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Degerli Meslektaglarim,

Bu kitab1; yazim siiresince destegini benden esirgemeyen sevgili esim Op. Dr. Merve TOKOCIN
ve minik ama koca yiirekli oglum Turan TOKOCIN ile, gectigimiz pandemi déneminde hayatim
kaybeden tiim saglik ¢alisanlarimiza ithaf ediyorum.

Ruhlariniz sad olsun...

Saygilarimla...

Uzm. Dr. Onur TOKOCIN
Istanbul-2021
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Merhabalar dostlar,

Oncelikle bir énceki kitabimiz olan Acil Vaka Tiiyolari’na gostermis oldugunuz yogun ilgi ve mo-
tive eden geribildirimleriniz igin ¢ok tesekkiir ederim. Mesleki pratiginize bir nebze fayda sagladi,
bir cana dokundu ise bizler i¢in bilyliik mutluluk kaynagi olacaktir.

Acil vaka tiiyolari kitabina gelen olumlu geribildirimler sonrast, klinik pratikte sik karsilastigi-
muz hastaliklarin vaka temelli, giincel, 6zet konu seklinde anlatilmasinin anlasilir ve hedefe yonelik
oldugunu gérdiik. Yazar arkadaslarim Uzm. Dr. Enes GULER ve Uzm. Dr. Onur Tokogin ile birlikte
sizlerinde sosyal medyadan tanidiginiz farkli branstan dostlarimiza bu projemizden bahsettik. Ara-
miza katilan alaninda anlatmayzi, bilgi paylagmay1 ve 6gretmeyi seven ¢ok degerli dostlarimizla ¢ok
giizel bir sinerji calismasi olarak ACILDE 100 VAKA eseri ile karsiniza gelmis bulunmaktayiz.

Acil, aile hekimligi basta olmak {izere ilgili brans polikliniklerine de gelebilecek vakalarin ilk
olarak giincel kisa bir 6zeti, 6rnek vaka sunumu ilizerinde uygulama onerileri ve son olarak bolim
tilyolan seklinde alt1 ¢izilecek noktalar belirterek vakalarimizi diizenledik. Diizenler iken yazar
olarak bizler her zaman oldugu gibi ¢ok sey 6grendik, sizlere de klinik pratikte faydasi olacag:
inancindayiz.

Sizlerin de klinik pratiginizde gordiigliniiz veya goreceginiz lizere hastalar sadece piir o taniya
yonelik durumlarla gelmemekte dostlar. Oncesinde bilinen hastaliklar1 ve kullandig ilaglar1 hastali-
gin klinik prezantasyonunu degistirebilir. Her hastay1 bireyselde bu nedenle kendine has ayr1 deger-
lendirmekte “hastalik yok hasta var” felsefemizi tekrardan nacizane hatirlatmak isterim.

Sems-i Tebrizi’nin tip meslegi i¢in de uyarlanabilecek giizel bir s6zi ile bitirelim;

“Okuyarak 6greneceksin ama severek anlayacaksin.”. Bu s6zdeki gibi vakalarin bagsta oku-
dugunuzda 6grenilir olmasina, bilgi yogunlugu yaparak sikmamaya, ancak 6nemli noktalar1 da at-
lamadan bir sentez seklinde sunmaya gayret ettik. Kitabin sonunda meslegi de sevdirerek konuyu
anlama, okumaya tesvik yoniinde faydasi olur ise ne mutlu..

Bu kitab1 da yazar iken basta lizerimde emegi gegen tiim 6gretmenlerime, asistanlik egitimimde
bilgi ve tecriibelerinden ¢ok faydalandigim saygideger hocalarima, kitabimiza katk: sunan ¢ok deger-
li meslektaslarima, bana her geliglerinde tecriibe kazandiran hastalarima, kitab1 yazmamiza verdigi
destek icin EMA TIP Yayinevine, yazim siirecinde destegi ile yanimda olan esim Uzm.Dr. Merve
OZATA OLMEZ ¢, kuzularim Elif Ela ve Ali Eren *e minnet ve tesekkiirlerimi sunuyorum.

Bir meslektasin pratigine, bir cana faydas: olmasi temennisi ile...

Uzm. Dr. M. Burak OLMEZ
Afyonkarahisar, 2021
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ERiSKIN TEMEL YASAM DESTEGI

» Eriskinlerde kardiyak arrestlerin en sik nedeni miyokard enfarktiisii ya da kalp ritim problemle-
ridir.

» Birincil kalp hastaligi olmayan nedenlerde (solunum yetmezligi, aspirasyon, toksik madde
alimi, pulmoner emboli vb.) durum geri dondiiriilebilir nedenler arasinda olup etiyolojiyi goz
6niinde bulundurmak gerekir.

» Temel yasam desteginde, herhangi bir ilag ya da girisime gerek duymaksizin sadece kurtaricinin
yaptig1 birtakim eylemler dizisidir. (Otomatik eksternal defibrilator (OED) temel yasam destegi
igindedir).

»  Yasam zincirinde hastane dis1 arrestler “Acil yardim sisteminin” aktive edilip yiiksek kaliteli
KPR yapilmasi, erken defibrilasyon, hastaneye transport ile isleyis seyrederken, hastane ici ar-
restlerde durumun erken taninmasinin ve 6nlenmesinin ardindan “acil yardim sisteminin” aktive
edilmesi, yliksek kaliteli KPR, erken defibrilasyon ile seyreder.

» Hastane ici arrestlerde temel yagsam destegi ve ileri kardiyak yasam destegi i¢ icedir.

» Temel yasam destegi arrestin taninmasi ile baglar. Kisinin suurunun olmamasi ya da yanitsizligt
ya da solunum yoklugu/gasping dedigimiz i¢ ¢ekme tarzinda solunum varliginda kurtarict 10
saniyeyi gegmemek kaydi ile nabiz kontrolii yapar, nabiz alinmazsa arrest tanist konur, “Acil
yardim sistemini” aktive eder ve KPR’ ye baslar.

HASTANE i¢i KARDIYAK ARREST
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Hastaneye gelmek {izere yola ¢ikmisken sokakta karsidan karsiya gegen orta yas bir erkek hastanin
birden yola y1gildigini gordiik.

Yanina gidip kisiyi yol kenarmna ¢ektik (Giivenlik).

Suurunun olmamasi iizerine nabiz kontrolii yaptik.

Nabiz alamayip arrest karar1 verdik.

Yanimizdaki kisiye hemen 112°yi aramasini sdyleyip KPR’ ye basladik.

KPR dongiimiiz 30 kalp masajinin ardindan 2 kurtarici soluk olacak sekilde olmalidir.

Hasta sirt iistii yatarken sternum alt yarimina ellerimi birlestirip en az 5 cm ¢okertecek sekilde
dakikada 100-120 hizinda bastirtyoruz.

30 kalp masaj1 ardindan 2 kez kurtarici soluk vererek devam ettik. (Eger ¢ekinceler varsa sadece
g6giis kompresyonu ile devam edilebilir)

»  Toplamda 5 siklus ya da 2 dk gecince tekrar nabiz kontrolii yaparak nabzi yoksa KPR’ye devam
ediyoruz.

VVYyVYVYYVYY

A\ 4

»  Kisinin yakinindan alinan bilgiye gore, gegmiste herhangi bir rahatsizliginin bulunmadigini ve
ila¢ kullanmadigini, ancak 2 giindiir merdiven ¢ikarken g6giis agrist oldugunu ve kardiyoloji
poliklinigine gitmek iizere yola ¢iktiklarini 6greniyoruz.

Hasta yiiksek olasilikla kardiyak kokenli arrest, etkin tedavi i¢in kisinin defibrile edilmesi gerekebi-
lir ancak etrafta OED bulunmuyor.

P> Bu esnada bizim amacimiz gogilis kompresyonu yaparak kanin viicuda pompalanmasini sagla-
mak ve defibrile edilecek sartlar gelisene kadar beyni korumaktir.

OED Nedir?

» OED pedleri bulunan ve iizerinde agma-kapama diigmesi ile soklama diigmesi olan sesli ve
gorsel bir cihazdir.

» Soklanabilir ritimleri analiz eder ve iki tiir uyar1 verir
® Soklanabilir ritim saptandi, soklamak i¢in diigmeye basiniz ya da
® Soklanabilir ritim saptanmadi, gégiis kompresyonuna devam edin...

» Soklama yapilsin ya da yapilmasin analiz sonrasinda 2 dk KPR’ye devam etmek gerekmektedir.

Peki OED Bulunabilseydi Ne Yapacaktik?

» OED pedlerini iizerinde gosterildigi sekilde hastanin viicuduna baglayacaktik ve analiz etmesi
icin bekleyecektik.

» Analiz sonucunda muhtemelen soklanabilir ritim saptanacakti ve soklama yapip KPR’ye devam
edecektik.

Bu esnada 112 Ambulansi gelir ve KPR’ye devam ederek hastay: alir. Bu asamadan sonra leri
Kardiyak Yasam Destegi devreye girmektedir.
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Alan givenligini safila |
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\
BOLUM TUYOLARI

® Kardiyak arrest tanindigi anda “Acil yardim sistemi” aktive edilmeli ve KPR’ye baslanmalidir.

® Yiiksek kaliteli KPR, etkin kompresyon derinligi (en az 5 cm) ve kompresyonlara en az ara
vererek dogru ritmi (100-120/dk) saglamakla olur.

® VF, nabizsiz VT gibi kardiyak kokenli arrestlerde yiiksek kaliteli KPR ile erken defibrilasyon
hayat kurtaricidir.

® Eger defibrilasyon miimkiin degilse, miimkiin olana kadar gogiis kompresyonlarina ara ve-
rilmeden devam edilmelidir.

- J




ERiSKIN iLERi KARDIYAK YASAM DESTEGI

» Temel yasam desteginin (TYD) bir sonraki asamasi Ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD) olup,
saglik birimlerinde i¢ ige gegmis sekilde birlikte yapilir.

» Bu yonetimde ilaglarin ve cihazlarin kullanilmasinin yaninda tetkik yapma imkéan: da bulun-
maktadir.

» lyi yapilmig bir TYD’nin ardindan, yine iyi yénetilmis bir IKYD uygulanmasi sag kalimlari
ciddi derecede artiracaktir.

» Eriskinlerin arrest nedenlerinin biiyiik ¢ogunlugu kardiyak kokenli aritmiler oldugu igin, erken
defibrilasyon bu asamada en 6nemli basamaklardan biridir.

» Defibrilasyon imkani saglanana kadar yapilacak etkin KPR (bkz. Vaka 1) hastaya zaman kazan-
diracaktir.

» IKYD’de temel olarak 6nce hastalarin soklanabilir ritimler olan Ventrikiiler Fibrilasyon (VF)
ve nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi (nVT) ile soklanamaz ritimler olan Asistoli ve Nabizsiz
Elektriksel Aktivite (NEA) olarak ayrilmasi, sonrasinda da belirlenen algoritmaya gore vakarin
yonetilmesi 6nemlidir.

SOKLANABILIR RITIMLER SOKLANAMAZ RITIMLER
Ventriktler Fibrillasyon (VF) Asistoli

L/V \J\MW\J\[\,MM“W\#WW\W
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Nabizsiz Ventrikuler Tasikardi (nVT) Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)
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» Bu ayirimin yapilabilmesi i¢in hastanin monitore ya da defibrilatdre baglanmasi sarttir.

» Gerek TYD gerekse IKYD sirasinda ritimden bagimsiz olarak hastalara 3-5 dakika ara ile 1 mg
epinefrin (adrenalin) uygulanmasi gerekmektedir.

» IV yol agilamamasi durumunda intraosse6z (10) yol uygulanabilir.

»  Yine ritimden bagimsiz olarak arrest hastalarin tamamina KPR uygulanmalidir. ileri hava yolu
saglanmamis hastalarda 30:2 (kompresyon: ventilasyon) oraninda uygulanirken, ileri hava yolu
saglanmis hastalarda 100-120/dk kompresyona es zamanli 10/dk ventilasyon saglanmalidir.

» Ritim ve nabiz kontrolleri 2 dk ara ile yapilmalidir. Bu kontrol i¢in 10 sn.den fazla zaman har-
canmamalidir.
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» SOKLANABILIR ritimlerde algoritmada belirtilen yerlerde soklama yapilmasi gerekirken, bel-
li agsamalarda da Amiodaron ya da Lidokain uygulanarak miidahale edilmektedir.

» SOKLANABILIR durumlarda verilen sok sonrasi hastaya beklemeden 2 dk KPR’ye devam
edilmelidir.

> SOK dozu defibrilatoriin tiretici firmasinin 6nerdigi doz olmalidir. Eger bu doz bilinmiyorsa
bifazik cihazlar i¢in cihazin maksimum dozudur. Monofazik cihazlarda 360 J uygulanmalidir.

‘ ERISKIN KARDIYAK ARREST ALGORITMASI |
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IKYD igerisinde 3. soklamadan sonra ilk doz olarak 300 mg amiodaron IV ya da 1-1,5 mg/kg

dozunda lidokain IV uygulanmalidir. 5. soklamadan sonra ise ikinci doz olarak 150 mg amioda-

ron IV ya da 0,5-0,75 mg/kg lidokain IV uygulanmalidir.

IKYD’ye alimacak yaniti, hastanin geri dondiiriilebilir nedenlerinin olmasi da etkiler. Bu nedenle

bu nedenlerin hizli taninmasi ve miidahale edilmesi 6nemlidir.

Spontan dolagimin dénmesi (ROSC) durumunda, artik post-kardiyak arrest bakimi uygulanma-

ya baglanmalidir.

ROSC saglandiktan sonra dncelikle yapilmasi gerekenler;

® Havayolu yonetimi: Endotrakeal tiipiin kontrolii

® Solunum parametrelerinin yonetimi: Hastanm SpO, degerini %92-%98 arasinda, kan ga-
zinda da PaCO, degerini 35-45 mm Hg arasinda tutmak 6nemlidir. Ventilasyon dakikada 10
olmalidir.

® Hemodinamik parametrelerin yonetimi: Hastanin Sistolik kan basicimin >90 mm Hg ya da
ortalama arteriyel basincinin >65 mm Hg {izerinde olacak sekilde tutmak gerekmektedir. Bu
amagcla kristaloid infiizyonu ve/veya vazopresor ajanlar ve inotrop ajanlar kullanilmalidir.

Hastanin 12 derivasyonlu EKG’si ¢ekilmelidir.

Bu agamaya kadar olan kisim ilk stabilizasyon agsamasi olarak nitelendirilir.

Bundan sonrasi ise idame tedavi ve ek acil islemler agamasidir.

Cekilen EKG’de STEMI gibi acil miidahale gerektiren bir durum varsa, ya da kardiyojenik sok

mevcutsa hastanin kardiyoloji ile birlikte degerlendirilmesi uygun olacaktir.

Kardiyojenik nedenler diisiiniilmeyen durumlarda ise arrest etiyolojisi i¢in Beyin BT gibi goriin-

tillemeler yaninda yine geri dondiiriilebilir nedenler agisindan tetkikler yapilmali ve gerekli ise

miidahale edilmelidir.

Ornegin ROSC saglandiktan sonra saptanan hiperkalemi diizeltilmedikce hastanin tekrar arrest

olmas1 kuvvetle muhtemeldir.
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[ ERISKIN POST-KARDIYAK ARREST BAKIM ALGORITMASI ]

Devam
Tedavisi ve
Ek Acil
Iylemler

ROSC saglands

Sistolik kan basincr > 90 mm Hy
Ortalama arterivel basing > 65 mm Hg

'

12 derivasyon EKG

S

Acil kardiyak midahale dilyiin, efer;

*  STEMI varsa

Unstabil kardiyojenik jok varsa

®  Mekanik dolasim destedi gerekiyorsa )

Vileut sicaklik ydnetimi
Beyin BT ekilmesi
EEG takiby

Digier yojun bakim
vonctimi
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ERISKIN ILERI KARDIYAK YASAM DESTEGI

Resusitasyon, Post-ROSC faz ssasindn da

devam etmektedir ve bu akuvitelenn gogu
aynt anda gergekleyebilir,

Ancak dncelik gerekliyse su adimlan izleyin:

Hava yolu yhnetimi:

Dalga form kopnografi ya da kapnometn
ile endotrakeal 1iip yerlesminin kontrolid
FiD2%yi titre ederck SpO2°yi %92-%9%
arasinda tutun, dakikada 10 ventilasyon
yapm, PCO2'vi 35-45 mm Hg amsanda
utre edin

Hedes Sistolik kan basme: =90 mm Hg
ve'veyn ortalama arteriyel basing > 65
mun Hg olacak yekilde kristaloid
baglayin ve/veya varopressir veya introp
uygulayn.

Acil kardiyak mildahale:
Erken 12 derivasyonlu EKG gekimi;
hemodinamik durumu gie dniinde
bulundirun.
Taranrmg sicakhk yOnetimi:
Hasta komuilara uymuyorsa, mimkin
olan en kisa sirede sicakhk yonetimne
baglayin. Feedback loop declligh bulinan
cihazla 24 siatte 32-36 C amsinda tutun,
Digger knitik bakim yonetimi;
o Strekli sscakhik dlglimi
(Ozofapeal, rekial, mesane)
o Normoksi, normokipni,
dglisemiyi koruvun
o Sirekli veya aralikh EEG
izlemi yapin
o Akeiger koruyucu ventilasyon

safilayin

Hipowolem

Hipeksi

Mickrogen iyvans Casidog)

Hipo-Miperkalemi

Hipoternn

Tansiyon padmetoraks

Tamponat, kardiyak)
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VAKA

Acil servis nobetinde 112 ambulansi mavi kod vererek bir hasta getiriyor. Hastanin entiibe edildigi
ve KPR uygulandigini goriiyoruz.

>
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Hastay1 KPR’ye devam ederek resiisitasyon alanina aldik.

Acildeki hekime diisen gorev artik IKYD’yi yénetmektir.

Kisiler, defibrilatére monitdrizasyon, damar yolu a¢ilmasi, hastanin hikayesinin alinmasi, endotra-
keal tiipiin yerinin kontrolii ve KPR’ye devam edecekler olarak ayarlanip hastay1 devraldik.

Bu islemlerin hepsi es zamanli yapilmaktadir.

Defibrilatére monitdrize edilirken gdgiis kompresyonlarina devam ettik.

Bu arada tiip yeri dogrulandi ve damar yolu agildi.

Damar yolundan epinefrin (adrenalin) 1 mg IV uyguladik.

Hastanin parmak ucu kan sekeri 140 mg/dl olarak saptandi.

Defibrilatorde goriilen ritim agagidadir.

Hastaya 270 J bifazik SOKLAMA yaptik ve hemen ardindan 2 dk KPR’ye devam ettik.
Hastanin ileri hava yolu saglandigindan, dakikada 100-120 ritminde gdgiis kompresyonuna es
zamanli dakikada 10 ventilasyon yapilmasini sagladik.

Her 3-5 dk ara ile 1 mg adrenalin yapilmast i¢in biri gérevi devraldi ve zaman geldiginde soyle-
yerek adrenalinleri uyguladi.

Hastanin dykiisiinde bilinen hastaliginin olmadigini ancak birkac giindiir gogiis agrisinin oldugu,
bugiin de kardiyoloji poliklinigine gelmek {izere yola ¢iktigini, yolda yere y181ldigin, olay yerinde
bir saglik¢min miidahale ettigini, sonra da 112 ambulansinin gelerek hastay1 aldigini 6grendik.

2 dk sonraki kontrolde VF ritminin devam ettigini gordiik ve tekrar 270 J ile SOKLAMA yaptik,
hemen ardindan KPR’ye devam ettik.

2 dk sonra kontrolde asistoli saptadik ve KPR’ye devam ettik.

2 dk sonraki kontrolde VF ritminin devam ettigini gordiik ve tekrar 270 J ile SOKLAMA yaptik,
hemen ardindan KPR’ye devam ettik.

Toplamda 3 kez soklama yaptik, bu nedenle bu asamada antiaritmik vermemiz gerekir.
Hastaya ilk doz olarak 300 mg amiodaron IV verdik.

2 dk sonra kontrolde asistoli saptadik ve KPR’ye devam ettik.

2 dk sonra kontrolde asistoli saptadik ve KPR’ye devam ettik.

2 dk sonraki kontrolde VF ritminin devam ettigini gordiik ve tekrar 270 J ile SOKLAMA yaptik,
hemen ardindan KPR’ye devam ettik.

IKYD sirasinda her 3-5 dk ara ile hastaya 1 mg adrenalin IV uygulanmaya devam edildi.

2 dk sonraki kontrolde VF ritminin devam ettigini gordiik ve tekrar 270 J ile SOKLAMA yaptik,
hemen ardindan KPR’ye devam ettik.

Toplamda 5 kez soklama yaptik, bu nedenle bu asamada ikinci doz antiaritmik vermemiz gerek-
mektedir.

Hastaya ikinci doz olarak 150 mg amiodaron IV uyguladik.




ACILDE 100 VAKA

ERISKIN ILERI KARDIYAK YASAM DESTEGI

2 dk KPR sonrasinda ritim ve nabiz saptandi. (ROSC)

Hastada artik Post-kardiyak arrest bakima gectik.

Bu arada gelen kan sonuglarinda anlamli bir 6zellik yok.

TA: 101/70 mmHg, SpO, %96 saptandi. Bu nedenle ek vazopresor/inotrop diistiniilmedi. Solu-
num parametrelerinin kontrolil igin arteriyel kan gazi alind1 ve PaCO, 38 mmHg saptandi.

» Hastaya 12 derivasyonlu EKG ¢ekildi.
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» EKG’ye gore hastada STEMI diisiiniildii, koroner anjiyografi yapilabilecek bir merkeze sevki
istendi. (Calistiginiz bolgede entiibe hastaya KAG yapilabilecek bir merkez bulunmamasi halin-
de hastanin genel yogun bakimda trombolitik tedavisinin de yapilabilecegini unutmayin)

» Mesane sondasi ve nazogastrik tiip uygulandi.

» STEMI protokoliine uygun ek ilaglari verildi ve hasta sevk edildi.

BOLUM TUYOLARI

Iyi bir sag kalim saglayabilmek icin iyi bir TYD uygulanmas1 gerekir.

IKYD’de erken defibrilasyon hayat kurtaricidar.

IKYD esnasinda ROSC saglanincaya kadar her 3-5 dk. da 1 mg adrenalin IV uygulanmalidar.

IV yol yoksa, ag¢ilana kadar 10 yol tercih edilebilir.

VF ve nVT gibi SOKLANABILIR ritimler goriildiiginde SOKLAMA yapilmalidir.

Soklamalar sonrasinda beklenilmeden 2 dk KPR’ye devam edilmelidir.

3. Soklamadan sonra ilk doz 300 mg Amiodaron IV veya 1-1,5 mg/kg Lidokain IV, 5. soklama-

dan sonra ise ikinci doz 150 mg Amiodaron IV veya 0,5-0,75 mg/kg Lidokain IV yapilmalidir.

@ ileri hava yolu saglandiktan sonra 100-120/dk ggsii kompresyonuna es zamanli 10-dk ven-
tilasyon saglanmalidir.

@® IKYD sirasinda geri déndiiriilebilir nedenlerin saptanmasina yonelik tetkik yapilmalidir.

® ROSC saglandiktan sonra solunum solunumsal ve hemodinamik parametrelerin istenilen

degerler arasinda kalmasina 6zen gosterilmelidir.

Asirt ventilasyondan kagmilmalidir.

ROSC saglandiktan sonra 12 derivasyonlu EKG ¢ekilmelidir.

Cekilen EKG’de acil kardiyak miidahale gereksinimi belirlenip gerekli islemler/sevk ona

gore yapilmalidir.

- J




ANAFILAKSI

> Anafilaksi, biitiin hekimlerin bilmesi ve tedavi edebilmesi gereken, potansiyel 6lim riski tasi-
yan, akut baglangicli, sistemik bir reaksiyondur.
» Herhangi bir uyarana kars1 geligebilir.

® Besinler
® Venomlar
e Jlaglar

»  Anafilaksi tanisi klinik kriterler kullanilarak dykii ve fizik muayene yardimiyla konulmaktadir.
» Genellikle ilk uyaranla karsilastiktan sonraki ilk 2 saatte ortaya cikar.

ANAFILAKSI TANI KRiTERLERI

Asagidaki 3 kriterden herhangi birinin gerceklesmesi halinde anafilaksi olasilig1 yiiksektir.

1. Akut olarak (dk-saatler icinde) ortaya ¢ikan deri, mukoza veya ikisine ait tutulum belirtileri (yaygin
iirtiker, kasinti, kizarikhk, dudaklar/dil/uvula sisligi) ve ASAGIDAKILERDEN EN AZ BiRi
a. Solunumun bozulmasi (dispne, hisilti, bronkospazm, stridor, PEF azalmasi, hipoksemi)
b. Kan basincinda azalma veya end-organ fonksiyon bozuklugu ile iliskili belirtiler (kollaps, senkop,
inkontinans)

2. Hastanin olasi bir alerjen ile karsilagsmasindan sonra hizla (dk-saatler icinde) asagidakilerden iki
veya daha fazlasinin olusmasi
a. Deri, mukoza veya ikisine ait tululum belirtileri (yaygin tirtiker, kasinti, kizariklik, dudaklari/dil/uvula
sisligi)
b. Solunumun bozulmas (dispne, hisilti, bronkospazm, stridor, PEF azalmasi, hipoksemi)
c. Kan basincinda azalma veya end-organ fonksiyon bozuklugu ile iliskili belirtiler (kollaps, senkop,
inkontinans)
d. Inatc1 gastrointestinal belirtiler (kramp tarzinda karin agrisi, kusma)

3. Hasta icin bilinen bir alerjen ile karsilastiktan sonra (dk-saatler icinde) kan basmcinin diismesi
a. Bebek ve ¢ocuklarda: Yasa uygun Sistolik kan basincinm diistikliigii veya >%30 diisme
b. Eriskinlerde: Sistolik kan basinci <90mmHg veya >%30 diisme

»  Klinik bulgulari, etkilenen organ sistemlerine baglidir.
Ayirici tanida anafilaksi ile karisacak en 6nemli durum Herediter Anjiyondrotik Odemdir:

\ 4

» Herediter anjiyonorotik 6dem, iirtikerin eslik etmeyisi anafilaksiden ayiran en dnemli ipucu-
dur. Ozellikle larinks tutulumu ile seyrettiginde, deri tutulumu da yapabildiginden anafilaksi ile
karisir. Anafilaksi tedavisine yanit vermez.
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ANAFILAKSI
AFILAKSINiN BELiRTi ve BULGULARI
Sistemler Belirti ve Bulgular Goriilme orani (%)

Kizariklik, kasint, iirtiker, anjiyoddem, morbiliform dokiintii
Deri ve mukoza Konjonktival eritem, gbz yasarmasi 80-90
Dudak, dil, damak ve uvulada kasgint1 ve sislik

Burun: Kaginti, tikaniklik, akinti, hapsirik

Larinks: Kaginti, darlik hissi, disfoni, seste kabalasma, ku-
Solunum ru-sert oksiiriik, stridor 70
Akciger: Nefes darlig1, gogiiste sikisma hissi, derin 6ksiiriik,
higilti/bronkospazm, siyanoz

Gastrointestinal Bulanti, kramp tarzinda karin agrisi, kusma, ishal, disfaji 30-45

Gogiis agris1, carpint, tasikardi, disritmi, bayginlik hissi,
Kardiyovaskiiler mental degisiklik, hipotansiyon, sfinkter kontroliiniin kaybi, 10-45

sok, arrest
Oliim hissi, huzursuzluk, zonklayici bas agrist, bas dénmesi,
Norolojik konfiizyon; bebek ve kiigiik gocuklarda ani davranis degisik- 10-15
likleri
Diger Agizda metalik tat, postpubertal uterus kasilmalar1

Tedavi ve Yonetim

» ilk miidahale tanim ilk konuldugu yerde beklemeden yapilmast hayati 6neme sahiptir.

Adrenalin uygulamasinin geciktirilmesi en sik yapilan hatadir.

» Anafilaksi nedeniyle takip edilen hastalarin taburculuk sonrasinda mutlak suretle Alerji ve Im-
miinoloji boliimiine yonlendirilmelidir.

v
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ANAFILAKSI CEP REHBERI 2018

ABC — Giivenlik cemberi

Allerjenle temasi kes ADRENALIN (1:1000)
Yardim cagir Uyluk anterolateral bdlgeye, IM, hemen yap! Bekleme!

i Eriskinde 0,2-0,5mg; cocuklarda 0,01mg/kg (max
= Hastayi sirt tstii yatir — Trendellenburg 0,3mg)

pozisyonuna al 5-15 dk da bir tekrarla lihtivac halindel
Pratik Doz Hesabi (1: 1mg/m

. Eriskin ve >12 yas cocuk 0,5 mg (0,5 mi)
i © Gocuk 6-12 yas 0,3 mg (0,3 ml)
£ . Cocuk <6 yas 0,15 mg (0,15 ml)
IM ADR ENALIN

Veya Epinefrin OTO-ENJEKTOR
10-25 kg arasina: 0,15mg/0,3mi

\ 'OTO-ENJEKTOR YAP v 25 kg 0,3mg/0,3ml
3 J

U St infilzyonu (S veya Ringer laktat)
= L [ Eriskinlerde, 1-2 L IV/10 hizh
Gocuklarda 20 mi/kg VIO 1 saatte

r."/ +  8-10 |/dk maske 02 ver *  Dlabilecek en biy(k katater ve olabilecek en
P biviik vene
*  Swinfiizyonu basla
= : Antihistaminikler

Antihistaminik

Difenhidramin: Erigkinde 25-50 mg IV/10,
Kortikosteroid cocukta Img/kg (max 50mg) IV/10
Kortikosteroidler
Monitérizasyon Metilprednizolon: 1-2 mg/kg (veya ejdeger bir
Satiirasyon steroid) IV/IO

EKG
= Kan basinci

\

b

!

Taburculuk
Bittin belirtiler diizeldikten sonra 6-8 saat

Dolagim bozuklugu olanlarda 12-24 saat
Taburcu edilinceye kadar mutlaka yatirilarak takip

~ 4

Tirkiye Ulusal Alerji ve Immiinoloji Dernegi — Anafilaksi Cep Rehberi 2018'den faydalarilarak hazirl

Tiirkiye Ulusal Alerji ve Iimmiinoloji Dernegi — Anafilaksi Cep Rehberi 2018’1
gormek i¢in QR kodu okutun.
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72 yas kadin hasta, COVID-19 asis1 yapildiktan sonra fenalastyor.
Nefesinin daraldigini ve kendini kotii hissettigini soylityor.

Hasta ajite, TA: 85/45 mmHg, Nb: 72/dk SpO,: %88

Gozlerde kizariklik ve ciltte kabariklik mevcut.

Uvulada 6dem

Cilt bulgular: + Solunum sistemi bulgular: + Hipotansiyon > Anafilaksi

Hasta yiiksek ihtimal anafilaksidir.

As1 odasinda 6nceden hazirlanmig bulunan 1:1000°lik 1 mg adrenalinden 0,5 mg ¢ekip hastanin
uyluk lateraline IM yapildi.

Hasta restiisitasyon alanina alindi, monitdrize edildi.

2 adet genis damar yolu acilip, hizli IV hidrasyona baslandi.

Maske ile 10 It/dk O, verildi.

Hastanin ajitasyonu azaldi, gozlerde eritem azaldi, uvula 6demi geriledi.

TA: 130/80 SpO,: %96 olarak olgiildii.

80 kg oldugu 6grenilen hastaya 160 mg metilprednizolon IV yapildi.

Hasta 8 saat miisahede altina alind1. Yineleyen semptom gelismemesi iizerine alerji ve immiino-
loji poliklinik kontrolii 6nerilerek taburcu edildi.

~

-

\
BOLUM TUYOLARI

Anafilaksi tanisi klinik kriterler kullanilarak 6ykii ve fizik muayene yardimiyla konulmakta-
dir.

Ilk miidahale tanmnm ilk konuldugu yerde beklemeden yapilmasi hayati 6neme sahiptir.
Adrenalin uygulamasinin geciktirilmesi en sik yapilan hatadir.

Adrenalin 1:1000 formunda kullanilir.

Yapilmadan o6nce sulandirilmaz.

Acilde uyluk anterolateral bolgeye IM yapilmalidir.

Pratik olarak;

Erigkinlerde (>12 yas) 0,5 mg,

6-12 yas ¢ocuklarda 0,3 mg,

<6 yas ¢ocuklarda 0,15 mg yapilabilir.

20
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PEDIATRIK TEMEL ve iLERi YASAM DESTEG

P Temel yasam destegine ihtiyaci cogunlukla saglik kurulusu veya hastane disinda ortaya ¢ikar.

P Temel yasam destegindeki ana amag, hastanin yasamsal fonksiyonlarini devam ettirmek ve ileri
yasam destegi veya resiisitasyon sonrasi bakim alabilecegi ileri bir saglik kurulusuna erisimini
saglamaktir.

Cocuk Ileri Yasam Cocuklarda
Destegi Canlandirma Sonrasi
Bakim

Temel Yasam Destegi Acil Uyan Sistemi

Yagamsal islevlerin
devam ettirilmesi igin
yapilan ilk girisim

Ilk yardim ekibinin
harekete gegirilmesi

Saglik merkezinde
yapilan erken bakim Destek Tedavileri

v

Temel Yasam Destegi bilgisi ve pratigine genellikle hastane disinda ihtiyag¢ olacagi i¢in, ebe-
veynlerin, 6gretmenlerin ve ¢ocuklarla siirekli iletisim halinde olan kisilerin bu birikime sahip
olmas1 hayat kurtarici olacaktir.

» Eriskinlerden farkli olarak ¢ocuklarda kardiyopulmoner arrest ¢ogunlukla solunum veya dola-
sim yetmezligine ikincil olarak gelisir. En sik etkenler ise enfeksiyonlar ve travmalardir.

» Dolayisiyla ¢ocuklarda solunum/dolagim yetersizliginin erken taninmasi, bu yetersizliklere se-
bep olan etkenlerin 6niine gegilmesi/erken tedavi edilmesi biiyiik 6nem arz etmektedir.

» Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR) konusundaki rehber ilk olarak erigkin igin 1974 yilin-
da, ¢ocuklar i¢in ise 1986 yilinda yayinlanmistir. Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA: American
Heart Association) tarafindan son 15 yilda diizenli olarak 5 yilda bir giincelleme rehberleri ya-
yimlanmigtir. Pediatrik restiisitasyon konusunda en biiyiik degisiklik Amerikan Kalp Cemiyeti
tarafindan 2010 yilinda yapilmistir. 2010 y1li 6ncesindeki rehberlerde resiisitasyona baglama
sirast ABC (Airway-Breathing-Circulation) seklinde dnerilmekteyken, 2010 y1li rehberinde si-
ralama CAB olarak degistirilmistir. Her ne kadar eriskinden farkli olarak ¢ocuklarda ¢ogunlukla
kardiyak arrest nedeni solunum yetersizligine ikincil geligse de gdgiis basisinin resiisitasyonun
etkinligini ve prognozunu belirleyen en 6nemli faktor oldugu diistiniildiigiinden bu degisiklik
yapilmistir.

» Bagsa pozisyon verilip hava yolunun acgilmasi ve agizdan agiza solunum yapilmasi gogiis basi-
sina baslanma zamanini geciktirmektedir. Kalp durmasinda yiiksek kalitede kardiyopulmoner
resiisitasyonun temeli, etkili gogiis basisi yapilarak yasamsal organlara kan akimi olusturarak,
kendiliginden dolasimin baglamasinin saglanmasidir. Hayvan ¢alismalari ve genis ¢ocukluk ¢agi
calismalarinda asfiksiye bagl arrestlerde solutmayla birlikte gogiis basisinin sonuglarinin daha
iyi oldugu gosterilmistir.

» Kurtarici sayisina gore pediatrik temel yasam destegi algoritmasi degisiklik gostermektedir.
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PEDIATRIK TEMEL ve ILERI YASAM DESTEGI

Pediatrik Temel Yagam Destegi Algoritmasi, Saghk Calisanlan igin — 1 kurtaric

Normal
~ solumuyor,
nabiz var

Normal soluyor,
nabiz var

Solunum yok
yada sadece
gasping,

nabiz yok | KPR basla.

KPR basla
« 1 kurtarici: 30 kompresyon ve 2
nefes seklinde dongiyi uygula.
» 2 kurtanc gelirse 15:2 nd +
devam et
+ En kisa zamanda Otomatik
Eksternal Defibrilatérii(OED) kullan.

!

Hayir,
\Ekla namaz ritim

Evet,
soklanabilir ritim

o Bir kez sok uygula ve derhal 2 dakika * Derhal 2 dakika boyunca KPR devam et
boyunca KPR uygulamaya devam et. {OED kardiyak ritim kontrolii 5nerene
(OED kardiyak ritim kontroli Snerene- kadar)
kadar) : o lleri Yasam Destegi saglayicilar gelene

« ller Yagam Destegi saglayicilari gelene kadar yada gocuk hareket edene kadar
kadar yada gocuk hareket edene kadar devamet.

devam et.
0 American Heart Association

[ covini: UamDe it Vil
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PEDIATRIK TEMEL ve ILERI YASAM DESTEGI

»  Acil miidahale gerektiren bir durum ile karsilasildiginda ilk yapilmasi gereken ortam giivenligi-
ni saglamaktir. Hastanin bilincini kontrol etmek ve yardim ¢agirmak pediatrik kardiyopulmoner
resiisitasyonda ilk basamagi olusturmaktadir. Birden fazla kurtarici varsa, 1 kisi hastanin basin-
da kalirken diger kisi yardim ¢agirip Acil Uyar Sistemini aktive etmelidir.

» Bebeklerde ve ¢ocuklar uyaranlara yanitsiz, solumuyor veya gasping yapiyorsa, saglik ¢alisan-
lar1 10 saniye i¢inde nabiz alamazlarsa veya nabzi degerlendiremezlerse, “kalp atimi 60/dk al-
tinda, yeterli ventilasyon ve oksijenizasyona ragmen dolasim bozuklugu bulgular1 varsa” kalp
masajina baglanmalidir.

Pediatrik Temel Yagam Destegi Algoritmasi, Saghk Calisanlan igin — 2 veya daha fazla kurtarici

Normal soluyor, Normal
nabiz var T = A solumuyor,
nabiz var

Solunum yok
yada sadece
gasping,
nabiz yok

® 1. kurtarici 30 kompresyon ve 2
nefes seklinde déngdyl uygular,

* 2. kurtarici geri gelince 15:2
oraninda devam et.

'» Enkisa zamanda OED kullan.

Evet, Hayir,
soklanabilir rlt-ir/ \;:I(Ia namaz ritim

* Bir kez 50k uygula ve derhal 2 dakika  Derhal 2 dakika boyunca KPR devam et
boyunca KPR uygulamaya devam et. {OED kardiyak ritim kontrolii Gnerene.
(OED kardiyak ritim kontroll 6nerene kadar)

kadar) : » lleri Yasam Destegi saglayicilari gelene
o lleri Yasam Destegi saglayicilar gelene kadar yada gocuk hareket edene kadar

kadar yada gocuk hareket edene kadar devam et,

devam et.

[ covirt: smDerun vaol |
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PEDIATRIK KARDIYAK ARREST ALGORITMASI ]

@ KPR'ye basla

+  Balon maske ventilasyonuna
basla ve oksijen ver
| *  Monitirefdefibrilatire bagla

S

Evet / Sokl

bilir Hayir

R

VEmYT

O
2 dk KPR
*  IVAO yol ag

Evet

@\L S0K |

@ 2dk KPR

®  3-5 dk araile adrenalin yap
o leri hava yolunu diigiin
(kapnografi kullanlabili)

Evet

G\l SOK
@ = ~

|+ Amiodaron ya da lidokain
—l +  Dizelilebilir nedenleri tedavi
et

v

ritim? /

Dusms

Epincfrin

' ASAP
vy
@

2 dk KPR
* VIO yol ag
*  3-5dkaraile adrenalin vap
e lleri hava yolunu diigin
(kaprografi kullanilabilir)

Haywr

v
{ n ] ™
| 2dk KPR

s Dizeltilebilir nedenleri tedavi
el

v

By / Soklanabilir

PEDIATRIK TEMEL ve ILERI YASAM DESTEG

KPR Kalitesi

*  Ser (amteroposterior glfilis gapmin
213 olneak gekilde) ve e (160-
120dk) bustir, Gésiin geri dolmasinn
drin ver,

® A ventilssyondan kign

o Kompresyon kesintiberine minimal am
ver

o Diakikada bir va da yoruhmen, pigiis
hompresyonu yupan kigivi degistic

o leri hava yolu yoksa, 15:2 oraninds.
kompresyon-ventilasyon uygula

»  leri havayolu varsa, devaml
kompresyon yvap ve 2-3 suniyede bir
havalandar.

Defibrilasyon Igin Enerji

o lkgoks 2 ke

o Ikinei yok: 4 kg

»  Sonraki soklar: =4 Jikg, 10J/kg
maksimum yada erigkin dozu

¢ Epinefrin IV/IO dozu: 0.01 mgfks (0.1
mg/mL konsantrasyonundin 0.1 mL&kg)
Maksimum doz | mg
Her 3-3 dakikada bir tekrria,

VIO yol yokss, endotrakeal olarak
wygulimahilie: 0,1 mede (1 mgml
konsantrasyomundan (.1 mb&g)

*  Amiodaron IV/IO doeu: 5 mgky
kardiyak arrest siwasmdn bolus okimk
wygula. Refrakier VE/NEA varsa

3 doza kadar bili

yada

*  Lidokuin IV/IC dog:

o Baglang: Imgkg vikleme

ileri Havayolu

*  Endoirakeal entiibasyon ya da
supraglonik flerd havayoly

» Dulga formu kapuografi ya da
kapnometri ile endotrakeal tipin
yerlesiming dograla ve degerlendir

Geri Déndiirebilir Nedenler

Hipovolemi

Hipoksi

Hidrojen iyonu (nsidioz)
Hipo-miperkalemi
Hipotermi

Tansdyon privmotonks
Tamponad, krdiyak
Taksinler

Trombaris, pulmioners
Trombxozis, koroner

Eger spondan dolagim
(ROSC) bulgusu yoksa;

10w git

Eger ROSC varss, Post. _

© 2020 American Heart Association

Cewiri: Lem, Dr. Vatih Varol I




ACILDE 100 VAKA BOLUM 4

PEDIATRIK TEMEL ve ILERI YASAM DESTEGI

»  Bir kurtarict bulunmasi durumunda 30:2, 2 veya daha fazla kurtaric1 bulunmasi durumunda 15:2
oraninda gogiis basisi ve solutma islemi uygulanmalidir. Resiisitasyon sirasinda yeterli derinlik-
te ve sayida yapilan gogiis basilarinin kesintiye ugratilmamasi kardiyopulmoner resiisitasyonun
basarisini etkileyen en 6nemli faktor olarak 6ne ¢ikmaktadir.

» Temel yasam destegine devam edilirken her iki dakikada bir nabiz degerlendirmesi yapmak,
uygun kosullar1 saglayarak hastay ileri Yagam Destegi olanaklarma ulastirmak, Otomatik Eks-
ternal Defibrilatdre ulasilabiliyorsa hizlica ritim degerlendirmesi yapmak dnem kazanmaktadir.

» Hastaya ileri Yasam Destedi kosullari saglandiginda derhal monitorize edilmelidir. intravendz
ya da Intraossedz yol agilmalidir. Resiisitasyon sirasinda her 3-5 dakikada bir Epinefrin 0.01
mg/kg/doz seklinde uygulanmalidir. 2 dakikalik dongiiler arasinda hastanin kardiyak ritminin
degerlendirilmesi gerekir.

> Resiisitasyon sirasinda kardiyak ritimleri 2 kategoride inceleyebiliriz: Soklanabilir ritimler ve
soklanamayan ritimler. Ventrikiiler fibrilasyon ve nabizsiz ventrikiiler tagikardi soklanabilir ri-
timlerdir. Bu ritimlerle karsilasildiginda hastaya defibrilasyon uygulanmalidir. lk sok 2 J/kg,
ikinci sok 4 J/kg, sonraki soklar >4 J/kg seklinde uygulanmalidir. Defibrilasyon uygulandiktan
sonra vakit kaybedilmeden gogiis kompresyonlarina devam edilmelidir. Soklanamaz ritimler ise
asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivitedir. Bu ritimlere defibrilasyon uygulanamaz. Yapilmast
gereken tek sey etkin bir sekilde gégiis kompresyonlarina devam etmek ve her 3-5 dakikada bir
epinefrin uygulamaktir.

» Defibrilasyona ragmen hastada spontan dolasim geri donmiiyorsa geri dondiiriilebilir nedenler
arastirilmali ve derhal tedavi edilmelidir. (Bkz. Pediatrik Kardiyak Arrest Algoritmast)

VAKA

» Cocuk acile 4 yasinda erkek hasta morarma, uyandirilamama sikayetleriyle getiriliyor.

» Pediatrik degerlendirme tiggeninde hastanin genel goriiniimii ¢ok kotii, suuru kapali, santral
ve periferik siyanozu mevcut, solunum degerlendirilmesinde spontan solunumu yok, dolagim
degerlendirilmesinde santral nabizlar alinamiyor.

» Hasta acilde kirmiz1 alana alinarak gogiis basistyla KPR e baglandi. Tkinci kurtarici, maske-kese
ventilasyonla pozitif basingli ventilasyon uygulamaya basladi.

P Damar yolu agmak i¢in girisim uygulandi, ancak damar yolu bulunamamasi nedeniyle ilk doz
adrenalin 0,01 mg/kg intramuskiiler olarak yapildi. Hastaya damar yolu saglanamadigt igin tibi-
adan intraossedz yol agild.

» Hastanin dykiisiinde son 3 giindiir kusma ishal sikayetiyle cocuk acile bagvurdugu, ilk iki de-
gerlendirilmesinde ayaktan tedavi verilerek gonderildigi, li¢lincli bagvurusunda dehidrate gorii-
niimde saptanmasi iizerine intravendz mayi ile 4 saat siire acil miisahede de izlendigi 6grenildi.

> (Gogiis basisi ve ventilasyon devam ederken agilan intraossedz yoldan 0,01 mg/kg adrenalin tekrar
edilerek 20 cc/kg’dan 3 yollu musluk vasitasiyla serum fizyolojik bolus uygulamasina baslandi.

» Kardiyopulmoner resiisitasyonun 20. dakikasinda kalp tepe atim1 alinmaya baslandi. Ritim de-
gerlendirilmesinde siniis ritminde oldugu saptandi.

P> Gogilis basisina son verilen hasta spontan solunumu olmamasi nedeniyle 5 numara kafl1 endotra-
keal tiip ile entiibe edilerek mekanik ventilatére baglandi.

» Intraosse6z yoldan 20 cc/kg’dan 3 kez serum fizyolojik yiiklenen hastanin stviya ragmen sisto-
lik kan basmcinin <70 mmHg olmasi sebebiyle 0,1 mcg/kg/dk dozunda adrenalin infiizyonuna
baslandi.

» Kan gaz1 degerlendirmesinde derin metabolik asidoz ve laktat yiiksekligi saptandi. Inotrop des-
tegi altinda hemodinamisi stabil olan hasta hipovolemik sok 6n tanisiyla Cocuk Yogun Bakim
tinitesine sevk edildi.

19
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® Yiiksek kaliteli kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) resiisitasyonun temelidir. Yeni veriler,

yiiksek kaliteli KPR nin temel bilesenlerini;

a. Yeterli gogiis kompresyon hizi ve derinligini saglamak,

b. KPR’deki kesintileri en aza indirmek,

c. Kompresyonlar arasinda gogsiin tam geri dolumuna izin vermek ve
d. Asir ventilasyondan kaginmak olarak dogrulamaktadir.

® Dakikada 20 ila 30 nefeslik bir solunum hizi, ileri bir hava yolu ile KPR uygulanan veya
kurtarict solunum uygulanan ve nabzi olan bebekler ve ¢ocuklar i¢in yeni bir veridir.

® Soklanamayan ritimleri olan hastalar i¢in, KPR baslatildiktan sonra epinefrin ne kadar erken
uygulanirsa, hastanin hayatta kalma olasiligi o kadar artar.

@ ilk 10 saniye igerisinde nabiz degerlendirilmesi yapilmali, gdgiis basist geciktirilmemelidir.
2 yas alt1 gocuklarda nabiz degerlendirilmesi vagal uyariya neden olabileceginden karotis
arter yerine brakiyal veya femoral arterden, 2 yas lizerinde ise karotis arterden yapilmalidir.

® Kirikoid basinin rutin kullanimi, balon-maske ventilasyonu sirasinda yetersizlik riskini azalt-
maz ve entiibasyon bagarisini engelleyebilir.

® Hastane dis1 kardiyak arrest i¢in balon-maske ventilasyonu, endotrakeal entiibasyon gibi
ileri hava yolu miidahaleleri ile ayn1 resiisitasyon sonuglart ile sonuglanir. Spontan dolasim
donene kadar g6giis basisina engel olmamak i¢in entiibasyon denenmemelidir.

® Resiisitasyon, spontan dolagimin geri doniisii (ROSC) ile bitmez. Mitkemmel kardiyak arrest
sonrasi bakim, en iyi hasta sonuglarini elde etmek igin kritik dneme sahiptir. ROSC sonra-
sinda bilincini geri kazanamayan ¢ocuklar i¢in bu bakim, hedeflenen sicaklik yonetimi ve
stirekli elektroansefalografi izlemini igerir. Hipotansiyon, hiperoksi/hipoksi ve hiperkapni/
hipokapninin dnlenmesi ve/veya tedavisi onemlidir.

® Kardiyak arrest sonrasi yasayan ve hastaneden taburcu olan hastalar taburculuk sorasi fizik-
sel, biligsel ve duygusal problemler yasayabilir ve devam eden tedavilere ve miidahalelere
ihtiyag duyabilir.

@ Sepsiste siv1 resiisitasyonu, hastanin yanitina dayanir ve sik sik yeniden degerlendirme gerektirir.
Dengeli kristaloid, dengesiz kristaloid ve kolloid sivilarin tiimii sepsis resiisitasyonu i¢in kabul
edilebilir. Siviya direngli septik sok i¢in epinefrin veya norepineftin inflizyonlari kullanilir.

- J
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SINUS TASIKARDISI

GiRiS

> Siniis tagikardisi, sinoatriyal diigiimden kaynaklanan elektriksel uyarilarin oranindaki artisla karak-
terize, genellikle >100 vuru/dakika olan ve kalp debisinde artisa neden olan diizenli bir kalp ritmidir.

> Siniis tasikardisi; egzersiz, korku, anksiyete gibi fizyolojik nedenlerden kaynaklanabilecegi gibi
ates, hipovolemi, hipoksi, sepsis, pulmoner emboli gibi patolojik nedenlerden de kaynaklanabilir.

> Siniis tasikardisi genellikle asemptomatik olmasina karsin 6zellikle acil servislerde hayati tehdit

eden bir¢ok hastaligin ilk bulgusu olabilir.
»> Altta yatan etiyolojiye bagl olarak siniis tasikardisi; nefes darligi, gégiis agrisi, bag donmesi

presenkop ve senkop gibi diger semptomlarla iligkili olabilir.

EKG OZELLIKLERI
12 derivasyonlu elektrokardiyografide (EKG) goriilen ve tanisi konan siniis tagikardisinin 6zel-

| 4
likleri sunlardir:

® Hiz >100 vuru/dakika

® EKG’de P dalgasi I, II ve aVF’de pozitif, V1’de bifazik / negatif bir sekilde goriilmektedir.
® (ok yiiksek kalp hizlarinda ise P dalgalar1 kendisinden 6nce gelen T dalgasinin igerisinde
gizlenip deve horgiicii goriiniimii seklinde goriilebilir.

® Ritim diizenlidir.
® P dalgasini, QRS kompleksi ve T dalgasi izlemektedir
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ACILDE 100 VAKA

SINUS TASIKARDISI

VAKA

37 yasinda insaat isgisi, erkek hasta acil servise 20 dk dnce baslayan bas donmesi, bulant1 ve kusma
sikayetleriyle bagvuruyor.

0Oz Gecmis
» Hipertansiyon (5 yildir)

Kullandigi ilaclar
» Ramipril 5 mg 2*1

Aliskanhiklar:
» 15 paket/yil sigara

Fizik Muayene

Genel Durum Muayenesi

» Genel durumu iyi, suuru yerinde, oryante, koopere.
Bilateral pretibial 6dem (-/-), ikter yok, siyanoz yok.
Lenfadenomegali saptanmadi.

SpO,: Oda havasinda %99

Ates: 36,6°C

vvyyvyy

Kardiyovaskiiler Sistem

S1-S2 normal. S3-S4 duyulmadi. Ek ses yok, iifiiriim yok.
Ven6z dolgunlugu yok. Hepatojuguler reflii yok.

Periferik nabizlar palpabl.

NDS: 132/dk-ritmik. TA: 100/70 mmHg

v

vwyy

Solunum Sistemi Muayenesi
»  Solunum dakika sayisi: 13/dk
» Her iki akciger solunum sesleri normal. Ral, ronkiis duyulmadi.

Gastrointestinal Sistem Muayenesi
» Bagirsak sesleri normoaktif.
» Batin rahat. Defans, rebound yok.

Sinir Sistemi Muayenesi
» Ense sertligi yok.
»  Taraf bulgusu yok.
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ACILDE 100 VAKA

SINUS TASIKARDISI

EKG

1

Hastanin EKG’sini daha yakindan gérmek i¢in QR kodu okutun

Hasta EKG Yorumu

P dalgas1t EKG’de 12 derivasyonda da goriilmektedir.

Ritim sinis ritmidir.

EKG’de kalp hiz1 yaklasik 130 atim/dakikadir.

QRS siiresi <120 msn ve normal.

QRS ve T dalgast birbiriyle senkronize.

Herhangi bir ST segment elevasyonu ve depresyonu goriilmemektedir.

QT aralig1 normal sinirlardadir.

Tiim bu parametreler degerlendirildiginde EKG tanimiz siniis tasikardisidir.

VVYyVVVYVYYVYY

Klinik Gidis - Tedavi

» Hastadan alinan anamnez derinlestirildiginde hastanin tansiyonun genellikle 130/90 mm/Hg
civarinda seyrettigi ve giin icerisinde yemek yemeden, sicak ve giinesli bir ortamda calistigt
ogrenildi. Hastanin tansiyonunun diisiik olmasi nedeniyle 500 cc IV izotonik serum takilarak
miisahedeye alind1. Ek patolojileri ekarte edebilmek ve siniis tasikardisi altinda yatan baska
organik patolojilerin de arastirilmasi agisindan hemogram, biyokimya ve kardiyak marker tet-
kikleri istendi. Kan tetkikleri sonuglart normal olan, hidrasyon tedavisiyle tansiyonu regiile olan
ve tagikardisi diizelen hasta kardiyoloji poliklinik kontrol 6nerisiyle taburcu edildi.
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ACILDE 100 VAKA

SINUS TASIKARDISI

~ ™\
BOLUM TUYOLARI

@ Siniis tasikardisi; enfeksiyon, voliim kaybi veya diger stres faktorleri/hastaliklart durumunda
kalp debisini artirmak i¢in 6nemli bir mekanizmadir. Bu nedenle siniis tasikardisinde neden
ortaya konulmadikca kalp hiz1 kirilmamalidir.

® Siniis tasikardisi olan hastalarin ¢ogunda altta yatan neden anamnez ve fizik muayenede
tespit edilir. Anamnez ve fiziksel muayeneden elde edilen ipuglarina gore gerekli laboratuvar
testleri ve goriintiileme yontemleri istenmelidir.

® Siniis tagikardisinde degerlendirmenin en dnemli bileseni, siniis tasikardisinin enfeksiyon,
pulmoner emboli veya akut kan kaybi gibi fizyolojik bir hasara bagli olup olmadigin1 belir-
lemektir. Ozellikle pulmoner embolinin en sik bulgusu ani baslayan nefes darlig1 ve siniis
tasikardisidir. Ani baslayan nefes darligi, senkop ve gogiis agrist durumlarinda pulmoner
emboli mutlaka ekarte edilmelidir.

@ Siipheli voliim kaybi, enfeksiyona bagli sepsis belirtileri veya baska bir siipheli tibbi du-
rumlarda (6r. hipoksi, miyokardiyal iskemi, kalp yetmezligi vb.), hasta monitorize edilerek
takibe alinmalidir.

® Akut miyokard enfarktiislerinin ilk belirtisi siniis tagikardisi olabilir; bu yilizden hastalarda
EKG ve Troponin bakilmalidir.

® Bu olgumuzdaki gibi bulanti, kusma, ishal gibi nedenlerle dehidratasyona bagli siniis tasi-
kardisi goriilebilir.

@® En onemli siniis tasikardisi nedenlerinden birisi de GIS kanama vakalaridir; bu agidan da
uyanik olmakta fayda vardir.

® Coguzaman, siniis tagikardisi, altta yatan etiyolojiye yonelik tedaviyi takiben diizelir ve kalp
hiz1 kendiliginden geriler.

® Akut koroner sendromlu bir hastada kalict ve hizli bir siniis tasikardisi, daha biiyiik enfarkt-
lara ve sol ventrikiil fonksiyonunda daha belirgin bir bozulmaya neden olabileceginden; mi-
yokardit, kalp yetmezligi ve iskemi gibi durumlara bagli siniis tasikardilerinin beta blokerler
ile tedavisi ¢ogu hastada daha uygundur.

- J
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ATRIYAL FIBRILASYON (AF)

GIRIS

Atriyal fibrilasyon (AF), klinik uygulamada en sik goriilen kardiyak aritmidir.

Hastalar 6liim, kalp yetmezligi, hastaneye yatis ve tromboembolik olaylar agisindan yiiksek
risk altindadir. Atriyal fibrilasyon (AF), Diinya ¢apinda artan bir prevelans ve insidans gosteren
kanitlarla birlikte kiiresel bir saglik bakimi sorunudur.

Diinya genelinde en sik 2.6liim nedeni olan iskemik SVO’ya neden olan en sik kardiyak emboli
nedeni de AF’dir.

Atriyal fibrilasyon asemptomatik olabilir, gogunlukla hastalar sadece carpint1 hissiyle acil servi-
se basvurdugunda veya doktor tarafindan yapilan testlerde tesadiifen saptanir.

AF’nin altta yatan nedeni tam olarak saptanamamustir. Katekolamin fazlaligi, hemodinamik
stres, atriyal iskemi, atriyal enflamasyon, metabolik stres ve nérohumoral kaskad aktivasyonu-
nun hepsinin AF’yi tesvik ettigi iddia edilmektedir.

Hipertansif kalp hastaligi, DM ve koroner kalp hastaligi (KKH), atriyal fibrilasyon (AF) olan
hastalarda altta yatan en yaygin kronik bozukluklardir. Bunlarin disinda elektrolit bozuklugu,
tiroid bozukluklari, kalp kapak hastaliklari, akut enfeksiyonlar, obstriiktif uyku apne sendromu,
kalp yetmezligi, obezite, diyabet gibi bircok tablo AF’ye neden olabilir.

EKG OZELLIKLERI

>

12 kanalli elektrokardiyografiden (EKG) elde edilen bulgular genellikle AF tanisin1 dogrular ve
asagidakileri icerir:

® Tipik olarak diizensiz ve degisken ventrikiiler hiz (QRS kompleksleri)

P dalgas1 yoktur.

Ritim diizensizdir. R-R mesafeleri esit degildir.

Kalp atis hiz1 tipik olarak 110-140 atim/dk, nadiren> 160-170 atim/dk’dr.

°
°
°
® Fibrilasyon dalga amplitiidleri <0,5 mm veya > 0,5 mm olabilir.

(Atriyal Fibrilasyon)



BOLUM 6 ACILDE 100 VAKA

ATRIYAL FIBRILASYON (AF)

VAKA

64 yasinda kadin hasta acil servise 15 dakika 6nce baslayan ve giderek artan garpinti sikayetiyle
basvuruyor. Carpint1 diginda ek sikayeti yok, 15 yil/paket sigara dykiisii var.

0Oz Gegmis

» Hipertansiyon (12 yildir)

» Tip 2 diyabet (15 yildir)

> Atriyal fibrilasyon (7 yildir)

Kullandig ilaclar

» Ramipril+Hidroklorotiazid 5+25 mg 1*1

» Metformin 1.000 mg 2*1

» Varfarin 5 mg 1*1, Asetil salisilik asit (ASA) 100 mg tb 1*1

Fizik Muayene

Genel Durum Muayenesi

» Genel durumu iyi, suuru yerinde, oryante, koopere.
» Bilateral pretibial 6dem (-/-), ikter yok, siyanoz yok.
» SPO,: Oda havasinda %98

> Ates: 36,8°C

Kardiyovaskiiler Sistem

» S1-S2 normal. S3-S4 duyulmad:i. Ek ses yok, tifiirtim yok.
Vendz dolgunlugu yok. Hepatojuguler reflii yok.

Periferik nabizlar palpabl.

NDS: 167/dk, aritmik. TA: 160/100 mmHg

vwvyy

Solunum Sistemi Muayenesi
» Solunum dakika sayist: 16/dk
» Her iki akciger solunum sesleri normal. Ral, ronkiis duyulmadi.
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ACILDE 100 VAKA BOLUM 6

ATRIYAL FIBRILASYON (AF)

EKG
Hasta EKG Yorumu

P dalgast EKG’de 12 derivasyonda da goriilmemektedir.

Ritim siniis ritmi degildir ¢linkii sinoatriyal diigiimden ¢tkan uyarmin en 6nemli 6zelligi normal
bir P dalgasina sahip olmasidir.

Ritim diizensizdir. R-R mesafeleri esit degil.

EKG’de kalp hiz1 yaklasik 150 atim/dakikadir.

QRS <120 msn ve normal.

QRS ve T dalgasi birbiriyle senkronize.

Herhangi bir ST segment elevasyonu ve depresyonu goriilmemektedir.

QT aralig1 normal sinirlardadir.

Tim bu parametreler degerlendirildiginde EKG tanimiz hizli ventrikiiler yanith atriyal
fibrilasyondur.

vy

VVVVYVYYVYY

Klinik Gidis - Tedavi

> Hastaya 0,25 mg/kg IV diltiazem uygulandi. Carpinti hissi gegen, monitérde na-
biz hizi normale gelen hastadan kontrol EKG alindi. Bilinen AF tanisi olan, sistemik
muayeneleri dogal olan ve izole carpmti disinda sikdyeti olmayan hasta acil servis-
te bir siire monitérize izlendikten sonra kardiyoloji poliklinik Onerisiyle taburcu edildi.

KONTROL EKG

Hastanin ilk ve kontrol EKG’sini gérmek i¢in QR kodu okutun
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BOLUM 6 ACILDE 100 VAKA

ATRIYAL FIBRILASYON (AF)

~ ™\
BOLUM TUYOLARI

@® AF tanist 12 derivasyonlu EKG ile konulmalt ve AF’yi >30 sn. gdsteren ritim seridi ile dog-
rulanmalidir. AF ile ilgili en 6nemli komplikasyon, kalbin sol atriyum ve ventrikiiliinde olusan
trombiisiin AF sonrasi aort ile beyin ve akciger gibi organlara giderek arter embolisi yapmasidir.

® Ozellikle geng hastalarda AF’ ye dikkat edilmelidir; anksiyete, panik atak diisiiniilmeden
once organik nedenler arastirilmalidir. Geng hastalarda WPW, Brugada sendromunun ilk
bulgusu AF olabilir. Yine AF saptanan genglerde madde kullanimlari, ¢esitli enerji igecekleri
ve psodoefedrin kullanimi sorgulanmalidir.

® AF, pulmoner emboli ve efor dispnesine yol agabilecegi igin halsizlik, yorgunluk ve nefes darli-
&1 gibi sikayetlerle basvuran yasl hastalarda dikkatli olunmalidir ve mutlaka EKG ¢ekilmelidir.

® EKG’de AF saptanan ve daha 6nce AF tanisi olmayan, ilk 48 saat icindeki hastalar yeni tant AF
hastalaridir ve 6nemlidir! Daha 6nce AF tanisi olmayan ve antikoagiilan kullanmayan hastalara
bdobrek fonksiyon tetkikleri normalse 0,01cc/kg enoksaparin yapilmalidir ve mutlaka kardiyo-
loji hekimine konsiilte edilmelidir! (6rn: 60 kg bir hastaya 0,6 cc enoksaparin 2x1 subkutan)

@ Yeni tan1 AF saptayan hekim ilk olarak ventrikiiler hizi azaltmali ve arteriyel emboli agisin-
dan sorgulayici olunmalidir; ¢iinkii yeni tan1 AF’ler ¢cok kisa siirede kardiyak tromboembo-
liye neden olabilir.

@® Hastann vital bulgular1 ve degerleri AF tedavisine karar verirken dikkate alinmalidir.

Hiz kirict tedavide ilk tercih beta blokerdir; AF olmasima ragmen beta bloker kullanamaya-
cagimiz durumlar varyant anjina, astim, diisiik EF’li dekompanse kalp yetmezligidir. Bu tip
hastalarda beta blokerler kontrendikedir.

@® AF tanisi alan hastalara CHADVASc skoru hesaplanarak antikoagiilan baslanmalidir.

® Hiz kontrolii, AF ydnetiminin ayrilmaz bir pargasidir ve AF ile iliskili semptomlart iyilestir-
mek i¢in genellikle yeterlidir. Risk faktorlerinin ve eslik eden hastaliklarin tanimlanmasi ve
yonetimi, AF hastalarinin tedavisinin ayrilmaz bir parcasidir.

® AF igin erken tan1 koymak ve antikoagiilan baslamak gercek anlamda hayat kurtarmak ve
birgok kisinin fel¢ kalmasini 6nlemek demektir!

- J

CHA2-DS2-VASC SKORU PUAN

C (Congestive Heart Failure/ Konjestif Kalp Yetmezligi) 1
H (Hypertension/ Hipertansiyon) 1
A (Age 75 Years or Older/ 75 Yas ve Ustii) 2
D (Diabetes Mellitus/ Diyabetes Mellitus) 1
S (Stroke/ Inme) 2
V (Vascular Disease/ Vaskiiler Hastalik) 1
A (Age 65-74/ 65-74 Yas) 1
Sc (Sex Catergory Female/ Kadin Cinsiyet) 1
Maximum Score (Maksimum Skor) 9
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ACILDE 100 VAKA BOLUM 6

ATRIYAL FIBRILASYON (AF)

AF’Li HASTALARDA VENTRIKULER HIZ KONTROLU iCiN ONERILER

Oneriler Simf Kanit Diizeyi

Beta blokerler, diltiazem veya verapamil, EF >40% olan AF hastalarinda

kalp hizin1 kontrol etmek i¢in ilk segenek olarak onerilmektedir. ! B
EF <% 40 olan AF hastalarinda kalp hizin1 kontrol etmek i¢in beta bloker- I B
ler ve/veya digoksin onerilir.
Tek bir ilagla hiz kontrolii saglanamazsa farkli hiz kontrol ilaglarini iceren

. e e o Ila B
kombinasyon tedavisi diistiniilmelidir.
Istirahat halinde <110 dakika/atim (yani hafif hiz kontrolii), hiz kontrol Ila B

tedavisi i¢in baslangi¢ kalp hiz1 hedefi olarak kabul edilmelidir.

Yiiksek kalp hizinda tedaviye yanit vermeyen veya intoleransi olan has-
talarda kalp hizini kontrol etmek i¢in atriyoventrikiiler diigiim ablasyonu
diistintilmelidir. Hiz kontrol tedavisine yanit alinamayan ve sol atriyum Ila B
ablasyonu agisindan uygun olmayan hastalar ise birer kalp pili aday1
olarak degerlendirilmelidir.

Hemodinamik instabilitesi olan veya ciddi derecede diisiik EF’ye sahip

olan hastalarda akut hiz kontrolii i¢in intravendz amiodaron diistiniilebilir. 1D B

> AF ile ilgili algoritmalar ve agiklayici yardime tablolar igin asagidaki QR kodu kullanabilirsiniz!
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DELI BAL ZEHIRLENMESI

GiRiS

P Deli bal zehirlenmesi; lilkemizde, dzellikle Karadeniz bolgesinde, Rhododendron ¢igeklerinin
polen ve nektarindan {iretilen ve grayanotoksin, diger adiyla andromedotoksin i¢eren balin tiike-
tilmesiyle olusmaktadir.

> Alindig1 doza bagli olarak, hafif gastrointestinal semptomlardan hayati tehdit eden bradikardi ve
hipotansiyona yol agabilir. Bolgesel olarak deli, aci, komar veya tutar bal olarak bilinir.

» Onceden Dogu Karadeniz’de gériilmesine ragmen dogal iiriinlerin bilingsiz kullanimi ve yoresel
gida turizmi sonucu lilkemizin her acil servisinde karsilasilabilen bir tablo olmustur.

»  Deli bal zehirlenmesinde klinik bulgular ¢ogu zaman 15 g (1 yemek kasig1) gibi az bir miktarda
ortaya ¢ikmaktadir. Bununla birlikte yapilan farkli caligmalarda bu miktar yenilen balin tazeligi-
ne, zehir yogunluguna ve toksisitesine gore 5 ila 180 g arasinda degismektedir.

» Tipik zehirlenme bulgulari arasinda en fazla goriilen sikayetler bas donmesi ve bulant1 iken en
stk bulgular hipotansiyon ve siddetli bradikardidir. Ek olarak cilt ve bogazda yanma hissi, agiz
ve burunda kasinma, deride ve gozlerde kizariklik, bas agrisi, kusma, salivasyon, kramp tarzi karin
agrisy, idrar ve gaita kagirma, gastroenterit, halsizlik, gérme bulanikligi veya gegici korliik, malar-
yay1 andiran ates nobetleri, kollaps, hipereksitabilite, deliryum hatta koma goriilebilmektedir.

» En sik EKG bulgusu siniis bradikardisi olmakla birlikte 3.derece AV bloga kadar her tiirlii
blok, QT uzamasi, ST-T degisiklikleri goriilebilir.

» Tedavisi genellikle semptomatik olan deli bal zehirlenmesinde, tedavinin ana bilesenleri izoto-
nik salin infiizyonu ve intravenéz atropindir.

VAKA

42 yasinda erkek hasta halsizlik, bas donmesi, sersemlik, bulant1 ve kusma sikayetleriyle yakinlari
tarafindan acil servise getirildi.

0Oz Gecmis

» Hipertansiyon (15 yildir)

» Tip 2 diyabet (8 yildir)

P Kronik obstriiktif akciger hastaligi (3 yildir)

Kullandigi ilaclar

» Ramipril 10mg, Hidroklorotiyazid 12,5 mg (2*1)
Metformin 1000 mg (2*1)

Budesonid 0,25 mg/ml nebiilizer siispansiyon
[pratropium bromiir 0,5 mg, salbutamol 2,5 mg

vyy

Fizik Muayene

Genel Durum Muayenesi
» Genel durumu orta, suuru yerinde, oryante, koopere.
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ACILDE 100 VAKA

DELI BAL ZEHIRLENMESI

Bilateral pretibial 6dem (-/-), ikter yok, siyanoz yok.
SPO,: Oda havasinda %98

Ates: 36,7°C

Parmak ucu kan sekeri: 147 mg/dl

vvyyvyy

Kardiyovaskiiler Sistem

S1-S2 normal. S3-S4 duyulmadi. Ek ses yok, iifiirim yok.
Vendz dolgunlugu yok. Hepatojuguler reflii yok.

Periferik nabizlar palpabl.

NDS: 49/ritmik. TA: 80/50 mmHg

v

vyy

Solunum Sistemi Muayenesi
» SS: 10/dk. Her iki akciger solunum sesleri normal. Ral, ronkiis duyulmadi.

Gastrointestinal Sistem Muayenesi
» Batin rahat. Defans, rebound yok.

Sinir Sistemi Muayenesi
» Ense sertligi yok.
» Taraf bulgusu yok.
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EKG
Hasta EKG Yorumu

P dalgast EKG’de 12 derivasyonda da goriilmektedir.

Ritim siniis ritmidir.

EKG’de kalp hiz1 yaklagik 48 atim/ dakikadir.

P’ler diizenli, RR diizenli, her P’yi QRS takip ediyor

QRS ve T dalgasi birbiriyle senkronize.

V1-V6 derivasyonlari arasinda ST-T degisiklikleri goriilmektedir.

QT aralig1 normal siirlardadir.

Tim bu parametreler degerlendirildiginde EKG tanimiz siniis bradikardisidir.

VVVVVYVYYVYY
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ACILDE 100 VAKA

DELI BAL ZEHIRLENMESI

Klinik Gidis - Tedavi

P Hasta monitorize edildi. Hastadan tam kan sayimi, kardiyak markerler ve biyokimya tetkikleri

istendi. Derin siniis bradikardisi ve hipotansiyonu i¢in 1000 cc IV izotonik takilarak 0,5 mg IV
atropin yapildi. Atropine yanit alinamadi, 0,5 mg atropin IV tekrarlandi.
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(Kontrol EKG)

2.atropin sonrasi nabiz 72/dk; tansiyon 110/80 mmHg olarak diizeldi. Kendine gelen hasta de-
rinlestirilen anamnezinde 2 saat 6nce memleketi olan Rize’den gelen baldan 2 kasik aldigini ve
sonrasinda kendisini kotii hissettigini belirtti.

ST-T degisiklikleri devam ettigi i¢in kardiyoloji hekimine konsiilte edildi, AKS diistiniilmedi.
Deli bal zehirlenmesi tanist konan hasta, yaklasik 12 saat gdzlem altinda tutuldu ve tetkikleri
tekrarlandi. Takibi siiresince herhangi patolojik bir bulgu gériilmeyen, kendisini iyi hisseden ve
kontrol tetkikleri de normal gelen hasta bal konusunda 6nerilerde bulunularak taburcu edildi.

\
BOLUM TUYOLARI

Agiklanamayan derin siniis bradikardisi, hipotansiyon ve ndrolojik semptomlarda deli bal
anamnezde sorgulanmalidir.

Hastanin kardiyak aritmiler agisindan elektrokardiyografik monitdrizasyonu yapilmalidir.
Deli bal zehirlenmesinde atropin ve intravendz sivi tedavisinin yeterli olmadig1 ender olgu-
larda bradiaritmi tedavisine yonelik ileri kardiyak yasam destegi protokolleri uygulanmali-
dir.

Balin alindig1 miktara ve olusan bradikardi ve hipotansiyonun ciddiyetine gore koroner kan
akimi yavaglayabilir ve miyokard enfarktiisiine neden olabilir. Bu yilizden hastalardan seri
elektrokardiyografiler (EKG) alinmali ve kardiyak marker takibi yapilmalidir.

Ozellikle siniis bradikardisi ve nérolojik bulgularin varliginda hastada KIBAS diisiiniilerek
gerekli goriintiileme yontemleri istenmelidir.

Agiklanamayan siniis bradikardisi ve genel durum bozuklugunda ilag zehirlenmeleri sorgu-
lanmalidir. Ozellikle beta bloker, verapamil/ diltiazem, digoksin gibi antiaritmik ilag zehir-
lenmeleri agisindan dikkatli olunmalidir.

J
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ACILDE 100 VAKA

DELI BAL ZEHIRLENMESI

ERC 2015 BRADIKARDI ALGORITMASI

*  ABCDE yaklagim ile degerlendir

Gerekli ise oksijen ver, IV damar yolu ag

- 12 derivasyonlu EKG, SpO2 ve Kan basinc
monitdrizasyonu yap

e Geri dondiirillebilir nedenleri tanimla ve tedavi yap
(dehidratasyon, ates, agn, clektrolit...)

=

Stabilite degerlendir
*sok “Mi *Senkop *Kalp yetmezllgi

T

—
| EVET '

HAYIR

‘Gegici dnlemler
*Atropin 0,5mg IV tekrarlar,
toplam doz maksimum 3mg.
*lzoprenalin Smeg/dk IV
(Enaxil)

*Adrenalin 2-10mecg/dk IV
*Transkutandz pace veya GOZLEM ALTINA AL |
alternatif ilaglar =

Alternatif ilaglar
*Aminofilin (Aminocardol)
*Dopamin

*Glukagon (B-bloker ve ya
Ca kanal blokeri intoksu ise)
*Atropin yerine
glikopironium kullamilabilir
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AORT DISSEKSIYONU

P Acil servislere en sik bagvuru nedenlerinin biri de gogiis agrisidir.
» Gogiis agrisina birgok sistem patolojisi neden olabilir.
» Bu patolojilerin bir kismi ise dliimciildiir.

Oliimciil gogiis agris1 dendiginde aklimiza 6 hastalik gelmelidir.

1- Akut Koroner Sendrom
2- Pulmoner Emboli

3- Aort disseksiyonu

4- Pndmotoraks (tansiyon)
5- Tamponat

6- Ozofagus Riiptiirii

Peki her gogiis agrisi ile bagvuran hastalara bu ayirici tanilar i¢in ne yapalim? Nasil yonetelim?

»  Oncelikle hasta giivenlik cemberine alinir ve ayrmtili anamnez ve vital bulgular degerlendirilir.
Anamnez bizim i¢in ayirici tanilart degerlendirmekte en ¢ok yardimci olan asamadir.

P> Agrimin karakteri, siiresi, ek semptomlar, gegmis hastaliklari, kullandig ilaglar sorgulanmali ve
not edilmelidir.

> Goglis agrist ile bagvuran tiim hastalarin; nabiz, tansiyon, saturasyon, solunum sayisi ve ates
gibi vital parametreleri 6l¢iilmeli ve not edilmelidir.

> Yine gogiis agrisi ile basvuran tiim hastalara EKG ¢ekilmelidir.

1-  Akut koroner sendrom i¢in agrinin karakteri ve EKG ile birlikte kardiyak belirtecler taniy1
koymada yeterli olacaktir.

2-  Masif pulmoner emboli igin nefes darligi ve spO2 diisiikliigii, alt ekstremite ven trombozu varligi
gibi bulgular yine bize yol gosterecektir. Yine pulmoner emboli i¢in Well’s skorlamasi kullanilabilir.

4- Pnomotoraks; tek tarafli solunum sesinin alinamamasi, tansiyon pndmotoraksta mediastinal
shift ile birlikte hipotansiyon, nefes darligi, anksiyete, boyun venlerinde dolgunluk goriiliir.
Goriintillemelerde pndmotoraks tanisi kesinlesir.

5-  Tamponat — Beck triadi: sistemik vendz basingta artma, kan basincinda azalma, kalp seslerinin
derinden gelmesi. EKO ile tani kesinlestirilir.

6- Ozofagus riiptiirii, anamnezinde hemen her zaman 6giirme-kusma gibi intratorasik basing arti-
sina neden olan bir hikdye vardir. Tan1 goriintiilemelerle konulur.

3- Aort disseksiyonunda yine agrinin karakteri en dnemli parametredir.

» Hastalar genellikle yirtilir tarzda yer degistiren agridan s6z eder. Agrinin gégiisten bagladigini,
bogazina ¢iktigini, sirtina ve beline indigini ifade eder.

» Disseksiyon ilerledikg¢e o alanda agri olusur.

P> Sag-sol ekstremite tansiyon farki (>20 mmHg) olabilecegi gibi, alt-iist ekstremite tansiyon fark1
da olabilir.

»  Yine bunun yaninda disseksiyon alanina bagli semptomlar goriiliir.
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ACILDE 100 VAKA BOLUM 8

AORT DISSEKSIYONU

Lezyon alani semptom eslesmesi;

Aortik valv — yetmezlik

Koroner arterler — stemi (6zellikle sag valv buna bagli RCA ve inferior stemi)

Carotis / Brachiocephalic / sol subklavian arterler — senkop, serebrovaskiiler belirtiler
Subklavian arterler — {ist ekstremite nabiz yoklugu / tansiyon diigiikliigi

Vertebral arterler — parapleji, pleji

Renal arter — sirt/yan agrisi, oligiiri, aniiri, ABY

Coliac/mezenter arterler — karin agrist

Common iliac arter — alt ekstremitede nabizsizlik/tansiyon diistikligi

FEmoe ao o

DiSSEKSIYON TRIADI

Ani baslangigl yirtilir tarzda siddetli agr Nabiz alamama ya da sag/sol tansiyon farki

(>20mmHg) ya da iist tansiyon farki (>20mmHg)

PA akciger grafisinde mediastinal genisleme

Aort Disseksiyonu Tanisi

» Aort disseksiyonu tanisi diisiinmekle baslar. Yukarida bahsedilen destekleyici bulgular yaninda
kesin tan1 IV kontrastli BT anjiyografi ile konulur.

» D-dimer aort disseksiyonunda bize yol gostericidir. D-dimerin negatif prediktif degeri yiiksektir
ve negatifligi aort disseksiyonunu biiyiik 6l¢iide dislayacaktir. Ayn1 zamanda pulmoner emboli
tanisindan da bizi uzaklastirir.

Hasta Yonetimi
» Aort disseksiyonunda acil servisteki amacimiz;
® Agriy1 azaltmak,
® Tansiyonu diisiirmek ve
® Nabzi yavaglatip ilgili bransa sevkinin/yatiginin saglanmasidir.

VAKA

48 yasinda erkek hasta acil servise gogiis agrisi ile bagvuruyor. Bilinen hastalik hikayesi yok.
Hastanin agzindan agrinin tarifi;

vy

® Hocam bogazimdan geldi, sirtimin tam ortasina indi! Takiplerinde de agri karnima indi.

® Peki agri yirtilir gibi mi? Cevap: Evet!

Yirtilir tarzda asag1 inen agr1 on tani: Aort disseksiyonu

Hasta monitdrize edilerek vitaller alinir. EKG ¢ekilir.

TA: 80/60 mmHg, Nb:112/dk, SpO,: 98, Ates: 36,7 C SS: 10/dk

Sag/sol tansiyon tekrar olciildi: sag TA:80/60 mmHg, sol TA:160/110 mmHg — Hasta biiyiik
olasilikla Aort disseksiyonu

EKG ¢ekildi — Siniis tasikardisi saptand1

vVvyvyy

v
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BOLUM 8 ACILDE 100 VAKA

AORT DISSEKSIYONU

» Idrar ¢ikis1 ve takibi icin foley kateter takildi.
P> Aort disseksiyonu yoniinden IV kontrastli BT anjiyografi ¢ekildi.

» BT anjiyo sonucunda: Aort disseksiyonu tanisi kesinlesti.

Klinik Gidis-Tedavi

» Tedavi; Acil serviste tedavinin amaci disseksiyonu durdurmak/yavaglatmaktir.

» Hastaya metoprolol IV uygulandi. Nabiz 60/dk altina diistiigiinde gliserin trinitrat infiizyonu

baslandi. Agri i¢in IV fentanil infiizyonu baslandi ve KVC olan iist merkeze acil sevki gergek-
lestirildi.
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AORT DISSEKSIYONU

BOLUM 8

iLAC DOZ
NABIZ KONTROLU
250-500 mcg/kg/dk IV yiikleme dozu (1 dk
gz)z’uﬁ;:lgs?lnfiﬁ(%dé(éiﬁl/ﬁgn (izyor Esmolol 6zel hazirlanmig serum halin-
Esmolol & dedir, her pakette kullanim sekli yaz-
Hedef diizeye gelmezse bolus tekrarlana- maktadir
bilir
20 mg IV bolus, takibinde 10 dk ara ile 20-
80 mg IV (maksimum 300 mg)
Labetalol Veya
20 mg IV bolus ardindan 0,5-2 mg/dk IV
inflizyon (maksimum 300 mg)
25 mg flakonlarda bulunur.
10 cc SF ile sulandirildiginda cc’de 2,5
mg vardir
Diltiazem 0,25-0,3§ mg/kg IV bolus, ardindan 5-20 100 cc SF iginde cc’de 0,25 mg vardir.
mg/saat inflizyon
Hazirlanan derisimden;
70 kg bir hasta i¢in bolus dozu 7,5-10
cc IV, infiizyon dozu ise 20-80 cc saat
IV°dir.
TANSIYON KONTROLU —~ VAZODILATORLER
ilk Secenek ilaclar
60mg/5ml ampullerde bulunur.
. o 0,25-0,5 mcg/kg/dk IV infiizyon (maksi- R .
Nitropurrisid it L0 e T Aliminyum folya ile sarilmalidir.
Dekstroz ile kullanilmalidir.
Nicardipin 2453 e N it Do (Gt s Trom 1 25mg/10 ml ampullerde bulunur.
mg/saat)
ikinci Secenek ilaclar
10mg/10ml ampullerde bulunur.
Nlt.r ogll.se.rm (gli- 5-200 meg/dk IV infiizyon Pratik olarak 500 cc %5 dekstroz igine
serin trinitrat) A
2 amp koyulup 20 cc/h infiizyon agilirsa
hasta 8mcg/dk ilag almis olur
AGRI YONETIMI iCiN IV OPiOiD
0,5mg/10ml ampullerde bulunur.
Fentanil 25-50 mcg/saat infiizyon 100 cc mayi i¢ine kondugunda cc de 5
mcg bulunur. 5 cc/saat agildiginda saatte
25 mcg olarak tedavi verilebilir.
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AORT DISSEKSIYONU

~

BOLUM TUYOLARI

® Triad — ani baslangiclh yirtilir tarzda agri, nabizsizlik ya da tansiyon farki, mediastinal ge-
nisleme

Kesin tan1 — IV kontrastli BT anjiyografi

D-dimer negatifligi disseksiyonu biiyiik dl¢iide diglar.

Acilde disseksiyonu durdur / yavaslat:

® Once nabzi diisiir (B-bloker ile)

® Tansiyonu diisiir. Nabiz <60/dk oldugunda vazodilatér basla.

® (-bloker kullanmadan sadece vazodilator verme!

® Opiat ile agriy1 kes.
® Hizlica KVC ye yonlendir (konsiiltasyon/sevk).
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ANTERIOR STEMI

GIRiS

» Anterior miyokard, sol 6n inen (LAD) koroner arter araciligi ile beslenir. LAD tikanikligina
bagli uzamis iskemi, Anterior MI’a neden olur. Aterosklerotik plak riiptiirii ve ardindan trombiis
olusumu Anterior MI’1n en yaygin nedenidir.

» Hastada hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet, sigara ve obezite Oykiisiinden bir ya da daha faz-
lasiin bulunmasi koroner arter hastaligir ve MI riskini artirir.

» Anterior STEMI, tiim STEMTI’lerin yakla