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

KLINIK CALISMA / CLINICAL RESEARCH

BUYUK BiR EGITiIM VE ARASTIRMA HASTANESININ MAVi KOD
VERILERININ DEGERLENDIRILMESI: KATKI VE EKSIKLIKLER

EVALUATION OF BLUE CODE DATA IN A GREAT TRAINING AND
RESEARCH HOSPITAL: ADDITIVES AND DEFICIENCIES
Miige CAKIRCA, Oya KILCI

Saghk Bilimleri Uiniversitesi Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara, Tiirkiye
Health Sciences University Ankara Numune Training and Research Hospital, Department of
Anesthesiology and Reanimation, Ankara, Turkey
0z
Amag¢: Mavi kod, arreste hastane i¢ci miidehalelerin etkinligini artirmak i¢in diizenlenmis bir uygulamadir. Bu yazi ile
hastanemizde yapilan mavi kod miidehaleleri degerlendirilerek dnerilerde bulunmayr amagladik.

Yontem: 2017 yilinda yapilan 849 mavi kod ¢agrisimin degerlendirilmesi amactyla, ¢agrinin yapildigr birim, ¢cagrinin zamant,
sebebi, yapilan miidehaleler ve uygulamalarin sonug¢lari not edildi.

Bulgular: Cagrilardan 578 tanesi icin kayit tutulmug olup, 190 kardiyopulmoner arrest vakasina zamaninda ulasildigi ve bu
vakalardan 21'inin taburcu edildigi tespit edildi.

Sonug¢: Zamanminda miidehalenin basarildigi ancak uygunsuz ¢agrilarin sik egitim gibi araglarla azaltilmasi gerektigi ve
sagkaliminda uygulamadaki kalitenin ileri egitimlerle artirilabilecegi kanaatindeyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Mavi kod, Hastane ici 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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GIRIS

Mavi kod, hastane icinde olusan kardiyak arrestlere
miidahalede, hasta giivenliginin ayrilmaz bir pargasidir
ve Tiirkiye’de 2011°den itibaren uygulanmasi tiim has-
tanelerde zorunlu tutulmustur (1). Bu sistem, hastane di-
st arrest olgularina gore sagkalim oranlarimi yiikseltmis
olmasina karsin hastane i¢i arrestler i¢in bildirilen ¢esitli
sagkalim oranlar1 diisiik bulunmug ve sistemde gelistiril-
mesi gereken noktalar oldugu dikkat ¢cekmistir (2).

Bu calismada, biiyiik bir merkez olan hastanemizdeki
1 yillik ¢agrilar degerlendirilerek mavi kod uygulamasi-
nin sagladig1 faydalari ortaya koymak ve eksik kalan
yonlerini tespit ederek bunlari gelistirmeye yonelik 6ne-
rilerde bulunmak amaclandi.

GEREC VE YONTEM

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Numune Saghk
Uygulama ve Arastirma Merkezi Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulundan 1785-2018 sayili onay alindiktan sonra
2017 yilinda yapilmis ve miidahale edilerek kayit tutul-
mus tiim mavi kod ¢agrilart bu retrospektif calisma igin
degerlendirmeye alindi. Onceki yillarda yapilmis ¢agrilar
icin ise sadece genel veriler degerlendirmeye sunuldu.

Cagrinin yapildig1 birim, ¢agri tarihi ve saati, mavi
kod ekibinin olay yerine ulagma siiresi, ulasildiginda
karsilasilan durum ve USAY skoru (Uyanik, S6zel yanit,
Agriya yanit, Yanitsiz: AVPU), yapilan havayolu-solu-
num-dolagim miidahaleleri, uygulanan medikal tedavi
ve defibrilasyon, miidahalelerin siireleri, miidahale so-
nucunda hastalarin teslim edildigi yer ve taburculuk sa-
yilart not edildi.

Istatistiksel analiz icin Statistical Package for Social
Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA) versiyon 13.0 prog-
rami kullanildi. Tanimlayicr istatistikler hesapland: ve
bulgular ortalama * standart sapma ve % seklinde he-
saplanarak yorumlandi. Parametrik veriler t-test ile non-
parametrik veriler ise ki-kare testi kullanilarak karsilas-
tirtlldi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Bir yil igerisinde toplam 849 ¢agn verilirken, bunlarin
578’ine kayit formu dolduruldugu tespit edildi. Dolduru-
lan kayit formlar: incelendiginde, cagrilarin aylara gore
siklig1 ve ¢agri saatleri sirastyla Sekil 1ve 2°de verildi.

Cagrilarin mesai i¢i saatlerde daha siklikla verildigi
ancak buna ragmen arrest sayilarinin mesai dis1 saatlerde
istatistiksel olarak daha fazla oldugu bulundu (¢agr ve
arrest sayilari ile arrestlerin ¢agrilara oranlar sirasiyla;
mesai i¢i 395;60;%15.2 ve mesai dis1 183;85;%46.4 ve
p<0.05).
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Ay

Sekil 1. Aylara gore yapilan mavi kod cagrilariin dagilimi

T T T T T T
00:00 06:00 12:00 18:00 24:00 30:00

Sekil 2. Mavi kod ¢agrilarimin yapildig saat araliklari

Poliklinik muayenelerinin ve tahlillerin yapildigi
ozellikle giindiiz verilen 283 (%49) cagridan 3’iiniin
kardiyak arrest nedeniyle verildigi ve gégiis kompresyo-
nu yapildig: tespit edildi. Bu ¢agrilar ve arrest sayilari
sirastyla; poliklinik kati ¢aligsanlari ve danisma 133;2,
poliklinik kati giivenlik 62;1,3 farkli radyoloji kat1 36-
21-9;0 ve kan alma 27;0. Mavi kod cagrist yapilmayan
ancak tomografide arrest olan 3 hastaya ise klinik cali-

Cagrimin verilme siiresi ile ¢cagrinin yerine ulagmast
arasindaki ortalama siire 2:17 £ 1:21 dk olarak bulundu.
Cagr lizerinden 4 dk gectikten sonra ulagilan hasta sayi-
st 73 iken bunlarin 57 tanesinin ¢agr1 sonlandirma prob-
lemi nedeniyle oldugu tespit edildi. Mesai saatleri icinde
ve disinda olay yerine ulagma siireleri arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik bulundu (sirasiyla:
120.2+689 ve 174.11£84.6 p=0.003). Ancak mesai dis1
ulagim siiresi ortalamasinin 3 dakikanin altinda oldugu
not edildi.
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En fazla cagri sebebinin fenalagma icin verilen ¢ag-
rilar oldugu tespit edildi (351;%60.7). Bu hastalarin
10’u yogun bakima devredilirken 1 tanesine kardiyopul-
moner resiisitasyon (KPR) icin g&giis kompresyonu ya-
pudigr goriildii; 190°1 acil servise; 32’si klinik caligsanla-
rina; 119’una ise hicbir miidahale gerekmemistir
(%20.6).

Arrest olan toplam 190 (%32.9) hastanin 144
(%76)’s1 kardiyopulmoner arrest ve (%24)’ii yalnizca
solunum arresti olarak bulundu. Gogiis kompresyonu
uygulama sayist 145 (%76) idi. Bunlarin 97 (%16,8)
‘sinde kardiyak ritmin tekrar saglandigi bulundu. Uzun
stireli takiplerinde ise 21 hastanin (tiim ¢agrilarin %3.1
ve arrestlerin %11.1) taburcu oldugu ve bunlarin 6 tane-
sinin yogun bakim yeri bulunamadigindan entiibe sekil-
de sevk edildigi tespit edildi. Arretlerin %88.9’unun
kaybedildigi bulundu. Bu hastalarin hangi servislerde
oldugu Tablo I"de, olay yerine ulasildiginda hastalarda
tespit edilen USAY skoru Tablo II’de verilmigtir.

Ortalama miidahale siiresi 12.7 £ 12.7 dakika iken,
resiisitasyon sonrasi eksitus kabul edilen 57 hasta i¢in
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bu siire 39.2 dk; yogun bakima devredilen 94 hasta i¢in
17.6 dk; bulundugu klinik ¢aliganlarina devredilen 107
hasta i¢in 13.1 dk; ilk degerlendirmenin ardindan acil
servise gonderilen 194 hasta i¢in 6.9 dk ve ilk degerlen-
dirmenin ardindan hicbir miidahale gerektirmeyen 121
hasta icin 5.1 dk olarak olarak bulundu. Arrest sonrasi 1
hastanin anjiografi iinitesine sevk edildigi de not edildi.

TARTISMA

Hastane i¢i arrestlere erken ve etkili miidahale ama-
ciyla olusturulan mavi kod c¢agri sisteminin degerlendi-
rildigi bu yazida, yonetmelikte de bahsedilen olay yeri-
ne ulagma siiresinin 3 dk’nin altinda olmas: hususunda
hastanemizdeki mavi kod uygulamalariin iyi gelistigi
goriildii (1). Ancak ¢agrinin baslatilmasi kadar sonlandi-
rilmasinin basarili olamadig1 anlasilmis bu konuda ¢agr1
sonlandirma seklinin egitiminin yazili ve sozlii uyaran-
larla artirilmasinin faydali olacagi kanaatindeyiz.

Uygunsuz cagrilar, mavi kod ¢agr1 sistemi i¢in is gii-
cii kaybina yol acan ve miicadele gerektiren bir konu-
dur. Keernested ve ark. (3) bu oram1 %74.3 olarak bildir-

Tablo I. Kliniklerde resiisitasyona cevap alinan arrest, eksitus ve taburculuk sayilari

Taburcu Eksitus Toplam

Dabhiliye 0 8 8
Hemodiyaliz 4 9 13
Ortopedi 2 4 6
Medikal Onkoloji 2 6 8
KVC Yogun Bakim 1 4 5
Poliklinikler 0 2 2
Beyin Cerrabhisi 1 1 2
Gastroloji 0 2 2
Anjiografi 2 7 9
Enfeksiyon Hastaliklar: 1 1 2
Noroloji Yogun Bakim 2 5 7
Dahiliye Yogun Bakim 0 10 10
Acil Cerrahi Yogun Bakim 1 1

Uroloji 0 2 2
Goz 1 0 1
Yanik Unitesi Yogun Bakim 0 1 1
KBB 1 3 4
Genel Cerrahi 1 5 6
PABU 0 1 1
Plastik Cerrahi 0 2 2
Nefroloji 2 1 3
Toplam 21 75 96
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Tablo II. Olay yerine ulasildigindaki USAY skorlar1

USAY n %

‘U’ uyanik 301 52.1
‘S’ Sozel uyarana cevap var 51 8.8
‘A’ agrili uyarana cevap var 46 8.0
‘Y’ yanit yok 180 31.1

mis ve cevre bolgelerdeki oranlarla benzerlik gosterdigi-
ni belirtmis, Herrera (4) ve ark. %10.9 olarak bildirmis
bunuda tanimladiklar1 bir hastane programu ile iligkilen-
dirmigslerdir. Bayramoglu ve ark. (5) bu orani1 %84.5
olarak belirtirken, bu calismada %60.7 olarak bulun-
mustur. Cagr1 verilme sikliginin mesai icinde artti1 ve
bu artisin 6zellikle poliklinik ve tahlillerin yapildigt bo-
liimlerden oldugu goriiliirken, uygun olmayan cagrilarin
sikliginin (%49) mesai icinde bu sebeple arttif1 tepit
edilmistir. Bu nedenle uygunsuz ¢agrilar1 azaltmak ama-
cryla mesai i¢i siklikla mavi kod verilen birimlerin tes-
piti ve egitimi, senkop ve fenalagmalarin taninabilmesi
ve acil servise gereginde yonlendirilebilmesi i¢in dnce-
likli olarak bu birimlerin konuya yonelik bilgilendirme
ve egitimleri planlanmalidur.

Ileri yasam destegine sevk edilen arrest oran1 (klinik
calisanlarina devredildikten sonra yogun bakim destegi
alabilmis hastalar dahil edilmemis olmasina ragmen) 94
hasta ile %49.5 olmakta ve bu oran iilkemizde yapilmis
bircok merkezdekinden fazla bulunmustur (%19 ve %67
arasindaki oranlarda bildirilmis) (6). Bu konuda, pager
(¢agr1 cihazi) bulunduran, giindiiz anestezi disinda her-
hangi bir boliimden asistan doktor ve anestezi teknisye-
ninden olugsan, mesai disinda ise anestezi doktoru ve
mavi kod egitimi almig bir yardime1 saglik personelin-
den mavi kod ekibinin olusturulmasinin etken oldugunu
diisiinmekteyiz.

Bu calismada tespit edilen arrestlerin %88.9°u eksi-
tus olurken, yapilan bagka bir ¢alismada yine bu oran
%84 olarak bildirilmis ve bunun hizli tan1 ve tedavi yak-
lagimindaki eksikliklerden kaynaklanabilecegi diisiiniil-
miistiir (7). Bir diger calismada 238 KPR vakasindan
%?2.6’s1n1n taburcu oldugu ve acil servislerinde bu ora-
nin %11.4 oldugu bildirilmistir (8). Acil serviste ve sag-
kalim oranlarinin daha yiiksek oldugu prosediirlerin is-
letilebildigi alanlarin calisma verilerine dahil olmamasi
da bu oranlardaki diigiikliige 1s1k tutmaktadir. Bu calis-
mada taburcu olan hastalarin arrest olan hastalara orani
%11.1 ve tiim cagrilara oran1 %3.1°dir. Bir bagka yayin-
da ortalama taburculuk orant %17 olarak verilmig ve
84.625 arrest olgusu degerlendirilmis, taburculuk oran-
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larin1 2000°de %13.7 iken 2009°da %?22.3’e yiikselttik-
lerini ve bunu azalmis yas ortalamasi ve daha az ek
morbidite ile baglamaya caligsalar da asil nedenin art-
mis "DNR” (do not resusitate = resiisite etmeyiniz) or-
der’lar1 olarak belirtmisler ve arrestlere se¢ilmis miida-
halenin sagkalimi artirdigint sdylemislerdir (2). Yine
bagka bir ¢aligmada sagkalim oran1 %18.3 olarak belir-
tilmistir (9). Bu ¢alismadaki %11.1°lik sagkalim orani
ise gelistirilmesi gereken, arrestin erken taninmasi ve
miidahaledeki gelistirmelere ek olarak ileri tedavi yon-
temlerine erken geciste mavi kod ekibine ileri diizey
egitim vermek gerekliligini giindeme getirmistir.

Bu nedenle baglangi¢ olarak kayit formlarina ilk kar-
silagilan ritmin not edilmesi ve degisen her bir ritmin de
kayit edilmesinin gerektigi ve buna ek olarak norolojik
durum ile resiisitasyon sonrasi noroloji defisit tespitle-
rinde USAY skorunun resiisitasyon sonunda da deger-
lendirilmesinin faydali olacagi kanaatindeyiz. Ayrica
Amerikan Kalp Cemiyeti’nin son 10 yilda vurguladigi
gibi resiisitasyon sonrasi bakimin (6r. terapotik hipoter-
mi, erken kardiyak kateterizasyon) iyilestirilmesi ama-
ciyla girisimlerde bulunulmas: gerekmektedir (10,11).
Sagkalimi artiracak Onerilerin yapilacagi sorunlarin tes-
pitini kolaylastiran ileri calismalarin yapilmasi hastane
ici arrestlere yaklagimi gelistirecegini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak; biiyiik bir egitim ve arastirma hasta-
nesinin mavi kod verilerinde zamaninda miidahalede ba-
sartli olundugu bulundu. Uygunsuz cagrilart azaltmanin
ve sagkalimi artirmanin mavi kodun basarisini artiracagi
goriisiindeyiz.
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