) 2(0.4)
Dolagim Sistemi 75 (16.4) 7(1.5)
Kas Iskelet Sistemi 17 (3.7) 7(1.5)
Santral Sinir Sistemi 25 (5.5) 6(1.3)
Genito Uriner Sistem 77 (16.8) 11(2.4)
Gastro intestinal Sistem 48 (10.5) 3(0.7)
Endokrin Sistem 6(1.3) 0(0)
Organ Transplantasyonu 11 (2.4) 1(0.2)
Coklu Sistemik Hastalik 31 (6.8) 2(0.4)
Acil servise bagvurma nedeni
Gogiis agrisi 22 (7.4) 0 ()
Solunum sikintisi 58 (19.4) 4(1.3)
Biling kayb1 169 (56.5) 3(1.0)
Travma 11 (3.7) 1(0.3)
Tablo III. Mavi Kod verilen Kisinin miidahale yeri ve durumu (Say1 (n) [%])
Gruplar Dogru anons Yanlis anons P
(n=691) (n=70)
Hastane i¢i kritik vaka 605 (79.5) 69 (9.1) 0.006
Hastane dig1 kritik vaka 86 (10.2) 1(1.1) 0.003
Solunum arresti var 626 (99.2) 5(0.7) <0.001
Kardiyak arrest var 556 (73.1) 0(0) <0.001
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Tablo IV. Mavi kod anonsu verilme nedenleri (Sayi (n) [%])

Demirci ve ark: Mavi kod ¢agrilarinin degerledirilmesi

Gruplar Dogru anons Yanlis anons p
(n=691) (n=70)

Biling durum degisikligi 172 (24.8) 22 (3.2) <0.001
Tasikardi 13 (3.4) 2 (0.5) <0.001
Senkop 672 (88.3) 29 (3.8) <0.001
Hipotansiyon 51(22.7) 2(0.9) 0.241
Saturasyon diisiikliigii 197 (30.6) 15 (2.3) <0.001
Nobet gecirme 21 (3.0) 11 (1.6) <0.001
Gogiis agris1 10 (4.4) 0(0) 0.241
Bradikardi 66 (17.1) 3(0.8) <0.001
Hipopne 36 (5.6) 1(0.2) 0.241

Tablo V. Mavi kod verilmesi esnasindaki veriler (Say1 (n) [%])

Gruplar Dogru anons Yanlis anons
(n=691) (n=70)
Kod anonsu verilen yer
Acil servis 288 (%37.9) 11 (%1.4)
Yatakli servis 286 (%37.7) 50 (%6.6)
Diyaliz iinitesi 25 (%3.3) 1 (%0.1)
Radyoloji iinitesi 39 (%5.1) 4 (%0.5)
Poliklinik 12 (%1.6) 1 (%0.1)
Diger 40 (%5.3) 2 (%0.3)
Kod anonsunu veren kisi
Doktor 163 (%25) 11 (%1.7)
Hemygire 310 (%47.6) 39 (%6)
Yardimect personel 16 (%2.5) 2 (%0.3)
Diger 107 (%16.4) 3 (%0.5)

Mavi Kod ekibi hastaya ulagir ulasmaz defibrilator
paletleri baglanmasi sonrast ilk ritm degerlendirmesin-
de, asistoli goriilen hasta sayis1 195, sinus ritmi goriilen
hasta sayis1 ise 146°dir. Mavi kod anons sonuglari Tablo
VI'da goriilmektedir.

Tablo V1. Mavi Kod Anons Sonuglari (say1 (n) [%])

n=761
Yanlis anons 70 (9.2)
Miidahale sonunda eksitus 209 (27.5)
Yogun bakim iinitesine kabul sonrasi eksitus 306 (69.5)
Yogun bakim iinitesine kabul sonrasi taburculuk 129 (29.3)

TARTISMA

Birincil amaci hastanemizde uygulanmakta olan ma-
vi kod verme nedenleri ve dogrulugunu degerlendirmek
olan ¢alismamizin, ikincil amaci ise KPR’lerde Mavi
Kod hizli cevap ekibinin miidahaleleri neticesinde orta-

ya ¢ikan KPR mortalite oranlarinin, miidahale sonrasi
yogun bakima alinmig hastalarin taburculuklarinin ve
eksitus oranlarinin tespitidir. Bu amacla Bagkent Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi, Hastanesi biinyesinde 2007-2015
yillar1 arasinda Mavi Kod anonsu verilen ve verileri
‘Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KPR-
Hasta Takip Formu’ ile toplanan 761 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Calismamizda Mavi Kod verme neden-
leri biling durum degisikligi, tasikardi, senkop, hipotan-
siyon, oksijen saturasyonu diisiikliigli, nobet gecirme,
gogiis agrisi, bradikardi, hipopne olarak siiflanmistir.
En yiiksek sayida Mavi Kod verilen grup hastaneye ma-
lignensi sebebiyle bagvurmug hastalardan olugmustur
(n=91). Hastanemizde en fazla kod yatakli servislerde
verilmigtir. En yiiksek sayida kod veren grup hemgire
grubudur (n=349), bu grubu doktor grubu (n=174) izle-
mektedir. KPR sonrasi olay yeri mortalitesi %27.5
(n=209) olarak kayda alinmustir.
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Calismamizda 761 hastalik seri incelendiginde 70
(%9.2) yanlis Mavi Kod anonsu kayit altina alinmistir.
Cashman’m (3) St. George’s Hastanesinde diizenledigi,
2002 yilinda yayimlanmig ¢aligmasinda 22 aylik peri-
yodda 878 acil durum kodu taranmis ve toplamda 59
(%67.1) yanlis kod anonsu verisine rastlanilmigtir. Has-
tanemizde kod anonsu hastane ici ses yayin sistemi ile
duyurulmaktadir, Cashman’in ¢alismasinda ise kod
anons sistemiyle degil sorumlu hizli cevap ekiplerinin
telefon ile aranmasi suretiyle verilmistir. Dolayist ile ya-
pilan 59 yanlis kod anonsu cagrisinin 30’u hemen son-
landirilmig, hizli cevap ekiplerinin intikali ger¢eklesme-
mis, 29’una hizl1 cevap ekipleri intikal etmiglerdir.
Cashman’in ¢alismasinda yanlis kod verilmesinde en
onde gelen neden kalp ritmi anormallikleri olarak kay-
dedilmistir, diger onemli neden ise epilepsi ndbeti ola-
rak goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda en onde gelen
yanlis kod nedeni 29 (%3.8) hasta ile senkop olarak
kaydedilmistir. Nobet gecirme sonras1 21 hastaya kod
verilmis, yanlis kod verilmis hasta sayimiz 11 (%1.6)
olmugtur. Bizim calismamizda nobet geciren hastalara
ait Mavi Kod verme sayisinin diisiik ¢ikti81 goriilmekte-
dir, bunun en 6nemli sebebi yanlis kodlarin kayda alin-
masindaki aksaklik olarak goriilmiistiir. Kenward ve
ark.nin (4) 2007°de yaymlanan ¢aligmasinda ise bizim
calismamizla uyumlu olarak yanlis kod anonsunun en
sik nedeni "diismek ve vazovagal senkop" olarak
9%58’lik oranla birinci siradaki yerini almistir.

Malignensi hastalar1 oldukca kritik hasta grubu ola-
rak kabul edilir. Siklikla diiskiin durumdaki hastalar re-
fakatcileri ile birlikte kalmaktadirlar. Hastanemizde has-
ta yakinlar1 da diger taniklar gibi Mavi Kod anonsu ve-
rebilmektedir. Bizim caligmamizdaki genel yanlis kod
oranm1 %9.1 iken, servis yatig nedenleri i¢inde en yiiksek
yanlis kod oran1 16 hasta ile (%3.5) malignensi hastala-
rina aittir. Buradaki yiiksek yanlig kod orani malignensi
hastalariminin kritik hasta grubunda olmasinin yani sira,
yakinlarinin anksiyetesi ile uyumlu olarak artabilmekte-
dir. Konuyla ilgili Gerdik ve ark.nin "aile ve hastalarin
Hizli Cevap Ekipleri’ne (RRT) katilmasi1” ¢alismasinda,
aile ve hastalarin kod verme sebepleri arasinda ‘birsey-
lerin yolunda gitmedigi’ tercihi birinci sirada gosteril-
migtir (5). Bunun yaninda mortaliteye baktigimizda R-
RT o6ncesi, RRT sonrasi ve RRT ye aile ve hastalarin ka-
tilimlari, periyod 1,2 ve 3 olarak tanimlanmugtir. Periyod
birden ikiye geciste 25.2/ay’lik Non-ICU Kod orani
17.4/ay’a diismiistiir. Aynm diisiis periyod 2’den periyod
3’e gecince anlamli olmayacak sekilde goriilmiistiir. Bu-
nun yani sira mortalitedeki diisiis de her ii¢ periyodda
anlamli bulunmamais, yanlis kod anonsu oraninda an-
lamli bir artis da goriilmemistir.
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Dogru Mavi Kod anonsu verilmis hastalarin
%57.1’inde (435 hasta) miidahale sonrasinda spontan
dolasimin geri donmesi saglanmig ve ilgili yogun bakim
iinitesine transferleri yapilmigtir. Yine bu hastalarin 30
giinliik takip siiresi icinde %29.3’ii (129 hasta) yogun
bakimdan taburcu edilmistir. Bir baska 6nemli husus
hastanemizin son basamak hastanesi olmasi, bu sebeple
yogun olarak kritik hastalarin hastanemizce takip edil-
mesidir. Bu kritik hastalarin yine 6nemli boliimiinii ter-
minal donem maligniteye sahip hastalar olusturmustur.
Medikososyal sebepler de g6z oniinde bulundurularak,
servislerde takip edilen terminal donem hastalar, genel
durum bozulmast yada uygun kod verme kriteri gercek-
lesmeden, yogun bakima daha izole kosullara ¢ekilmis-
tir. Bu hastalarin, yogun bakim mortalitesini artirip ta-
burculuk oranlarin: diigiirdiigii diisiiniilmektedir. Yine de
bizim calismamiz, AHA ulusal kayitlar1 dahilinde bu-
lunmus olan %17.6’lik hastane taburculuk oraniyla kar-
silastinldiginda ¢ok daha yiiksek bir taburculuk oranina
sahiptir (%29.3). Amerika Birlesik Devletlerinde hasta-
ne ici resiistasyonu baz alan genis capli caligmalarda ta-
burculuk oranlart %13 ile %37 arasinda goriilmiistiir (6,
7). Bu rakamsal farkliliklarin nedenleri calismacilar ta-
rafindan ¢aligma method farkliliklari, hastane biiyiikliik-
leri ve hasta secimlerindeki farkliliklara baglanmaigtir.
Petrie ve arkadaslarinin OPALS (Ontario Prehospital
Advanced Life Support) ¢alismasinda hastane dis1 arrest
vakalar1 incelenmis, yas ortalamasi 68 bulunmugtur (8).
Peberdy ve ark.nin (7) NRCPR (National Registry of
Cardiopulmonary Resuscitation) ¢alismasinda hastane
ici arrestlerde yas ortalamasi1 67.6 bulunmustur. Bizim
calismamizda ise dogru anons olarak kabul edilmis kod-
larda yag ortalamasi 65.79 *+ 20.47 olarak bulunmustur.
Yanlis kabul edilmis kod anonslarinda ise yas ortalamasi
58.64 + 18.76 olarak bulunmustur. Literatiir ile bizim
calismamiz arasinda belirgin bir fark bulunmadig: go-
riilmiistiir.

Kod anonsu ile olay yerine ulagsma arasinda gecen
siire onemlidir. Hastanemiz birbiriyle baglantili
A,B,C,D bloklarindan olugmakta, bunun haricinde Mavi
Kod ekibinin sorumluluk sahasi icinde ana binaya 100
metre mesafede poliklinikler binasi da yer almaktadir.
Hastanemizin genis alana yayilmis bir yapis1 olmamasi,
tiim siirelerin Saglik Bakanlig1 talimatiyla da uyumlu
olarak 3 dakikanin altinda olmasi ve ¢alismamizin birin-
cil amacinin dogru ve yanlis kod oranlar1 ve sebepleri
olmasi nedeniyle zamansal inceleme yapmadik, fakat
mortaliteye olumlu katkilar agisindan uygun zamanda
yapilmis miidahalelerimizin sonuglarimiza olumlu yan-
sidigin diisiinmekteyiz. Cooper’in (9) bu alanda yaptig1
calismada, 3 dakikadan Once resiisitasyonu baglayan
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hastalara ait basar1 oran1 %44.5 olarak bulunmus, 3 da-
kikay1 gecen siirelerde ise bu oran %19.5’e diismiistiir.
OPALS calismasinda ulagim siiresi 8 dakikay1 gecgen ol-
gularda mortalite %100 olarak bulunmugtur (8). Schultz
ve ark.nin (10) ¢alismasinda hastane ici arrest vakalarin-
da kotii prognoz kriteri KPR siiresinin 10 dakikay1 gec-
mesi yani sira, yasin 60’1n iizerinde olmas: ve eglik eden
hastaliklar olarak pnomoni, sepsis, bobrek yetmezligi ve
kalp hastalig1 bulunmasi gosterilmistir. Mavi kod anon-
su verilen birden fazla sistemik hastaliga sahip hasta sa-
yis1 33 iken yanlis kod anons sayist 2 (%0.4)’dir.
Hastanemiz bir organ transplantasyon merkezi olma-
s1 sebebiyle yiiksek oranda son donem kronik bobrek
yetmezligi hastasina sahiptir. Bu da beraberinde yiiksek
sayida hemodiyaliz hastasini getirmektedir. Genitoiiri-
ner sistem hastaliklar1 baglig1 altinda heniiz organ
transplantasyonu olmamis bu hasta popiilasyonu kayit
altina alinmistir. Bu hastalar icin Mavi Kod anonsu 88
kez verilmis, bu grupta yanlis kod orani 11 (%2.4) ola-
rak bulunmustur. Bu gruptaki renal transplantasyon
adaylar1 transplantasyon sonrasinda, karaciger ve kalp
transplantasyonu yapilmis hastalarla birlikte, organ
transplantasyonlu hastalar siniflamasinda ele alinmiglar-
dir. Organ transplantasyonu yapilmig hasta grubuna 12
kez Mavi Kod verilmistir. Bu grupta sadece 1 kez yanlig
kod tespit edilmistir. Hastanemizde bu grubun tiim is-
lemlerine uzman diizeyinde cerrah ve anestezistlerin es-
lik ediyor olmasi, organ transplantasyonu yapilmig has-
talarin tiim kritik safhalari, yogun bakimda 6zel olarak
ayrilmig transplantasyon yogun bakim izole iinitesinde
kontrol altindayken geciriyor olmalari, sadece bu vaka-
ya yada vakalara bakmakla gorevli 6zel deneyimli hem-
sirenin 24 saat bulunmasi, hem kod oranindaki hem de
yanlis kod oranindaki diisiikliigiin agiklanmasinda
onemlidir. Bu sebeple 761 kodun sadece 12 si organ
transplantasyonu olmus hastalara ait iken, genel popii-
lasyonda gordiigiimiiz %9.1 lik yanlis kod oram burada
%83’diir. Bizim calismamizda eslik eden hastaliklara
baktigimizda dogru kod verilen ¢oklu kronik hastaligi
olanlarin, 343 (%52.4) kisi ile cogunlugu olusturdugu ve
bu olgularin kotii prognoza isaret ettigi goriilmektedir.
Cashman’in (3) calismasinda yanlig Mavi Kod anon-
su verilmig 59 hastanin 3’ii kod anonsundan itibaren 6
ay icerisinde dlmiistiir ve calisma sonucuna gore yanlis
kardiyak arrest kabul edilen anonstan sonraki 1 yillik
sagkalim, VF/VT ritmi tespit edilmis ve dondiiriilebil-
mis arrestlerden sonraki takiplerle ayni bulunmustur.
Yanlis anonsun kendisi de bu ¢aligmaya gore kotii prog-
nozun bir belirteci olarak tanimlanmis ve hastalar risk
altinda gosterilmistir. Bizim calismamizda yanlis kod
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verilmis hastalarin kod sonras1 mortalite ve taburculuk
takipleri yapilmamustir. Yanls kod verilmis hastalarin
mortalite arastirmasi ileri caligmalarin konusu olabilir.

Bir bagka yakin takip gerektiren konu, siirekli diya-
liz gerektiren hasta grubu olan kronik bobrek yetmezlik-
li hastalardir. Dogru kod verilen KBY’li hasta sayis1 55
(%8.4) olarak goriilmektedir. Servis hastalar1 grubuna
bakildiginda KBY hastalarini iceren, genitoiiriner sistem
hastaliklar1 nedeniyle serviste yatan, dogru kod verilmis
hasta say1s1 77 (%16.8) vaka ile ilk siray1 almaktadir. Bu
da Schultz ve ark.nin (10) kétii prognoz kriteri olan bob-
rek hastalig1r bulunmasi kriteriyle uyumludur. Koroner
arter hastalif1 olan dogru kod verilmis hasta sayis1 38
(%5.8), dogru kod verilmis diyabetes mellitus ile takip
edilen hasta sayist 29 (%4.4)’dur. Her ne kadar Schultz
ve ark.nin (10) calismasinda oldugu gibi sepsis ve pno-
moni agisindan degerlendirmemiz bulunmasa da, bizim
calismamizda hastalar sahip olduklar1 kronik hastalikla-
ra gore simiflandiriimiglardir.

Bizim calismamizda dogru kod anonsu verilen has-
talar baz alindiginda ilk ritm olarak asistoli goriilen has-
talar %30.1 ile ilk siradadir. Tlk ritmi VF/VT olan hasta-
lar %8, ilk ritmi NEA olan hastalar %10.3 olarak bulun-
mustur. Bunun yani sira %13 siniis ritmi, %9.7 bradikar-
di ilk ritm olarak goriilmiistiir. Amerika’daki 207 hasta-
neyi kapsayan Peberdy’nin 2003 yilinda yayinladig: ¢a-
lismada ilk ritmler incelendiginde VF/VT %25, NEA
%30, asistoli %36 bulunmustur (11). Peberdy’nin calis-
masinda literatiirle uyumlu olarak goriilen VF/VT orta-
lama %25 oran1 bizim ¢alismamizda dogru kod anonsla-
rinda %8’lik bir VF/VT orani olarak goriilmiistiir (11).
Asistoli oranlarindaki %36’lik degerle bizim ¢aligsma-
mizdaki % 30.1°lik degerin nispeten yakin sayilabilecek
olmasi da dikkate alinarak bakildiginda, olumsuz kosul-
larda yakalanan asistoli ilk ritmine sahip hasta sayilarin-
daki yakinlik, taburculuk oranimizin yiiksekligi, VF/VT
deki %8 oran diisiikliigii birlikte ele alinirsa, bunun hem
uygun miidahale zamani, hem de erken devreye sokul-
mus kod anonsu sayesinde miimkiin olabilecegi diisiin-
cesi on plana ¢ikmistir. Hipotansiyon %?22.7, hipoksi
%30.6, biling durum degisikligi %24.8 oranlartyla Mavi
Kod anonsu verilme nedeni olarak dikkat ¢cekmektedir
ve bize hemodinaminin kritik bozulma esigine ulagma-
dan yani VF/VT goriilmeden kod sisteminin aktive edil-
digini isaret etmistir. Mavi kod ekibi bulgular1 degerlen-
dirildiginde, hastalarda ilk rastlanan ritme bakildiginda,
siniis (%13) ve bradikardi (%9.7) ritmleri 6nemli yer
kaplamistir. Bu sebeple dondiiriilebilir VF/VT gibi ritm-
ler olusmadan miidahale ekiplerinin resiisitasyona basla-
mis olmas1 muhtemel sebepler arasinda yer alabilir. Bu
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da birkez daha %8’lik VF/VT oraninin asistoli ritminde
dramatik bir artis yasanmadan diisiik ¢ikmasina neden
olan faktorlerdendir yorumunu getirmemizi saglamistir.

Uluslararas1 perspektifte, kurtarma ekiplerini yeni-
den organize ederken, hem erken miidahale ile arrest ge-
lisimini 6nlemeye ve gelisen arrestlere miidahaleye hem
de kardiyak arrest ekiplerinden, acil tibbi ekiplere donii-
stimii saglamaya egilim artmaktadir (12). Acil resiisitas-
yon 2010 kilavuzunda, erken uyar: sistemleri (EUS)
skalalarinin diizenledigi ve dikkat cektigi lizere zama-
ninda harekete gecme ilkesi ileri bir boyuta taginmistir.
Subjektif gozlemleri ve degerlendirmeye bagli insan
kaynakli hata payini azaltarak, skorlama ve harekete
ge¢me skalasi yardimiyla egitim ve deneyim aciklarim
kapatmay1 saglamak ve arrest gerceklesmeden acil tibbi
ekiplerin aktivasyonuna yardimci olmak EUS’nin en
onemli avantajidir ve bizim bulgularimizla uyumlu ol-
masi agisindan onemlidir.

Kisithliklar

Bizim hastanemizde 155 numarali hat aranarak Mavi
Kod anonsu verdirilir ve Mavi Kod ekipleri aktive edi-
lir. Miidahalede sorun yasanmamakla birlikte ozellikle,
kayit, takip ve devir asamalarinda sorunla karsilagsma
riski artmaktadir. Burada tespit ettigimiz ve Mavi Kod
ekibi olarak iizerinde durdugumuz konunun yani sira yi-
ne kayitlarla ilgili bir bagka sorun KPR-Hasta Takip
Formu’nun gerekli 6zen ile doldurulmadigi, pek cok bil-
gide eksiklik bulundugu hatta bazi1 vakalarda goérevli
ekip tiyesinin yanlis kod anonslarinda KPR-Hasta Takip
Formu doldurulmasinin gerekliligini bilmedigi olmus-
tur. Ozellikle yanls kod uygulamalarmin kayda alinma-
st gerekliligi noktasinda eksiklikler, pek cok yanlis kod
anonsunun kayda alinmadigini bize gostermektedir. Ca-
lisma projelendirme asamasi esnasinda dikkatimizi ce-
ken bu nokta egitim hemsireligi ile temasa gecilerek dii-
zeltilmis, ileri egitimler esnasinda lizerinde durulmasi
planlanmistir. Bu konuyla ilgili ¢alismanin basinda egi-
tim hemsireligi hizmetleri ve Mavi Kod ekibi bilgilendi-
rilmigtir.

SONUC

Erken Uyar Sistemi benzeri sistemlerle arrest dncesi
hemodinamisi ve degerleri son 24 saatte siklikla bozu-
lan vakalarin, kisisel farkindalik eksikliklerinden etki-
lenmeyecek bir skala dahilinde alacaklar1 puanlarla, uy-
gun yakin takip, uygun monitorizasyon ve tibbi acil yar-
dim ekiplerinin zamaninda destegi ile mortaliteleri azal-
tilabilir. Hatta bazi riski yiiksek hasta popiilasyonu olan
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0zellesmis birimlerde drnegin malignite ile takip edilen
pediyatrik vakalarda, ayaktan kemoterapi verilen iinite-
lerde, geriyatri servislerinde, diyaliz iinitelerinde ve epi-
lepsi ile takip edilen vakalarda 6zel skalalar olusturula-
bilinir.

Hastanemiz biinyesinde Mavi Kod ekiplerini yeni-
den ele almaya ve 6zellikle giindiiz calisma saatlerinde
verilen kodlara gidecek ekiplerin kalabalik organizasyon
yapisini sade ve efektif olacak sekilde yeniden organize
etmeye karar verdik. Bu sayede ortaya cikacak kayit tut-
ma ve devir teslim gibi konulardaki aksakli§in niine
gecmek ve ileri ¢caligmalar icin daha saglikli kayit siste-
mine ulagmak miimkiin olacaktir. Mavi Kod ¢agris1 ya-
pilmis hastalar icin bir prospektif ¢alismayla nedenlerin
tespiti ve her bir nedenin mortaliteye yansimasi aragtiril-
malidir goriisiindeyiz.
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