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ÖZ
Amaç: Mavi kod, arreste hastane içi müdehalelerin etkinli¤ini art›rmak için düzenlenmifl bir uygulamad›r. Bu yaz› ile

hastanemizde yap›lan mavi kod müdehaleleri de¤erlendirilerek önerilerde bulunmay› amaçlad›k. 

Yöntem: 2017 y›l›nda yap›lan 849 mavi kod ça¤r›s›n›n de¤erlendirilmesi amac›yla, ça¤r›n›n yap›ld›¤› birim, ça¤r›n›n zaman›,
sebebi, yap›lan müdehaleler ve uygulamalar›n sonuçlar› not edildi.

Bulgular: Ça¤r›lardan 578 tanesi için kay›t tutulmufl olup, 190 kardiyopulmoner arrest vakas›na zaman›nda ulafl›ld›¤› ve bu
vakalardan 21'inin taburcu edildi¤i tespit edildi. 

Sonuç: Zaman›nda müdehalenin baflar›ld›¤› ancak uygunsuz ça¤r›lar›n s›k e¤itim gibi araçlarla azalt›lmas› gerekti¤i ve
sa¤kal›m›nda uygulamadaki kalitenin ileri e¤itimlerle art›r›labilece¤i kanaatindeyiz.

ANAHTAR KEL‹MELER: Mavi kod, Hastane içi arrest, Anestezi

ABSTRACT
Objective: Blue code is an application designed to improve th effectiveness of in-hospital arrest manengement. With this article,

we aimed to evaluate the blue code interventions made in our hospital and to make suggestions.

Method: In order to evaluate 849 blue code calls made in 2017, the unit in which the call was made, the time of the call, the
reason, the consequences of the calls and the results of the interventions were noted.

Results: Recordings were made for 578 of the calls and 190 cardiopulmonary arrest cases were reached in time and 21 of
these cases were discharged.

Conclusion: We believe that timely intervention is achieved but inappropriate calls should be reduced by means such as
frequent training, and the quality of practice in survival can be improved by further training.
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G‹R‹fi

Mavi kod, hastane içinde oluflan kardiyak arrestlere
müdahalede, hasta güvenli¤inin ayr›lmaz bir parças›d›r
ve Türkiye’de 2011’den itibaren uygulanmas› tüm has-
tanelerde zorunlu tutulmufltur (1). Bu sistem, hastane d›-
fl› arrest olgular›na göre sa¤kal›m oranlar›n› yükseltmifl
olmas›na karfl›n hastane içi arrestler için bildirilen çeflitli
sa¤kal›m oranlar› düflük bulunmufl ve sistemde gelifltiril-
mesi gereken noktalar oldu¤u dikkat çekmifltir (2). 

Bu çal›flmada, büyük bir merkez olan hastanemizdeki
1 y›ll›k ça¤r›lar de¤erlendirilerek mavi kod uygulamas›-
n›n sa¤lad›¤› faydalar› ortaya koymak ve eksik kalan
yönlerini tespit ederek bunlar› gelifltirmeye yönelik öne-
rilerde bulunmak amaçland›.

GEREÇ VE YÖNTEM 

Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi Ankara Numune Sa¤l›k
Uygulama ve Araflt›rma Merkezi Klinik Araflt›rmalar
Etik Kurulundan 1785-2018 say›l› onay al›nd›ktan sonra
2017 y›l›nda yap›lm›fl ve müdahale edilerek kay›t tutul-
mufl tüm mavi kod ça¤r›lar› bu retrospektif çal›flma için
de¤erlendirmeye al›nd›. Önceki y›llarda yap›lm›fl ça¤r›lar
için ise sadece genel veriler de¤erlendirmeye sunuldu. 

Ça¤r›n›n yap›ld›¤› birim, ça¤r› tarihi ve saati, mavi
kod ekibinin olay yerine ulaflma süresi, ulafl›ld›¤›nda
karfl›lafl›lan durum ve USAY skoru (Uyan›k, Sözel yan›t,
A¤r›ya yan›t, Yan›ts›z: AVPU), yap›lan havayolu-solu-
num-dolafl›m müdahaleleri, uygulanan medikal tedavi
ve defibrilasyon, müdahalelerin süreleri, müdahale so-
nucunda hastalar›n teslim edildi¤i yer ve taburculuk sa-
y›lar› not edildi.

‹statistiksel analiz için Statistical Package for Social
Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA) versiyon 13.0 prog-
ram› kullan›ld›. Tan›mlay›c› istatistikler hesapland› ve
bulgular ortalama ± standart sapma ve % fleklinde he-
saplanarak yorumland›. Parametrik veriler t-test ile non-
parametrik veriler ise ki-kare testi kullan›larak karfl›lafl-
t›r›ld›. p<0.05 de¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul
edildi.

BULGULAR

Bir y›l içerisinde toplam 849 ça¤r› verilirken, bunlar›n
578’ine kay›t formu dolduruldu¤u tespit edildi. Dolduru-
lan kay›t formlar› incelendi¤inde, ça¤r›lar›n aylara göre
s›kl›¤› ve ça¤r› saatleri s›ras›yla fiekil 1ve 2’de verildi.

Ça¤r›lar›n mesai içi saatlerde daha s›kl›kla verildi¤i
ancak buna ra¤men arrest say›lar›n›n mesai d›fl› saatlerde
istatistiksel olarak daha fazla oldu¤u bulundu (ça¤r› ve
arrest say›lar› ile arrestlerin ça¤r›lara oranlar› s›ras›yla;
mesai içi 395;60;%15.2 ve mesai d›fl› 183;85;%46.4 ve
p<0.05).

Poliklinik muayenelerinin ve tahlillerin yap›ld›¤›
özellikle gündüz verilen 283 (%49) ça¤r›dan 3’ünün
kardiyak arrest nedeniyle verildi¤i ve gö¤üs kompresyo-
nu yap›ld›¤› tespit edildi. Bu ça¤r›lar ve arrest say›lar›
s›ras›yla; poliklinik kat› çal›flanlar› ve dan›flma 133;2,
poliklinik kat› güvenlik 62;1,3 farkl› radyoloji kat› 36-
21-9;0 ve kan alma 27;0. Mavi kod ça¤r›s› yap›lmayan
ancak tomografide arrest olan 3 hastaya ise klinik çal›-
flanlar› taraf›ndan müdahale edildi¤i ö¤renildi.

Ça¤r›n›n verilme süresi ile ça¤r›n›n yerine ulaflmas›
aras›ndaki ortalama süre 2:17 ± 1:21 dk olarak bulundu.
Ça¤r› üzerinden 4 dk geçtikten sonra ulafl›lan hasta say›-
s› 73 iken bunlar›n 57 tanesinin ça¤r› sonland›rma prob-
lemi nedeniyle oldu¤u tespit edildi. Mesai saatleri içinde
ve d›fl›nda olay yerine ulaflma süreleri aras›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› farkl›l›k bulundu (s›ras›yla:
120.2±689 ve 174.1±84.6 p=0.003). Ancak mesai d›fl›
ulafl›m süresi ortalamas›n›n 3 dakikan›n alt›nda oldu¤u
not edildi.  

fiekil 1. Aylara göre yap›lan mavi kod ça¤r›lar›n›n da¤›l›m›

fiekil 2. Mavi kod ça¤r›lar›n›n yap›ld›¤› saat aral›klar›



Journal of Anesthesia - JARSS 2018; 26 (3): 132 - 136 Çak›rca et al: Evaluation of  blue code data

134

En fazla ça¤r› sebebinin fenalaflma için verilen ça¤-
r›lar oldu¤u tespit edildi (351;%60.7). Bu hastalar›n
10’u yo¤un bak›ma devredilirken 1 tanesine kardiyopul-
moner resüsitasyon (KPR) için gö¤üs kompresyonu ya-
p›ld›¤› görüldü; 190’› acil servise; 32’si klinik çal›flanla-
r›na; 119’una ise hiçbir müdahale gerekmemifltir
(%20.6). 

Arrest olan toplam 190 (%32.9) hastan›n 144
(%76)’s› kardiyopulmoner arrest ve (%24)’ü yaln›zca
solunum arresti olarak bulundu. Gö¤üs kompresyonu
uygulama say›s› 145 (%76) idi. Bunlar›n 97 (%16,8)
‘sinde kardiyak ritmin tekrar sa¤land›¤› bulundu. Uzun
süreli takiplerinde ise 21 hastan›n (tüm ça¤r›lar›n %3.1
ve arrestlerin %11.1) taburcu oldu¤u ve bunlar›n 6 tane-
sinin yo¤un bak›m yeri bulunamad›¤›ndan entübe flekil-
de sevk edildi¤i tespit edildi. Arretlerin %88.9’unun
kaybedildi¤i bulundu. Bu hastalar›n hangi servislerde
oldu¤u Tablo I’de, olay yerine ulafl›ld›¤›nda hastalarda
tespit edilen USAY skoru Tablo II’de verilmifltir.

Ortalama müdahale süresi 12.7 ± 12.7 dakika iken,
resüsitasyon sonras› eksitus kabul edilen 57 hasta için

bu süre 39.2 dk; yo¤un bak›ma devredilen 94 hasta için
17.6 dk; bulundu¤u klinik çal›flanlar›na devredilen 107
hasta için 13.1 dk; ilk de¤erlendirmenin ard›ndan acil
servise gönderilen 194 hasta için 6.9 dk ve ilk de¤erlen-
dirmenin ard›ndan hiçbir müdahale gerektirmeyen 121
hasta için 5.1 dk olarak olarak bulundu. Arrest sonras› 1
hastan›n anjiografi ünitesine sevk edildi¤i de not edildi.

TARTIfiMA

Hastane içi arrestlere erken ve etkili müdahale ama-
c›yla oluflturulan mavi kod ça¤r› sisteminin de¤erlendi-
rildi¤i bu yaz›da, yönetmelikte de bahsedilen olay yeri-
ne ulaflma süresinin 3 dk’n›n alt›nda olmas› hususunda
hastanemizdeki mavi kod uygulamalar›n›n iyi geliflti¤i
görüldü (1). Ancak ça¤r›n›n bafllat›lmas› kadar sonland›-
r›lmas›n›n baflar›l› olamad›¤› anlafl›lm›fl bu konuda ça¤r›
sonland›rma fleklinin e¤itiminin yaz›l› ve sözlü uyaran-
larla art›r›lmas›n›n faydal› olaca¤› kanaatindeyiz.

Uygunsuz ça¤r›lar, mavi kod ça¤r› sistemi için ifl gü-
cü kayb›na yol açan ve mücadele gerektiren bir konu-
dur. Keernested ve ark. (3) bu oran› %74.3 olarak bildir-

Tablo I. Kliniklerde resüsitasyona cevap al›nan arrest, eksitus ve taburculuk say›lar›  

Taburcu Eksitus Toplam

Dahiliye 0 8 8

Hemodiyaliz 4 9 13

Ortopedi 2 4 6

Medikal Onkoloji 2 6 8

KVC Yo¤un Bak›m 1 4 5

Poliklinikler 0 2 2

Beyin Cerrahisi 1 1 2

Gastroloji 0 2 2

Anjiografi 2 7 9

Enfeksiyon Hastal›klar› 1 1 2

Nöroloji Yo¤un Bak›m 2 5 7

Dahiliye Yo¤un Bak›m 0 10 10

Acil Cerrahi Yo¤un Bak›m 1 1 2

Üroloji 0 2 2

Göz 1 0 1

Yan›k Ünitesi Yo¤un Bak›m 0 1 1

KBB 1 3 4

Genel Cerrahi 1 5 6

PABÜ 0 1 1

Plastik Cerrahi 0 2 2

Nefroloji 2 1 3

Toplam 21 75 96
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mifl ve çevre bölgelerdeki oranlarla benzerlik gösterdi¤i-
ni belirtmifl, Herrera (4) ve ark. %10.9 olarak bildirmifl
bunuda tan›mlad›klar› bir hastane program› ile iliflkilen-
dirmifllerdir. Bayramo¤lu ve ark. (5) bu oran› %84.5
olarak belirtirken, bu çal›flmada %60.7 olarak bulun-
mufltur. Ça¤r› verilme s›kl›¤›n›n mesai içinde artt›¤› ve
bu art›fl›n özellikle poliklinik ve tahlillerin yap›ld›¤› bö-
lümlerden oldu¤u görülürken, uygun olmayan ça¤r›lar›n
s›kl›¤›n›n (%49) mesai içinde bu sebeple artt›¤› tepit
edilmifltir. Bu nedenle uygunsuz ça¤r›lar› azaltmak ama-
c›yla mesai içi s›kl›kla mavi kod verilen birimlerin tes-
piti ve e¤itimi, senkop ve fenalaflmalar›n tan›nabilmesi
ve acil servise gere¤inde yönlendirilebilmesi için önce-
likli olarak bu birimlerin konuya yönelik bilgilendirme
ve e¤itimleri planlanmal›d›r.

‹leri yaflam deste¤ine sevk edilen arrest oran› (klinik
çal›flanlar›na devredildikten sonra yo¤un bak›m deste¤i
alabilmifl hastalar dahil edilmemifl olmas›na ra¤men) 94
hasta ile %49.5 olmakta ve bu oran ülkemizde yap›lm›fl
birçok merkezdekinden fazla bulunmufltur (%19 ve %67
aras›ndaki oranlarda bildirilmifl) (6). Bu konuda, pager
(ça¤r› cihaz›) bulunduran, gündüz anestezi d›fl›nda her-
hangi bir bölümden asistan doktor ve anestezi teknisye-
ninden oluflan, mesai d›fl›nda ise anestezi doktoru ve
mavi kod e¤itimi alm›fl bir yard›mc› sa¤l›k personelin-
den mavi kod ekibinin oluflturulmas›n›n etken oldu¤unu
düflünmekteyiz.

Bu çal›flmada tespit edilen arrestlerin %88.9’u eksi-
tus olurken, yap›lan baflka bir çal›flmada yine bu oran
%84 olarak bildirilmifl ve bunun h›zl› tan› ve tedavi yak-
lafl›m›ndaki eksikliklerden kaynaklanabilece¤i düflünül-
müfltür (7). Bir di¤er çal›flmada 238 KPR vakas›ndan
%2.6’s›n›n taburcu oldu¤u ve acil servislerinde bu ora-
n›n %11.4 oldu¤u bildirilmifltir (8). Acil serviste ve sa¤-
kal›m oranlar›n›n daha yüksek oldu¤u prosedürlerin ifl-
letilebildi¤i alanlar›n çal›flma verilerine dahil olmamas›
da bu oranlardaki düflüklü¤e ›fl›k tutmaktad›r. Bu çal›fl-
mada taburcu olan hastalar›n arrest olan hastalara oran›
%11.1 ve tüm ça¤r›lara oran› %3.1’dir. Bir baflka yay›n-
da ortalama taburculuk oran› %17 olarak verilmifl ve
84.625 arrest olgusu de¤erlendirilmifl, taburculuk oran-

lar›n› 2000’de %13.7 iken 2009’da %22.3’e yükselttik-
lerini ve bunu azalm›fl yafl ortalamas› ve daha az ek
morbidite ile ba¤lamaya çal›flsalar da as›l nedenin art-
m›fl "DNR” (do not resusitate = resüsite etmeyiniz) or-
der’lar› olarak belirtmifller ve arrestlere seçilmifl müda-
halenin sa¤kal›m› art›rd›¤›n› söylemifllerdir (2). Yine
baflka bir çal›flmada sa¤kal›m oran› %18.3 olarak belir-
tilmifltir (9). Bu çal›flmadaki %11.1’lik sa¤kal›m oran›
ise gelifltirilmesi gereken, arrestin erken tan›nmas› ve
müdahaledeki gelifltirmelere ek olarak ileri tedavi yön-
temlerine erken geçiflte mavi kod ekibine ileri düzey
e¤itim vermek gereklili¤ini gündeme getirmifltir.

Bu nedenle bafllang›ç olarak kay›t formlar›na ilk kar-
fl›lafl›lan ritmin not edilmesi ve de¤iflen her bir ritmin de
kay›t edilmesinin gerekti¤i ve buna ek olarak nörolojik
durum ile resüsitasyon sonras› nöroloji defisit tespitle-
rinde USAY skorunun resüsitasyon sonunda da de¤er-
lendirilmesinin faydal› olaca¤› kanaatindeyiz. Ayr›ca
Amerikan Kalp Cemiyeti’nin son 10 y›lda vurgulad›¤›
gibi resüsitasyon sonras› bak›m›n (ör. terapotik hipoter-
mi, erken kardiyak kateterizasyon) iyilefltirilmesi ama-
c›yla giriflimlerde bulunulmas› gerekmektedir (10,11).
Sa¤kal›m› art›racak önerilerin yap›laca¤› sorunlar›n tes-
pitini kolaylaflt›ran ileri çal›flmalar›n yap›lmas› hastane
içi arrestlere yaklafl›m› gelifltirece¤ini düflünmekteyiz.

Sonuç olarak; büyük bir e¤itim ve araflt›rma hasta-
nesinin mavi kod verilerinde zaman›nda müdahalede ba-
flar›l› olundu¤u bulundu. Uygunsuz ça¤r›lar› azaltman›n
ve sa¤kal›m› art›rman›n mavi kodun baflar›s›n› art›raca¤›
görüflündeyiz.
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