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ONSOZ

Ulkemizde hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin 112 sistemiyle organizasyonu 1990’1 yillarda
baslamistir. Gegen silire iginde bir birikim ve deneyim olusmus, ulasilabilirlik acisindan hizmetin
yayginlagsmasi saglanmistir. Artik hizmetin yaygmligmin ve ulagilabilirliginin yani sira niteliginin ve
kalitesinin arttirilmasi oncelik haline gelmistir. Bu nedenle mezuniyet sonrasi egitim oldukg¢a 6nemli olup bu
baslikta birgok sey yapilmistir, yapilmaktadir. 23.01.2004 sayili yonergeyle baslatilan Acil Hekimligi
Sertifika Programi kapsaminda ulusal diizeyde Temel Modiil, Travma Resiisitasyon, Eriskin Ileri Yasam
Destegi, Cocuk Ileri Yasam Destegi egitimlerine baslanmistir. Bu giine kadar bu egitimler bazi
giincellemelerle stirdiirtilmiistiir. Paramedik ve ATT lerin hastane dncesi sistemde sayisinin artmasiyla hedef
kitle genislemis, oncelikler degismistir. 29.03.2009 tarihli bir tebligle bu egitimler paramedik ve ATT’ler
icin zorunlu hale getirilmistir. Gegtigimiz yillarda yapilan toplanti ve ¢alistaylar sonucunda egitimlerin
icerigi ve yontemiyle ilgili revizyon ¢aligmalarina baslanmistir. Bu kapsamda oncelikle Acil Temel Modiil
egitimi yeniden yapilandirilmis ve birgok bdlgede yeni haliyle uygulanmaya baslamistir. Cocuk Ileri Yagam
Destegi ve Travma Resiisitsyon Egitim modiilleriyle ilgili revizyon c¢alismalar1 da belli bir asamaya gelmis
ve bu modiillerin ilk pilot uygulamalari yapilmistir. Erigkin Ileri Yasam Destegi (ILYAD) ile ilgili olarak da
28 Subat-3 Mart 2017 tarihlerinde, katilimcilar1 farkli illerin egitim merkezlerinde gorev yapan
egitmenlerden olusan, Saglik Bakanligi Egitim Daire Baskanligi’ndan egitmenlerin gozlemci, Akdeniz
Universitesi ve Hacettepe Universitesinde iki degerli akademisyenimizin de danisman olarak katildigi bir
pilot egitim ve ¢alistay yaptik. O pilot egitimden sonra yapilan degisiklikler ve alinan kararlar dogrultusunda
Antalya, Bursa ve Izmir illerinde gergek katilimcilarla pilot egitimler yapildi. Bu pilot egitimler sonrasinda
alinan geribildirimlerle de hem igerik hem de yontemle ilgili degisiklik ve diizeltmeler yapildi. Tiim bu
degisiklik ve diizenlemelerden sonra programi en son haliyle bu egitim etkinliginde uygulayacagiz. Bu
grubun katkilariyla da icerik ve yontemle ilgili gerekli goriilen diizenlemeler yapilacaktir. Elinizdeki bu
kitap Erigskim Ileri Yasam Destegi egitiminde kullanilmak iizere hazirlanan taslak metinlerden olusuyor. Bu
nedenle goziimiizden kagan bazi eksiklik ya da hatalar s6z konusu olabilir. Metin hazirliklar1 sirasinda
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltei Acil Tip AD’den Prof.Dr. Cem OKTAY ve Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip AD’den Ogr. Gor. Dr. M.Mahir KUNT metin igerikleriyle ilgili danmismanlik yapmustir.
Bu taslak egitim kitab1 da bu egitimde kullanilmak ve gelen geribildirimlerle yeniden diizenlenmek iizere
hazirlanmstir.

Dr.Osman KEYSAN




ILYAD Calisma Grubu Koordinatdrii
ACIL OLGU YONETIMi

AMAC:

 Hastane Oncesi Acil Olgu Yonetimi Konusunda Bilgi ve Beceri Kazanmak
HEDEFLER:

v" Hastane Oncesi Acil Olgu Yonetiminde;

* EKkip ve malzeme yerlesimini aciklayabilmeli

* Birincil degerlendirme asamalarim soyleyebilmeli

« Ikincil degerlendirmenin bilesenlerini soyleyebilmeli

* Tibbi oykii alma (SAMPLE) 6gelerini sayabilmeli

e Kullanilan vital parametreleri sayabilmeli

* Tedavi yaklasimim agiklayabilmeli

* Nakil yaklasimimi aciklayabilmeli

* Acil olgu yonetimini senaryo temelli vaka simiilasyonlarinda uygulayabilmeli

Tammm: Acil olgu yonetimi, acil saglik hizmeti gereksinimi duyan hastanin hayati fonksiyonlarinin
stirdiiriilmesi, durumunun kétiiye gitmesinin dnlenmesi, tedavisinin baglatilmasi ve uygun saglik kurulusuna
taginmasi1 amaglar1 dogrultusunda, bir ekip liderinin yonlendirmesi ve gbzetiminde, saglik ekiplerince, ekip
caligmast anlayisi ile yiiriitiilen hizmet biitiintidir.

Acil olgu yonetimi 6ncesinde istasyonda ve hareket halindeki saglik araci i¢inde olguyla ilgili hazirlik siireci
baglar. “Acil olgunun degerlendirmesi” olgunun ya da olayin bulundugu yere ulagilmasini takiben olay yeri
yonetimi ve gerekli ise triaj islemlerinden sonra, acil tibbi bakim gerektiren kisi veya kisiler ile karsilasildigi
andan itibaren baglar. Siire¢ hastanin saglik kurulusuna devri ile tamamlanir.

Acil Olgu Yoénetimi Oncesinde On Hazirhk Yapilmasi:

Acil bir olguyla karsilagmadan 6nce olguya iliskin 112 Komuta Kontrol Merkezi’nden (KKM) alinan
bilgiler dogrultusunda 6n hazirlik yapilmalidir. On hazirlik, acil olgunun gerektirdigi acil saglik hizmetinin
uygun saglik arag, gereg, malzeme ve ilaclarla etkin ve kaliteli olarak kisa zamanda karsilanabilmesi i¢in
gereklidir. Acil olgu yonetiminde 6n hazirligi, “olagan hazirhik” ve “olgu 6zeline iliskin hazirlik” olarak iki
boliimde ele alabiliriz.

* Acil olgu yonetiminde olagan hazirlik: Acil saglik ekibinin acil olgular1 yonetmek {izere olgu 6zeline
inmeden yapmasi gereken rutin hazirliklar1 ve islemleri kapsar. Acil olgu yonetiminin etkin ve verimli
yiiriitiilmesinin en temel unsuru 112 KKM tarafindan gorevlendirilen her olguda, acil saglik ekibinin tibbi
malzeme c¢antasi, oksijen ekipmani, defibrilator, monitor ve aspiratorii kullanilabilir durumda yaninda
bulundurmalaridir. Ciinkii acil olgu yonetiminin temel basamaklar1 bu cihazlarin ekip {iyeleri tarafindan
kullanilmas: ile yerine getirilebilir. Acil saglik ekibi, olgu ile ilgili olasi en kotii durumu karsilayacak
bigimde hazir olmalidir.

* Acil olgu yonetiminde olgu ézeline iliskin hazirlik: Bildirilen acil olgunun 6zelligine gore olay yerine
ulagmadan Once, istasyondan ayrilirken ya da ambulans hareket halindeyken yapilabilecekler de basarili bir
acil olgu yonetimi i¢in gereklidir. Bu amacla ambulans olay yerine hareket ederken bir ya da iki personel
ambulans kabininde acil olgunun 6zelligine gore kullanilabilecek arag, gere¢ ve ilag hazirliklarini onceden
baslatir. Ornegin, bir hipotermi hastasi i¢in kabinin 1sitilmasi sivilarin 1sitilmasi, termal battaniyelerin
hazirlanmasi, ilgili algoritmanin gézden gegirilmesi vb.



ACIL OLGU YONETIMININ ASAMALARI

Olay yerine ulasildiginda oncelikle “olay yeri giivenligi” saglanir. Olay yeri giivenli degilse olay yerine
girilmemelidir. Olay yerinde triaj gereksinimi varsa triaj islemi gerceklestirilir. Daha sonra olay yerinde acil
olgu ydnetimi baslar. Bunun igin “Hastane Oncesi Acil Olgu Yonetimi Akis Semas1” iginde yer alan
asagidaki asamalar yerine getirilir. Ancak acil olgu ydnetiminin bir biitiin olarak kavranabilmesi i¢in
olusturulmus olan bu asamalarin bazen ekip calismasiyla es zamanli olarak yerine getirildigi, birincil
degerlendirmede elde edilen bulgulara gore de 6nceligin degisebilecegi unutulmamalidir.

Hastane Oncesi Acil Olgu Yo6netimi Asamalari;
1. fletisim ve onam alma
2. Ekip ve malzeme yerlesimi
3. Birincil degerlendirme
4. ikincil degerlendirme
* Tam viicut muayenesi
« Vital parametrelerin izlemi
* Tibbi 6ykii (S-AMPLE)
. Tan1
. Tedavi

. Yeniden degerlendirme

o N o O

. Nakil ve Teslim

1. Tletisim ve Onam Alma:

Saglik ekibi yanlarinda tibbi malzeme ¢antasi, defibrilator, monitor, oksijen ekipmani ve olgunun 6zelligine
gore gerekli diger malzemelerle olgunun yanma gelir. Ekip lideri kendisini ve ekibini tanittiktan sonra
degerlendirme icin izin (onam alma) ister. Hasta ya da yakim ile ilk iletisimin, ekip lideri tarafindan
kurulmas1 daha uygundur. Etkili bir iletisimle acil olgu yonetimine baslamak karsilikli gliven olusumunu
saglamak ve hastanin onamini almak, siirecin sonrasi i¢in de 6nemlidir. Hasta ile ilk iletisimde hastanin tani
ve tedavisinin gecikebilecegi durumlarda, 6rnegin kardiyak arrest olasiligi nedeniyle hareketsiz duran bir
hastada, ekip lideri hasta yakinlarina kendisini ve ekibini tanitma olanagi bulamayabilir. Bu durumlarda
hasta yakinlarimin “saglik ekibini karsilamalar1”, “saglik ekibini hastaya miidahale i¢in yonlendirmeleri”
gegici olarak tibbi onamin alindig1 anlamina gelecektir. Bu durumda saglik ekibi firsat buldugunda kendisini

tanitma ve onam sorumlulugunu yerine getirmelidir.

Ekip lideri, bilinci kapali goriinen bir hastayla ilk iletisime gegerken mekansal bir kisitlilik yoksa hastanin
sag yanindan yaklasarak sozlii uyar1 (Nasilsiniz? Iyi misiniz? vb.) ve fizik uyari (hastanin omuzlarindan
nazik¢e vurmak) ile hastanin birincil degerlendirmesine baslarken, diger ekip iiyeleri de ekip ve malzeme
yerlesimini yapar. Bilinci a¢ik goriinen bir hastanin yanina yaklasildiginda iletisime gecerken sozlii uyari ile
hastanin verecegi yanit iizerine havayolu ag¢ikligi, solunum ve dolagim degerlendirilebilir.



2. Ekip ve Malzeme Yerlesimi:

Hastanin bilinci agik ve mekansal bir engel yoksa ekip lideri mekansal bir kisitlilik yoksa hastanin sag
yanindan yaklasarak birincil ve ikincil degerlendirme ile ilgili sorumluluklarini yerine getirir. Saglik
ekibinin diger tiyeleri hastanin vital parametrelerinin kontrolii ve tedavisi ile ilgili islemleri birbirlerinin
islerine engel olamayacak sekilde yerleserek yiiriitiirler.

Hastanin bilincinin kapali veya iletisim igin yetersiz oldugu durumlarda ekip lideri olgunun degerlendirme
ve tedavisinin gerektirdigi bicimde hastanin bas tarafinda yer alabilir. Ornegin, ekip lideri bilinci kapali
ancak solunumu yeterli hastanin ikincil degerlendirmesini hastanin saginda kalarak yerine getirirken (Sekil
1), bilinci kapali ve dolasimi olmayan hasta i¢in mekansal kisitlilik yoksa hastanin bas tarafinda yer alir
(Sekil 2). Ekip lideri konumunu degerlendirme ve tedavi asamalarinda yeniden degistirebilir. (Ornegin,
arrest yonetimi sirasinda o6zellikle ekipte saglik¢1 olmayan siiriicii var ise kalic1 havayolu uygulamasindan
sonra ekip lideri monitor tarafina saglik personeli de ekip liderinin karsisina acil ¢antasi tarafina gecebilir.)

Arrest yonetimine baglarken ekip yerlesiminde birinci saglik personeli goglis kompresyonlarint (basilarini)
baslatacak olan personeldir ve hastanin sol dirsek ve sol omuz arasinda olacak sekilde yerlesir. ikinci
personel hastanin monitorizasyonundan ve defibrilasyonundan sorumludur ve hastanin sag dirsek ve sag
omuz arasinda olacak sekilde yerlesir. Ugiincii personel ekip lideridir, hastanin havayolunun devamliligmi
saglamaktan ve vakanin yonetiminden sorumludur ve hastanin bas tarafina yerlesir.

Personel yerlesirken oksijen kaynagi ve acil ¢antasi hastanin sol omuz iistii ve dist hizasinda, defibrilator ve
aspirator ise sag omuz istii ve dig1 hizasinda olacak sekilde yerlestirilir. Tiim cihaz ve malzemeler ekibin
gozleyebilecegi, ulasabilecegi ve rahat ¢alisabilecegi mesafede yerlestirilmelidir. Defibrilatoriin monitorii ile
aspiratoriin tani ve tedaviye yon verecek ayarlamalari yapabilmesi i¢in ekip liderinin kol mesafesinde olmasi
uygun olacaktir. Bu yerlesim sekliyle ekip lideri Ornegin tam1 icin defibrilatdriin monitoriinde
degerlendirmek istedigi derivasyonlarin se¢imini yapabilecek, gerektiginde aspiratdriin basing ayarini
yapabilecektir.

3. Birincil Degerlendirme:

Bilinci agik goriinen hastada genel goriiniim ve biling durumuyla birlikte dolasimsal ve solunumsal risklerin
belirlenmesi i¢cin ABCDE yaklagim1 uygulanir:

A: Airway (Havayolu kontrolii)
B: Breathing (Solunumun kontrolii)
C: Circulation (Dolasimin kontrolii)
D: Disability (Bilincin kontrolii)

E: Exposure (Viicudun kontrolii)

Acil olgunun ABC’sinin saglikli degerlendirilmesi i¢in hastanin bilin¢g durumuna (D) bakilmasi, solunum ve
dolagiminin saglikli degerlendirilmesi igin ise soyulmasi (E) gerekir. Yanitsiz olup, solunumu ve dolagimi
olmayan hastalar i¢in hizla g6giis kompresyonuna baslanarak arrest yonetimine gegilmelidir. Arrest olmayan
hastalar igin ise hayati tehdit eden sorunlar ¢oziilmedikge, ABC asamalariyla ilgili yasamsal girisimler
baslanmadan ikincil degerlendirmeye gecilmemelidir. Hastanin biling degerlendirmesi yapilirken soguk
soluk nemli cilt ya da solunum sikintistyla ilgili bulgular en basta fark edilmisse elde edilen bulguya gore bir
onceliklendirme yapmak gerekir. Ornegin, soguk soluk nemli cildi olan bir hastada nabzin dolgunlugu ve
hizt dolasimla ilgili bir soruna isaret edeceginden, erken damar yolu ve dolasimla ilgili tansiyon
monitdrizasyon gibi parametrelerin bir an 6nce goriilmesi ve oksijen destegine baglanmasi dogru bir strateji
olacaktir.



4. ikincil Degerlendirme:

Ekip liderinin birincil degerlendirmesi sonrasinda ikincil degerlendirme (tam viicut muayenesi, vital
parametrelerin izlemi ve ubbi oykii alimi) ekip liderinin yonlendirmesiyle ekip {iyelerinin katilimiyla es
zamanl yapilir. Ornegin ekip lideri fizik muayeneye baslarken, es zamanl olarak ekibin diger iiyeleri vital
bulgularin alinmasi, damar yolu agilmasi, tibbi 6ykii alinmasi gibi islemlere baglar.

4.1. Fizik muayene: Tam viicut muayenesinde “bastan asagi” veya baska bir ifadeyle “tepeden tirnaga”
yaklasimi izlenir. Ancak degerlendirme sirasinda saptanan Kritik sorunlara yonelik hizli bir fizik muayene
zaman yonetimi acisindan tercih edilebilir. Ornegin ritim bozuklugu ve sok bulgulari tespit edilen bir
hastada ayrintili bastan asagi fizik muayene tamamlanmadan ritmim bozukluguna yonelik girisimler 6ne
alinabilir. Dolasim ve solunum sorunu olan hastalarda 6zellikle bas-boyun toraks muayenesi 6ne alinarak
ayrintili muayene oncelikli girisimlerin yapilmasindan sonraya ertelenebilir. Yine norolojik defisit fark
edilen hastalarda nérolojik muayene yapilmalidir. Bunun icin hastane &ncesi igin nerilen Cincinnati Inme
Skalas1 benzeri pratik baz1 yontemler kullanilabilir.

4.2. Tibbi Oykii: Olgunun birincil ve ikincil degerlendirmesi sirasinda degerlendirmeyi yapan ekip lideri ya
da ekip liderinin goérev verdigi ekip tyelerinden biri iletisim kurulabiliyorsa hastanin kendisinden
kurulamiyorsa yakinindan tibbi 6ykiisiinii almaya baglar. Tibbi 6ykii taninin konulmasi ve tedavi sureci i¢in
yol gostericidir. Sistematik bir tibbi dykii icin SAMPLE kisaltmasiyla yapilan sorgulama her hasta i¢in rutin
bir uygulama olmalidir (Tablo 1). Baz1 6zel durumlarda belli basamaklarin ayrintili sorgulamasi gerekebilir.
Ornegin gogiis agrisin yeri, niteligi, yayilimi, siiresi ve eslik eden faktdrlerin sorgulanmasi ya da
zehirlenme siipheli bir hastada sorulacak sorula vb.

4.3. Vital Parametrelerin izlemi:

Olgunun birincil ve ikincil degerlendirilmesi es zamanl olarak yapilirken diger ekip tiyesi vital bulgularin
izlemi i¢in dolagim ve solunumu monitorize eder. Bu sekilde vital parametrelerin en 6nemlilerinden olan
kalp hiz1 ve ritminin izlemi kardiyak monitorizasyonla, solunum hizi ve oksijen saturasyonu izlemi solunum
monitorizasyonuyla saglanmis olur. Diizenli araliklarla vital parametrelerin izlemi yapilir. (Tablo 2)

5. On Tam (Ayiric1 Tani):

Birincil degerlendirme, ikincil degerlendirmede yapilan fizik muayene, tibbi 6ykii ve vital bulgular
iizerinden hastayla ilgili bir 6n tan1 ya da tan1 olusturma siireci baslar. Bu asamada ayn1 zamanda tedaviyle
ilgili kararlar da alinmaya baglayacagindan tani-6n tan1 112 KKM tibbi danigman hekimi ile paylasilarak
tedavi asamasina gecilmelidir. Bu nedenle hastanin 6n tani1 ve tanilarini destekleyen bulgularla birlikte
danisman hekimine aktarilmasi1 gerekli olan tedavi onaylarmin alinmasi ve siirecin saglikli islemesi
acgisindan 6nemlidir.

6. Acil Olgunun Tedavisi:

Acil olgu yonetiminde olgunun degerlendirilerek taninin konulmasindan sonra tedavi asamasi baslar.
Tedavide Saglik Bakanligi tarafindan tani i¢in hazirlanmis ilgili tedavi akis semalar1 kullanilir. Tedavi akig
semalarinda tibbi danigman iznine bagli olmayan uygulamalar acil saglik ekibi tarafindan sonradan bilgi
verilmek tizere dogrudan uygulanabilir. Akis semalarina gore tibbi danisman hekimden onay alinmasi
gereken durumlar i¢in ise tedaviye onay alindiktan sonra baslanir. Onaya bagl olan hig bir tedavi danigman
hekim onay1 alinmadan baglatilmaz. Bu nedenle hastane Oncesi acil saglik personeli gorev yetki ve
sorumluluklarini, onay almadan ve onay alarak yapabilecegi islemleri bilmelidir. Aym1 zamanda gerekli
onaylar1 alabilmek i¢in tan1 ve on tanilart iligkili bulgularla aktarabilmek hastane oncesi acil saglik
personelinin bilgi ve beceri diizeyi ile oldukca yakindan iligkilidir.

Acil olgu yonetiminde olgunun 6nemli ilkelerden biri tedavi siireci baslayan hastanin izlemi ve yeniden
degerlendirilmesidir.



7.Yeniden Degerlendirme

Bu asamada tedavinin sonuglarinin degerlendirilmesi, ertelenen ya da eksik birakilan islemlerin
tamamlanmas1 ve yapilan islemlerin stabilizasyonu saglanir.

Nakil siireci baglamadan, yapilan uygulamalar sonrasi hastanin yasamsal bulgularindaki degisikliklerin
kontrol edilmesi ve stabilizasyon islemlerinin yapilmasi 6nemlidir. Bu islemler yapilirken “uygun kosullarda
nakil-hizli nakil” dengesi, hasta yarar ve zarar1 gozetilerek kurulmalidir. Birincil degerlendirme ile yasamsal
bulgularin degerlendirilmesi, eksik kalan fizik muayenin tamamlanmasi, vital parametrelerdeki degisiklilerin
izlenmesi, ertelenen ya da eksik birakilan islemlerin tamamlanmas1 iglemler bu denge gozetilerek yapilir.
Ormegin gdgiis agrili bir hasta igin ertelenmisse 12 derivasyonlu EKG degerlendirmesi bu asamada
yapilmalidir. Telasa kapilmadan zaman yoOnetimini iyi yaparak yeniden degerlendirme ve stabilizasyon
islemleri saglandiktan sonra uygun kosullarda nakil tercih edilen yontem olmalidir.

Ozellikle resusitasyon sonrasi spontan dolasimi geri donen hastalar i¢in yeniden degerlendirme siireci ekip
caligsmasi iginde sistematik bir sekilde hizla tamamlanarak nakil siireci baslatilmalidir.

8. Nakil ve Hastaneye Teslim

Nakledilecek Merkezin Seg¢imi: Acil olgu yonetiminde degerlendirilmesi ve tedavisi yapilarak
stabilizasyonu saglanan olgular siirekli izlemle kontrol edilerek tedavi edilecekleri saglik kurumlarina
nakledilir. Nakil yapilacak hastanenin se¢iminde belirleyici olan olgunun tanisina uygun tedavi merkezinin
secimidir. Bununla birlikte merkezin uzakligi, merkezin yogunlugu gibi faktdrler de nakil merkezinin
seciminde Onemlidir. Nakil merkezinin se¢iminde yetki 112 KKM’ye aittir. Acil saglik ekibi nakil
merkezinin se¢ciminde 112 KKM’ye eger varsa talebini gerekgeleriyle birlikte iletebilir. Ancak 112
KKM’nin nakil merkezi se¢im kararina uymak durumundadir. 112 KKM naklin gergeklestirilecegi merkezle
iletisim kurarak nakil ve kabul islemlerinin sorunsuz yiiriitilmesinden de sorumludur.

Nakil i¢in Tasima Ekipmani Segimi: Ekip nakil igin uygun tasima ekipmanlarini segmeli ve dnceden
hazirlamalidir. Ornegin resusitasyon sonrasi spontan dolasimi donen hastanin transportu igin yeniden
resusitasyon gerekebileceginden omurga tahtasi tercih edilmelidir.

Hastanin Teslimi: Hastanin hastaneye sistematik bir yaklagimla teslim etmek hasta yarari, hastanin teslim
edildigi hastane ekibine yardimci olmak ve vakayla ilgili yasanabilecek yasal sorunlar1 ortadan kaldirmak
acisindan onemlidir. Teslim sirasinda hastanin yas ve cinsiyet bilgileri, yakinmalarinin ne oldugu, ne zaman
ve nasil bagladigi, ilk muayene bulgulari, ilk vital parametreleri, oykiideki 6zellikleri, diistiniilen 6n tani/
tani, yapilan tedavi uygulamalar1 ve en son bulgular1 sistematik bir yaklasim i¢inde hastane ekibine
aktarilmalidir. Bu islemin sistematik ve eksiksiz yapilabilmesi igin Ingilizce bas harflere gére olusturulmus
“ATMIST” kisaltmasi tizerinden pratik bir sablon uygulanabilir (Tablo 3).

Kaynak
TC Saglik Bakanligt ASHGM Temel Egitim Kitabi



ACiL OLGU YONETIMi BASAMAKLARI

1. iLETiSIM VE ONAM ALMA

2. EKiP VE MALZEME YERLESIMI

Ekip ve malzeme yerlesimi Sekil 1-2 ‘de tarif edildigi sekilde olmaldir. Ancak bu yerlesim siirec
boyunca degisikliklerin oldugu dinamik bir yerlesimdir. Malzeme yerlesimi kullanilacak
malzemeye kol mesafesinde ulasilabilecek sekilde olmalidir. (Sekil1-2)

3. BiRiINCiL DEGERLENDIRME

Genel gorinidm ve biling durumuyla birlikte dolasimsal ve solunumsal risklerin belirlenmesi igin
ABCDE yaklasimi uygulanir. Risk varsa ya da arrest s6z konusu ise midahaleye baslanir.
A. Airway: Hava yolu
Breathing: Solunum
Circulation: Dolasim
Disability: Biling (AVPU)
Exposure: Viicudun kontroli

B CUNQIRED

4. iKiNCiL DEGERLENDIRME

a) Fizik Muayene
b) Tibbi Oykii: SAMPLE (Tablo 1) Bu islemler ekip calismasiyla es zamanl yapilmahdir
c) Vital Parametreler (Tablo 2)

5. TANI

Birincil degerlendirme ve ikincil degerlendirmeye dayanan 6n tani olusturulur

6. TEDAVI

Olusturulmus olan 6n tani KKM danisman hekimiyle paylasildiktan sonra ilgili akis semasina uygun

tedavi komuta hekiminin onayi ile uygulanir.

7. YENIDEN DEGERLENDIRME

Tedavinin sonug¢larmin degerlendirilmesi, ertelenen ya da eksik birakilan islemlerin
tamamlanmasi, stabilizasyon ve nakil hazirligi i¢in yeniden degerlendirme yapilir.

8. NAKIL VE TESLIM
a) Uygun ekipman segimi
b) Uygun merkez se¢imi
c) Hastanin teslim edilmesi: A-T-M-I-S-T (Tablo 3)




Sekil 1. Acil Olgu Yonetiminde Yerlesim Plani

Qi
aspirator 0
a ﬁ medikal canta

defibrilator

EKiP LIDERI

Tablo 1. SAMPLE

Sekil 2. Arrest Yonetiminde Yerlesim Plam

EKiP LIDERI

ac‘«'si_e*.
aspirator Q
. ﬁ medikal canta

defibrilator

Signs and Symptoms

Belirtiler ve Bulgular

Allergies / Abuses

Allerjiler / Kotii Aliskanliklar

Medications

Kullanilan Ilaclar

Past (Relevant) Medical History

Tibbi Ozgecmis

Last Oral Take / Last Menstruel Period

Son Ilac- Gida Alimi / Son Adet Tarihi

Events Preceding Call

Cagri Gerektiren Durum

Tablo 2. Vital Parametreler

Parametre Normal Degerler
Solunum Hiz1 10-20 soluk/dk
Kalp Hiz1 60-100 atrm/dk

Kan Basinci

120/80 mmHg 'min alti

Kapiller Geri Dolum Zamani

2 Saniyenin alti

Monitorizasyon ve EKG Ritmi

Siniis Ritmi

Oksijen Saturasyonu (SpO2) % 94-98

Kan Sekeri 60-100 mg /dI
Viicut sicakligi 36,5 C-37,2 °C
Karbondioksit Ol¢iimii (ETCO; ) 35-45 mmHg

Tablo 3. A-T-M-1-S-T Protokolii

Age (Name for handover): Hastanin Yasi ve Adt

Time of onset: /lk Tibbi Temas Ve Yakinmalarin Baslangic Zamani

Medical complaint/history: Tibbi sikayet/Gykii

Investigations (brief examination of findings): Muayene bulgular

Signs vital (first set and significant changes): Vital bulgular: Iik élciimler ve degisiklikler

+H o= z4l>

Treatment: Uygulanan Tedavi

Kaynak; TC Saglik Bakanligit ASHGM Temel Egitim Kitabi




II. KARDiYO-PULMONER RESUSITASYON YONETIiMi VE ALGORITMALARI

AMAC; Arrest yonetimi konusunda bilgi ve beceri kazanmak

Hedefler:

Kardiyopulmener arresti tanima kriterlerini sdyleyebilmeli

Kardiyak arrest ritimleri tanimlayabilmeli

Kardiyopulmoner resusitasyonun sok uygulanabilir ritm algoritmalarini sdyleyebilmeli
Kardiyopulmoner resusitasyonun sok uygulanamaz ritm algoritmalarini sdyleyebilmeli
Arrest yonetimi sirasinda kullanilmasi gereken ilaglari kullanim sekliyle birlikte sdyleyebilmeli
Defibrilasyon uygulamasini 6grenim rehberinde belirtigi sekilde uygulayabilmeli

Arrest yonetimi sirasinda resusitasyonun etkinligini degerlendirme kriterlerini sdyleyebilmeli
Resusitasyon sirasinda 4H-4T nedenlerine yonelik uygun yaklasimi agiklayabilmeli

Arrest yonetimi sirasinda etkin gogilis kompresyonunun kriterlerini sdyleyebilmeli

Spontan dolasimi donmiis hastada stabilizasyon kriterlerini sdyleyebilmeli.

COOPNDPUTAWNE

-

II.1 ARREST YONETIMi

Kollaps halindeki hastaya acil yaklasim oncelikle hastanin birincil degerlendirilmesinin yapilmasi ile baslar.
Birincil degerlendirme ile vaka 1 dakika igerisinde degerlendirilir ve tespit edilen hayati tehdit edici
nedenlere hizla miidahale edilmelidir. Birincil degerlendirmede vakanin bilinci kapali, solunum yok ya da
agonal solunum varsa (arasira i¢ ¢ekme ya da gasping ) ve karotis arterden nabiz alinamiyorsa “Kardiyo-
pulmoner arrest” karari verilir.

Kardiyopulmoner arrest tanisinin koyulmasi ile hizlica dolagim ve solunum destegine baslanmali (KPR) ve
ritminin degerlendirmesi yapilmalidir. Bunun i¢in defibrilatér kasiklarini hastanin gogsiine yerlestirerek
hizli ritim degerlendirmesi tercih edilebilir. Hastada ilk ritmi degerlendirme ya da defibrilatoriin hazir olma
asamasina kadar gogiis kompresyonlar1 baglamis olmalidir. “Yiiksek kaliteli KPR” acisindan bu oldukga
onemlidir ve son kilavuzlarda bu kavramla ilgili baz1 kriterler belirlenmistir. Yiiksek kalitede KPR i¢in

« KPR sirasinda 30 gogiis kompresyonu 2 solunum destegi uygulanmalidir.

» Dakikada 100-120 gogiis basist uygulanmalidir.

* Basi derinligi 5-6 cm arasinda olmalidir.

* Kompresyondan sonra eller ayrilmadan gogsiin ylikselmesine izin verilmelidir.

* (Gogis basilari ritmik olmalidir.

* Basi sirasinda kesintiler minimuma indirilmelidir.

Asir1 ventilasyondan kagmilmalidir (ileri havayolu agildiktan sonra dakikada 10-12 soluk).

» Etkin gogiis basist uygulaniyorsa kapnometrede 10 mmHg ve iizerinde degerler goriiliir.

* Kompresyon yapan kisiler her 2 dakikada bir degismelidir.

* Tanmik olunmus veya tanik olunmamis kardiyak arrestlerde (sok wuygulanabilir ritimlerde),

defibrilasyon geciktirilmemelidir.

I1.2. KARDIYAK ARREST RIiTIMLERI
VENTRIKULER FiBRILASYON(VF):

* Cok sayida odaktan ¢ikan elektriksel aktivite mevcuttur ve dalga formu diizensizdir
* QRS kompleksi taninamaz

* Uyarilar kardiyak output olusturamaz ve nabiz alinamaz

* Frekansi ve amplitiidii degiskendir



* Kaba veya ince VF seklinde olabilir
» Artefaktlar (harekete bagli) veya elektriksel interferans olabilir ve bu nedenle kablo baglantilarinin
kontrol edilmesi gerekebilir

NABIZSIZ VENTRIKULER TASIKARDI (nVT)

* Genis ve sabit bir QRS morfolojisi vardir
*  Hizli bir ritim s6z konusudur
« Kardiyak output saglanamazsa nabiz alinamaz

ASISTOLI:

e e e e et TN NN Nt
W

» Ventrikiiler elektriksel aktivite (QRS) yoktur

+ Atriyal aktivite (P dalgalar1) bulunabilir

* Diiz ¢izgi halinde goriiliir

* Ayirt edilemeyen durumlarda ¢ok ince VF’de asistoli olarak degerlendirilebilir
» Kotii prognoza sahiptir ve sagkalim orani diisiiktir.

NABIZSIZ ELEKTRIKSEL AKTIVITE (NEA)

* Normal olarak kalp debisi olusturmasi beklenen bir elektriksel aktiviteye (spesifik olmayan bir kalp
ritmi) ragmen karotid nabzinin alinamamas: ile karakterizedir.

»  Etkin bir kardiyak kasilma yoktur, ancak elektriksel aktivite siirmektedir

»  Kalbin elektriksel ve mekanik islevleri arasindaki koordinasyon kaybolmustur.

I1.3. ARREST ALGORITMALARI

Kardiyak arrestteki kalp ritmleri iki gruba ayrilir.
* Soklanabilir ritimler (VE/nVT)
» Soklanamaz ritimler (Asistoli/NEA)
VF/NVT ritmindeki hastalarin tedavisinde defibrilasyon gerektiginden soklanabilir ritimler olarak
siniflandirilmiglardir. Bunun disinda her iki grupta da minimum ara verilerek yiiksek kalitede gogiis
kompresyonu, havayolu yonetimi ve ventilasyon, venoz yol, ilag uygulama ve geri dondiiriilebilir nedenleri

tantyip tedavi etme ortak uygulamalardir.
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BILINCI KAPALI '
GORUNEN HASTA J

ABCD BILING: YANITSIZ KPR
—_— SOLUNUM YOK —
DEGERLENDIR AR BASLA

’ RITIM VE NABIZ ’

ANALIZI
\

[ SOKLANAMAZ RITIMLER ]

SOKLANABILIR RITIMLER ‘
ASISTOL/NEA
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T RITIM VE NABIZ
l ANALIZI l+—| L

SOKLANABILIR RITIM € )( SOKLANAMAZ RITIM ]
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N—

A 4
i SPONTAN DOLASIMIN GERi DONMESI ‘

- -

!

NAKIL VE V B — YENIDEN DEGERLENDIRME
HASTANEYE TESLIM

Sekil 1. Kardiyak Arrest Yonetimi
Sok Uygulanabilir Ritm Algoritmasi:

* Eger VF/nVT ritmi varsa defibrilator sarj olana kadar bir kurtaric1 gégiis kompresyonuna devam eder
ve sarj olur olmaz ilk sok verilir.

« Ik sok monofazik defibrilatorler icin 360 J., bifazik defibrilatorler icin defibrilatdr iireticisinin
onerdigi enerji diizeyidir. Eger firma Onerisi bilinmiyorsa en yiiksek enerji diizeyi tercih edilmelidir.

* Soktan sonra derhal KPR uygulanir, 2 dakika sonra tekrar ritim ve nabiz degerlendirilir. Eger ritm
halen VF/nVT olarak devam etmekte ise ikinci sok monofazik defibrilator igin 360 J./ bifazik
defibrilator i¢in ayn1 veya artan doz (150 -360 J) onerilmektedir. (Not: Sok uygulamalarindan hemen
sonra ritim degerlendirilmez ve hizla gogiis kompresyonuna baglanir)

« Ikinci sok uygulamasindan sonra 2 dakikalik KPR uygulanir ve tekrar ritim ve nabiz degerlendirilir.
Eger halen VE/nVT ritmi devam etmekte ise ti¢iincii ok monofazik defibrilatorler igin 360 J., bifazik
defibrilator ig¢in ayn1 veya artan doz (150 -360 J) uygulanir. Soktan sonra ritim degerlendirilmez ve
hizla g6gilis kompresyonuna baslanir.

«  Ugiincii soktan sonraki 2 dakikalik KPR uygulamasi sirasinda Adrenalin 1 mg. ve Amiodaron 300
mg. (20 ml. %5 Dextroz icinde sulandirarak) uygulanir. Iki dakika sonrasinda yeniden ritm
degerlendirilir ve ritim halen VF/nVT ise 4. sok verilir. Sok enerji diizeyi ayni veya cihazin en
yiiksek enerji diizeyinden uygulanir.

* Dordiincii soktan sonra da 2 dakika KPR uygulanir. Eger ritm halen VF/nVT olarak devam ediyorsa
5. sok verilir. Adrenalin baslandiktan sonra her 3-5 dakika araliklarla uygulanmaya devam edilir.
Amiodaron i¢in tek bir ek dozu 150 mg. olarak 5. soktan sonra uygulanabilir.

» Bifazik defibrilatorlerde sok islemi basarisiz olmus ise takip eden sok enerji diizeylerinin kademeli
olarak arttirilmasinin yararini gésteren ¢calismalar bildirilmistir.
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KARDIYAK ARREST — SOK UYGULANABILIR RiTiM

Sok* Sok* Sok* Sok* Sok* Sok* Sok* Sok*

CPR SDGD

]
1
'
'
'
'
'

- - 1 h 4
Adrenalin Adrenalin Adrenalin
1mg 1mg 1mg
’ L]
Ventilasyon / Oksijen - Ld
Da_mariYolu Amiodaron Amiodaron
(iv/io) 300 mg 150 mg
llaglar
Entlibasyon

Sekil 2. *Sok enerji diizeyi bifazik defibrilatérlerde firma 6nerisine gére secilmelidir. Devam eden ardisik soklarda yanit
alinamazsa kademeli arttirma yapilabilir. Firma énerisi ve cihazin 6zellikleri bilinmiyorsa en yiiksek enerji diizeyi tercih
edilmelidir.

Sok Uygulanamaz Ritm Algoritmasi:

» Eger hastada NEA/Asistoli ritmi varsa KPR’ye 30 g6giis kompresyonu 2 ventilasyon (30/2) olacak
sekilde devam edilir. Damar yolu acilir agilmaz 1 mg. Adrenalin IV uygulanur.

o Iki dakikalik KPR uygulamas1 sonras1 tekrar ritim analizi yapilir. Eger organize bir ritim varsa nabza
bakilir, nabiz yoksa KPR’ye devam edilir.

* Adrenalin baglandiktan sonra her 3-5 dakikada bir Adrenalin uygulamasina devam edilir.

» Eger iki dakikalik KPR’yi takiben ritim soklanabilir bir ritme (VF/nVT) donilismiigsse soklanabilir
ritim algoritmasina devam edilir. Bunun disinda KPR’ye devam edilir ve nabiz kontroliinde palpe
edilebilir bir nabiz yoksa her 3-5 dakikada bir Adrenalin 1 mg. uygulamaya devam edilir.

» KPR sirasinda monitdr/defibrilatoriin baglantilarini siirekli kontrol edin

* Geri dondiiriilebilir nedenlerin (4H — 4T) bulunup bulunmadigini aragtirin / varsa tedavi edin

* KPR’nin etkinligini siirekli olarak degerlendirin.

KARDIYAK ARREST —m SOKUYGULANAMAZ RITIM

CPR

Wentilasyon / Oksijien
Damar Yolu
(iv 7 io)
ilaclar
Entuabasyon

Sekil 3.
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I1.4. OLASI GERI DONDURULEBILIR NEDENLERIN SORGULANMASI (4H-4T)

Kardiyak arrest sirasinda mutlaka diisiiniilmesi gereken spesifik tedavilerin olabilecegi olas1 nedenler ve
arreste neden olan sik goriilen faktorler vardir. Bunlar dortlii olmak {lizere baslangi¢ harflerine “H” ve
“T” olmak tizere iki gruba ayrilirlar.

4H Nedenleri 4 T Nedenleri
* Hipoksi * Tansiyon pnomotoraks
* Hipovolemi » Tamponad (kardiyak)
* Hipo/hiperpotasemi ve metabolik bozukluklar » Toksinler
» Hipotermi » Tromboz (koroner veya pulmoner)

4H nedenlerine yonelik olarak:

Hipoksi riskini azaltmak, hastanin akcigerlerinin KPR sirasinda miimkiin olan maksimum oksijen
iceriginin uygun ventilasyonuyla saglanir. Hastanin gogsiiniin yilikselmesi ve her iki akcigerde solunum
seslerinin varligindan emin olunmalidir.

Hipovolemi genellikle ciddi hemoraji ya da asir1 sivi kayb1 yiiziinden olmaktadir ve arrest baslangicinda
siklikla nabizsiz elektriksel aktiviteye neden olmaktadir. Intravaskiiler voliim hizlica sivilarla
desteklenmeli acil cerrahi girisim i¢in hazirlikli olunmali ve hastane bilgilendirilmelidir. kanamay1
durdurmak i¢in acil cerrahi ile baglantili olunmalidir.

Hiperkalemi, hipokalemi, hipokalsemi, asidemi ve diger metabolik bozukluklar biyokimyasal
testlerle (genellikle kan gazlar1 kullanilarak) ya da hastanin tibbi dykiisiiniin alinmast (6rnegin bobrek
yetmezliginin varhig1i gibi) ile saptanabilir. Hiperkalemi, hipokalsemi varliginda ve kalsiyum kanal
blokeri asir1 dozunda intravendz kalsiyum glukonat ya da kalsiyum kloriir kullanilabilir.

Hipotermi suda bogulma ile baglantili kardiyak arrest olgularinda mutlaka diistiniilmelidir (Bakiniz
Ozel durumlarda ileri yasam destegi boliimii).

4T nedenlerine yonelik olarak

Koroner tromboz akut koroner sendrom ya da iskemik kalp hastaliklar1 ile baglantili olarak ani
kardiyak arrestlerin en yaygin nedenidir. Eger kardiyak arrestte akut koroner sendromdan
slipheleniliyorsa ve spontan dolagim heniiz saglanamadiysa uygulanabilir oldugunda acil koroner
anjiyografi ve gerekli ise primer peruktan koroner girisim diisiiniilmelidir. Mekanik g6giis kompresyonu
araglar1 ve ekstrakorporiyal KPR bu girisimlerin ger¢eklesmesine yardimci olacaktir. Masif pulmoner
emboli de, trombo-embolinin en yaygin nedenlerindendir. Siiphelenildiginde fibrinolitikler, cerrahi ya
da mekanik trombektomi ve ekstrakorporiyal KPR bu hastalarin prognozunda rol oynarlar.

Tansiyon pnémotoraks travma ile baglantili ya da travma dis1 olabilir ve nabizsiz elektriksel aktivitenin
nedeni olabilir. igne torakostomi ile hizlica dekompresyon ve sonrasinda tiip torakostomi (gdgiis tiipii)
uygulanmalidir.

Kardiyak tamponad tanisini1 kardiyak arrestte koymak tipik bulgular olan genislemis boyun venleri ve
hipotansiyonun arrestin kendisi tarafindan gizlenmesi nedeni ile zordur. Penetre gogiis travmasi
sonrasinda  kardiyak arrest tamponada yoOnlendirebilir ve resusitasyonda torakotominin
belirleyicilerindendir.

Toksik ya da terapotik maddelerin kaza ya da kasti olarak alinmasi, belirli bir hikayenin olmayisi
laboratuvar arastirmalar ile aciga ¢ikabilir. Eger elde edilebiliyorsa uygun antidotlar uygulanmali ve
standart ve destekleyici Ileri Yasam Destegi algoritmalari takip edilmeli.

Kaynaklar:
Soar, J., Nolan, J. P., B??ttiger, B. W., Perkins, G. D., Lott, C., Carli, P., ... Nikolaou, N. I. (2015). European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2015. Section 3. Adult advanced life support. Resuscitation, 95, 100-147.
http://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.07.016
+  Izmir 112 Il Ambulans Servisi Egitim Birimi, Kardiyak Arrest Algoritmalart Sunumu, 2016

13


http://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.07.016

IL.5. RESUSITASYON SONRASI BAKIM

Hastayr norolojik defisitin olmadigt normal serebral fonksiyona, stabil kardiyak ritme ve normal
hemodinamik fonksiyona geri dondiirebilecek resusitasyon 6nemlidir. Hastanin resusitasyon sonrast donemi
spontan dolasimin geri doniisii ile baglar ve hasta bir kez daha stabilize edildikten sonra siirekli
monitdrizasyonun ve tedavisinin uygulanacagi ileri bakim merkezine transferi gergeklesmelidir.

Havayolu ve Solunum

Hipoksi ve hiperkarbi kardiyak arrest riskini arttirir ve sekonder beyin hasarina neden olabilir. Resusitasyon
sonrasinda ventilasyonun degerleri monitérize edilerek (ETCO,/kan gazlari) ve normokarbiyi ve yeterli
oksijen saturasyonunu (SPO,) saglayacak sekilde ayarlanmasi uygundur. (ETCO; ile ilgili bakiniz okuma
pargasi-1)

Dolasim

Kardiyak arrest sonrasinda hemodinamik instabilite goriiliir, bu da hipotansiyon ve aritmiler seklinde
kendini gosterebilir. Resusitasyon sonrasi hastanin ortalama arteriyel kan basinci degerleri hedeflenmelidir.
Hastanin serebral perfiizyonu da ortalama arteriyel kan basincina bagimlidir ve normal degerlerde
tutulmalidir. Sistolik kan basinct 90 mmHg’ nin iizerinde tutulmalidir. Spontan dolasimi donen hastalarda
sistolik kan basinct 90 mmHg nin altinda ise oncelikle 1-2 litre kristaloid (serum fizyolojik veya laktath
Ringer) baglanir. S1vi tedavine yanit alinmadi ise vazopressorlere (Dopamin, Adrenalin veya Noradrenalin
inflizyonu) gecilmelidir.

EKG Cekilmesi

Kardiyak arrest sonrasi spontan dolagimi donen hastalarda 12 derivasyon EKG hemen ¢ekilmelidir. EKG’de
ST-elevasyonlu miyokard infarktiisii (MI) varsa veya yiiksek MI siiphesi varsa hasta primer perkiitan
koroner girisi yapilabilecek bir merkeze nakledilmelidir.

Nobetlerin kontrolii

Spontan dolagimi geri dénen eriskin hastalarda nobetler (konviilsiyon) goriilebilmektedir. Konviilsiyonlar
beyin metabolizmasini en az 4 kat arttirirlar. Uzamis nobet aktivitesi serebral hasara neden olabileceginden
kontrol altina alinmalidir. ilag olarak benzodiazepinler kullanilabilir.

Sicaklik Kontrolii

Viicut sicakliginin 37 °C nin {izerinde olmasi norolojik prognozu olumsuz etkilemektedir. KPR sonrasi
donemde ateste her 1 °C ylikselme serebral metabolizmay1 %8-10 arttirmaktadir. Atesin 37,6 °C ve tlizerinde
seyretmesinin beyin iskemisine neden olarak prognozu kotiilestirdigi bilinmektedir. Hafif terapotik
hipoterminin ise reperfiizyon hasar1 ile ilgili kimyasal reaksiyonlar1 baskiladigi goriilmiistiir. Kardiyak
arrestten sonraki ilk 72 saat icinde gelisen hipertermi tedavi edilmelidir. Hastane disinda kardiyak arrest
sonrasinda spontan dolasimi donen ve bilinci kapali (komat6z) eriskin hastalarin viicut 1sis1 32-36 °C
arasinda tutulmasi idealdir. Alanda hizli bir sekilde viicut sicakliginin diisiiriilmeye baslanmasinin etkili
oldugunu gosteren kanitlar yoktur; hasta acil servise ulastiktan sonra baslanabilir. Ayrica bu tablodaki
hastalarda 37,5 °C’nin lizerine ¢ikartilmamasi hedeflenmelidir.

Kan Glukozu

Kardiyak arrestte resusitasyon sonrasinda yiiksek kan glikozu ile kotii norolojik sonuglar arasinda giiclii bir
iliski vardir. Kritik hastalarda ciddi hipoglisemi ve mortalitenin artmasi ile baglanti bulunmaktadir. Kardiyak
arrest sonrasinda kan glikoz diizeyleri kontrol edilmeli. Spontan dolasimi dénmiis olgularda kan glukozu
180 mg/dI’nin alt1 hedeflenmeli ve hipoglisemiden de kaginilmalidir.

14



OKUMA PARCASI-1;
KARDIYOPULMONER RESUSITASYONUN ETKINLIGINI DEGERLENDIRMEDE
KAPNOGRAFi/ KAPNOMETRE
Karbondioksit (CO;) hiicresel metabolizma sonucu ortaya ¢ikar ve viicuttan akcigerler araciligiyla atilir.
Verilen soluktaki CO, miktar1 “kardiyak output™u ve pulmoner kan akimini yansitmaktadir. End-tidal
karbondioksit (ETCO,), ekshale edilen (gikarilan) soluk sonu parsiyel arteriyel karbondioksit (PaCO)
basincini ifade eder. ETCO; ile PaCO, arasinda iyi bir korelasyon bulunmaktadir. Normal PaCO, degeri 35-
45 mmHg iken normal ETCO; degeri 35-45 mmHg olarak kabul edilmektedir. ETCO, 6l¢iim yontemleri
hastanin ventilasyon durumunun siirekli olarak izlenmesini saglayan noninvaziv bir yontemdir. Bu yontemle
ilgili baz1 tanimlar mevcuttur:

Kapnografi CO; kismi basincinin solunum sirasinda havayolundan 6l¢tilmesidir.
Kapnometre CO, degerini sayisal olarak bildiren cihazlara denir.

Kapnograf CO, degerini zaman veya hacime kars1 grafik olarak gosteren cihazlara denir.
Kapnogram kapnograflarla elde edilen grafiklere denir.

KPR etkinliginin degerlendirilmesinde, ETCO; ile kardiyak output ve koroner perfiizyon basinci
arasinda baglanti vardir. ETCO; diizeyindeki azalma kardiyak outputtaki azalmayr gosterir. ETCO,
diizeyinde artma ise kalp debisi ve akciger perfiizyonunun artmasi ile iliskilidir. Kardiyak arrest hastalarinda
ventilasyon uygulandigi halde gogiis kompresyonu yapilmadiginda ETCO, degerinin bir siire sonra sifira
diistiigti goriiliir. KPR sirasinda kapnografi/kapnometre kullaniminin rolii:

— Trakeaya trakeal tiip yerlesiminin dogrulanmasi

— KPR esnasinda ventilasyon hizin1 monitorize etmek ve hiperventilasyondan kaginmak

— KPR esnasinda gogiis kompresyonlarinin kalitesini monitérize etmektedir. ETCO, degerleri kompresyon
derinligi ve ventilasyon hizi ile iligkilidir ve daha kaliteli gogiis kompresyonlart bu degerleri arttiracaktir.

— KPR sirasinda spontan dolasimin geri doniisiinii (SDGD) tanimlamakta belirleyicidir. KPR esnasinda

ETCO,’in ani olarak 40 mmHg’nin {izerine ¢ikmasi SDGD’nin belirleyicisi olabilir.

— KPR sirasinda prognozu tahmin ettirebilir. Diisiik ETCO; degerleri zayif prognoz ve SDGD’nin diisiik
sansinin belirleyicisi olabilir. Dalga-sekilli ETCO,’nin entiibe hastalarda KPR’nin 20 dakikasindan sonra
10 mmHg’nin {izerine ¢ikarilmasinda basar1 saglanamamasi ¢alismalarda SDGD ve hayatta kalim igin
asir1 diisiik olasilik ile baglantili bulunmustur. Fakat bu tek bagina KPR’yi sonlandirma kriteri degildir.

Kaynaklar:

-Pokorna, M., Necas, E., Kratochvil, J., Skiipsky, R., Andrlik, M., & Franék, O. (2010). A sudden increase
in partial pressure end-tidal carbon dioxide (P ET CO 2) at the moment of return of spontaneous
circulation. The Journal of emergency medicine, 38(5), 614-621.

-Cinar, O. (2011). Capnography Use In The Emergency Department. Turkish Journal of Emergency
Medicine, 11(2), 80-89. http://doi.org/10.5505/1304.7361.2011.71501

-Soar, J., Nolan, J. P., B??ttiger, B. W., Perkins, G. D., Lott, C., Carli, P., ... Nikolaou, N. 1. (2015).
European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015. Section 3. Adult advanced life support.
Resuscitation, 95, 100-147. http://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.07.016
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OKUMA PARCASI-2

KARDIYAK ARRESTTE KULLANILAN ILACLAR, SIVILAR

Vazopresorler, antiaritmikler ve diger olmak {lizere 3 gruba ayrilabilir:

Vazopressorler

KPR’nin temel hedefi spontan dolagim tekrar saglanana kadar vital organlara kan akimini saglayabilmektir.
Vazopressorler serebral ve koroner prefiizyon basincini KPR esnasinda arttirirlar.

Adrenalin: KPR’de primer sempatomimetik etkisi vardir.

Alfa-adrenerjik etkileri vazokonstriktif etkileriyle sistemik vazokonstriksiyona yol agarken, makrovaskiiler
koroner ve serebral perfiizyon basincini da arttirir.

Beta-adrenerjik etkileri inotropik ve kronotropik koroner ve serebral kan akimini arttirabilir; fakat
beraberinde miyokardiyal oksijen tiiketimini; ektopik ventrikiiler aritmileri; pulmoner arteriovendz sant,
bozulmus mikrosirkiilasyonla gegici hipoksemiyi de arttirir. Deneysel arastirmalar adrenalinin serebral
mikrosirkiilasyonu da bozdugunu diistindliirmektedir. Bu da yararli etkilerini ortadan kaldirabilir. Bu beta-
adrenerjik yan etkilerine alternatif vazopressorler arastirilmaktadir.

Doz: Eriskin kardiyak arrestte intravendz dozu 1 mg. (1:1000) dir. Intraossedz yoldan ayni dozda
uygulanabilir. KPR esnasinda her 3-5 dakikada bir kullanilabilir.

Antiaritmikler

Amiodaron: Atriyal ve ventrikiiler miyokardda K iyon akimini engelleyerek aksiyon potansiyelinin ve
refrakter periyod siiresini uzatan membran stabilize eden antiaritmiktir. Atriyoventrikiiler iletiyi yavaslatir.
Negatif inotropik etkisi vardir ve alfa-bloker etkileri periferik vazodilatasyona neden olur.

Doz: Ugiincii soktan sonra VF/NVT devam ediyora 20 ml. %5 dextroz iginde 300 mg. amiodaron
kullanilmaktadir. VF/nVT devam ediyorsa 150 mg olarak tekrarlanabilinir. Genis bir periferik ven tercih
edilir ve arkasindan 20-30 ml bolus IV siv1 génderilir.

Yan etkileri: Hipotansiyon ve bradikardidir.

Lidokain: Miyositin refrakter periyodonu uzatarak etki gosteren memebran stabilize edici ilagtir.
Depolarizasyonun eslik ettigi aritmileri (iskemi, digital toksisitesi) baskilamada etkin olmasina karsin
normal polarize olan hiicrelerden kaynaklanan aritmilerde (atriyal fibirilasyon/flatter) etkisizdir. Lidokain
inat¢1 (refrakter) VF/nVT de amiodaronun bulunmadigi durumlarda endikedir.

Doz: Amiodaronun olmadigi KPR’de ii¢ sok sonrasi ilk doz 100 mg. (1-1,5 mg/kg) olarak kulanilmaktadir.
Gerekirse 5-10 dakika iginde iki kez daha ek 50 mg. boluslar verilir. Total doz yaklasik 70 kg bir erigkinde
ilk 1 saat iginde 3 mg/kg 1 (200 mg) gegmemelidir.

Diger ilaglar

Sodyum Bikarbonat: Kardiyak arrestte KPR sirsinda veya SDGD’den sonra rutin  kullanimi
onerilmemektedir. Hayati1 tehdit eden hiperkalemi ya da hiperkalemiye eslik eden kardiyak arrest, agir
metabolik asidoz ve trisiklik doz asiminda sodyum bikarbonat kullanilabilir.

Doz: 50 mmol (%8.4 liik soliisyondan 50 ml.) veya 1 mmol/kg intravenz sodyum bikarbonat kullanilir.
Gerekli ise asit/baz analizi yapilarak doz tekrar1 yapilabilir. Doku disina kagarsa agir doku hasari1 yapabilir.
Kalsiyum tuzlari ile ge¢imsizdir. Adrenalin ile ayn1 damar yolundan infiizyon verilmemelidir.

Intravenéz sivilar: KPR’de kristalloid soliisyonlar olan izotonik Sodyum Kloriir (serum fizyoljik) veya
Ringer Laktat soliisyonlar1 kullanilir. Hipovolemiden siipheleniyorsa siiratle siv1 infiizyonu yapilir. Bunun
disinda periferden enjekte edilen ilaglar1 santral dolasima ulastirabilmek i¢in intravendz sivi verilir.
Hipoglisemi harici Dekstroz’dan kagmilir ¢ilinkii hiperglisemiye yol acarak nérolojik prognozu
kotiilestirebilir.

Oksijen kullanimi: KPR’de tiim hastalara yiliksek konsantrasyonda O, >10 1/dk kullanilmaktadir. Hedef
SpO2’nin ~ % 94’1in iizerinde tutulmasidir.

Kaynaklar:

Soar, J., Nolan, J. P., B??ttiger, B. W., Perkins, G. D., Lott, C., Carli, P., ... Nikolaou, N. 1. (2015).
European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015. Section 3. Adult advanced life support.
Resuscitation, 95, 100-147. http://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.07.016

OKUMA PARCASI-3
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11.6. RESUSITASYONA BASLAMA KARARI, OLUM KARARI VERME VE ETIK

“Etik” sozcligl eski Yunanca’dan gelmektedir. Giiniimiizdeki karsiligi ile etik, insan tutum ve davranislarin
iyi (dogru) ya da kétii (yanlis) olarak degerlendiren, felsefenin bir alt koludur. Ozel bir etik alan1 olan tip
etigi ise tip/saglik alanindaki tutum ve davramiglarin iyi ya da koti, dogru ya da yanlis olarak
degerlendirilmesi ile ilgilidir. Resusitasyonla ilgili de resusitasyona baslamak ya da baglamamak karariyla
ilgili etik ilkelerin ve yasal hiikiimlerin bilinmesi 6nemlidir. Tibbi etik alaninda dort temel ilke mevcuttur:

—  Otonomi (Ozerklik) ilkesi: Hastanin kendi hakkinda karar verebilmesi

—  Yararhilik ilkesi: Yarar ve riskleri dengeleyerek karar verme

—  Zarar Vermemek Ilkesi: Sonug elde edilemeyecek durumlarda baslamama
— Adalet ilkesi: Bundan fayda saglayacak herkesin yararlanmaya hakki vardir

Diinya Tip Dernegi’ne (WMA) gore tibbi faydasizlik “iyilesme veya gelisme ic¢in herhangi bir mantikl
beklenti olusturmayan veya hastanin kalici olarak herhangi bir fayda saglayamayacagi durumdaki tedavi”
olarak tanimlanmistir. Buna gore resusitasyonun faydasiz veya gereksiz olarak kabul edildigi durumlar
(DNAR - Do Not Attempt Resuscitation), iyi kalitedeki sagkalim ihtimalinin diisiikk oldugu durumlardir.
Fakat bazi iilkelerde KPR yapmama kararina izin vermekte iken, bazi iilkelerde ise KPR yapmamak yasal
degildir.

Insan haklar1 bildirgesinin 9. Maddesinde, “6nceden yazilmis hasta taleplerini/vasiyetlerini dikkate almniz”
denilmektedir ve birka¢ iilkede 6lim karar ile ilgili (resusitasyon dahil) 6nceden yazili taleplerin yasal
olarak baglayicilig1 vardir. Resusitasyonla ilgili hastanin 6nceden yazili taleplerinin iki farkli formu olabilir:
— Vasiyet

— Yerine vekil segmek

KPR Uygulama Karan ile Tlgili Olarak:

Resusitasyon girisimlerinin ¢ok az bir kismi iyi ndrolojik ciktilar ile hastaneden taburcu olmaktadirlar. lyi
resusitasyon ¢iktilar olarak bireylerin biling diizeyinin hasarlanmamis olmasi, kabul edilebilir diizeyde iyi
bir yasam kalitesi olmast ve pre-morbid durum ile karsilastirildiginda, herhangi bir kétiilesmenin olmamast
olarak kabul edilmektedir. KPR’nin ne zaman basarisiz olacagini soylemek islemin gereksizligine karar
vermek zordur.

Hastane ici kardiyak arrestlerde KPR’ye baslama ile ilgili 2 karar verme kurali kullanilabilmektedir:
Serebral Performans Kategorisi (SPK) ve Go-FAR skoru (resusitasyon sonrasi olumlu sonug-Good Outcome
Following Attempted Resuscitation). Fakat sadece bir kritere (6rnegin, ileri yas ya da pupil dilatasyonu)
bakilarak karar verilmemelidir.

Hastane dis1 kardiyak arrestlerde ise hasta hakkinda yeterli ve agik bilginin olmamasi, hastanin istek ve
degerlerinin belirsiz olmasi, hastalarin komorbititeleri ve temel saglik durumu hakkinda yeterli bilgi
olmayisi, taniya dontik testlerin sinirl olusu karar almada giigliik olusturur. Ayrica ekiplerinin genellikle
kii¢iik olmas1 ya da ¢ogu tlilkede acil tip teknisyenleri ve paramediklerden olusmasi ile ilgili yetki sorunlari
da diisiintildiigiinde, resusitasyona baslanmamasi ile ilgili kararlar1 almak gii¢ oldugundan resusitasyona
baslama karar1 almak daha uygun olacaktir. Sonug olarak, yapilmas: gereken ve ihtiya¢ duyulan sey bir an
once KPR’ye baglanmasidir. Sorular sonra gelir. Saglik calisanlari, ulusal ve bolgesel diizenleme ve
politikalar1 bilmeli ve uygulamalidir.

Ulkemizde hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde ¢aligan paramedik ve ATT’lerin gorev yetki ve
sorumluluklart ilk olarak 11.05.2000 tarihli 24046 sayili Resmi Gazete’de yaymnlanan ACIL SAGLIK
HIZMETLERI YONETMELIGi’nde belirlenmis ve bu yonetmelige dayanarak cikarilan yonerge ve
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tebligle ayrintilandirmistir. Ancak ATT ve paramedik sorumluluklar1 arasinda tanimlanmis bir 6liim tanisi
koyma yetkisi yoktur.

Saglik profesyonellerinin KPR yapmama ya da sonlandirma kararinda eger resusitasyonu yapanin giivenligi
yeterince saglanamiyorsa, agik bir 6liimciil yaralanma veya geri dondiiriilemez 6liim bulgular varsa, elde
edilen gegerli ve ilgili bir ileri direktif varsa, hastanin degerleri ve tercihleri ile ayni sekilde daha ileri bir
KPR uygulamanin kuvvetli bir kanit1 yoksa ve devam eden KPR‘de 20 dk. dan daha uzun bir siire asistoli
var ve geri dondiiriilebilir bir neden yok ise diisiinmesi gereken durumlardir. (European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2015 Section 11. The ethics of resuscitation and end-of-life decisions,
95, 302-311. doi:10.1016/j.resuscitation.2015.07.033)

Yasamla bagdasmayan (komorbit) durumlar i¢in asagidaki durumlar tanimlanmistir

—  Olii morlugu (lividite) veya 6lii katilig1 (rigor mortis) gelismesi

— Kafa kopmasi

— Yasam isareti olmadan multipl ekstremite amputasyonlari

— Yasam isareti olmayan ve beyin maddesinin disar1 ¢iktig1 penetran kafa yaralanmalari

Bu durumla ilgili olarak T.C. Saglik Bakanligi Acil Saglik Hizmetleri Genel Midiirligiiniin 04/04/2016
tarihinde Sayi: 00021582395, 81 1l Valiligi 11 Saghk Miidiirliigiine gonderdigi Eksitus Karar1 konulu
yazisinda;

“Olay yerinde daha Once 6liimii gergeklesmis ve KPR diisiiniilmeyen durumlarda (penetran veya kiint
yaralanma ile kalp, beyin veya akciger dokusunun disarida oldugu yasamla bagdasmayan travmatik
eksituslar, 6liim katilig1 ve oliim lekeleri gibi 6liimiin erken ve gec bulgularinin olustugu eksituslar, cinayet,
intihar, as1 gibi adli vakalar, masif crush yaralanma sonrasi eks oldugu diisiiniilen vakalar gibi) 112
ambulans ekipleri olay yerine gittiklerinde resusitasyon endikasyonu bulunmayan, degerlendirme sonucu
olim gergeklesmis oldugu diistliniilen olgularda eks karar1 vermek i¢in ilinizde daha 6nce uygulama nasil
yuriitilliiyorsa bu dogrultuda is ve islemlerin yapilmasi, eks karar1 verecek gorevli hekimi veya TSM veya
belediye hekimleri 6liim karar1 vermek iizere olay yerine ¢agrilmasi gerekmektedir. Bu vakalar ambulansla
hastaneye nakledilmeyeceklerdir.”

“112 ambulans ekibi olay yerine gittiginde daha once 6liimii ger¢eklesmis durumlar haricinde ilgide kayitli
yazimiz dogrultusunda vakanin degerlendirmesi yapilip KPR baslatilmas1 endikasyonu olan durumlarda
hizlica resusitasyona baslanmasi ve resusitasyona kesintisiz devam ederek ambulansla hastaneye naklinin
saglanmas1 gerekmektedir.”

“Olay yerinde KPR yapilmaya baglanip ambulansla nakil esnasinda her tiirlii miidahaleye ragmen geri
dondiiriilemeyen vakalarin KPR sonlandirma ve eksitus kararinin olay yerinde verilmemesi bu tiir
durumlarda hastane acil servisine getirilmesi ve acil servislerce reddedilmeyerek kabuliiniin saglanmasi,
vakanin 6liim kararinin acil servis hekimlerince verilmesi gerekmektedir.”

Resusitasyon girisiminin siiresi ile ilgili olarak optimal siiresini tanimlamak zordur. Fakat VF var oldugu
stirece resusitasyon devam etmelidir. Her vakanin kendi i¢inde ayr1 degerlendirilmesi zorunlulugu vardir.

KPR’a devam ederken hastaneye transfer

Resusitasyon siirecinin erken donemlerinde transfer karar1 diisiiniilmesi ile ilgili asagidaki durumlar
tanimlanmustir.

— Acil saglik sisteminde sahitli arrest
— Herhangi bir anda spontan dolasimin geri donmesi
— VTInVF gibi ritm varlig
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—  Onceden tahmin edilen geri déndiiriilebilir nedenler (6rn. Kardiyak, toksik, hipotermi, vb.)

Bununla birlikte hareketli bir arag {izerinde manuel KPR zor olabilir ve mekanik aygitlar ve defibrilasyon
icin yapiskan pedler kullanilmasi diisiiniilmelidir. Ayrica KPR sonlandirma karar1 alinsa bile organ bagisi
acisindan 6zel bir merkeze dolasim destegi saglanarak transfer edilmesi olasiligi da diisiiniilmelidir.

Kaynaklar:
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resuscitation and end-of-life decisions, 95, 302-311. doi:10.1016/j.resuscitation.2015.07.033

Resmi Gazete Tarihi: 11.05.2000, Sayisi: 24046, Acil Saglik Hizmetleri Y onetmeligi

KAYNAKLAR:

Soar, J., Nolan, J. P., B??ttiger, B. W., Perkins, G. D., Lott, C., Carli, P., ... Nikolaou, N. 1. (2015).
European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015. Section 3. Adult advanced life support.
Resuscitation, 95, 100—147. http://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.07.016

Pokorna, M., Necas, E., Kratochvil, J., Skiipsky, R., Andrlik, M., & Franék, O. (2010). A sudden increase in
partial pressure end-tidal carbon dioxide (P ET CO 2) at the moment of return of spontaneous
circulation. The Journal of emergency medicine, 38(5), 614-621.

Cinar, O. (2011). Capnography Use In The Emergency Department. Turkish Journal of Emergency
Medicine, 11(2), 80-89. http://doi.org/10.5505/1304.7361.2011.71501

Nolan, J. P., Soar, J., Cariou, A., Cronberg, T., Moulaert, V. R. M., Deakin, C. D., ... Sandroni, C. (2015).
European Resuscitation Council and European Society of Intensive Care Medicine Guidelines for Post-
resuscitation Care 2015. Section 5 of the European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015.
Resuscitation, 95, 202-222. http://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.07.018

Binks A, Nolan JP. Post-cardiac arrest syndrome. Circulation [Internet]. 2008;118(23):2452-83.
http://circ.ahajournals.org/content/118/23/2452

Bossaert, L. L., Perkins, G. D., Askitopoulou, H., Raffay, V. L., Greif, R., Haywood, K. L., ... Nolan, J. P.
(2015). European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015 Section 11. The ethics of
resuscitation and end-of-life decisions, 95, 302—311. doi:10.1016/j.resuscitation.2015.07.033

Resmi Gazete Tarihi: 11.05.2000 ,Sayisi: 24046, Acil Saglik Hizmetleri Y 6netmeligi

Izmir 112 il Ambulans Servisi Egitim Birimi, Kardiyak Arrest Algoritmalar1 Sunumu , 2016

19



http://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.07.016
http://doi.org/10.5505/1304.7361.2011.71501

III. RiTiM BOZUKLUKLARI:

Amag: Ritim bozukluklarinin taninmasi konusunda bilgi kazanmak.

Ogrenim Hedefleri: Katilimcilar bu oturumun sonunda;

1. Ritim degerlendirme asamalarini sdyleyebilmeli
Normal siniis ritminin 6zelliklerini sdyleyebilmeli
Tasiaritmileri siniflayabilmeli

Sik goriilen tasiaritmileri tantyabilmeli
Bradiaritmileri siniflayabilmeli

Sik goriilen bradiaritmileri taniyabilmeli

o aswd

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde kardiyovaskiiler sorunlarla ilgili oliimler ilk siralarda yer

almaktadir. Aritmilerin erken saptanmasi ve tedavi edilmesi, kardiyak arrest veya hayati tehdit eden diger
kardiyak bozukluklar1 dnleyebilir. Bu nedenle hastane Oncesi acil bakim personelinin EKG yorumlama
konusunda bilgi ve beceri sahibi olmas1 dnemlidir. Ancak unutulmamalidir ki hastane 6ncesi acil bakimda
sadece EKG’ye bakarak tan1 konulmaz.

Normal kosullarda iletinin baslangi¢ noktasi sinoatriyal (SA) diiglimdiir. Buradan baslayan uyari

oncelikle sag atriyumu, sonra da sol atriyumu uyarir, ileti daha sonra internodal yollar araciligi ile
atriyoventrikiiler (AV) kavsaga ulasir. Burada fizyolojik olarak kisa bir silire bekleyen ileti daha sonra AV
kavsaktan asagiya dogru uzanan his demetini, sag ve sol dallar1 birlikte uyararak ventrikiillerin birlikte
kasilmasini saglar.

EKG Degerlendirme Asamalari

EKG’de ritim analizi basamaklar1:

1.
2.
3.
4,
5. Atriyal aktivite, ventrikiiler aktivite iliskisi nasil? (Her P dalgasini bir QRS takip ediyor mu? P-R

Herhangi bir elektriksel aktivite var mi1?

Ritmi diizenli mi yoksa diizensiz mi? (R-R mesafeleri esit mi? )

Ventrikiiler hiz ne kadar? (Hiz hesaplamasi; diizenli ise 300/ biiyiik kare sayis1 veya 1500/kiigiik kare
say1s1, diizensiz ise 15 biiyiik kare i¢cindeki QRS sayisinin 20 ile ¢arpimi)

Atriyal aktivite var m1? P dalgasi var m1? Pozitif mi, negatif mi? P dalgalar1 birbirine benziyor mu?)

mesafesi <0, 20 sn.)
QRS genisligi normal mi? (QRS <0,12 sn)
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Normal Siniis Ritmi: ileti SA diigiimden ¢ikar, kalp hiz1 diizenli ve dakikada 60-100 arasindadir. P dalgas:
vardir ve her P dalgasin1 bir QRS takip eder. P-R aralig1 0.12-0.20 saniye arasindadir. QRS genisligi 0.12
sn’yi gegmemeli ve S-T segmenti izoelektrik hat {izerinde olmalidir (Sekil 1, Tablo 1).

L =
,\J‘l,/\‘/q‘l AT

Sekil 1: Normal siniis ritmi

SINUS RiTMI EKG OZELLIKLERI

RIiTIM Diizenli

HIZ 60 - 100 /dk

P Dalgasi Var

P dalga morfolojisi Normal

P-QRS iliskisi P-R mes?fem normal, her P dalgasim QRS
kompleksi izler

QRS Genisligi Normal (<0.12 sn)

Tablo 1:Normal sints ritmi

ARITMI:

Aritmi terimi diizenli siniis ritmi disindaki tiim ritimleri ifade eder. Kalbin pompa islevini
gerceklestirebilmesi igin elektriksel mekanizmanin normal isleyisi, dolayisi ile ii¢ kosulun gergeklesmesi
gerekir.

1. Uyarn SA diiglimden baslamalidir
2. Uyar SA diigiim - AV kavsak - His demeti - sag ve sol dallar — purkinje lifleri yolunu izlemelidir

3. Dongiistinii belirli bir zaman araliginda tamamlamalidir.
Bu kosullarin bir ya da daha fazlasi yoksa ritim bozuklugu olusur. Ritim bozukluklarinda ya uyar1
olusumunda ya da uyar1 iletiminde problem vardir (Tablo 2).
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RiTiM BOZUKLUKLARI

HIZLI RiITIMLER YAVAS RIiTIMLER ARREST
(Tasikardiler) (Bradikardiler) RITIMLER

DAR QRS'L GENI$ QRS'Li slefentlt SOKLANMAZ

sVentrikiiler Fibrilasyon e ASISTOLI

eNabizsiz Ventrikuler eNabizsiz Elektriksel
Tasikardi Aktivite(NEA)

oDUZENLI oDUZENLI
oDUZENSIZ oDUZENSIZ

Tablo 2: Ritim bozukluklarinin siniflandirilmasi

III.1. TASTARITMILER:

Kalbin beslendigi koroner kan akimi diastol sirasinda gerceklesir. Cok yiiksek kalp hizlarinda (>150 /dk.)
diastol kisalacagindan koroner kan akimi azalarak miyokard iskemisine neden olur. Tasikardiler QRS
genisliklerine gore siniflandirilir. Genis QRS’li tagikardiler (>0.12 sn), dar QRS’li tasikardilere gore (< 0.12
sn) daha az tolere edilir (Sekil 2).

/BR Supraventrikiiler;

AV Kavsak B AV kavsagin tstiinden
“ kaynaklanir.
Dar ORS" lidir.*

Ventrikiiler;
AV kavsagin altindan
kaynaklanir.
Genis QRS’ li ritimlerdir.

Fibréz Iskelet

Sekil 2: Tasikardi Siniflandirilmasi
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Tasiaritmilerin Siniflandirilmasi: Tasikardiler QRS genisligine ve ritmin diizenine gore siniflandirilir ve
buna gore tedavi edilirler (Tablo 3).

Tagsikardilerin siniflandirilmasi;

TASIKARDILER

GENI$ QRS DAR QRS

DUZENLI DUZENSIiz DUZENLI DUZENSIiz

L ’ Siniis tagikardisi, R
vT \ Dal bloklu AF *PSVT - AVNRT triyal Fibrilasyon
et
*Dal bloklu SVT *Preeksitasyonlu AF -AVRT Degisen iletili

. Atriyal Flatter
*Preeksitasyonlu SVT *Polimorfik VT *':tltlyjltfla.t:erd.
riyal tasikardi

Tablo 3:Tasikardi Smiflandirma tablosu Tablo altinda kisaltmalar agiklanmali

*VT: Ventrikiiler tasikardi

SVT: Supraventrikiiler tasikardi

AF: Atriyal fibrilasyon

AVNRT: Atriyoventrikiiler nodal reentran tagikardi
AVRT: Atriyoventrikiiler reentran tasikardi

111.1.1. DAR QRS’LI TASIKARDILER
Tasiaritminin olusum noktasi, ventrikiillerin iist kisminda yer alan herhangi bir odaktir. Baslangi¢
yeri SA diigim, atrium ya da AV kavsak olabilir;

e SA diigiim kaynakl;
o Siniis tasikardisi,
e Atriyum kaynakls;
o Atriyal tasikardi,
o Atriyal flatter,
o Atriyal fibrilasyon,
e AV kavsak kaynakly;
o AV nodal re-entrant tasikardilAVNRT)
o AV re-entrant tagikardidir(AVRT)
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111.1.1.A. DAR QRS’Li DUZENLI TASIKARDILER

Siniis Tasikardisi: Siniis tagikardisi, sempatik aktivasyonda artig veya parasempatik aktivasyonda azalmaya
yol agan herhangi bir nedenle ortaya ¢ikabilir. SA diigiimden kaynaklanan, diizenli, dar QRS’li ve P
dalgalarinin varligiyla karakterize bir ritimdir. Hiz genellikle dakikada 100-160 arasindadir. Kardiyak debi
diismedigi siirece klinik 6zellik gostermez. Tedavi nedene yoneliktir (Sekil 3, Tablo 4).

NI B0 EENER RS I

Sekil 3: Siniis Tasikardisi

SINUS TASIKARDISI EKG Ozellikleri

RITIM Diizenli

HIZ 100 - 160/dk

P Dalgasi Var / Normal

P-QRS iliskisi P-R <0,20 sn., Her P dalgasimi bir QRS izler
QRS Genisligi <0.12 sn

Tablo 4: Siniis tasikardisi tablosu

Atriyal Tasikardi: Atriyal tasikardi, atriyum igerisinden SA diigiim disindan kdken alan, bir
supraventrikiiler tasikardi formudur. Hem atriyal flatter hem de multifokal atriyal tasikardi, atriyal
tagikardinin 6zel tipleridir

Atriyal Flatter: Atriyal flatter atriyumlardaki bir odaktan kaynaklanan supraventrikiiler tagikardi tipidir.
Mekanizmasi kesin olarak bilinmemektedir. Atriyal hiz diizenli ve 250-350 arsindadir. Atriyumlardaki bu
hizli uyar1 EKG de Flatter ya da F dalgas1 ad1 verilen testere disi gériintimlii dalgalar olarak goriiliir. Atriyal
uyarilarin genellikle yarisi, bazen ii¢ veya dortte biri AV kavsak yoluyla ventrikiillere iletilir. Genellikle
atriyal hiz diizenli, ventrikiiler hiz diizenli ya da diizensiz (degisken bloklu atriyal flatter) olabilir. QRS’in
sekli siniis ritmindeki gibidir. Flatterle birlikte aberan iletim varsa QRS kompleksinde genisleme
goriilecektir (¢ogu kez sag dal blogu). 1:1 gecisli atriyal flutter ciddi hemodinamik anstabilite ve ventrikiiler
fibrilasyona ilerleme gosterebilir (Sekil 5 ve Sekil 6, Tablo 5).

flutter daltgatars QRS <xompleksier
3822 BT IT1ITIEE f Y
oo Los~Jln~J AV L~Jin~Jiry

Sekil 5: Atriyal Flatter

Sekil 6: Atriyal Flatter (Degisken Bloklu)
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http://www.acilci.net/atriyal-flutter/
http://www.acilci.net/multifokal-atriyal-tasikardi/
http://www.acilci.net/ventrikuler-fibrilasyon/
http://www.acilci.net/ventrikuler-fibrilasyon/

ATRIYAL FLATTER EKG Ozellikleri

RITIM Genellikle diizenli, degisken bloklu ise diizensiz
HIZ Ventrikiiler hiz degisken, atriyal hiz 200-400/dk
P Dalgas1 Yok, F dalgalar1 mevcut

P-QRS filiskisi Degerlendirilemez

QRS Genisligi <0.12 sn

Tablo 5: Atriyal flatter

Atriyo Ventrikiiler Nodal Reentran Tasikardi (AVNRT): Sik rastlanan dar QRS kompleksli
tagikardilerden biridir. Ritim diizenlidir ve genellikle P dalgalar1 ayirt edilemez. Hizin arttigi, ozellikle
dakikada 160’1n tizerine ¢iktig1 durumlarda, P dalgalar1 QRS’lerin i¢inde kalir ve tam olarak goriilmez. Dal
bloklu ya da aberan iletimli degilse QRS kompleksi dardir. QRS hizi 150-240/dk arasindadir.
Supraventrikiiler tagikardi atagi esnasinda yeni ortaya ¢ikan ST segment depresyonu ve T negatiflikleri
iskemiye isaret etmez. Koroner arter hastaligi olsa da olmasa da ST segment depresyonu goriilebilir. Vagal
manevralar veya adenozin ile sonlandirilabilir (Sekil 7, Tablo 6 ).

1S588 SERSS SRt

|

Sekil 7: Atriyo Ventrikiiler Nodal Reentran Tasikardi

?;; :i(;r(;ie(n,:\\r/lll\(llli’l:'; Nodal Reentran EKG Ozellikleri
RITIM Diizenli

HIZ 150-240/dk

P Dalgasi Yok

P-QRS iliskisi Degerlendirilemez

QRS Genisligi <0.12 sn

Tablo 6: Atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi

111.1.1.B. DAR QRS’li DUZENSIZ TASIKARDILER:

Atriyal Fibrilasyon: Atriyal fibrilasyon, atriyal flattere gore daha sik goriilen bir aritmidir. Uyari
atriyumlardaki birgok ektopik odaktan ¢ikar. Bu uyarilarin hiz1 dakikada 400-600 arasidir. Ritim diizensiz ve
hizhidir, P dalgalar1 yoktur. P yerine kaba, ince veya goriinmez sekilde diizensiz, bi¢imleri ve biiyiikliikleri
farkli fibrilasyon dalgalar1 vardir. Ventrikiiler hiz degiskendir. izoelektrik hat yoktur. 48 saatten eski atriyal
fibrilasyonun spontan siniis ritmine donme ihtimali diisiiktiir ve antikoagiilan tedavi unutulmamalidir.

Kronik atriyal fibrilasyon trombiis olusumuna neden olacagi i¢in iskemik inmeye sebebiyet verebilir (Sekil 8
ve Sekil 9, Tablo 7).
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Sekil 8: Atriyal Fibrilasyon(Hizli ventrikiiler yanitlr)
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Sekil 9:Atriyal Fibrilasyon
ATRIYAL FIBRILASYON EKG Ozellikleri
RITIM Diizensiz
HIZ Ventrikiiler hiz degisken, Atriyal hiz 300-600 /dk.
P Dalgas1 Yok, fibrilasyon dalgalar1 mevcut
P-QRS Iliskisi Degerlendirilemez
QRS Genisligi <0.12 sn

Tablo 7: Atriyal fibrilasyon

111.1.2.A. GENIS QRS’li DUZENLI TASIKARDILER:

Ventrikiiler Tasikardi (VT): Ventrikiiler ektopik odaktan kaynaklanan ii¢ veya daha fazla ardisik uyarinin
olusturdugu, 100/dk dan hizli ventrikiil kaynakli bir aritmidir. VT ye bagl hipotansiyon, kollaps ve akut
kalp yetmezligi kardiyak outputu bozabilir. Bu durum yiiksek kalp hizina ve koordine atriyal kontraksiyon
olmamasina baghdir. Nabizli ve nabizsiz sekillerde goriilebilir. Uyart ventrikiillerden ¢iktig1 icin P dalgasi
goriilmez. VT sonrasi azalmis kardiyak output azalmis miyokard perfiizyonuna sebep olur ve bu durum

ventrikiiler fibrilasyona neden olabilir. Erken donemde miidahale edilmesi gereken hayati tehdit eden bir
aritmidir (Sekil 10, Tablo 8).

Sekil 10: Monomorfik Ventrikiiler Tasikardi

Ventrikiiler Tagikardi morfolojisine gore ve siiresine gore siniflandirilir.
Sekline gore;
* Monomorfik (tek sekilli) ventrikiiler tasikardi,
» Polimorfik (¢ok sekilli) ventrikiiler tasikardi.
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Siiresine gore;
o Siirekli: 30 saniyenin iizerinde veya hemodinamik bozulmaya bagli miidahaleye ihtiya¢ duyan.

e Siirekli olmayan:30 saniye igerisinde kendiliginden sonlanan ii¢ veya daha fazla birbirini takip eden
prematiir ventrikiiler kompleks seklinde siniflandirilir.

MONOMORFIK VENTRIKULER TASIKARDI (VT) | EKG Ozellikleri
RITIM Diizenli

HIZ >100/dk

P Dalgasi Yok

P-QRS filiskisi Degerlendirilemez
QRS Genisligi >0.12 sn

Tablo 8:Monomorfik ventrikiiler tagikardi

Ventrikiiler ritimlerin kaynagi ventrikiiliin kendisi oldugu i¢cin QRS genis goriiliir. Dal blogu,
preeksitasyon sendromlart gibi bazi ileti bozukluklar1 da normalde dar QRS‘li ritimleri genis QRS’li
gérmemize sebep olur.

Dal Bloklu Tasikardiler: Dal bloklari, iletinin AV kavsaktan His demetine ge¢mesi, His demetinden
dallara ayrildiktan sonra, sag veya sol dalda bloke olmasi sonucu ortaya g¢ikar. Dal bloklar1 karsimiza
genislemis ve gentikli QRS dalga paterni ile ¢ikar.

» Sag Dal Blogu; Uyar iletiminin sag dalda gecikmesi ya da kesintiye ugramasi sag dal blogu olarak
adlandirilir. EKG karakteristikleri: Uzamis QRS siiresi (>0.12sn), V1’de trifazik QRS kompleksi (RSR),
lateral derivasyonlarda (I, V5-6) genis S dalgasi, V6’da normal ventrikiiler aktivasyon (Sekil 11 ).

Sekil 11: Sag Dal Blogu

* Sol Dal Blogu; Uyari iletiminin sol dalda gecikmesi ya da kesintiye ugramasi sol dal blogu olarak
adlandirilir. EKG karakteristikleri: Uzamig QRS siiresi (>0.12 sn); I, aVL, V5-6 da biiyiikk ve genis R
dalgast; II, III, aVF ve V1-3 de derin S dalgasini takip eden kiiciik R dalgasi; I, V5-6 da Q dalgasinin
olmamasi (Sekil 12).
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Sekil 12: Sol Dal Blogu

Ventrikiillerin iist kismindan olusan tasiartmiler tipik olarak dar QRS’lidir. Ancak hastada sag ya da
sol dal blogu varsa, anormal bir ileti olusmasina sebep olur. Ventrikiillerin ileti siiresi uzar ve genis QRS’ler
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cikar. Dal Blogu varliginda normalde dar QRS 1i olan Supraventrikiiler tagikardi genis QRS 1i olarak
goriiliir. Genis QRS bir tagikardi biiyiik olasilikla VT ‘dir ama %10 civarinda bir olguda SVT de olabilir
(antidromik AVRT, dal bloklu veya aberran iletili SVT). Ritmin Supraventrikiiler bir ritim oldugu ayirt
edilirse dar QRS 1i tagsikardi tedavi algoritmasi uygulanmalidir ancak emin olunamayan durumlarda
ventrikiiler tagikardi tedavisi uygulanmalidir.

Dal Bloklu Supraventrikiiler Tasikardi (SVT): Supraventrikiiler tasikardi normalde dar QRS’li bir
ritimdir, dal bloklartyla birlikte ise EKG’de genislemis QRS goriiliir (Sekil 13).

Sekil 13: Sol Dal Bloklu SVT

I11. 1.2.B. GENIS QRS’li DUZENSIZ TASIKARDILER:

Polimorfik Ventrikiiler Tasikardi: Polimorfik ventrikiiler tasikardi (PVT), ventrikiil icerisindeki bir¢ok
odaktan uyar1 c¢ikmasi nedeniyle QRS komplekslerinin degisken amplitiid, aks ve siireli olmas1 ile
karakterize bir ventrikiiler tasikardi g¢esitidir. PVT nin en yaygin nedeni miyokard iskemisidir. Tek bir
derivasyonda 5-20 vuruda bir QRS aksi degisir. Mekanizmas: farkli odaklardan uyari ¢ikmasidir. Bu
nedenle ardi ardina gelen dalgalar birbirine benzemez ve amplitiidleri birbirinden farklidir. Ventrikiiler
fibrilasyona doniiserek ani 6liime yol agabilir. Torsades de pointes (TdP) polimorfik ventrikiiler tasikardinin
QT uzamas: ile karakterize 6zel bir tiiriidiir. QRS komplekslerinin izoelektrik hat etrafinda “dolandig1”
karakteristik bir morfolojisi vardir. TdP tanisi igin, hastada hem polimorfik ventrikiiler tasikardi hem de QT
uzamasi kanitlar1 bulunmalidir. TdP bazi ilag intoksikasyonlarinda ve elektrolit diizensizliklerinde ortaya
¢ikabilir (Sekil 14, Sekil 15, Tablo 9, Tablo 10).

(Sekil 14: Polimorfik Ventrikiiler Tasikardi)

iggllll\(/lf;‘;lu( VENTRIKULER EKG Ozellikleri
RITIM Diizensiz

HIZ >100/dk

P Dalgasi Yok

P-QRS iliskisi Degerlendirilemez
QRS Genisligi >0.12 sn

Tablo 9: Polimorfik ventrikiiler tasikardi
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Sekil 15:Torsades de Pointes

TORSADES DE POINTES EKG Ozellikleri
RITIM Diizensiz

HIZ >100/dk

P Dalgas1 Yok

P-QRS iliskisi Degerlendirilemez
QRS Genisligi >0.12 sn

Tablo 10: Torsades de pointes

Pre-Eksitasyon Sendromu:

SA diiglimden ¢ikan bir uyarinin ventrikiilleri normal AV ileti yolu disinda baska bir yol aracilig1 ile normal
stireden daha 6nce uyarmasidir. En sik rastlanan tiirii Wolf-Parkinson-White (WPW) Sendromu’dur.
Wolf-Parkinson-White (WPW) Sendromu: WPW sendromunda atriyumlardan ventrikiillere dogru
yayilan uyarinin, normal AV ileti yolundan degil, aksesuar bir yoldan (kent yolundan) ge¢mesiyle olusur.
Aksesuar yoldan gecen bu uyari, normal AV ileti yolundan gegen uyaridan ¢ok 6nce ventrikiillere ulasir ve
ventrikiilleri uyarir. Bu da EKG’de QRS kompleksinin ilk kisminda delta dalgasi ile kendini gosterir. QRS
kompleksinin son kismi ise uyarmin AV kavsaktan normal yolu izleyerek ventrikiillere yayilmasi nedeniyle
normal goriiliir. Ventrikiiller aksesuar yoldan uyarildigi i¢in EKG’de PR mesafesi kisa (< 0.12 saniye), QRS
kompleksi genis (> 0.12 saniye) goriilir. WPW sendromlu hastalarin yaklasik %50’sinde periyodik
tagiaritmiler goriiliir. Atriyal fibrilasyonla birlikte goriildiigiinde EKG’de genis QRS’li diizensiz bir ritim
gortliir (Sekil 16).

Accessory

PR
e Kisa PR
® Genis QRS
\ ® Delta dalgasi
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Sekil 16: WPW Sendromlu atriyal fibrilasyon
Dal Bloklu Atriyal fibrilasyon: Atriyal fibrilasyon tek basina goriildiigiinde diizensiz ve dar QRS’li goriiliir
ancak dal blogu olan hastada 6zellikle hizli ventrikiil cevapli atriyal fibrilasyonda VT ile karistirilabilir.

QRS aralarinin diizensiz olmasi, EKG’de dal blogu ile uyumlu ¢entiklenme paterninin goériilmesiyle VT den
uzaklagilir (Sekil 17).
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Sekil 17: Sol dal bloklu atriyal fibrilasyon

IIL2.BRADIARITMILER:
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- Siniis Bradikardisi
- Siniis Aritmisi
- Siniizal Arrest-Duraklama

Kalp blogu
. derece AV blok
. derece AV blok (Mobitz Tip I (Wenckebach AV blogu) ve Mobitz Tip Il )
. derece AV blok
- Kagis (Escape) ritimleri
- Agonal ritim
1.Siniis Bradikardisi: Normal siniis ritminin tiim 6zelliklerini tasir. Tek fark kalp hizinin 60/dk altinda
olmasidir. Her P dalgasina QRS yanit1 vardir ve P-P ve P-R mesafeleri birbirine esittir. Rolatif ya da kesin
bradikardi olarak siniflanmasi hastanin hemodinamik durumuna baghdir (<40 atim/dk). Bradikardi
belirlendikten sonra hastanin hemodinamik stabilitesi degerlendirilir. Hemodinamik olarak stabil olmayan
siniis bradikardisi tedavi edilir (Sekil 18, Tablo 11).

W -t

Sekil 18: Siniis Bradikardisi
SINUS BRADIKARDISI EKG Ozellikleri
RITIM Diizenli
HIZ <60 /dk
P Dalgas1 Var -normal
P-QRS Iliskisi P-R mesafesi normal, her P dalgasim1 QRS izler
QRS Genisligi <0.12 sn

Tablo 11: Sints bradikardisi

2.Siniis Aritmisi: Siniis aritmisi yaygin olarak genc¢ ve saglikli insanlarda goriilen normal fizyolojik bir
olgudur. Kalp hiz1 solunumsal siklusun farkli evreleri boyunca vagal tonustaki refleks degisikliklere bagl
olarak degiskenlik gdstermektedir. Nefes alma (Inspirasyon) vagal tonusu azaltarak kalp hizini azaltir,
Nefes vermenin (ekspriyum) baglamasi ile vagal tonus tekrar saglanir ve bunu izleyen atimlardaki kalp hizi
azalir. Siniis aritmisinin normal siniis ritminden tek farki, ritmin diizensiz olmasidir. P dalgasi normal
sekilde, P-R araligi normal degerlerde ve her P dalgasina QRS yanit1 bulunmaktadir (Sekil 19, Tablo 12).
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Sekil 19: Siniis Aritmisi

SINUS ARITMISI EKG Ozellikleri
RiTIM Diizensiz
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HIZ 60-100 / dk

P Dalgasi Var -normal

P-QRS iliskisi P-R mesafesi normal
QRS Genisligi <0.12 sn

Tablo 12: Sinis aritmisi

3.Siniizal Arrest- Duraklama: SA diigiimden uyarinin zamaninda ¢itkmamasina siniizal duraklama ya da
siniizal arrest denir. Bir ya da birka¢ atim yoktur, kalp sikluslar1 arasinda bir duraklama olusur. Ritmin belli
bir diizenle gelmesinin beklenildigi yerde P dalgasi yerine uzun bir izoelektrik hat goriiliir. Normal siniis
ritminden farkli olarak ritim diizensizdir. Siniis arresti uzun siirerse atriyal, nodal veya ventrikiiler escape
atim (veya kacis ritmi) goriilir. SA diigiim islevini yeniden kazanamaz ya da ileti sisteminin diger
boliimlerinden uyar1 ¢ikmazsa kardiyak arreste dontigebilir. QRS duraklama siiresi >3 sn. ise asistoli riski
vardir (Sekil 20, Tablo 13).

Sekil 20: Siniizal arrest-duraklama

SINUZAL ARREST- N
DURAKLAMA EKG Ozellikleri
RIiTIM Diizensiz
HIZ 60-100 /dk ya da <60 /dk
Normal, duraklama sonrasi1 uzun izoelektrik hattan sonra P
P Dalgasi s
dalgasi gelebilir
P-QRS iliskisi P-R mesafesi normal,
QRS Genisligi <0.12sn

Tablo 13: Siniizal arrest-duraklama

AV Bloklar:

Atriyumlardan ventrikiillere uyaranlarin yavas gegmesi veya hi¢ gegcememesi durumudur. AV kavsak veya
His demetinde iskemi, skar dokusu, enflamasyon gibi problemlerden kaynaklanabilir. Ug (3) tipi vardur.

1. Derece AV Blok: AV kavsaktan gegen ileti yavaslamigtir. P-R mesafesi 0,20 sn. den uzun ve esittir. Her
P dalgasimi bir QRS takip eder, bosta P dalgasi yoktur. Genellikle hemodinamik bozulmaya neden olmadigi
icin 0zel bir tedavi gerektirmez (Sekil 21, Tablo 14).

lII-lIlIlIl-llIlIlI-lIlIlIl-llIlIlI-lllIlIl-llIlIlI-lllIlIl?IlIlI-II-II-llIlIlI-lI-II-IIIIIII-II-II-IIIIIII-l'=
1
I
% S N Rt it N N %

Sekil 21: 1.Derece AV blok

|. DERECE AV BLOK EKG Ozellikleri
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RiTIiM Diizenli
HIizZz Normal
P Dalgasi Var -normal

P-R mesafesi >0.20 sn den uzun ve esit, her P dalgasim
QRS izler

QRS Genisligi <0.12 sn

Tablo 14: 1. Derece AV blok

P-QRS iliskisi

2.Derece AV Blok: Mobitz Tip | ve Mobitz Tip Il olarak adlandirilan iki tipi vardir.
Mobitz Tip | (Wenckebach): Ilerleyici bir PR mesafesi uzamas1 vardir ve bir P dalgasma QRS yaniti

olusmayana kadar devam eder. Daha sonra tekrar basa doniiliir. Bu nedenle diizensiz bir ritimdir (Sekil 22,
Tablo 15).

Sekil 22: II. derece AV Blok Tip I

2. DERECE AV BLOK MOBITZTiP1 | EKG Ozellikleri

RITIM Diizensiz
HIZ Normal
P Dalgasi Var -normal
e L, P-R mesafesi giderek uzar ve sonunda bir P dalgasina
P-QRS Miskisi QRS yamit1 olusmaz
QRS Genisligi <0.12 sn

Tablo 15: Mobitz tip | AV blok

Mobitz Tip Il: Diizenli ve diizensiz bir ritim olarak goriilebilir. Normal ritim siirerken diizenli olarak bir
veya birkag¢ P dalgasina QRS yanit1 alinamaz. P-R mesafesi normal veya uzamis olabilir. Tam bloktan ayirt
edilmesini saglayan en 6nemli 6zellik P-R mesafesinin esit olmasi olup, atriyumlarla ventrikiiller arasi
baglantinin tam kopmadigimin gostergesidir. Mobitz I, Mobitz I’e gore daha yiliksek hemodinamik risk,
daha ciddi bradikardi ve 3. derece tam kalp bloguna ilerleme riski tagir. Hemodinamik anstabilite aniden ve
beklenmedik sekilde baglayabilir ve ani kardiyak 6liime neden olabilir. Asistoli riski yi1lda %35 civarindadir.
Vakalarin yaklasik %75’inde iletim blogu His demetinin alt kisminda olup genig QRS kompleksleri olusur,
kalan %25’inde ise iletinin bloga ugradigi yer His demetinin igerisindedir ve dar QRS kompleksli ritim
olarak goriiliir (Sekil 23-24, Tablo 16).
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Sekil 23: Mobitz Tip 11
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Sekil 24: Mobitz Tip II

2..DERECE AV BLOK MOBITZ EKG Ozellikleri

TIPII

RIiTIM Diizenli / Diizensiz

HIZ Normal /Bradikardi

P Dalgasi Var -normal

P-QRS iliskisi P-R mesafesi esit fakat her P dalgasim1 QRS izlemez
QRS Genisligi <0.12 sn

Tablo 16: Mobitz tip 1l AV blok

3. Derece AV blok (Tam blok): AV iletim tamamen kaybolmustur, atriyumlardan gelen hig¢bir uyari
ventrikiillere iletilemez. Atriyumlar ve ventrikiiller birbirlerinden bagimsiz calistiklarindan P-R mesafesi
diizensizdir. Genellikle ciddi bradikardi vardir. Kalbin perfiizyonu nodal (kavsak, diigiim) ya da ventrikiiler
kagis ritmi (idioventrikiiler ritim)ile saglanir. Bu nedenle QRS ler genellikle genis goriiliir. Hastada
ventrikiil kagis ritminin (idioventrikiiler ritim) durmasi sonucunda senkop ya da ani kardiyak o6lim
gortilebilir (Sekil 25, Tablo 17 ).

e S e

Sekil 25: 3. Derecede AV Tam Blok
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3. DERECE AV BLOK (TAM

BLOK) EKG Ozellikleri
RITIM Diizenli

HIZ Normal /Bradikardi
P Dalgasi Var -normal

P-R mesafesi diizensiz ve P’ler ve QRS’ler kendi arasinda
diizenli

QRS Genisligi Dar ya da Genis QRS ‘li (Genellikle >0.12 sn)

Tablo 17: 3. Derece AV blok

P-QRS iliskisi

Kagis (Escape) Ritimleri: Ust odaklarin yetersizliginden kaynaklanan, kalbin kendini korudugu kagis
ritimleridir. Ciddi sintis bradikardisi, Sintizal arrest, sino-atriyal kagis (exit) blogu, yiiksek dereceli 2. derece
mobitz tip Il AV blok, 3. derece AV blok, hiperkalemi ve bazi ilaglardan dolay1 (beta blokerler, kalsiyum
kanal blokerleri veya digoksin zehirlenmesi) ortaya cakabilirler. Cogu zaman belirti géstermemekle birlikte,
periarrest bir ritim olarak da goriilebilir. Hastane Oncesi acil bakimda hastada anstabilite kriterleri
degerlendirilmeli ve gerekirse bradiaritmi algoritmasi uygulanmalidir.

Nodal Kagis ritmi (Kavsak Ritmi-Junctional Ritim): AV kavsakta bulunan, sessiz pacemaker
hiicrelerinin, baskin uyar1 merkezi haline gelmesi ile karakterizedir. Bu durumda iletinin baslangi¢ noktasi
AV kavsak olur. SA diigiim uyar ¢ikartmadigi zaman AV kavsagin devreye girmesiyle olusan diizenli,
dakikada 40-60 arasinda uyar1 ¢ikaran, P morfolojisi bozulmus (genellikle QRS in 6niinde ya da sonrasinda
negatif), dar QRS’li bir ritimdir. Ritim bazen hizlanabilir 60-100/dk, buna akselere nodal kagis ritmi denir
(Sekil 26, 27, Tablo 18).

FHFFRR

Sekil 26: Nodal Kagis Ritmi (Kavsak Ritmi-Junctional Ritim)

L DA s

' \QRS in sonrasmda gelennegatif P dalgalan

Sekil 27: Nodal Kagis Ritmi
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NODAL KACIS RiTMI
(Kavsak Ritmi-junctional Ritim )

EKG Ozellikleri

RITIM

Diizenli

HIZ

40-60/ dk. Bazen hizlanmis olarak goriiliir(akselere)

P Dalgasi

P dalgalarinin morfolojisi bozuk, QRS’in dncesinde ya da
sonrasinda negatif (-)

P-QRS iliskisi

Degerlendirilemez,

QRS Genisligi

<0.12 sn

Tablo 18: Nodal kagis ritmi

Idioventrikiiler Ritim: SA diigiim veya AV kavsaktan uyari ¢tkmadig zaman, ventrikiillerdeki herhangi bir
odaktan ¢ikan, dakikada 15-40 arasinda diizenli olarak goriilen, P dalgasi olmayan, QRS morfolojisi
bozulmus (genislemis) olarak goriilen, pasif olarak {i¢ ya da daha fazla ventrikiiler kagak vurunun art arda
gelmesi ile ortaya ¢ikan yavas bir ritimdir. Peri arrest ritmi olarak karsimiza ¢ikabilir, nabiz kontrolii
yapilmasi onemlidir. Hizlanmis (akselere) olarak goriilebilir, hizli hali genellikle reperfiizyon aritmisi olarak

goriiliir (< 100 /dk. )(Sekil 28, Tablo

il

Ta i

i Vi
18).

Sekil 28: Idioventrikiiler Ritim

IDIOVENTRIKULER RIiTiM EKG Ozellikleri
RITIM Diizenli
15-40 / dk. Bazen hizlanms olarak goriiliir (akselere <100
HIZ
/dk.)
P Dalgasi Yok
P-QRS iliskisi Degerlendirilemez
QRS Genisligi >0.12 sn

Tablo 18: Idioventrikiiler ritim

Kaynaklar: 1. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation, 2015

2. Eksi A, Zoghi M, Certug A, Hastane Oncesi Acil Bakimda EKG ve Aritmi Yonetimi Uygulamalari. Ege

Universitesi Basim Evi, 1.
Baski, Izmir, 2011

3. Wagner GS, “Marriott’un Pratik Elektrekardiyografisi” 10. Baski, And Danismanlik yayinevi, Istanbul,

2003
4. www.acilci.net
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V. PERI-ARREST ARITMILER

AMAC: Peri-arrest aritmik hastalarin yonetimi ile ilgili bilgi, beceri ve tutum kazanmak
OGRENIM HEDEFLERI :

Peri-arrest hastalarin degerlendirmesini yapabilmeli

Peri-arrest hastalarin genel tedavi ilkelerini sdyleyebilmeli

Tasiaritmilerde tedavi algoritmasini sdyleyebilmeli

Tasiaritmilerde algoritmik yaklasim ilkelerini senaryo temelli vakada uygulayabilmeli
Bradikardilerde tedavi algoritmasini soyleyebilmeli

Bradikardilerde algoritmik yaklasim ilkelerini senaryo temelli vakada uygulayabilmeli

e Kardioversiyon uygulamasini 6grenim rehberinde belirtildigi sekilde uygulayabilmeli

¢ Transkiitan pacemaker uygulamasini 6grenim rehberinde belirtildigi sekilde uygulayabilmeli

Aritminin dogru taninmasi ve tedavisi, kardiyak arrest olugsmasini veya basarili olan resiisitasyondan
sonra tekrar arrest goriilmesini Onleyebilir. Tedavi planlamasi; hastanin durumu (stabil/anstabil olusu),
aritminin 6zelligi ve nedeni ile iligkilidir.

Aritmilerin varliginda veya siiphesi oldugunda, su iki temel soru sorulmalidir:

1. Hastanin durumu nasi1l? (Stabil mi, anstabil mi?)
2. Aritminin niteligi nedir?
Bu nedenle 6ncelikle hasta olumsuz bulgular yoniinden degerlendirilmelidir.

Anstabilite kriterleri; Tasikardi ya da bradikardi nedeniyle hastada asagidaki olumsuz bulgulardan

biri ya da birkag1 s6z konusu ise hasta anstabil kabul edilmelidir.

e Sok: Hipotansiyon (sistolik kan basinci< 90mmHg), solukluk, terleme, soguk ve nemli ekstremiteler
(Artmis sempatik aktivite), bozulmus biling (serebral akimin azalmasi nedeniyle)

e Senkop: Biling kaybi, azalmis serebral kan akiminin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar

e Kalp Yetersizligi: Pulmoner 6dem ve/veya artmis juguler basing goriilebilir. Aritmiler koroner
arterlerdeki kan akiminmi azaltarak miyokardin performansini olumsuz etkilerler. Akut durumlarda pulmoner
o0dem (sol ventrikiil yetmezligi) ve / veya artmis jugular vendz dolgunluk ve hepatik dolgunluk (sag
ventrikiil yetmezligi) ile kendini gosterir.

e Myokard iskemisi: Miyokardin oksijen tiiketimi, alinan oksijeni asti§1 durumda miyokard iskemisi
ortaya cikabilir. Ritim bozukluklarinda da kalbin oksijen ihtiyaci artacagindan akut koroner sendrom klinigi
ortaya ¢ikabilir.

Peri-arrest Ritimlere Hastane Oncesi Acil Yaklasim Ilkeleri;

Stabil/anstabil ayrimini1 yapabilmek i¢in hastaya ’acil olgu yonetimi’’ (ABCDE) basamaklarina uygun
yaklasimda bulunulmalidir. Ritim bozuklugu hastalarinda oksijen ihtiyaci artabileceginden klinigine ve
saturasyon degerine uygun oksijen tedavisi baslanilmali ve gerekiyorsa havayolu destegi saglanmalidir.
Birincil degerlendirme sirasinda nabiz dolgunlugu, hiz, diizen, kapiller geri dolum, cilt goriiniimii, biling gibi
dolasim yeterliligini gosteren parametrelerde degisiklik varsa olabildigince erken monitdrizasyon saglanmali
ve ritim degerlendirilmelidir. Gelisebilecek komplikasyonlar diigiiniilerek olabildigince erken intravendz yol
acilmalidir. Fizik muayene, vital parametreler ve Oykiide elde edilen bulgularla birlikte hastanin
stabil/anstabil karar1 verilebilir. Ayrica bu hastalarda miimkiin olan en kisa siirede 12 derivasyonlu EKG
kayd1 alinmalidir.

Tedavi planlanirken aritmilerin nedenini ve igerigi goz Oniinde bulundurulmalidir. Artimi elektrolit
(CA+, K+, Mg+ gibi) bozukluguna bagl ise diizeltilmeye c¢alisilmalidir.
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Ritim bozukluklarina yaklagimda; Hastanin stabil veya anstabil oldugunu belirlemenin 6nemli ve
oncelikli oldugu belirtilmisti. Ciinkii tedavi ve algoritmik yaklasim bu tespit iizerinden sekillenecektir.
Hastanin; klinik durumuna (stabil/anstabil) ve aritiminin 6zeligine gore acil yaklasim se¢enekleri asagidaki
gibi kategorize edilir;

i.  Anstabil hastalar i¢in genellikle elektriksel tedaviler uygulanir. (tasiaritmiler i¢in: kardiyoversiyon
veya bradiaritmiler i¢in: peys uygulanmasi)
ii. Iskemi, hipoksi, asidemi, hipo/hiperkalemi, ilaglar, stres, agr1 gibi énemli tetikleyicilerin ortadan
kaldirilmasi veya tedavi edilmesi gerekir.
iii.  Basit klinik girisimler (6rn. Vagal manevralar, perkiisyon peys) gerekebilir
Iv.  Stabil hastalar i¢in genellikle farmakolojik tedavi tercih edilir (anti-aritmikler vb yaklagimlar)
v.  Tedaviye gerek olmayanlar

V.L.TASIKARDILERIN TEDAVIiSi

Tasikardik hastaya sunulacak uygun tedavi yaklasimi; stabil veya anstabil olusuna, genis yada dar
QRS’1i olusuna ve ritmin diizenli yada diizensiz olusuna gore belirlenir.

a) Anstabil tasikardilerde elektriksel kardiyoversiyon; QRS genisligi ve diizeni degerlendirilmeli buna
gore kardiversiyon i¢in uygun enerji diizeyi belirlenmelidir.

b) Stabil tasikardilerde farmakolojik tedavi; anstabil bulgular yok ise dncelikli olarak QRS genisligi
degerlendirilmeli sonrada ritmin diizenli olup olmadigina bakilarak tedavi planlanmalidir.

Hasta Anstabil ise; Eger hasta anstabil ve genel durumu bozulmus ise derhal kardioversiyon yapilir.
Normal kalp hizina yakin olanlarda (< 150/dk) ciddi bulgu ve belirtiler nadir goriiliir. Bozulmus kardiyak
fonksiyonu ya da onemli eslik eden hastaligi olanlarda, diisiik kalp hizlar1 da semptomatik ve anstabil
olabilir.

Kardioversiyon uygulamalar1 basarisiz olur ve hasta anstabil kalmaya devam ederse, Amiodarone 300
mg IV 10- 20 dk gidecek sekilde verilir ve ilag sonrasi tekrar Kardioversiyon girisimi yapilir.

Tekrarlanan elektriksel kardiyoversiyon girisimleri paroksizimli (kendini sonlandiran ) Atriyal
Fibrilasyon i¢in uygun degildir. Aritmiye neden olan metabolik bozukluklar, sepsis gibi siirekli tetikleyici
faktorler varsa kardiyoversiyon sonraki aritmileri 6nlemez. Bu nedenle tekrarlayan ataklar varsa ilag tedavisi
distintilmelidir.

Hasta Stabil ise; Tasikardisi olan hastalar stabilise farmakolojik tedavi uygulanmalidir. Miimkiinse 12
derivasyonlu EKG kullanarak ritmi degerlendirin ve QRS siiresini/genisligini 6l¢iip, QRS’in genis ya da dar
form da olup olmadigini belirleyin.

Tiim antiaritmik tedaviler (fiziksel manevralar, ilaclar ya da elektriksel tedavisi) mevcut klinigi
daha da bozma riski tasir. Birden fazla antiaritmik ilag veya tek bir ilacin yiiksek dozda kullanilmasi
miyokard depresyonuna ve hipotansiyona neden olabilir. Buda kalp ritiminin bozulmasina neden olabilir. Bu
nedenle doz tekrarlar1 veya antiaritmik ilaglarin kombinasyonlari i¢in uzman yardimi almakta yarar vardir.

V.I.A. Genis Kompleksli Tasikardilerde Tedavi:

Genis kompleks’li tasikardiler genellikle ventrikiiler kokenlidir. Ancak bozulmus iletimli
supravetrikuler kokenli ritimler de, genis kompleks’li tagikardilere neden olabilir. Ventrikiiler tasikardilerin
dolasim1 bozma potansiyeli yiiksektir. Bu nedenle genis kompleksli anstabil hastalari; peri- arrest baglamda,
ventrikiiler kokenli varsayilabiliriz. Genis kompleks tasikardili stabil hastada ise ritmin diizenli veya
diizensiz olup olmadigini belirlemek 6nemlidir.

Genis kompleks diizenli tasikardiler: Diizenli genis kompleks tasikardinin ventrikiiler tasikardi
veya dal bloklu SVT olmas1 muhtemeldir. Aritminin kaynagi, ventrikiiler mi ya da dal bloklu bir SVT mi
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emin olunamiyorsa, IV Adenozin vererek o ritmi siniis ritmine doniistiirmek, altta yatan ritimi teshise
yardimei olabilir.

> Ritim ventrikiiler tasikardi ise; 300 mg IV Amiodaron 20-60 / dk verilerek tedavi edilebilir (24
saatlik inflizyon dozu 900 mg dir). Prokainamid, Nifekalant veya Sotalol gibi ilaglarla alternatif
tedavileri diisiinmeden 6nce uzman tavsiyesi alinmalidir.

Genis kompleks diizensiz tasikardiler: Diizensiz genis kompleksli tasikardi genellikle dal bloku AF dir.
Bagka bir olas1 neden de ventrikiiler pre-eksitasyonlu (Wolff-Parkinson-White) (WPW) AF dir. Genis
QRS’li dal bloklu AF nin daha ¢ok ¢esitli varyasyonlar1 vardir. Diger {igiincii bir olas1 nedende stabil
polimorfik VT (torsade de pointes) dir. Ama bu nispeten diisiik bir olasiliktir.

» Diizensiz genis kompleksli tasikardi; dal bloklu AF’den kaynakli disiintiliiyor ise AF tedavisi
yapilmalidir. Boyle bir ritmin tedavi ve degerlendirilmesinde uzman yardima isteyin.

» Eger ritimde preeksitsyonlu AF’ den veya Atriyal Flutter siipheleniliyorsa; Adenozinden,
Digoksinden, Verapamilden ve Diltiazemden kacinin. Bu ilaglar, AV diigiimi bloklar ve pre-
eksitasyonda goreceli bir artisa neden olabilir. Buda tasikardiyi ciddi bir sekilde provoke edebilir.
Elektriksel kardiyoversiyon, genellikle giivenli bir tedavi se¢enegidir.

> Polimorfik VT (torsade de pointes) tedavisinde; 2gr Magnezyum Siilfat Intravenéz 10 dakika da
gidecek sekilde verin. Aritmiyi diizelttikten sonra yeniden tekrarlamamasi ve gerekli diger tedaviler
(pacing) i¢in uzman yardimi isteyin ve elektrolit anormalliklerini 6zellikle hipokalemiyi diizeltin.
Eger olumsuz bulgular (genelde) ortaya ¢ikarsa, derhal senkronize kardiyoversiyon uygulayin. Hasta
nabizsiz hale gelirse, derhal defibrilasyon (kardiyak arrest algoritmasi) uygulayin.

Pramatiire Ventrikiiler Kompleks (PVC): Ventrikiiller igerisinde ektopik bir odaktan kaynakli prematiir
vurulardir. Bu durum kardiyak atimin normal sirasini bozarak iki ventrikiil atiminin birbiri ile asenkron
olmasina yol agar.

Bigemine(her iki vurudan biri PVC), Trigemine(her ti¢ vurudan biri PVC), Couplet(iki ardisik PVC),
Triplet(ii¢ ardistk PVC), R on T fenomeni ve siirekli olmayan VT (PVC’lerin ardi ardina tigten fazla
gelmesi) gibi sik gelen ventriikiiler erken vurular, ventrikiiler kaynakli tagiaritmi olusumunu tetikleyebilir.
Bunu 6nlemek igin Lidokain 1 — 1,5 mg / kg IV bolus, tekrar doz gerekir ise 0,5 — 0,75 mg / kg IV (max:
3mg/kg) ya da 150mg Amiodarone % 5 Dekstroz ile sulandirarak 10 dk’da gidecek sekilde uygulanmalidir.

V.I.B. Dar Kompleksli Tasikardilerde Tedavi:

Dar kompleksli tagikardilerin tedavisinde ilk adim, diizenli mi diizensiz mi oldugunu belirlemektir. Yaygin
diizenli dar kompleksli tasikardiler sunlardir:

Siniis tasikardisi

AV nodal re-entran tasikardi AVNRT(en yaygin SVT )

AV re entran tasikardi (AVRT) WPW ile iliskili olan

Diizenli AV iletimli Atriyal flutter (genelikle2:1)

Diizensiz dar kompleksli tasikardinin en sik nedeni Atrial Fibrilasyondur. Bazen de degisken AV
iletimli Atriyal Flutter da gortiliir.

Dar Kompleks Diizenli Tasikardi Tedavisi; Hastada aritmiye bagli anstabilite bulgular1 var ise,
senkronize elektriksel kardiyoversiyon girisimi yapilmalidir. Kardioversiyon i¢in hazirlik yapilirken bu
hazirlik agamasinda hastaya IV Adenozin verilebilir. (Sadece diizenli dar kompleksli ritme sahip anstabil
hastalar icin gecerlidir bu yaklasim!) Ancak Adenozin siniis ritmine dondiirmede basariz olur ise vakit
kaybetmeksizin senkronize elektriksel kardiyoversiyona baglanmalidir.

e Olumsuz bulgularin yoklugunda (stabil hastalarda) ise; vagal manevra uygulayin. Karotis siniis
masaj1 veya Valsalva manevrasi, paroksismal SVT ataklarinin dortte birini sona erdirecektir. Karotis

39



siniis masaj1 baroreseptorleri stimiile ederek vagal tonus artisina ve sempatik uyarida yavaslamaya
neden olur. Boylelikle AV nod iizerinden iletimi yavaslatir. Karotis masaji krikoid kikirdak
diizeyinde karotid arter lizerinden basin¢ uygulayarak yapilir. Masaj alani yaklagik 5 sn saglam
dairesel hareketlerle ovulur. Eger aritmi sonlanmazsa karsi tarafa uygulanir. Karotis iifiiriimii varsa
karotis masajindan kaginin sonrasinda bir ateromatdz plagin yirtilmasina sonucunda da serebral
emboliye veya felce neden olabilirsiniz! Supin pozisyonda (glottisi kapatip karsiliginda nefes
vermeyi zorlama) yapilan valsalva manevrasi da en etkili teknik olabilir. Uzun bir agiklama
yapmadan bunu gerceklestirmenin pratik bir yolu; 20 ml lik bir enjektoriin pistonu geri itmek i¢in
yeterli kuvvetle tiflemesini hastadan istemektir. Her manevrayr EKG ile kayit altina alin (miimkiinse
coklu derivasyon). Sayet ritim atrial flutter ise, ventrikiil hiz yavasladiktan sonra flutter dalgalar
ortaya ¢ikacaktir.

e Eger vagal manevralar sonrasinda aritmi devam ediyorsa Adenozin 6 mg IV hizli bir sekilde
uygulayin. (Eger ventrikiiler hiz gecici olarak yavashyor fakat aritmi devam ediyorsa; atrial
aktiviteye bakin, atrail flutter veya diger atrial tasikardiler olabilir buna gore tedavi edin) 6mg
Adenozine yanit vermezse 12 mg Adenozin IV bolus verin, eger hala yanit vermiyorsa 12 mg
Adenozin 1V uygulamasini tekrarlayin. Bu yaklagimla supraventrikiiler aritmilerin %90 95 ini tedavi
edebilirsiniz.

e Vagal manevralar veya Adenozin ile bir tagiaritminin basar ile sonlandirilmasi ritmin AVNRT veya
AVRT oldugunu gosterir. Daha farkli ritim anomalilikleri i¢in ritmi izleyin. Tekrarlarsa daha fazla
Adenozin veya uzun etkili AV nodal blokaji saglayacak ilaclarla tedavi edin (Diltiazem veya
Verapamil gibi)

e Adenozin kontrendikeyse veya diizenli dar komplekli tagikardiyi yok etmekte basarisiz ise ve ritimde
Atrail Flutter olarak goziikmiiyor ise Kalsiyum kanal blokeri verin ( Verapamil veya Diltiazem)

Dar Kompleks Diizensiz Tasikardiler; Diizensiz dar kompleks tasikardiler; yiiksek ventrikiil hizda AF
yada daha az siklikla degisken AV bloklu Atriyal Flutter olabilir. Ritmi tanimak i¢in 12 Derivasyonlu EKG
ile kay1t alin.

Hasta aritmi nedeniyle olumsuz bulgulara sahipse, elektriksel senkronize kardiyoversiyon girisimi
uygulayn.

Eger stabil ise, tedavi secenekleri sunlardir:

Hiz kontrolii i¢in ilag tedavisi

[laglarla ritmi kontrol altma almak igin kimyasal kardiyoversiyon
Ritim kontrolii altina almak i¢in elektriksel kardiyoversiyon
Komplikasyonlar1 6nlemek i¢in tedavi edin (antikoagiilan)

Hasta icin en uygun tedaviyi belirlemek i¢in uzman yardimi alabilirsiniz. Uzun siire AF de olan
hastalarda atrial piht1 gelisme olasiligi vardir. Genel olarak 48 saat ve iizerinde AF’ de kalan hastalara
kardiyoversiyon uygulanmaz (elektrikel veya kimyasal) ancak tam bir antikoagiilan tedavisi veya
transozefagial eko kardioyografisi ile hastanin atrial pihtist olmadigi kesinlestirildikten sonra
kardiyoversiyon uygulanmalidir. Ancak hastane dncesi alanda tespit edilen AF’ nin siiresi 48 saat den fazla
ise (veya siire bilinemiyorsa) ve hastanin klinik senaryosu kardiyoversiyon gerekliligini de gosteriyorsa
kardioversiyon uygulanir.

DIKKAT; Tespit edilen siiresi uzun AF ve uygulanan kardioversiyon hasta tesliminde mutlaka hastay:
teslim alan hekime belirtilmeli!

Amag, kalp hizin1 kontrol etmek ise, tercih edilen ilaglar; Beta-bloker ve Diltiazemdir. Digoksin ve
Amiodaron ise kalp yetmezligi olan hastalarda tercih edilebilir.

AF‘nin siiresi 48 saatten az ise, kimyasal kardiyoversiyon denenebilir. Flekainid, propafenon, ya da
ibutilid gibi ilaglar1 diistinliyorsaniz uzman yardimi isteyin. Amiodaron (300mg intravendz 20-60 dk,
ardindan 24 saat boyunca 900 mg) da kullanilabilir kimyasal kardiyoversiyon olasilig1 daha dusiiktiir.
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Elektriksel kardiyoversiyon, kimyasal kardiyoversiyona gore siniis ritmine dondiirmede daha fazla etkili bir
segenektir.

AF oldugu bilinen ritimde pre-eksitasyon tespit edilirse(WPW sendromu) uzman yardimi isteyin.
Pre-eksitasyonlu AF veya Pre-eksitasyonlu Atriyal Flutter olan hastalarda; Adenozin, Diltiazem, Verapamil
ve Digoksin kullanimi 6nerilmez, kontrendikedir. Bu ilaglar, AV diigiimii bloke edebilir ve pre-eksitasyonda
goreceli bir artisa neden olabilir.

STABIL DEGIL

QRS diizenli mi? Ritim diizenli mi ?
Diizenli Diizenli

Diizensiz Diizensiz

- Dal Bloklu AF ise; - Ventrikiiler Tasilkardi ise
Dar Kompleks gibi tedavi veya tamimlanamayan

bir ritim):
- Pre-Eksitasyonlu AF Amiodaron 300 mg I/
Amiodaron diistintin 20-60 dk

-Torsades de pointes ise; - Dal Bloklu SVT

Magnesium 2 gr/ 10dk gozlenmis ise:

dozunda uygula Diizenli Dar Kompleks
tedavisindeki gibi Adenozin
uygula

Normal sinus ritmi saglandi mi?

Tablo: Tasikardi Algoritmasi
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V.II. BRADIKARDILERIN TEDAVISi

Bradikardik ritmin taninmasi ile birlikte yaklasimi da belirleyen hastanin klinik durumudur.
Bradikardi < 60/dk vuru olarak tanimlanir. Kardiyak nedenler (6rnegin; miyokard iskemisi, hasta siniis
sendromu gibi nedenler) bradikardiye sebep olabilecegi gibi kalp disi nedenlerde bradikardiye sebep olabilir;
ornegin; vazovagal senkop, hipotermi, hipoglisemi, kafa i¢i basinci yiikseltilmis hypotiroidi. Ila¢ toksisitesi
de (6zellikle digoksin, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri alimlar1) bradikardi hastalarinda mutlaka
diistinilmesi gereken nedenler arasindadir.

Bradikardiler; azalmis Sino-atrial ileti veya atriyal-ventrikiiler ileti sisteminin bozulmasindan
kaynaklanir. Bradikardinin olas1 nedenleri goézden gegirilmeli ve hasta da olumsuz bulgularin olup
olmadigina bakilmalidir.

Olas1 bradikardi tiirleri siniis bradikardisi, siniizal duraklama-arrest, kavsak ritim, AV bloklar ve
ventrikiiler kaynakli bradiaritmik ritimlerdir.

Bradiaritmilerde Tedavi Yaklasimi; Bradikardisi olan hastaya; Oncelikle acil olgu yonetimine uygun
olarak yaklasilmali (gerekirse havayolu ve oksijen destegi saglanmali, hemen monitériize edilip damar yolu
acilmali), bradikardinin olas1 nedenini diisiiniilmeli ve geri dondiiriilebilir herhangi bir neden varsa tedavi
edilmelidir.

Hasta anstabilse, acilen bradikardi algoritmasina uygun tedavi baslanmalidir (bakiniz; bradikardi
algoritmi). Baslangi¢ tedavisi farmakolojiktir, farmakolojik tedaviye yanit vermeyen veya asistoli riski
tasiyan hastalar ve bazi blok tiirleri i¢in “peys” kosullar1 saglanmalidir.

Farmakolojik Tedavi; Bradikardinin tedavisinde yetigskin hastada ilk tercih edilmesi gereken ila¢ Atropin
olmalidir. Atropin 0,5 mg IV puse uygulanmali ve gerekirse 3-5 dakika da bir tekrarlanarak toplam 3mg’a
kadar verilmelidir. Akut koroner iskemi veya MI varliginda artmis kalp hizi iskemiyi olumsuz
etkileyeceginden Atropin dikkatli kullanilmalidir. Atropine yanit alinamadig1 ve olumsuz bulgularin devam
ettigi durumlarda kardiyak peys uygulamasi diisiintilmelidir.

Peys uygulamasi hemen saglanamiyorsa ikinci siradaki ilaglar kullanilabilir;

» 2-10 pg/dk Adrenalin inflizyonu
» 2-10 pg/kg/dk Dopamin infiizyonu
> Inferior MI, spinalkord hasar1 veya kalp transplantasyonu ile iliskili bir bradikardi varsa
Teofilin uygulanmasi (100-200mg IV yavas enjeksiyon) diigiiniilmelidir
Uzman goriisti alinarak en uygun olan yol secilmelidir.

Gozden kagirma;

e Bradikardinin nedeni beta bloker veya kalsiyum kanal blokeri ilaglarla iligkili oldugu
distintiliyorsa, 1V Glukagon kullanimi diisiiniilmelidir.

e Kalp transplantasyonu olan hastalara da Atropin verilmemelidir.(yiiksek derecede AV bloga
ya da siniizal arreste neden olabilir)

e Yetiskinlerde 0,5 mg’in altinda verilecek Atropin dozu, paradoksal olarak agir bradikardiye
sebep olabilir.

Hasta stabil ve asistoli riski (asistoli dncesi evre, Tip2 AV Blok, genis QRS 1i Tam Blok, 3sn’nin
iizerinde ventrikiiler duraklama) yoksa farmakolojik tedaviden Once hasta monitdrize edilerek izlenmeye
devam edilmeli ve bradikardiye neden olan sebepler arastirilmalidir. Eger neden fizyolojik veya geri
dondiiriilebilir ise (6rnegin baskilayici ilacin durdurulmasi gibi) nedene yonelik miidahale edilmelidir.
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* ABC'nin desteklenmesi: Oksijen verilmesi, Damar yolunun agilmasi
» EKG uzun D2, Kan basinci, SpO, monitorizasyonu (12kanal EKG kayd)
= Geriye déndurebilir nedenlerin tanisi ve tedavisi (4H - 4T)

Hasta stabil mi? (En az biri varsa Stabil Degil) Stabil
olmayan hastanin bulgular:

1. Senkop

2. Sok Bulgulan

3. Miyokard iskemisi

4. Akut kalp yetmezligi

Stabil Degil

Atropin 0,5 mg iV

Yeterli yanit var mi? —‘

Asistoli Riski?

- Yakin zamanda gecirilmis asistoli
- Mabitz tip Il AV blok

- Genis QRS'li total kalp blogu

- Ventrikiler duraklama > 3 sn

Pacemaker hazirligina basla

- Atropin 0,5mg IV (total doz
3 mg olacak sekilde tekrar)
Yanit alinamiyorsa;

v

- Adrenalin IV infizyon 2-10
mcg/dak

- Adrenalinle hemodinamik
stabilitenin saglanamiyorsa;

v
- Dopamin IV inflizyon: 2-10 Gozlem Altinda Nakil
mcg/kg/dk veya

v

- Anstabilite bulgularindan biri varsa

- Transkiitandz Pace uygula

Tablo: Bradikardi Algoritmasi
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OKUMA PARCASI-1
Anti Aritmik ilaclar

Adenozin;

Adenozin dogal olarak olusan bir purin niikleotidtir. AV diigiim {izerinden iletimi yavaslatir ama
diger miyokard hiicreleri veya iletim yollar tizerinde ¢ok az etkisi vardir. Paroksismal SVT sonlandirma igin
oldukca etkilidir. Adenozin ventrikiiler cevabi yavaslatarak altta yatan atriyal ritimleri de ortaya ¢ikaracaktir.
10-15 sn gibi kisa bir yar1 émre sahip bu nedenle hizli giden bir damar yolundan flash-hizli olarak
verilmelidir. Etkili olmasi i¢in uygulanacak min. doz; 6 mg IV; basarisiz olunursa her 1-2 dk da bir;*12mg
IV — 12mg IV*iki doz daha uygulanir. Uygulamadan 6nce hastalar, hos olmayan ama gecici yan etkiler
konusunda uyarilmahdir. (Ozellikle bulant1, kizarma ve gogiis rahatsizlik hissi yapabilir)

Teofilin ve ilgili bilesikler, Adenozinin etkisini bloke eder. Dipiridamol veya karbamazepin alan
hastalarda ya da denerve (nakledilen) kalpli hastalarda belirgin abartili etki gosterebilir buda tehlikeli
olabilir. Bu hastalara Adenozin baslangi¢ dozunu 3 mg ‘a azaltmak gerekir.

WPW sendromunun varliginda, Adenozin ile saglanacak AV diiglim iletimi blokaji, aksesuar yol
iletimini tesvik edebilir. Buda tehlikeli hizli ventrikiiler cevaba neden olabilir. Ayrica WPW sendromu olan
hastalarda nadirende olsa Adenozin yiiksek ventrikiiler yanitli AF yi etikleyebilir.

Amiodaron:

Amiodaron; sodyum, potasyum ve kalsiyum kanallar1 {izerinde ki etkilerinin yani sira alfa ve beta
adrenerjik 6zellikleri de engelleme 6zelligi vardir.

Amiodaronun endike oldugu durumlar;

-Hemodinamik olarak stabil monomorfik VT, polimorfik VT ve kokeni belirsiz genis kompleksli
tagikardi

-Adenozin, vagal manevralara ve AV nodal blokajlar tarafindan kontrol altina alinamayan
paroksismal SVT” ler.

-Basarisiz Elektriksel Kardioversiyon

- Pre-eksitasyonlu atriyal aritmilerin aksesuvar yol iletimi nedeniyle hizli ventrikiil yanit1 kontrol
altina almak i¢in. Pre-eksitasyonlu AF’li hastalarda Digoksin, non-dihidropiridin Kalsiyum kanal blokerleri,
ya da Amiodaron uygulanmamalidir, ventrikiiler cevabi artirabilir ve VF’ye sebep olabilir.

*Amiodaron 300 mg IV, 10-60/dk verilir(hastanin hemodinamisine siire ayarlanir) 24 saatlik
yiikleme dozu ise, 900mg infiizyon. Gerektiginde 150 mg ilave infiizyon tekrarlanabilir ya da direncli
aritmilerde iireticinin onerdigi maksimum 2 gr toplam giinliik doz verilebilir(Bu maksimum doz iilkeler
arasinda farklilik gosterebilir).

*Atriyal ve ventrikiiler aritmi i¢in agir kalp yetmezligi olan hastalarda, diger antiaritmik ilaglara
nazaran intravendz Amiodaron tercih edilir.

*Amiodaronun baslica yan etkileri hipotansiyon ve bradikardi buda ila¢ inflizyonunun hizini
yavaglatarak Onlenebilir. Miimkiinse, intravenéz Amiodaron santral vendz kateter yoluyla verilmelidir;
periferik damar i¢ine infiizyon tromboflebite neden olabilir. Acil bir durumda, biiyiik bir periferal damara da
enjekte edilebilir.
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Kalsiyum Kanal Blokerleri; Verapamil ve Diltiazem

Verapamil ve Diltiazem gibi ilaglar, AV diigiimde yavas iletim ve artan refrakterlik saglar. Re-
entrant aritmileri, ventrikiiler yanit1 ve ¢esitli atrial tasikardileri sona erdirebilecektir. Endikasyonlari;

Adenozin veya vagal manevralar ile diizeltilememis stabil diizenli dar kompleksli tasikardiler
AF ya da Atrial Flutter hastalarinda ventrikiiler hiz1 kontrol altina almak i¢in

*Verapamil baglangic dozu; 2,5-5 mg IV 2 dakika da gidecek sekilde olmali. Tedaviye yanit
alinamadi ve ilaca bagl yan etki gelismediyse, 20 mg a kadar 5-10 mg, 15-30 dakika tekrarlanan dozlarla
verilebilir. Verapamil sadece dar kompleks paroksismal SVT ‘li hastalara veya supraventrikiiler kokenli
oldugu kesin bilinen, aritmilerde verilmelidir. Ventrikiiler tagikardisi olan bir hastaya kalsiyum kanal
blokerlerinin uygulanmasi, kardiyovaskiiler kollapsa neden olabilir.

*Diltiazem doz; 0,25mg / kg IV, sonrasinda uygulanacak ikinci doz ise 0,35mg / kg.

*Verapamil ve bir dereceye kadar Diltiazem; miyokard kontraksiyonlarini ve sol ventrikiil yetmezligi
olan hastalarda ise kardiak ¢ikis1 ciddi bir sekilde azaltabilir.

*Yukarida Adenozin altinda belirtilen nedenlerden dolayi, WPW sendromu ile iliskili AF veya
Atriyal Flutter1 olan hastalara, Kalsiyum kanal blokerlerinin verilmesi zararli olarak kabul edilir.

Beta Blokerler;

Beta-bloker ilaglar (Atenolol, metoprolol, labetalol (alfa ve beta-bloker etkiler), propranolol,
esmolol) dolasimdaki katekolaminlerin etkilerini azaltarak kalp hizim1 ve kan basincini azaltir. Ayrica akut
koroner sendromlu hastalarda kalp koruyucu etkisi vardir. Beta bloker kullanimi; asagida yer alan
tagikardiler i¢in kullanilmasi 6nerilmistir;

Vagal manevralara ya da Adenozin ile kontrol altina alinamayan dar kompleksli diizenli tagikardiler
de

Yiiksek ventrikiiler hizda AF ve Atriyal flutter da hiz1 kontrol altina almak i¢in

Doz,

*Atenolol (beta 1) dozu 5 mg 1V verilir ( 5 dakika boyunca) tekrar doz gerekirse 10 dakika sonra.
*Metoprolol (beta 1) 5 dakikalik araliklarla 2-5 mg dozlarda toplam 15 mg’a kadar verilir.
*Propranolol (betal ve beta2), 100 mcg/kg, 2-3 dakikalik araliklarla {i¢ esit dozda ve yavas verilir.

*Intravendz Esmolol kisa etkili (2-9 dk yarilanma 6mrii) 'dir. 500 mcg/kg 1 dk da IV yiikleme dozu
olarak verilir, takiben 50-200 mcg/kg /dk da inflizyon yoluyla verilir.

Beta bloker kullanim kontrendikasyonlari; ikinci ya da ti¢iincii derece AV kalp blogu, hipotansiyon,
siddetli konjestif kalp yetmezligi ve bronkospazma bagli akciger hastaligi rahatsizlig:.

Magnezyum;

Magnezyum, polimorfik ventrikiiler tasikardi (Torsades de pointes) i¢in ve hipo-magnezemi
ile iligkili ventrikiil veya supraventrikiiler tasikardilerde kullanilir. Ayni1 zamanda atriyal fibrilasyon da
ventrikiil hiz1 azaltabilir. Magnezyum siilfat 2 gr (8 mmol) IV 10 dk da gidecek sekilde uygulanir. Gerekirse
bir doz daha tekrarlanabilir.
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OKUMA PARCASI-2:

ELEKTRIKSEL TEDAVILER

1.Senkronize Kardiyoversiyon; Kardioversiyon sedasyon altinda olmali ve bu uygulama deneyimli saglik
personeli tarafindan yapilmalidir. Atriyal ya da ventrikiiler tasiaritmileri doniistiirmek igin elektriksel
kardioversiyon uygulanacaksa sok EKG de T dalgas1 yerine R dalgasi ile senkronize edilmelidir. Bu sekilde,
goreceli refrakter periyoddan kacginarak, ventriikiiler fibrilasyon riskini en aza indiririz. Hasta bilingli ise
once anestezi veya sedasyon gerekir ve sonrasinda senkronize kardiyoversiyon denenir.

-Genis kompleksli tasikardi ve AF igin; 120 J - 150 J bifazik ile baslanir ve bu basarisiz olursa enerji diizeyi
artirilarak devam edilir.

-Paroksismal supraventrikiiler tasikardi (SVT ) veya Atrail Flatter daha diisiikk enerji ile donecektir. Bu
nedenle 70 J - 120 J bifazik sok ile baglamak uygun olacaktir.

Uygularken;
-Hastanin defibrilatore bagli oldugundan emin olunmalidir

-Defibrilator senkronize moduna alinmali. Béylece uygulanacak sok R dalgasi ile ayn1 zamana rastlayacak
sekilde uygulanmis olur. Senkronize olmayan sok verildigi takdirde verilen sok T dalgasi ile ayn1 zamana
denk gelebilir ve sonucunda ritmin ventrikiiler fibrilasyona girmesine neden olabilir.

-lletici pedleri ya da iletken jel siiriilmiis kasiklari; Birini klavikulanin altina sag pektoral kas iizerine
digerini ise sol orta aksiller hat {izerine (defibrilasyon i¢in kagiklarin yerlestirildigi bolge) yerlestirilir.

-Mevcut ritme uygun enerji diizeyini se¢ilmelidir. Sok verilecegi i¢in gilivenlik adina ekip iiyeleri ve
cevredekiler uyarilmalidir.

-Sok uygulanirken kasiklarda yer alan sok diigmelerine basilmali ve sok verilinceye kadar basili tutulmalidir
(senkronizasyon saglanabilmesi i¢in 1-2 sn lik gecikme olabilir).

-Ikinci yada sonrasinda iigiincii sok gerekirse, senkronizasyon diigmesi yeniden aktive edilmelidir. Her sok
uygulamasindan sonra defibrilatér senkronizasyon modundan ¢ikmaktadir bu sebeple tekrarlayan soklarda
dikkatli olunmalidir.

2.Bradikardi icin kardiyak peys: Bradikardisi ve olumsuz bulgulari olan hastada Atropine yanit
alinamadiysa ivedilikle transkiitan6z peys uygulamasi baslatilmalidir. Transkiitanéz peys uygulamasi agrili
olabilir, aneljezi ve sedasyonla agriy1 kontrol altina alin ve bradikardinin nedenlerini arastirin.

Atropine yanit alinamadiysa ve transkiitandz peys cihazi hemen kullanilabilir durumda degilse cihaz
hazirlanana kadar perkiisyon peys uygulanabilir (Perkiisyon pace; Sternumun alt ucunun sol kenarindan
kapalt yumruk ile ardisik, ritmik darbeler ile kalp 50-70 atim/dk hizda uyarilmaya ¢aligilir). Transkiitanoz
peys agrili olabilir ve yeterli elektriksel ‘yakalamayi’ saglayamayabilir (darbe ile QRS kompleksi
olusmayabilir) veya mekanik yanit olusturmayabilir (palpe edilen nabiz olusmayabilir). Bu nedenle
monitdrde veya EKG ‘de elektriksel yakalama oldugu dogrulanmalidir ve nabiz olusturup olusturmadigina
bakilmalidir. Agr1 kontrolii icin aneljezik ve sedasyon uygulamasi diisliniilmelidir. Ancak sedasyonun
solunumu etkileyebilecegi unutulmamali ve hasta sik araliklarla tekrar degerlendirilmelidir. Bradiaritminin
nedeni bulunmaya ¢alisilmalidir.

Transkiitandz peys uygulama;

-Tanskiitandz peys uygulamas: sirasinda bilinci agik hastalar genellikle ciddi rahatsizlik duyarlar. Bu
hususta hastalar bilgilendirilmeli, peys uygulamasi uzun siireli olacak ise sedasyon ve aneljezi
diistiniilmelidir.
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-Elektrodlarin yapistirilacagi bolge kuru, temiz ve tiiysiiz olmali (gerekirse jilet ile temizlenmeli)
-EKG monitorizasyonu saglanmali

-Miimkiinse elektrodlar (yapiskan pedler) sag pektoral — apikal pozisyonda (defibrilator kasiklarini
yerlestirdigimiz bolge) yerlestirilmeli. Buna engel bir durum var ise (toraks travmasi, peys varligi gibi)
pedler anterior-posterior pozisyonda da yerlestirilebilinir. Eger pedler ile defibrilasyon ozelligi yok ise
anterior-posterior yerlesim tercih edilmeli (defirbilasyona engel olmasin).

-Sag pektoral-apikal pozisyon i¢in; bir elektrod klavikulanin altina sag pektoral kas iizerine, apikal elektrod
ise sol orta aksiller hat lizerine (V6 ekg elektrod diizeyine) gelecek sekilde yerlestirilir. (Elektrodlar meme
dokusu tizerine yerlestirilmemelidir)

-Anterio-posterior pozisyon igin anterior elektrod sol 6n gogilis duvarina sternum yanma (V2-V3 EKG
elektrod diizeyine), posterior elektrod ise sol skapulanin alt boliimiine anterior elektrodun karsi hizasinda
olacak sekilde yerlestirilmelidir.

-Bir¢ok transkiitan6z peys cihazinda “’demand modu’’ wvardir; boylelikle spontan QRS kompleksi
algilandiginda peys cihaz1 devre dis1 kalir. Ancak EKG de harekete bagl artefaklar ¢ok ise cihaz bunlar
atim olarak algilayip devre digi kalabilir. Harekete bagli artefaklar azaltilamiyor ve peys cihazini da
engelliyor ise sabit hiz pace moduna gecilmeli

-Uygun bir peys hizi secilmeli. Genelde eriskinler i¢cin 60-90 atim/dk uygundur. Bazi durumlarda
(ideoventrikiiler atim1 olan AV tam bloklar) peys hiz1 diisiiriilerek (6rn. 40 ya da 30 atim/dk) ani ventrikiiler
duraklamasinda veya daha agir bradikardide devreye girmesi uygun olabilir.

-Peys cihazinin ayarlanabilir enerji ¢ikisi var ise en diislik diizeye ayarlanir. Hasta ve EKG gozlemlenerek
enerji diizeyi yavas yavas arttirilir. Akim arttiginda her uyar1 ile EKG’de peys ¢izgisi (spike) gortliir. Her
peys ¢izgisini bir QRS izleyince ye kadar yani elektriksel yakalama olusuncaya kadar (bunun anlami peys
uyarilar ventrikiilerde depolarizasyon olusturmasi) akim arttirilir. Ayarlanabilir cihazlarda genelde 50-100
mA ile akim saglanur.

-Olusan QRS komplekslerini bir T dalgasinin izledigi kontrol edilmelidir. Bazen peys akimindan olusan
artefakt QRS ile karistirilmamali. (artefakti bir T dalgasi izlemez)

-En yiliksek akima ulagilmasina ragmen halen elektriksel yakalama olmuyor ise elektrod pozisyonlar
degistirilmelidir. Buna ragmen elektriksel yakalamanin olmamasi cansiz miyokarda isaret eder. Ancak bagka
nedenlerde (6rn. Hiperkalemi) peys uygulamasini basarisiz kilabilir.

-Peys ile elektriksel yakalama oldugunda nabiz kontrolii yapilmalidir. Palpe edilen nabiz uyarinin mekanik
yanita dontistiigiinii gosterir. Elektriksel yakalama olmasina ragmen nabiz palpe edilemiyorsa NEA soz
konusudur. En 6nemli neden agir miyokard yetersizligidir. (ancak diger olas1 nedenlerde diisiintilmelidir)

-Gogsiinde sadece peys islevi goren elektrodlar: olan bir hasta defibrile edilecekse ark olusturmamasi i¢in
kagiklar elektrodlarin 2-3 cm uzagina yerlestirilmelidir.

-Transkiitanéz elektrodlar yerindeyken gogiis kompresyonu ya da hastaya temas saglanabilir. Hastayla
temasta olan kisiye zarar vermemesine ragmen gogilis kompresyonlar: sirasinda peys uygulamasina devam
etmenin bir faydas1 yoktur ve peys cihazini kapatmak uygun olacaktir.
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IV. ACIL GOGUS AGRISI VE AKUT KORONER SENDROM

AMAC: Gogiis agris1 ve Akut Koroner Sendrom konusunda bilgi kazanmak
OGRENIM HEDEFLERI:
Katilimeilar bu oturumun sonunda;
« Gogis agrisinin hayati tehdit eden acil nedenlerini sayabilmeli
* Hayati tehdit eden Gogiis agris1 nedenlerinin ayirt edici 6zelliklerini sdyleyebilmeli
« Kardiyak gbgiis agrisinin 6zelliklerini sdyleyebilmeli
« Akut Koroner Sendromu agiklayabilmeli.
« Akut Koroner Sendrom patogenezini sdyleyebilmeli
» Miyokard infarktiisiinde goriilen EKG degisikliklerini soyleyebilmeli
« Akut Koroner Sendromun tedavi algoritmasini sdyleyebilmeli
« Akut Koroner Sendromun transportu agisindan “kapi-balon” ve “kapi-igne” siirelerinin ne anlama
geldigini sdyleyebilmeli
« Akut koroner sendroma algoritmik yaklagim ilkelerini senaryo temelli vakada uygulayabilmeli

IV. GOGUS AGRISI VE AKUT KORONER SENDROM

Gogiis agrist acil saglik sistemine bagvurularin en sik nedenlerinden biridir ve kardiyak acillerin en 6nemli
semptomudur. Kardiyak arrestlerin ¢cogu koroner arter hastaligi zemininde ve akut koroner sendrom (AKS)
klinik tablosuyla olmaktadir. Ancak go6giis agrist kardiyak hastaliklara spesifik bir semptom degildir.
Solunumsal, psikiyatrik, gastrointestinal, kas-iskelet sistemleriyle ilgili bir ¢ok nedeni olabilir. Bu nedenle
gbgiis agrisinin hayat1 tehdit eden bir klinik tabloyla, 6zellikle de akut koroner sendromla iligkili olup
olmadigi ayirt edilmelidir. Akut koroner sendromun yani sira aort diseksiyonu, pulmoner emboli,
pnomotoraks, perikardit ve perikardiyal efflizyon gibi hayati tehdit eden ayirici tanilar mutlaka tespit
edilmeye ¢alisilmalidir (Tablo:1).

Akut koroner sendrom ani kardiyak o6liime yol acan aritmilerin en sik nedenidir. Akut koroner
sendromlarin fizyopatolojisinde riiptiire olmusg veya aginmis aterosklerotik plak mevcuttur. Plagin riiptiirii ya
da hacminin artmasi arter liimeninin daralmasi ya da tikanmasma neden olur. Arter duvarn icinde diiz
kaslarin kontraksiyonu ve trombiis olusumu da daralma ya da tikaniklig1 pekistirir. Bu da miyokard iskemisi
ve buna bagli olusan gogiis agrisina neden olur (Resim: 1).

kan akimi aterom plag

Resim: 1 Aterom Plag ve Ilerleyen Siirecte Bu Plagin Yirtilmasiyla Trombiis Olusumu

Akut koroner sendrom; anstabil angina, ST elevasyonlu ve ST elevasyonlu olmayan miyokard enfarktiisiinii
kapsayan bir klinik tablodur (AKS klinigi i¢cinde anstabil anginayr ST elevasyonsuz MI bashig altinda
degerlendiren yaklasimlar da s6z konusudur). Bu nedenle hastane oncesi personeli tarafindan bu klinik
tabloyla iligkili terimlerin bilinmesi gerekir.
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Anstabiliviok2; Anjina Pektoris

Anstabil anjina pektoris teriminin anlasilabilmesi igin 6nce stabil (kararli) anjina pektorisin bilinmesi
gerekir. “Anjina pektoris” miyokard iskemisine bagl olusan gdgiis agrisini ifade eden bir terimdir. Anjina
pektoriste agr1 genellikle retrosternal bolgede baslayip her iki hemitoraksa, 6zellikle sol olmak tizere her iki
omuz ve kola, ¢eneye, sirta, bazen da epigastriuma yayilabilir. Agrinin niteligi ¢ogunlukla basing hissi,
yanma, sikisma seklindedir. Stabil bir anjina pektoriste egzersiz gibi oksijen tiikketimini arttiran etkenler
agriyt uyarirken istirahatle agrimin hafiflemesi ve ge¢mesi beklenir. Emosyonel durum da agriyi
etkileyebilir. Stabil anjinada agrinin siiresi genelde 3-5 dakikadir.

Anstabil[MM3] anjina pektoriste ise birka¢ giin i¢inde, giderek daha az eforla ya da eforsuz olusan,
siklig1 ve siiresi gittikce artan bir agri, kararsiz bir klinik s6z konusudur (kresendo anjina). Agr dilalti
gliseril trinitratla ge¢mez ya da geg¢ici olarak hafifleyebilir. Ancak yine de nitrogliserin verildiginde agrinin
azalmasi yaniltic olabilir ve tek basina tanisal bir kriter olarak kullanilmasi 6nerilmez. Uzun siireli agrilar,
akut MI’y1 diisiindiirse de, genelde infarktiisiin EKG ve laboratuar bulgular1 olaya eslik etmez. EKG genelde
normaldir. T dalgas1 inversiyonu (negatifligi) gibi spesifik olmayan degisiklikler goriilebilir. Ancak, normal
EKG ve normal troponin diizeyleri, yasami tehdit eden koroner olaylar agisindan risk olmadigi anlamina
gelmez. ST depresyonu ve Troponin diizeyindeki hafif yiikselmeler, yiiksek risk gostergesidir.

NSTEMI (ST Elevasyonsuz Ml)

En az 20-30 dakika veya daha uzun siiren gogiis agrist ile karakterizedir. Agn ile birlikte, ST
segment depresyonu veya T dalgasi inversiyonu gibi spesifik olmayan EKG degisiklikleri goriilebilir
(Sekil:2-3). ST elevasyon yoklugunda troponin T veya I artist NSTEMI’ ye isaret eden hiicre nekrozunun en
spesifik belirtileridir. Bu hastalarin bazilar1 koroner arter tikanikligi, daha yaygin myokard hasar1 ve ani
aritmik 6liim acisindan yiiksek risk tasirlar. Bu risk olaydan sonraki ilk saatlerde, giinlerde ve aylarda en
fazladir ve zaman i¢inde giderek azalir.

NSTEMI ve anstabil angina birlikte “ST segment yiikseltmesi olmayan AKS (NON-STEMI-AKS)
olarak smiflandirilir. Bu iki klinik tabloda tedavi yaklasimi benzer olup tedaviyi biiylik oOlgiide risk
belirlemesi yonlendirmektedir.

STEMI (ST elevasyonlu MI)

Israrli ve akut gogiis agrisi ile birlikte, EKG’de akut ST segment yiikselmesi veya yeni bir sol dal
blogu varlig1 goriilmesi STEMI tanisinin temelini olusturmaktadir. Kardiyak enzimlerin diizeyi yiikselir. Bu
bulgular, hemen her zaman, koroner arterin ani ve tam olarak tikandigim1 ve siirmekte olan miyokard
hasarmi gosterir. Siireg ilerlediginde daha fazla miyokard hasar1 (nekroz) ortaya ¢ikar ve EKG’de Q
dalgalar1 ve R dalgalarinda amplitiit (dalga genisligi) kayb1 goriliir. Ayrica STEMI’nin akut déneminde,
ventrikiiler tagikardi (VT), ventrikiiler fibrilasyon (VF) ve ani kardiyak 6liim riski fazladir.

AKS belirti ve bulgulari olan hasta

4
12 derivasyonlu EKG
4 4
ST Elevasyonu Diger EKG degisiklikleri veya

-2.ve daha fazla ardisik ekstremite normal EKG
derivasyonunda 2 0.1 mv

-V, ve Vzderivasyonlarinda 2 0.2 mv 4 4
-Yeni sol dal blogu NSTEMI UAP

4

STEMI AKS

Tablo: Akut coroner sendromda siniflandirma

cTroponin pozitif cTroponin negatif

4 . g

Non-STEMI AKS

49


../Downloads/AKS.docx#_msocom_1
../Downloads/AKS.docx#_msocom_1
../Downloads/AKS.docx#_msocom_3

IV.1L.AKUT KORONER SENDROM TANISI

Taniya ulasmada en énemli adim dogru bir anamnezdir. Oncelikle ggiis agrisinmn yeri, yayilimu,
niteligi, sliresi ve eslik eden semptomlar sorgulanarak iskemik kalp agrist ve AKS klinigi
degerlendirilmelidir. Yine Oykiide aile Oykiisii, sigara, hiperlipidemi, diabet, yas ve cinsiyet gibi risk
faktorleri de degerlendirilmelidir. Ancak AKS olgularinda tipik olarak yayilma gdsteren gogiis agrisi, nefes
darlig1 ve soguk terleme goriilse de yashilar, diyabetikler ve kadinlarda atipik bir klinik seyir olabilecegi
unutulmamalidir.

AKS tanisinda fizik bakinin yarar1 sinirli olsa da, gégiis agrisinin diger nedenlerini (6rn: Aort
diseksiyonu, pulmoner emboli vb) teshis etmek i¢in gereklidir. Ayrica, baslangigtaki klinik degerlendirme,
sonradan olusacak degisiklikleri belirlemek agisindan 6nemli olacaktir.

EKG; Eger miimkiinse hastane dncesi acil olgu yonetiminde 12 derivasyonlu EKG kayd1 alinmalidir. Ciinkii
EKG degisiklikleri klinik olarak AKS tanis1 ve uygun tedavi igin belirleyici olabilir. Bu nedenle hastane
oncesinde uygun standart egitimlerle hekim dis1 personelin EKG degerlendirmesi dnerilmektedir. Ozellikle
STEMI’ de erken tani ve uygun merkeze sevkle erken girisim yapilmasi mortalite ve morbitide agisindan
onemlidir.

NZW/SN 4N BN B oS P

s g ‘\ / \

ST segment cokmesi ST segment yukselmesi Derin T dalgasi Patolojik Q dalgasi
Myokard infarktiisiinde EKG siireci

Sekil: 2 Akut koroner sendromda EKG Degisiklikleri

Normalde izoelektrik hatta olan ST segment degisikligi “J” noktasi kriter alinarak ol¢iiliir. Sol ventrikiil
hipertrofisi veya sol dal blogu yoklugunda yiikselme veya ¢okme kriterleri degerlendirilmelidir. Birbirini
takip eden en az iki ekstremite derivasyonunda 1 mm, V2-V3 derivasyonlar1 i¢in 2 mm iizerinde ST
yiikselmesi “ST elevasyonu” olarak degerlendirilir. Ayrica akut koroner sendrom klinigi olan hastalarda sol
dal blogunun yeni oldugu diisiiniiliiyorsa STEMI gibi yaklasilmalidir. Degisiklilerin izlendigi derivasyonlar
lokalizasyon hakkinda fikir verir;

« Anterior veya anteroseptal Ml = V1-V4 ST yiikselmesi

 Inferior MI= DII, DIIl, aVF ST yiikselmesi ( DI, aVL ,V1-V6 da ST ¢okme-resiprok)

« Lateral MI = V5, V6 ve/veya DI ve aVL ST yiikselmesi

«  Yaygin anterior MI =DI, aVL,V1-6 da ST Yiikselmesi. (II, III, aVF de ST Cokmesi-resiprok)

» Posterior MI = anterior derivasyonlarda resiprokal degisiklik olarak 5 mm {izerinde ¢okme ve

dominant R dalgas1 goriiliir.

I avR Vi V4

RHYTHM STRIP: Il

25 mmisec: 1 cm/mY

BB mmn e e et S B Bt s b 1

' Sekil: 4 inferior STEMI
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Laboratuar; Bazi biyolojik belirtecler tani, siniflandirma ve degerlendirme agisindan olduk¢a Gnemlidir.
Kardiyak belirteg testi acil serviste AKS siiphesi olan hastalarda mutlaka ilk degerlendirmenin parcasi
olmalidir. Agr1 baslangicinin ilk 6 saati i¢inde bagvuran hastalarda ¢Tnl ve/veya cTnT 6l¢iimii negatifse 6.
saate kadar yeniden Olglim yapilmalidir (normal troponin i¢in bu silire 12. saate kadardir). Genel olarak
hikaye, EKG degisiklikleri ve biyolojik belirte¢ Olglimlerine dayanan gogiis agrist gézlem protokolleri
mevcuttur. Ancak hastane oncesi acil bakimda bu protokollerin kullanimi1 zordur.

Goriintiileme; CT anjiyografi, Kardiyak MR, Miyokard Perflizyon Goriintiillemesi, Ekokardiyografi; MI
sonras1t sol ventrikiil yetmezliginin ciddiyetinin degerlendirilmesi, yaygin sag ventrikiil infarktiisi
siiphesinde, sag ventrikiil dilatasyonu ve yetmezliginin kesinlestirilmesi, MI sonrasi ortaya ¢ikan VSD
(ventikiiler septal defekt) ve ciddi mitral yetmezlik gibi komplikasyonlarin taninmasinda yarar saglar.

IV.2.AKUT KORONER SENDROM TEDAVIiSi

Hastane Oncesinde baslanan tedavi uygulamalari akut koroner sendrom hastalarinda mortalite ve
morbiditenin azaltilmasi1 bakimindan kritik 6neme sahiptir. Burada temel amag analjezi saglayarak kalbin is
yiikiinii ve oksijen gereksinimini azaltmak, oksijen tedavisiyle oksijen ihtiyacin1 karsilamak, koroner spazmi
onlemek ve trombiis olusumunu yavaslatmaktir. Bu nedenlerle gerekli ise Oksijen kullanimi, Nitratlar,
Antirombotik ilaglar, Morfin siilfat kullanimi gogiis agrisina hastane Oncesi yaklagimin temelini
olusturur.(ONAM kisaltmasi);

I. Oksijen tedavisi: Miyokard infarktiisiinde hiperoksinin zararli olabilecegini gosteren kanitlar nedeniyle
akut koroner sendrom olgularinda rutin oksijen uygulamasi onerilmemektedir. Hipoksi, dispne veya kalp
yetmezligi bulgular1 varsa oksijen tedavisi gereklidir. Ayrica akut koroner sendroma bagl kardiyak arrestte
hizla hipoksi gelistiginden resiisitasyon sirasinda ndrolojik hasari onlemek icin mutlaka yeterli oksijen
destegi saglanmalidir. Ancak spontan nabzin geri donmesiyle hiperoksiden kaginilmali, arrest sonrasi
bakimda satiirasyon degeri %94-98 arasinda tutulmalidir.

I1. Nitratlar; Iskemik gogiis agris1 mevcut ise koroner spazmi dnlemek igin sistolik kan basmcit 90 mmHg
tizerinde olan hastalarda bradikardi yoksa gliseril trinitrat kullanilabilir. Kan basinct uygun oldugu siirece 5
dakikada bir 3 doza kadar 0,4 mg sublingual sprey kullanilabilir. Inat¢1 agr1 veya akciger ddemi durumunda
intravendz nitrogliserin 10 mcg/dk. dozunda baglanabilir.

I11. Antitrombositer tedavi; Asetil Salisilik Asit(ASA) kullaniminin akut koroner sendromda mortaliteyi
azalttif1 birgok arastirmayla gosterilmistir. Bu nedenle aktif GIS kanama ve alerji durumlar hari¢ 150-300
mg enterik kapli olmayan ASA akut koroner sendrom hastalarina hastane oncesinde verilmelidir. ASA
kullanilamayan durumlarda ADP reseptor inhibitorleri (6rn: klopidogrel yiikleme dozu-300 mg)
kullanilabilir. Ayrica klopidogrel NSTEMI AKS tedavisinde ASA ve heparine ek olarak kullanilabilir.

IV. Morfin Kullanimi: Nitrat tedavisine ragmen gogiis agris1 devam ediyorsa ve herhangi bir
kontrendikasyon yoksa intravendz morfin siilfat kullanimi &nerilmektedir. Intravendz 3-5 mg dozunda
baslanir ve agr1 gecene kadar birka¢ dakikada bir klinik duruma gore tekrarlanir. Antiinflamatuar ilaglarin
akut koroner sendromda agr1 tedavisinde kullanimi uygun degildir.

« STEMI tedavisi; ani bir tikanma ve devam eden hiicresel hasar oldugu i¢in asil amag, miimkiin
oldugunca erken koroner reperfiizyonun saglanmasi ve heniiz geri-doniisiimsiiz hasara ugramamis
miyokardin kan akiminin yeniden saglanmasidir. Bu nedenle hastane Oncesi organizasyonu tarafindan
hastanin uygun siirede reperfiizyon yapilabilecek merkeze transportunu saglanmak temel strateji olmalidir.
(Tablo 4). Reperfiizyon i¢in iki yontem mevcuttur.

51



1- Perkutan Koroner Girigim (PKG): Tikanan arterin yeniden agilmasi i¢in uygulanan invaziv bir
yontemdir. Tikali koroner arteri tespit etmek icin, koroner anjiyografi yapilir. Daha sonra, kilavuz tel
aracilifiyla tikayici trombiis gecilir ve tikali segmentte balon sisirilir. Restenoz riskini azaltmak amaciyla,
balon anjiyoplasti sonrasinda stent de yerlestirilebilir. Kap1 balon siiresi igerisinde PKG yapilabiliyorsa,
hastane Oncesinde fibrinolitik tedavi yerine PKG i¢in transport tercih edilmelidir. “Kapi-balon siiresi” ilk
tibbi miidahale ve STEMI diisiiniilmesinden itibaren perkutan girisimle balon uygulamasina kadar gecen
stiredir. Bu siirenin ideal olarak 120 dakikay1 gegmemesi gerekir.

2- Fibrinolitik tedavi: MI’a neden olan tikayici trombiisii ¢6zmek amaciyla kullanilir. Gogiis
agrisnin baglangicindan sonraki ilk birkag¢ saat iginde uygulandigi zaman, MI’ya bagli mortaliteyi
azaltmaktadir. En Onemli avantaji, uygulanabilmesi igin bir Kkateterizasyon laboratuarmna gerek
duyulmamasidir (acil servislerde wuygulanabilir). Dezavantajlar1 ise tim olgularda reperfiizyon
saglanamayabilir ve kanama riski mevcuttur. Uygulama i¢in “kapi-igne siiresi” gozetilmelidir. PKG girisim
uygulanamiyor, ya da PKG uygulanacak siire 120 dakikadan uzun siirecekse hastaya fibrinolitik uygulanip
erken rutin perkutan girisim i¢in uygun merkeze sevk edilmelidir.

NON-STEMI ve AKS tedavisi (ST elevasyonsuz Akut Koroner Sendrom);
1- Koroner arteri tikayabilecek ve daha genis miyokard hasarina neden olabilecek yeni trombiis
olusumunu 6nlemek
2- Sinirlt oksijen ve glikoz sunumuna karsin, miyokard hiicrelerinin yasam olasiligini arttirmak igin,
miyokardin oksijen ihtiyacini azaltmak
Yeni trombiis olusumunun énlenmesi i¢in;
« Terap6tik dozlarda diisiik molekiil agirlikli heparin verilmeli,
« Baslangigta 300 mg’lik yiikkleme dozundan sonra giinde 75 mg aspirin verilmeli
« Enaz 300 mg klopidogrel sonrasi giinde 75 mg’la devam edilmeli
 Yiiksek riskli hastalarda erken PKG planlanabilir.
Myokardin oksijen ihtiyacini azaltmak icin;
- Beta adrenoreseptor bloker (kontrendikasyonu yoksa) baglanmalidir.
« Dilalt1 nitrat sonras1 gogiis agris1 devam ediyorsa veya tekrar goriiliirse intravendz nitrat diistintilmelidir.
« Kalp yetersizligi veya tasiaritmiler gibi komplikasyonlar hizla tedavi edilmelidir.

IV.3.AKUT KORONER SENDROM KOMPLIKASYONLARI
AKS sirasinda ve sonrasinda myokard iskemisine ve tikali arterin besledigi miyokard alanina bagl

olarak ciddi komplikasyonlar goriilebilir. Bu nedenle hastay: sik araliklarla degerlendirilmek, monitorize
atmek ve ileri yasam destegi agisindan hazir durumda olmak olduk¢a oOnemlidir. Karsilasilabilecek
komplikasyonlar sunlardir;

« Ventrikiiler aritmiler: VF/nabizsiz VT gibi kardiyak arest ritmleri

« Kalp yetmezligi

« Kardiyojenik sok

- Kardiyak perforasyon ve tamponad

« Diger kardiyak aritmiler: Atrial fibrilasyon, AV bloklar

KAYNAKLAR:

-ERC 2010 -ERC 2015

-AHA 2010-AHA 2014

-ERIC J. TOPOL KARDiYOVASKULER HASTALIKLAR
-iC HASTALIKLARI SEMiYOLOJi 4. BASKI

-TURK KARDiYOLOJi DERNEGI ARSiVi 2011

-TTURK KARDiYOLOJi DERNEGI ARSiVi 2011
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Tablo: 1 Gogiis Agris1 Yapan Acil Durumlarin Ayrim

Gogiis Agrisinin - Yerlesim Nitelik Siiresi Azaltan- Olabilecek
Nedeni Arttiran Bulgular
Nedenler
-EKG’de
Retrosternal, Agirlik, Karali Stabil anginadan | degisiklik(+/-)
kollara, boyna, basing, anginadan | farkli olarak -S4 (+/-)
Akut  Koroner | geneye, sirta sikisma, daha uzun, | istirahatte de -Ufiiriim(+/-)
Sendrom epigastriuma yanma, 15-20 baslayabilir, -Soguk terleme,
yayilabilir. hazimsizlik | dakikayi dinlenme ve soluk-nemli cilt
Dispeptik gecebilir. nitratlarla -Fenalik hissi
yakinmalar gegmeyebilir -Tansiyonda
olabilir. degisiklik(+/-)
-Nabizda
degisiklik(+/-)
-Aort yetersizligi
Diseksiyon yerine | Yirtici, Ani baslar | Hipertansiyon Uftirimii(+/-)
Aort Diseksiyonu | gore agr1 sirt, batici, ve agri Marfan -Periferik nabiz
gogiis, karmn, ve | pargalayict | kesiciye sendromu ve kan basinci
hatta alt | Siddetli yanitsiz farkliligi(+/-)
ekstremiteye -Norolojik
yayilabilir bulgu(+/-)
Dispne(+/-)
Retrosternal yada | Yan agris1 | Birden Soluk Tagsikardi(+/-)
akciger infarktinin | seklinde baglar ve @ almakla ve Tasipne(+/-)
yerlestigi  alanin | batici dakikalar | oksiiriikle Hipotansiyon+/-
Pulmoner tizerinde genelde tek | siirer. artabilir. Sag kalp
Emboli taraflidir Genelde 1 | Immobilizasyon | yetersizligi(+/-)
saatten ve post op. Ral,frotman(+/-
kisadir. donem risk Hemoptizi(+/-)
faktori
-Travma(?)
Hemitoraks Batici Aniden Solunumla artar | -Dispne
Pnéomo-Toraks tarzda bagslar -Solunum
seslerinde azalma
(tek taraflr)
Sternum Birkag Soluk almakla, -Perikard frotmani
tizerinden ya da Keskin, saatten sirt tistii -Boyun ven
Perikardiyal kalp tepesinden bigak batar | birkag yatmakla artar. dolgunlugu
Effiizyon baslar, boyuna, gibi giine kadar | Dik oturmak, 6ne | -Tim
sol omuza yayilir, Azalip egilmekle azalir | derivasyonlarda
daha lokalize artabilir aciklig1 yukari
bakan yaygin ST
yiikselmesi
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VI. OZEL DURUMLARDA iLERi YASAM DESTEGI
AMAC:
o 1leri yasam desteginde 6zel durumlara yaklasim konusunda bilgi kazanmak

OGRENIM HEDEFLERI:
Bu oturum sonunda katilimcilar hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde;

1. Anaflakside acil tan1 ve tedavi yaklagimini agiklayabilmeli

2. Astim ataginda acil tan1 ve tedavi yaklagimin agiklayabilmeli

3. Suda bogulmalarda acil tan1 ve tedavi yaklagimini agiklayabilmeli

4. Zehirlenmelerde acil tan1 ve tedavi yaklagimini agiklayabilmeli

5. Elektrik yaralanmalarinda acil tan1 ve tedavi yaklagimini agiklayabilmeli
6. Hipoglisemide acil tan1 ve tedavi yaklasimini agiklayabilmeli

7. Hipotermide acil tan1 ve tedavi yaklagimini agiklayabilmeli

8. Gebelige arrest yonetimi agisindan yaklagimi agiklayabilmeli.

9. Inme hastagina acil tam ve tedavi yaklasimi aciklayabilmeli

10. Ozel durumlara yaklagimi vaka simiilasyonlarinda uygulayabilmeli

SURE: 3 x 45 dakika

YONTEM/TEKNIK:
Kiiciik grup ¢alismasi
Soru-cevap

Grup tartismasi
Sunum

EGITIM MATERYALI:

Bilgisayar

Veri gosterici

Kagit tahtasi, kagidi ve kalemleri. (Her grup ¢alismasi i¢in)
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VI.1. ANAFILAKSI

Tammmi: Anafilaksi hayati tehdit eden, generalize veya sistemik bir hipersensitivite reaksiyonudur. Hizla
gelisen yasami tehdit eden havayolu, solunum ve dolasim problemleri ile karakterize ve deri -mukoza
degisiklikleriyle iliskili bir durumdur.

Anafilaksiyi en sik bocek 1sirmasi, yiyecekler, ilacglar ve lateks gibi etkenler tetikler. Cocuklarda en
sik alerji sebebi yiyeceklerken yetiskinlerde ilaglardir. Alerjiye bazi gidalar (findik, fistik), ilaglar (kas
gevsetici, aspirin, antibiyotikler, steroidler ve antienflamatuar) yol acabilir. Anafilaktik reaksiyonlarin
onemli bir kismimin tam sebebi bilinmemektedir (idiopatik). Oliimciil vakalar genellikle temastan hemen
sonra ortaya ¢ikar. Bazi Oliimciil gida reaksiyonlar1 temastan 30-35 dk sonra solunum durmasiyla ortaya
¢ikmakta, bocek 1sirmalarinda 10-15 dk sonra sok ve kollaps ortaya ¢ikarken, IV ilaglardan kaynaklanan
olimler 5 dk i¢inde ortaya ¢ikabilmektedir. Temastan 6 saat sonra ortaya ¢ikan dliimler de gorilmiistiir.

ANAFILAKSININ TANINMASI:
Alerji ve Klinik Immiinoloji Avrupa Akademisi ii¢ kriterin herhangi birinin olusmas1 durumunda
anafilaksinin yiiksek olasilikla olabilecegini bildirmistir.
1. Hastalik akut baslangi¢h (birka¢ dakika saat), cilt ve/veya mukozal dokuyu tutuyorsa (6rn. dokiinti,
kasint1, kizariklik, dudakta 6dem, dil ve uvula 6demi vb.) ve asagidakilerden birisi ile birlikte ise
a. Solunumsal sikintilar; dispne, hisilti ( bronkospazm, azalmis akciger kapasitesi, hipoksi)
b. Azalmis kan basinct veya ug¢ organ hasari ile iligkili bulgular, hipotoni (kollaps), senkop,
inkontinans
2. Hasta icin alerjen olmast muhtemel bir etkene maruz kaldiktan sonra iki ya da daha fazlasi hizla
gelisiyorsa (dakikalar i¢inde ya da birkag saatte)
a. Cilt ve mukoza tutulumu, genel iirtiker, kasinti, kizariklik, dudakta ve dilde 6dem.
b. Solunum sikintisi, drnegin dispne, wheezing, bronkospazm, stridor, azalmis akciger kapasitesi,
hipoksemi.
c. Azalmis kan basinci veya diger semptomlar, hipotoni (kollaps), senkop, inkontinans,
d. Kalic1 gastrointestinal semptomlar 6rn: kramp tarzinda karin agrisi, kusma
3. Bilinen alerjene maruz kaldiktan sonra (dakikalar ya da birka¢ saat i¢inde), Yetiskin sistolik kan basinci
<90 mmHg ya da hastanin normal kan basincindan %30 azalma varsa

Hasta degerlendirilir, bu durumlardan biri gelismisse anafilaksi tanisi konup acilen tedavisine
baslanmalidir.

TEDAVI:

Anafilaksi tedavisi icin spesifik miidahaleleri destekleyen kanitlar sinirlhidir. Tedavide sistematik
yaklasim ABCDE ve IM adrenalin ile ydnetimi 6nerilmektedir. Hayati tehdit eden nedenleri bulup tedavi
etmek tavsiye edilir. Tedavi tiim yas guruplari i¢in aymidir, miimkiin olan en kisa siirede anafilaksi siipheli
tiim hastalar monitorize edilerek izlenmelidir, acil serviste ya da ambulansta en az 3 derivasyonlu EKG,
SpO;, (nabiz oksimetre ile ) ve kan basinc takibi yapilmalidir.

Yetiskin Hastada Anafilaksi Tedavi Basamaklari;
e Hasta rahat edebilecegi pozisyona getirilir. Hipotansif hastalara, diiz sirt iistii yatar pozisyonda
ayaklar yiikseltilerek pozisyon verilir. Solunum sikintis1 olan bilinci agik hastalar en rahat ettigi
pozisyonda tutulur (oturur pozisyonda solunum sikintis1 azalabilir)
Alerjen uzaklastirilir (Miimkiinse uzaklastirilir, degilse tedavi geciktirilmez).
Genel hasta degerlendirmesi yapilir. ABCDE
Havayolu, solunum, dolasim destegi saglanir.
Yiiksek akimda O, (10-151t/dk ) verilir. Baslangigta rezervuarli maske ile en yiiksek akigta 10 It O,
ver. Inspiryumda oksijen rezervuarmin ¢okmesine izin vermeyecek sekilde akis sagla hasta entiibe
ise yliksek konsantrasyonda O; ile BVM uygula.

e Angioddem varliginda hizla gelisebilecek bir havayolu tikanikligina karsi erken entiibasyon igin
hazir olunmalidir. Ciinkii gecikme entiibasyonu giiclestirebilir.
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Adrenalin: anafilaksi tedavisinde en 6nemli ilactir. Adrenalin 0,5 mg IM uygulanir. Iyilesme olmazsa
5dk sonra ayni doz adrenalin 0.5 mg IM olarak tekrar edilir. IM enjeksiyon igin dnerilen femoral
kasin anterolateral orta kismidir. Bu doz ve uygulama yolu hasta diizelmezse 5 dk ara ile tekrar
edilebilir.

Damar yolu agilir (% 0,9 NaCl inflizyonu baslanir)

Yasamsal bulgular kontrol edilir (nabiz, kan basinci, solunum, oksijen saturasyonu).

Siddetli anafilaksi ataginda IM adrenalinden fayda gérmiiyorsa 1/10000°’lik adrenalin soliisyonundan

50-100 mikrogram IV bolus yavas, dikkatli uygulanir (Adrenalin IV olarak sadece klinik deneyimi olan 6rn:
acil uzmani, yogun bakim uzmani ya da anestezi uzmani gibi titrasyonda deneyimli kisiler tarafindan
kullanilmalidir) Gerekirse 5 dk icinde tekrarlanir. Tekrarlayan boluslar gerekiyorsa inflizyona gegilir.
Infiizyon dozu 5-15 mikrogram/dk dir, kristaloid infiizyonu ile birlikte uygulanmalidir.

H; ve H, Antihistaminik tedavi verilir( Hy reseptor blokorii olarak difenhidramin 25-50 mg IV yavas

inflizyon, Hj reseptor blokorii olarak Ranitidin 50 mg IV yavas).

Solunum sikintis1 varsa Salbutamol 2,5-5 mg nebiil ile uygulanir.

Hipoperfiizyon siirtiyorsa 500-1000 ml izotonik sivi IV olarak verilir. Anafilakside vazodilatasyona
bagli olarak sivilarin biiylik bir kismi dolasim disina sizabilir ve buna bagh sivi agig1 olusur. IV
erisim saglandiktan hemen sonra siv1 tedavisine kristoloid sivilar1 kullanilarak baslanir, yetigkin igin
500-1000 ml. s1v1 baglanmali hastanin klinigine gore 5-20 dk’da gidecek sekilde verilir, hasta takip
edilerek yanita gore siv1 tedavisi tekrarlanir.

Belirtiler siiriiyorsa metilprednizolon 1-2mg/kg IV verilir. Metilprednizolon ikincil gelisen
reaksiyonlar1 6nlemek ya da uzun siireli reaksiyonlar1 kisaltmaya yardimci olmak amaciyla kullanilir.
Bilinen Astimli ¢ocuk ve yetiskinlerde erken kortikosteroid kullanimi fayda saglar.

Bilinen Anafilaksiye bagli kardiyak arrest vakalarinda ilk resiisitasyondan sonra antihistaminik tedavi ve
glukokortikosteroid tedavi uygulanabilir.

A—0OmE >=> U

 ANAFILAKSI (Yetiskin) | ——
Yiiz kizarikhgi, Kasinti H
q - - - Kabarti, Sisme
| Acil Olgu Yonetimini uygula | Siyanoz, Sulunum Sikintisi
¥ Hapsirma, Oksiirme E
Hava yolu, solunum ve dolagim destegi sagla Hinlt, wheezing, Stridor R
Larinks 6demi, laringospazm
1 Bronk Vazodil
o . Tasikardi, Hipotansiyon
) E)ksuen SP?2294 olacak §e:_kllde ver Bulanty/kusma, Karin kramlan
Anjioddem varliginda erken entiibasyon planla ishal, Bas dénmesi
3 Bas agrisi, Konviilsiyon A
| Damar Yolu Ag %0,9 NaCl S
A
Yasamsal bulgulari kontrol et; M
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esliginde iyilesme olmazsa Adrenalin 50-100 mcg IV Bolus ya da eSolunum D
5-15 pg/dk IV infuzyon (Uzman Destegil) «Oksijen saturasyonu A
A
ANTIHISTAMINIK
Difenhidramin 25-50 mg IV yavas
Ranitidin 50 mg IV yavas N
[
| Solunum sikintisi varsa Salbutamol 2.5-5 mg nebiil | A
3 K
Hipoperfiizyon siiriiyorsa, 500-1000ml izotonik IV olarak f
verilir I
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VI1.2. ASTIM

Astim, havayollarinda daralmaya bagl nefes darligi, hisiltili solunum, oksiiriik ve gégiiste baski hissi ile
kendini gosteren, akut ataklarla seyreden kronik bir hastaliktir. Astim ataklar sirasinda goriilen nefes darligi,
hisiltili solunum ve oksiiriik pek ¢cok solunum sistemi hastaliginda da goriilebilir. Ancak akut ve tekrarlayici
ataklar, bu ataklarin sabaha dogru goriilmesi ve mevsimsel degisiklik gostermesi astimi diislindiiriir. Bu
nedenle &ykii hastane Oncesinde tani igin kritiktir. Oykiide asagida siralanan asttma 6zgii 6zelliklerin
birkag¢inin bir arada bulunmasi durumunda kolayca astim tanisi konulabilir. Bunlar;

o Belirtilerin; nefes darligi, hisiltili solunum ve 6ksiirtigiin tekrarlayict olmasi
Ataklar disinda hastanin kendini iyi hissetmesi
Belirtilerin gece veya sabaha kars1 ortaya ¢ikmasi
Hastaya 6zgii irritan veya alerjene maruziyet sonrasi semptomlarin ortaya ¢ikmast
Belirtilerin kendiliginden ya da uygun astim tedavisi ile diizelmesi
Ailede astim veya alerjik hastalik 6ykiisii bulunmasi

Fizik muayenede atak sirasinda wheezing ve ronkiisler goriiliir. Ancak wheezing ve ronkiis astima 6zel
bulgular olmadig: gibi atak disinda ve hayati tehdit eden astim ataginda goriilmez. Bu nedenle astimin kesin
tanist i¢in solunum fonksiyon testleri ve allerji testleri dnerilse de bu testler hastane Oncesi acil sisteminde
kullanilmaz.

Ayirict tanida KOAH alevlenmesi, hiperventilasyon sendromu, akciger embolisi ve akciger 6demi, iist
hava yolu tikanikliklari ve aspirasyon disiiniilmelidir.

Ataklarinin ortaya ¢ikmasini dnlemeye ya da atak sayisini ve siddetini azaltmaya yonelik koruyucu
hekimlik uygulamalar1 olduk¢a dnemlidir. Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri personeli agisindan énemli
olansa akut astim ataklarma yaklagimdir. Tiirk Toraks Dernegi Astim ve Tedavi Rehberi 2016
Giincellemesinde bu yaklasim “Astim ataginin temel tedavisi oksijen destegi, kisa etkili beta2-agonistler ve
sistemik steroidlerdir. Kisa etkili beta2-agonistler, “spacer” aracilig ile 6l¢iilii doz inhaler formda ya da
nebiilizator ile verilmeli, sistemik steroidden kacimilmamalidir. Kisa etkili antikolinerjikler agir ataklarda
tercih edilmelidir. Tedavinin amaci, hava yolu obstriiksiyonunu olabildigince hizla diizeltmek ve atak
tekrarlarimt onlemektir” seklinde Ozetlenmistir. Uygun tedaviye baslamak icin dncelikle atagin siddeti
degerlendirilmelidir. Hastanin konusamayacak kadar siddetli nefes darliginin olmasi, yardimer solunum
kaslarinin solunuma katilmasi ve ortopne agir bir atak diistindiiriir (Tablo 2.1). Ayrica eger atak baslangic
tedavisine yanit vermiyor ve hizla kdtiilesiyorsa agir atak olarak kabul edilmeli, hi¢bir atagin siddeti hafife
alinmamalidir.

HAFIiF-ORTA AGIR

KONUSMA \49 Clmle kurarak konusabilir. Ciimle kuramaz kelimelerle konusur.
POZISYON Oturmayr  tercih  eder, Hasta yatamaz, ortopne mevcuttur
yatabilir
< 30/ dakika > 30 / dakika

YARDIMCI Devrede degil Devrede

SOLUNUM

KASLARI

SATURASYONU
100-120 / dakika > 120 / dakika
Normal Huzursuz/ajite

Bilin¢ bulamikhign ve sessiz toraksla seyreden tabloya “OLUMCUL ATAK?” denir
Tablo 2.1 Astimda atak siddetinin siniflandiriimasi
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Akut astim ataginda acil tedavi yaklasimi;

Astim ataginin tedavisinde Oncelik oksijen uygulamasidir. Acil bakim i¢in hastalarda hipoksi
gelistigi diisiiniilerek oksijen verilmeye baslanmali ve oksijen tedavisinde normal saturasyon degerleri
(%94-%98) hedeflenmelidir. Kullanilan maske geri solumasiz ve rezervuarli olmali, saturasyon degerine
gbre oksijen icerigi ve yonteminde degisiklik yapilmalidir. SpO; degerinin % 90 altinda olmasi doku
hipoksisi olarak degerlendirilmelidir.

Hafif-Orta Atak Tedavisi;

e Kisa Etkili Beta Agonistler (KEBA) astim ataginda baslangic tedavisinin temelini olusturur ve
kurtarict ilag olarak kabul edilir. Bu amagla yaygin olarak “salbutamol” kullanilir. Nefes darligi
nedeniyle inspirasyon kapasitesi yetersizse nebulizator ya da hava haznesi (spacer) tercih edilmelidir.
[1k bir saat icinde tek seferde 4-8 puf (400-800 mcg) inhaler ya da hava haznesi ile 20 dakika arayla
kullanilabilir. Nebulizatorle ise art arda (2,5mg x 2/ tek seferde maksimum 5 mg) 15- 20 dk ara ile
uygulanabilir. Maksimum dozda yapilan bu uygulamalar atak diizelmemisse ya da gerilememigse 15-
20 dk i¢inde ikinci kez tekrarlanabilir.

e KEBA tedavisinde ikinci uygulamaya karar verilmigse tedaviye ipratropium eklenmelidir. Bir
seferde art arda iki nebul uygulamasi yapilabilir (250 mcg x 2 /max. 500 mcg). Bu doz gerekirse 20
dk ara ile tekrar edilebilir.

e Sistemik steroidler hafif atak disindaki tiim ataklarda verilmelidir. Metilprednizolon 1-2 mg/kg, ya da
dekzametazon 10 mg uygulanir.

Agir ve Hayat1 Tehdit Eden Atak Tedavisi;

e Agrr ve hayati tehdit eden atak tedavisinde KEBA-Ipratropium-Metilprednizolon uygulamasina
birlikte baglanir. Inspirasyon kapasitesi yetersiz olacagindan nebul ya da hava haznesiyle ilag
uygulamalar1 tercih edilmelidir. Klinik yanita gore tek seferde art arda ve maksimum doz
uygulamalar1 tercih edilebilir. KEBA ile kombine edilmis antikolinerjikler (ipratropium
bromiir+salbutamol) agir ataklarda kullanim kolaylig1 nedeniyle tercih edilebilir. Ciddi ataklarin
tedavisinde siirekli nebiil ile salbutamol uygulanmasi gerekebilir.

e KEBA-Ipratropium-Prednizolon uygulamasina ragmen hipoksi (PaO,<60 mmHg veya 0,Sat<%90)
ya da hiperkapni (PaCO,>45 mmHg) olmasi durumunda solunum yetmezligi nedeniyle miimkiinse
yogun bakim kosullart saglanmalidir.

e Magnezyum uygulamasi astim atak tedavisinde kullanimi oldukga siirlidir ve hastane dncesi rutin
kullanim1 6nerilmez. Zorunlu hallerde uzman/danisman hekim onerisiyle kullanilmalidir. Sadece
baslangigta uygulanan 1 saatlik Oksijen-KEBA-Ipratropium-Prednizolon uygulamasina yanit
alinamayan agir ataklar ve hayati tehdit eden ataklarda 2 g. magnezyum %0,9 serum fizyolojik
icinde, 20 dakikalik IV infiizyonla verilebilir.

e Astim tablosuna anaflaksi eslik ediyorsa 0,5 mg im. adrenalin uygulamasi diisiiniilmelidir.

e Astim atagi sirasinda ortaya ¢ikan hiperkapnik solunum yetersizligi acil yogun bakim gerektirir. Bu
durumda non-invazif mekanik ventilasyon KOAH atakta Onerilen yontemlerden birisidir, ancak
astimda rutin kullanimini 6nermek i¢in yeterli kanit yoktur. Bilinci agikve solunum c¢abasi olan
hastalarda BIPAP denenebilir.

Astiml1 hastalarin resusitasyonunda erken entiibasyon Onerilmektedir. Kanit diizeyi diisiik de olsa
obstriiksiyon nedeniyle akcigerde hapsolan hava miktarinin tehlikeli diizeyde artigin1 6nlemek igin, gogis
basisi sirasinda endotrakeal tiip balon valve maskeden ayirilip ucu bosta birakilarak havanin disar1 kagisina
imkan verilebilir. Spontan nabzi donen hastalarda mekanik ventilasyon uygulmasinda solunum sayisi ve
tidal voliim olabildigince diisiik tutulmalidir. Ventilator baslangic ayarlarinda solunum sayis1 dakikada 10,
tidal voliim 6 ml/kg olabilir. Transtorasik empedans artmis olabileceginden ilk defibrilasyon basarisizsa
sonraki uygulamalarda enerji diizeyi arttirilmalidir. Bunun disinda arrest yonetimiyle ilgili algoritmalar
uygulanmalidir. Kardiyak arest olan biitiin astimli hastalarda 6zellikle ventilasyon zor yapiliyorsa tansiyon
pnomotoraks diistiniilmelidir.

Kaynaklar;TC. Saglik Bakanligi A.S.H.G.M. Acil Temel Egitim Kitab,

Tiirk Toraks Dernegi Astim ve Tedavi Rehberi 2016 Giincellemesi, ERC 2015
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V1.3. SUDA BOGULMA

Bogulma kaza sonucu 6liimiin yaygin nedenlerindendir. Diinya Saglik Orgiitii her saat 40 kisinin,
yilda ise yaklasik 372.000 kisinin bogulma sonucu hayatin1 kaybettigini bildirirken bu saymnin aslinda
bildirilenden daha fazla oldugunu da 6ngérmektedir.

Tanimlar;

ILCOR bogulmayi, sivi ortama dalma ya da batma sonucu gelisen solunum yetmezligi olarak
tanimlar. Su i¢inde/altinda kalindig1 durumlarda asfiksi ve sonucunda kalp durmasi birka¢ dakika i¢inde
ortaya ¢ikar. Kazazede bu siire¢ten sonra yasayabilir veya olebilir, ancak sonug¢ ne olursa olsun, olay bir
bogulma olayidir. Bogulma esnasinda kazazede kurtarilirsa bogulma stireci kesilir, buna 6liimciil olmayan
bogulma denir. Kisi bogulma sonucu 6liirse ,buna da 6liimciil bogulma denir. Kuru ve 1slak bogulma, aktif
ve pasif bogulma, sessiz bogulma, ikincil bogulma ve yakin bogulma gibi terimleri kullanmaktan kagininiz.
Ayrica bogulma vakalarinda hipoterminin de gelisebilecegi unutulmamalidir.

Patofizyoloji;

Bogulan kazazede su yutsa da baslangigta refleks olarak nefesini tutar. Olusan ’refleks
laringospazm’’ ge¢ici olarak suyun akcigerlere aspirasyonunu Onleyebilir. Ama zamanla hipoksi ve
hiperkapni gelisir, sonunda refleksler azalir ve aspirasyon gergeklesir. Bogulma patofizyolojisinde dikkat
edilmesi gereken diger onemli 6zellik, arrest oncesi hipoksinin bir sonucu olarak bradikardinin de ortaya
¢ikmasidir. Baz1 durumlarda sadece ventilasyon saglayarak hipoksemiyi diizeltmek bile, spontan dolasimin
geri donmesinde etkili olabilir.

V1.3.1 Bogulma Olgularinda Kurtarma Asamasi

Kurtarma: Kurtaricilarin yaklagimi  kazazedeyi kurtarma ve canlandirmada kritik bir rol
oynamaktadir. Ancak kurtaricilar kurtarma girisimi sirasinda bazen zarar gorebilir ve hatta dlebilirler. Bu
nedenle kurtaricilar bogulan kazazedeyi miimkiinse dncelikle suyun i¢ine girmeden kurtarmaya ¢aligmalidir.
Kiyiya yakin olmasi durumunda kazazede oncelikle ip, sopa, can simidi vb. ekipmanlar uzatilarak kiyiya
cekilmeye calisilmalidir. Suya girmek zorunda kalinirsa botla veya yilizen bir kurtarma ekipmani ile
kazazedeye ulasilmaya calisilmalidir. Bu anlamda suya iki kurtarici ile girmek daha avantajlidir. Ayrica
suda kurtarma girisiminde bulunurken asla suyun i¢ine kafa istii dalinmamalidir; kazazede ile gorsel temasi
kaybedebilir ve kafanizi ¢arparak (yada alacaginiz bir darbe ile) servikal travma riski yasayabilirsiniz.

Su altinda kalma stiresi 10 dakika altindaysa prognozun iyi olabilecegi, 25 dakika lizerindeyse iyi
olmayacagiyla ilgili veriler mevcuttur. Yas, acil saglik hizmetlerinin yanit siiresi, tatli veya tuzlu su, su
sicakligl gibi faktorler sag kalimin ongoriilmesi igin yeterli/baglayict kriterler degildir. Sadece ¢ok soguk
sularda gerceklesen bogulma, sag kalim olasiligini arttirabileceginden bu durumda siiresi uzamis arama ve
kurtarma faaliyetleri yapilabilir.

Suda Resiisitasyon: Egitimli kurtaricilar kazazedeyi kiyiya ya da kurtarma aracina tagimadan uygun
ekipman yardimiyla suda ventilasyona baslayabilirler. Kurtaricilar deniz kosullari, sahile ya da kurtarma
aracina uzaklik gibi durumlar1 degerlendirilerek bir an dnce kazazedeyi tasimak ya da kurtarma ekiplerinin
gelmesini bekleyerek su i¢inde ventilasyonu siirdiirmek arasinda tercih yapmalidir. Yapilan c¢aligmalar,
ventilasyona erken baslamanin sag kalim olasiligini arttirdigini diistindiirmektedir.

Sudan uzaklastirma: Yanlizca bogulma halinde bir kurbanin omurga hasarina maruz kalma ihtimali
cok diisliktlir. Su kayagi, sorf veya deniz aract kullanimina bagli olusacak yaralanmalar veya sig suya
dalis/atlayis hikayesi olmadik¢a spinal dnlemleri almak gereksizdir. Hasta nabizsiz ve apneikse bu islemlerle
fazla zaman kaybetmeden boyun flexiyon ve ekstansiyonunu smirlamaya calisarak kazazede sudan
olabildigince erken ¢ikarilmalidir. Uzun siire suda kaldiktan sonra kazazede olusabilecek hipovolemi,
dolasim bozuklugu ve kardiak arreste neden olabilir, dikkatliolunmali. Sudan kurtarmaya calisirken ve sudan
kurtardiktan sonra kazazede yatay pozisyonda tutulmalidir.
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V1.3.2.Bogulma Olgularinda Temel Yasam Destegi Asamasi

Temel yasam desteginde standart basamaklar uygulanir: 6nce yanitsizlik degerlendirilir, yanitsiz ve
normal nefes almayan hastada yardim ¢agirilir, hava yolu agilir, 5 kurtaci soluk verilir ve yagam bulgularina
bakilir yoksa 30/2 sirasi ile KPR yapilir, geldiginde AED baglanarak talimatlarina uyulur.

Kurtaric1 soluk/ventilasyon: Bogulma sirasindaki uygulanacak TYD basamaklari, hipoksinin
hafifletilmesinde kritik 6nem tasir. Inspiryum yaklasik 1 saniye siirmeli (gdgiisiin yiikselisini gormek
yeterli) ancak yliksek havayolu direnci nedeniyle havanin girmesi genellikle daha fazla zaman alir. Yiiksek
basingl inspiryuma karst dikkatli olunmali ¢iinkii midenin basincini arttirabilir ve kardiyak output’u
digiirebilir. Egitimli ve deneyimli personel tarafindan uygulanacak krikoid basi yararli olabilir, gastrik
basinci diistirebilir ve havalandirmayi artirabilir.

Gogiis kompresyonu: Kazazede kurtarici soluklara cevap vermezse, goglis kompresyonuna
baslamak igin sert bir zemine alinmalidir, ¢ilinkii suda uygulanacak kompresyonlar etkisiz olacaktir. Temel
yasam destegi; 5 kurtarici soluk ile baslanir, 30 kompresyon 2 solunumla siirdiiriiliir.

Otomatik Eksternal Defibrilator: OED kullanilacaksa pedler yapistirilmadan oOnce gogiis
kurulanmalidir.

Havayolunda Sivi: Bazi durumlarda hava ve su karisimindan dolayr magdurun agzindan kopiik
ciktigr goriilebilir. Gelmeye devam edecek kopiikleri ¢ikarmaya ¢alismayin. Acil saglik ekibi gelip entiibe
edinceye kadar TYD basamaklarina uygun kurtarici nefeslere devam edilmelidir. Bogulma sonucu
uygulanan resiisitasyon sirasinda mide igeriginin ve yutulan suyun regiirjitasyonu sik goriilen bir durumdur.
Bu durum havalandirmay1 tamamen engelliyorsa, kazazedeyi yan cevirerek agiz igindekileri aspire
edebilirsiniz.

VI.3.3. Bogulma Olgularinda leri Yasam Destegi Asamasi

Havayolu ve Solunum: Bogulan ama spontan solunumu olan kazazedeye ilk yaklasim rezervuarl
bir oksijen maskesiyle yiiksek akislt oksijen (10-15 L/dk) vermek olmali. Oksijene yanit vermeyen, biling
diizeyinde degisiklik olan veya kardiyak arest olan kazazedelerin erken entlibasyonu diisiintilmelidir.
Azalmig pulmoner uyum yliksek basing ventilasyonu gerektirdiginden mecbur kalmadikca supraglottik bir
hava yolu tercih edilmemelidir. Trakeal entiibasyona baglamadan 6nce optimal pre-oksijenasyon saglamaya
Ozen gosterilmeli. Entlibasyon sonrast SpO2 degeri % 94-98° lerde tutulmaya g¢alisilmali, ancak bogulma
olaylarinda pulsoksimetrenin saglikli sonuglar vermeyecegi unutulmamalidir. Pozitif bitis ekspirasyon
basinct da (PEEP) en az 5-10 cm H;O' ya ayarlanmaldir. Ancak hasta agir hipoksemide ise 15-20 cm H,O
PEEP seviyeleri gerekebilir. Gerektigi durumda nazogastrik bir tiip ile de mide basinci azaltilmalidir.

Dolasim ve Defibrilasyon; Sadece nabiz palpasyonu kardiyak arrestin varligi veya yoklugunun
teyidi i¢in tek basina giivenilir degildir. En kisa siirede, kalp durmasini dogrulamak icin EKG, ETCO; ve
ekokardiyografi gibi yontemlerden destek alinmalidir. Kazazede kardiak arrest ise standart IYD protokolleri,
kazazede hipotermik arrest ise de hipotermik IYD y&netiminine uygun olarak miidahalede bulunulmalidur.
Uzun siire suda kaldiktan sonra kurbanlarin cogu hipovolemik hale gelecektir. Hipovolemiyi diizeltmek i¢in
de IV bolus s1v1 uygulanabilir.

Resiisitasyon uygulamalarini sonlandirma; Bogulma olgularinda resiisitasyonu sonlandirma karari
oldukc¢a giictiir. Tek bir degerlendirme ile iyi veya kotii sag kalimi kesin olarak tahmin edemeyiz. Agir
travmatik yaralanmalar, 6lim katiligi, c¢ilirime vb gibi acik goriiniir bir kanit olmadikca resiisitasyona
baslanmalidir.

Akciger hasari; Akciger hasarinin siddeti, hafif dereceli bir hasardan refrakter hipoksemiye kadar
degisir. Bogulan bir¢ok kurbanda, akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) gelisme riski vardir. ARDS’li
hastalarda koruyucu ventilasyon stratejisinin, sagkalimi arttirmaya yonelik mantikli bir yaklasim oldugu
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goriilmektedir. Ayrica pndmoni bogulma sonras1 yaygin olarak goriiliir. Ancak profilaktik olarak antibiyotik
kullannminin yararli oldugu gosterilmemistir. Fakat kanalizasyon gibi kirli su bogulmalarindan sonra
diistiniilebilir.

Norolojik sonu¢: Ciddi kalici ndrolojik hasar esas olarak hipoksi siiresine bagli olarak gelisir.
Bogulma sonrasinda barbitiiratlar, steroid kullanimi ve intrakranyal basing (ICP) kontrolii gibi norolojik
sonucu iyilestirmeye yonelik bir takim girisimler denenmistir fakat bu miidahalelerden higbiri sonucu
degistirmemistir.

KAYNAK: ERC GUIDELINE 2015

NOTLAR:
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VI1.4. INME ( Serebrovaskiiler Olay- SVO, FELC)

Serebral kan akiminin tikanma (iskemi) veya kanamaya (hemoroji) bagli olarak bozulmasi sonucu
ani olarak gelisen nérolojik tabloya serebro vaskiiler olay (SVO) denir. Inme en sik karsilasilan ndrolojik
acillerden biridir. Subaraknoid kanama, intraserebral kanama, epilepsi nobetleri ve iskemik inme kardiyak
arreste neden olabilir. Serebro vaskiiler olaylarda klinik tablo etkilenen damarin yapisina, biiyiikliigiine ve
kollateral dolasima gore degisir. Kan akisinin durmasi ve yavaslamasi sonucunda, yetersiz glikoz ve oksijen
nedeniyle beyinde doku 6liimii olusabilir ve buna bagli olarak beyin islevlerinde kisa ve uzun siireli kayiplar
ortaya cikabilir. Biling bulaniklig1 ya da kaybi1 hava yolu obstriiksiyonu nedeniyle hipoksiye, hipoksi de
solunum durmasi ve ardindan kardiyak arrestte neden olabilir. Biling degisikliklerine bagli olarak aym
zamanda mide igeriginin aspirasyonu riski de hava yolunu tehdit eder. Beyin sapinda travma vb nedenler ile
olusan baskilanmalar solunum ve kalp durmasina, subaraknoid kanamalar ise genellikle kardiyak aritmilere
ve miyokard disfonksiyonlarina sebep olur.

Norolojik acillerde vakalarin yaklasik %87’si iskemik, %13’ hemorajik inme olarak gdzlenir.

Iskemik Inme: Tromboz, emboli ve hipoperfiizyon olmak iizere ii¢ ana etyolojiye baghdir;
bunlardan da en sik tromboza bagl iskemik inme vakalari gézlemlenir. Aterosklerotik damar yapilari
iizerinde kanin pihtilagsmasina bagl daralmalar sonucu iskemik inme olugmaktadir. Serebral embolinin en
sik nedeni kalbin c¢alisma sisteminin bozukluguna bagli gelisen aritmiler 6zellikle de atriyal fibrilasyondur.
Hipoperfiizyona bagli gelisen inme nedenlerinin basinda kardiyak yetmezlik gelmektedir.

Hemorajik inme: Bu vakalar intraserebral kanama ve subaraknoid kanama seklindedir. Ozellikle
hipertansiyona bagli beyin parankiminde kii¢iik arteriollerin kanamasi seklinde olugsmaktadir.

Hastane oncesi inme tam kriterleri:

Inme vakalarinda zaman yonetimi olduk¢a Snemlidir. Hastane oncesinde hizli bir sekilde inme
tanilanmali ve uygun merkeze hizli transportu saglanmalidir. Hasta ya da hasta yakinlarindan iyi bir
anemnez alinirken tani kriterleri ile hizli bir muayenesinin yapilmasi gerekir. Hastane 6ncesi alanda en ¢ok
kullanilan hizli tanilama kriterleri Cincinnati ve FAST Kriterleridir.

Cincinnati Kriterleri: 3 basamak iizerinden degerlendirilir. Bu testlerden birinde anormallik saptanmasi
halinde inme olasiliginin % 72 oldugu seklinde degerlendirilir (Tablo 1, Sekil 1-2)

CINCINNATI KRIiTERLERI

Hastadan giilmesi ya da dislerini gstermesi istenir.

JECTAL B A MBS Bu stirecte yiizde asimetri degerlendirilir.
) : Hastanin gozleri kapali sekilde kollarimi uzatip havada tutmasi
KOLDA GUC TESTI istenir. Kolunun birini kaldiramamast ya da kolun birinin diismesi

degerlendirilir.

: Hastaya basit bir climle tekrarlatilir.
KONUSMA TESTI Tekrarlayamazsa ya da tekrarlama sirasinda konusmasinin bozuk
oldugu anlagilirsa test sonucu anormal olarak degerlendirilir.

Tablo 1: Cincinnati kriterleri
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Sekil 1:Facial sarkma testi. Sekil 2: Kolda gii¢ testi

FAST Kiriterleri; Hastane Oncesi inme vakalarini hizli bir sekilde tanilamak i¢in kullanilan diger bir
kriterdir.

F (Face-Yiiz): Kisiden giiliimsemesini isteyin. Bir tarafta kayma ya da sarkma oluyor mu?
A (Arms-Kollar): Kisiden kollarin1 kaldirmasini isteyin. Bir tarafi asagiya diisiiyor mu?

S (Speech- Konusma): Kisiden basit kelimeleri tekrarlamasini isteyin. Konusmasi bozuk ya da zorlu oluyor mu?

T (Time-Zaman): Eger bu belirtilerden herhangi biri gozlemleniyorsa zaman kaybetmeden acil yardimi arayin (112)

Gozlemlenen bu belirtilerde birka¢ dakika ya da birkag saat sonra normale doniis olursa hastada
gecici iskemik atak( Transiyent Iskemik Atak / TIA) olusmus olabilir. Belirtiler kisa da siirse gegici iskemik
ataklar mutlaka hastaneye sevk edilmelidir.

inme vakalarinda Resiisitasyon: Inme vakalarinin olay yerinde hizli tamlanmasi ve biling
bozukluklarina baglh gelisecek solunumsal ve kardiyak problemlere yonelik dnlem alinmasi gerekmektedir.
Kardiyak arrest gelistikten sonra standart ileri yasam destegi protokolleri uygulamalarinda bir degisiklik
yoktur. Hastanin spontan dolagimi geri dondiikten sonra BT ¢ekilmesi diistiniilebilir.

Inme vakalarinda genel yaklasim;

e Olay yeri, kisisel glivenlik ve hasta giivenligi saglanir.
e Travma bulgular1 degerlendirilir, gerekiyorsa omurga immobilizasyonu saglanir.
Hastanin biling diizeyi ve ABCDE degerlendirilir, gerekiyorsa desteklenir.

e Oksijen satlirasyonu % 94- 98 arasinda tutulacak sekilde uygun malzeme ile oksijen verilir, gerekirse
PBYV uygulanir.

e Damar yolu % 0,9 Serum Fizyolojik ile acilir. Akis hiz1 klinige gore ayarlanir.

e Aspirasyon, solunum yolu obstriiksiyonu ve hipoventilasyon gelisme olasilifina karst hazirlikli
olunur. GKS 8’in altinda ise hasta entiibe edilir.

e Hastanin kardiyak monitdrizasyonu saglanarak ritim takibi yapilir.

e Kan sekeri oOlgiilerek 60mg/dl veya altinda ise hipoglisemi tedavisine baslanir. Hipoglisemik
olmayan hastalara dekstroz igeren sivilar verilmez.

e Solunum, nabiz, kan basinci, viicut sicaklii, oksijen satiirasyonu, GKS degerlendirilir, viicut
muayenesi yapilir.

e Hasta FAST veya Cincinnati kriterlerine gore inme agisindan degerlendirilir.

e SAMPLE ile anamnez alinir (Hasta bilingli ise kendisinden degilse yakinlarindan ayrintili anemnez
alinir). Hastanin en son normal olarak goriildiigii saat not edilir.

e Hastaya agiz yolu ile herhangi bir ilag, yiyecek, i¢cecek verilmez
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e Kan basinci yiiksekse ve hipoperfiizyon bulgulari yoksa basi viicudundan 30° yiiksekte tutulacak
sekilde ana sedyeye alinir.

e Sistolik kan basinc1 220 mmHg’ya esit veya altinda ise diisiiriilmeye ¢alisiimamalidir.

e Sistolik kan basinci 220 mmHg’ nin {istiinde ise danisman hekimin onayi ile (metaprolol 5 mg
monitdrize gozlem esliginde IV yavas puse, kaptopril 25 mg SL) ilag tedavisi uygulanabilir. Diastololik kan
basinct 120 mmHg {izeri ise danigsman hekime bildirmek gereklidir. Ayrica kan basinci en fazla 9%20-30
oraninda diistiriilmelidir.

o Vital parametreler hasta stabil ise 15 dakika, anstabil ise en ge¢ 5 dakikada bir kontrol edilir.

e Hastaya kesinlikle Aspirin verilmemelidir. Antitrombotik ve trombolitik tedaviler goriintiileme

sonrasina ertelenmelidir

e Profilaktik olarak antikonviilzan ila¢ kullanilmamalidir.

e iskemik inmenin erken teshis edilmesi ve trombolitik ilaglarm en kisa siirede baslanmas1 ndrolojik
kayiplar1 engeller. %87 oraninda goriilen iskemik inme durumunda, trombolitik tedavi kontrendikasyonu
yoksa semptomlarin baglamasindan itibaren 4.5 saat iginde uygulanacak trombolitik tedavi, 6 saat igerisinde
uygulanacak angiografik tedavi (endovaskiiler uygulama) inmede basari sansini arttirir. Bu nedenle KKM
Onerisiyle, trombolitik ya da angiografik tedavi uygulanabilecek uygun inme merkezine nakil saglanmali ve
gidilecek merkeze haber verilmelidir.

e Vaka kayit formu eksiksiz doldurulmalidir.

KAYNAKLAR:
1* ERC 2015 ( European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015)
2*Temel modiil kitab1

NOTLAR:
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VI1.5. HIPOGLISEMIi

Hipoglisemi kandaki glikoz diizeyinin sempatik sinir sisteminin uyarilmasina ve/veya merkezi sinir
sistemi fonksiyonlarinin bozulmasina yol agacak kadar azalmasi olarak tanimlanabilir. Beynin en 6nemli
besin ve enerji kaynagi glikozdur. Yetigkin bir bireyde aglik kan glikoz seviyeleri 60-110 mg/dl dir, kan
glikoz seviyesi 60 mg/dl altina diismeye baslayinca hastada belirti vermeye baslar. Diisiik kan glikozu beyin
fonksiyonlarinda bozulma, biling kaybi, konviilsiyon ve miidahale edilmezse 6liime sebep olabilir.
Nedenleri:

Gereginden fazla insiilin veya oral antidiyabetik kullanmak,

Ilaglar1 yanls zamanda kullanmak,

Yemekleri ve ara 6gtlinleri diizensiz saatlerde yemek

Ogiinlerde gereksinimden az karbonhidrat almak

Her zamankinden fazla egzersiz yapmak,

Alkol kullanmak,

Insiilin enjeksiyon yerinde, tipinde ve zamaninda degisiklik yapmak,
Sindirim gii¢liigli, mide bosalmasinin gecikmesi,

Hormonal eksiklik (kortizol, biiylime hormonu, glukagon, epineftrin)
Kritik hastaliklar (kardiyak, hepatik, renal yetmezlik)

Enfeksiyonlar

Belirtiler; Hipogliseminin siddeti hafif, orta ve agir olabilir, buna gore klinik bulgularda farkliliklar vardir.

e Hafif hipoglisemide; Aglik, titreme, terleme, dudakta ve dilde karincalanma, solukluk, carpinti,
huzursuzluk goriilebilir.

e Orta derece hipoglisemide; Bas agrisi, karin agrisi, bulanik gérme, uyusukluk, konusma zorlugu,
tasikardi, sinirlilik, solukluk, terleme goriilebilir.

e Agir hipoglisemide; Biling kayb1 (letarji, koma), konviilsiyonlar goriilebilir.

Tedavisi:_Hasta diyabetli olsun ya da olmasin rutinde bakilmasi gereken vital parametrelerden biri kan
glikoz seviyesidir. Hipoglisemi genellikle aglik, bas agrisi, ajitasyon, tremor, terleme, psikotik davranig
(siklikla sarhoslugu andiran) ve biling kaybi gibi belirtilerle ortaya ¢ikar ve yasami tehdit eden bu tablo kisa
siirede tedavi edilmelidir.

Biling bulaniklig1, aspirasyon riski olmayan komutlara uyan hastalarda 15-20 gram glikoz tablet oral
olarak kullanildiginda 10-15 dakika i¢inde kan glikoz seviyeleri diizelmektedir. Glikoz tablet bulunamadigi
durumlarda sekerin diger beslenme formlar1 kullanilabilir. Hasta bilingsiz veya yutamiyorsa bu durumda
aspirasyon riski degerlendirilip oral higbir sey verilmemeli ve acil parenteral tedavi yapilmalidir.

Bilinci kapali ya da oral alimla aspirasyon riski olusturacak vakalarda hastanin kan glikoz seviyesi
tespit edilip uygun dextroz soliisyonlarindan 25 gr glikoz IV puse olarak verilir. Ambulanslarda degisik
formlarda dextrozlar bulunmaktadir, %10 Dextroz soliisyonundan 250 cc, %20 dextroz soliisyonundan 125
cc, %30 dextroz soliisyonundan 75 cc verilebilir. Yurtdis1 6rneklerinde %50 dextrozun ampiil formlarindan
50 ml 1 ampul sulandirilarak kullanilmaktadir. A¢ilan damar yolu giivenilir olmalidir, 6zellikle yogunlugu
artmis dextrozlar doku nekrozuna sebep olacagindan biiyiik ve giivenilir damar yollarindan verilmelidir. Kan
glikoz seviyesi degerlendirilerek gerekirse doz tekrar edilmelidir.

* Hastanin bilinci ve ABC’si degerlendirilir. Gerekirse desteklenir.

* Oksijen satlirasyonu % 94- 98 arasinda tutulacak sekilde uygun malzeme ile oksijen verilir, gerekirse
PBV uygulanir.

* Biling degisiklikleri varsa hava yolu aspirasyon riskine karsi korunur. Agizdan alim kesilir.
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» Vital bulgular1 (KS, kan basinci, solunum ve nabiz hizi, GKS, KGD, monitorizasyon, viicut 1s1s1, cilt
rengi), tibbi dykiisii (SAMPLE), viicut muayenesi degerlendirilir.

» Kan glikoz diizeyi < 60 mg/dl ise %20 dextrozdan 125 ml IV puse, 25 gr olacak sekilde dextroz
tedavisine baslanir.

* Kontrol kan sekeri 6l¢limiinden sonra gerekiyorsa doz tekrarlanir.

*  KKM ile iletisime gegilerek en uygun saglik kurulusuna nakli saglanir.

» Hastadaki belirti, bulgular ile yapilan tiim islemler eksiksiz olarak vaka formuna kaydedilir.
Eger hipoglisemik ve bilinci kapali hastada damar yolu bulunamiyor ise 0.5-2mg glukagon im olarak

verilmelidir.

Kardiyak arrestte: Kardiyak arrestin geri dondiiriilebilen nedenlerinden biri de hipoglisemidir.
Resisiitasyon esnasinda kan glikoz seviyesine bakilmali hipoglisemi tespit edilirse kan glikoz seviyesi
resisiitasyon esnasinda diizeltilmelidir. Resusitasyon sonrasinda yiliksek kan glikozu ile kotli noérolojik
sonuglar arasinda giiglii bir iligki vardir. Kardiyak arrest sonrasinda kan glikoz diizeyleri kontrol edilmeli.
Spontan dolasimi donmiis olgularda kan glukozu 180 mg/dl nin altt hedeflenmeli, hipoglisemi ve
hiperglisemiden kaginilmalidir.

HIiPERGLISEMIi

Tammmu: Hiperglisemi, kan glikoz seviyesinin normal sinirlarin iistiinde bulunmasi anlamina gelir.
Kan glikoz seviyesinin yiiksek olmasina bagli olarak bazi komplikasyonlar olusabilir bunlar; Diabetik
Ketoasidoz (DKA) ve Hiperosmalar Hiperglisemik durum seklinde goriiliir.

Diabetik Ketoasidoz (DKA)

Viicutta insiilin eksikligi sonucu kan glikoz diizeyinin yilikselmesi, (250-300 mg/dl ve iizeri) kanda ve
idrarda keton cisimlerinin varligi, biling seviyesinin bozulmasi ve sivi elektrolit dengesi bozukluklar ile
karakterize agir metabolik tabloya diyabetik ketoasidoz denir.

Insiilin yetersizliginde, glikoz hiicre igine giremediginden viicut igin gereken enerji alternatif
kaynaklardan elde edilmeye calisilir. Alternatif enerji kaynag olarak protein ve yaglar kullanilir ve yakilir.
Viicudun yaglar1 kullanmasi sonucu atik olarak keton cisimcikleri aciga ¢ikar. Keton cisimlerinin kanda
artmasi, metabolik asidoza neden olur. Kanin pH’s1 asit degerlere dogru kayar. Hastada kan glikoz diizeyi
400-700 mg/dl degerlerine ulasmigsa biling bulanikligi gelisebilir.. Acil miidahale edilmez ise mortalite
orani yiiksektir.

Genellikle tip I DM olan hastalarda enfeksiyonlar, insiilin kullanmamak ya da insiilinin kesilmesi
sonucunda ortaya ¢ikar.

Diabetik ketoasidozda belirti ve bulgular:
» Tasikardi, hipotansiyon,
» Nefeste aseton kokusu,
» Tasipne, kussmaul solunum (derin ve hizli solunum),
* Bacakta kramplar, bas déonmesi,
* Bulanti, kusma,
+ Karinda hassasiyet ve agri,
 Biling diizeylerde degisiklik (konfiizyon, letarji),
e Mukozada kuruluk,
e Sicak ve kirmizi cilt
* Poliiiri, polidipsi,
* QGiigsiizliik, yorgunluk,
e GoOrme bozukluklari,
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Hiperosmalar Hiperglisemik durum (HHD)

Kanda ve idrarda anlamli ketoasidoz olmaksizin goriilen hiperglisemi, hiperosmalarite ve
dehidratasyon ile karakterize hayati1 tehdit eden klinik bir durumdur. Kan glikoz degerleri 600-1200 mg/dI
arasindadir. Hiperglisemi, glikoziiriye (idrarda glikoz varligl) yol agarak siv1 elektrolit kaybina neden olur.

Cogunlukla tip Il DM’ de gortiliir. Bobrek yetmezligi ve konjestif kalp yetmezligi olan hastalar daha
fazla risk altindadir.

Belirtileri:
Kussmaul solunum ve nefeste aseton kokusu disinda, DKA’ da goriilen belirti ve bulgular HHD’de
de goriiliir. Norolojik belirti ve bulgular daha siktir.

Tedavisi (DKA ve HHD’de acil bakim):

e Hastanin bilinci ve ABC’ si degerlendirilir. Gerekirse desteklenir.

* Oksijen satiirasyonu % 94- 98 arasinda tutulacak sekilde uygun malzeme ile oksijen verilir, gerekirse
PBV uygulanir.

e Damar yolu agilir, IV % 0.9 NaCl verilir.

 Ikincil degerlendirmede vital bulgulari (KS, kan basinci, solunum ve nabiz hizi, GKS, KGD,
monitdrizasyon, viicut 1sist, cilt rengi), tibbi dykiisii (SAMPLE), viicut muayenesi degerlendirilir.

* Kan glikoz diizeyi >300 mg/dl ise % 0.9 NacCl ile infiizyona devam edilir.

* Biling diizeyinde degisiklik varsa, hasta kendi hava yolu giivenligini saglayamiyorsa veya GKS 8 in
altindaysa % 100 oksijen ile ventile edilir ve entiibasyon uygulanir.

* Hastanin solunum sekli ve nefesin aseton kokmasi diyabetik ketoasidozu diisiindiiriir bu nedenle
HHD ile ayiric1 tani olarak 6nemli bir bulgudur, muayene esnasinda varligina dikkat edilmelidir.

* Sok ve dehidratasyon bulgulari varsa hipovolemik sok tedavisi uygulanir.

e KKM ile iletisime gecilerek en uygun saglik kurulusuna nakli saglanir.

* Hastadaki belirti, bulgular ile yapilan tiim islemler eksiksiz olarak vaka formuna kaydedilir.

KAYNAKLAR:
. ERC 2015 ( European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015)
. Tiirkiye Diyabet Vakfi
. diabetcemiyeti.org/var/cdn/7/4/alper-gurlek-tr.pdf
. www.atuder.org.tr

NOTLAR:
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V1.6. SOGUGA BAGLI ACILLER

Insan viicudu belli sicaklik degerleri arasinda faaliyetlerini kusursuzca siirdiirebilmektedir. Bu denge
beyin yapilarindan hipotalamus tarafindan saglanir. Hipotalamus, viicut 1sisinin 36 — 37°C’de sabit diizeyde
tutulmasindan sorumludur. Viicut sicakligi kas hareketleri, hiicre i¢i metabolizma sonucu ve titreme ile
olusur.

HIPOTERMI
Viicut sicakliginin <35°C altina indigi durumlar hipotermi olarak adlandirilir. Soguga maruz kalma ve
1slanma gibi nedenlerle viicut sicakliginin diismesiyle hipotermi tablosu ortaya ¢ikar. Yaslilar ve ¢ocuklar
(6zellikle 6 ay alt1 bebeklerde 1s1 dengeleme mekanizmalar1 heniliz gelismemistir) hipotermiye karsi en
hassas gruptur. ilaglar, alkol alimi, travma, endokrin kaynakli sebepler (Hipotiroidizm, Diabet), Su kaybi
gibi durumlar hipotermiye neden olabilir.

Hipotermi siniflandirimasi;

1 _SeVIye L 35-32 °C Bilingli agik, titreme mevcut,
Hipotermi

2. Seviye Orta o e .
32-28 °C Biling bozulmaya baslamis, titreme yok

3. Seviye Ciddi o e e
28-24 °C Bilingsiz, vital bulgular alinabiliyor

4. Seviye o Kardiyak arrest ya da ¢ok zayif dolasim durumu,
. : <24 °C . .

Hipotermi vital bulgular yok ya da minimal

5. Seviye Geri

doniisiimsiiz <13.7°C Geri doniisiimsiiz hipotermiye bagli 6lim.

Hipotermi

Hipotermiye bagh Kardiyak ritimlerde degisiklikler;

Viicut 1s1s1 <35°C altina diistiigli zaman kardiyak ritimlerde bazi degisiklikler goriiliir. Ventrikiiler
fibrilasyon digindaki ritimler hasta 1sitildik¢a diizelme egilimindedir.
“Sinlis Bradikardisi = Osborn (J) dalgast = Atriyal Fibrilasyon = Ventrikiiler Fibrilasyon = Asistoli”
sekline bir siire¢ izlenebilir.

Hipotermik Hastalara Genel Yaklasim;

Hastanin oncelikle ABCDE degerlendirmesi ile havayolu, solunum ve dolasimi desteklenir ve
giivence altina alinir. Ilimli ya da ciddi hipotermide alanda immobilize edilmeli dikkatlice taginmali (sert
hareketler hastanin VF’ye girmesine neden olabilir) uygun oksijenizasyon, monitorizasyon destegi
saglanmalidir. Genel yaklagim tiim hastalarin 1slak giysilerinin ¢ikarilmasi ve kuru ortiilerle ortiilmesi, soguk
cevreden uzaklastirilmasi, daha fazla 1s1 kaybinin 6nlenmesi i¢in alanda 1sitma yontemlerine baglanarak hizli
bir sekilde hastaneye transfer edilmesidir. Hastane Oncesi uzun siireli inceleme ve tedaviler viicut 1sisinin
korunmasini zorlastirabilir. Isitma teknikleri pasif, aktif internal ve aktif eksternal 1sitma seklinde olabilir.
Yeniden 1sitma uygulamalarinda vazodilatasyon nedeni ile soguk kanin deri ve ekstremiteden viicut
merkezine dogru sant olusturmasi sonucu afterdrop fenomeni gelistigi diistintilmektedir. Eksternal 1sitmanin
pasif 1sitmaya gore mortalitesinin fazla olmasinin nedeninin afterdrop fenomeni oldugu belirtilmistir. Bu
nedenle hasta ¢ok hizli bir sekilde 1sitilmamalidir. Hastane dncesinde daha cok pasif ve aktif eksternal,
hastane ortaminda aktif internal 1sitma teknikleri uygulanabilir.
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Pasif Isitma Islak giysilerin ¢ikarilmasi, battaniye, termal aliiminyum ortti(Bilinci
acitk hala titreyen 1limli hipotermide uygulanir, orta ve ciddi
hipotermide de diisiiniilmelidir)

Aktif Dis Isitma Isitma cihazlari, sicak su paketleri, sicak banyo, Kimyasal 1s1
paketleri, Isitilmis nemlendirilmis oksijen (42-46 °C), Isitilmis IV
stvilar (43°C), (Biling degisikligi olan orta ve ciddi hipotermide
diistintilmeli)

i l0 L Peritoneal lavaj, Ekstra korporial yeniden 1sitma (kardiyopulmoner
invaziv teknikler bypass) ve Ozefajiyal 1sitma tiipleri. (Ciddi hipotermilerde, hastane
ortaminda uygulanabilir)

Hipotermide kardiyak arrest ve KPR yonetimi;

Ciddi Hipotermi vakalarinda yagsam belirtilerini gézden kagirmak kolaydir. Bu nedenle hasta monitorize
edilerek, 1 dakika silireyle solunum ve nabiz varligina bakilmalidir. Hastalar alanda o6li ilan
edilmemelidir.

Entiibasyon ve aspirasyon islemleri geciktirilmemeli ancak bu uygulamalar dikkatli yapilmalidir. Agresif
girisimler VF’yi tetikleyebilir.

Hipotermi gogiis duvarinda sertlesmeye neden olur, ventilasyon ve gogiis kompresyonlar1 zorlasir. Bu
nedenle mekanik goégiis kompresyonu araglarini kullanmak diistiniilebilir.

Hipotermi derecesini belirlemek icin diisiik 1s1 6lgmeye yarayacak termometreler kullanilmalidir.
(Ozefajiyal 1s1 dlgerler, rektal 1s1 6lger ya da kizil Stesi 1s1 dlger vb.)

Hipotermik kalp kardiyoaktif ilaglara, elektriksel pace uygulamalarina ve defibrilasyona yanitsiz olabilir;
<30 °C altinda olan hastalarda VF/ Nabizsiz VT de en fazla 3 defa sok uygulanmali, ritim devam
ediyorsa bir sonra ki sok uygulamasi i¢in viicut 1s1sinin >30 °C iistiine ¢ikmas1 beklenmelidir.

[lag metabolizmas1 yavaslamistir. Ornegin, amiodaronun etkisi ciddi hipotermik arrestte azalmistir. Bu
nedenle <30 °C iken ila¢ uygulanmamas: diisiiniilebilir. 30-35 °C arasinda ila¢ doz araliklar iki katina
cikarilabilir (8rn. her 6 -10 dk. da bir adrenalin uygulanir) > 35 °C ve iizerine ¢ikarildiginda standart ilag
protokolleri uygulanmaya baslanabilir.

Viicut 1s1s1 18 °C oldugunda, beyin kardiyak arresti 37 °C de olduguna gére 10 kat daha fazla siire ile
tolere edebilmektedir. Bu nedenle hasta hastaneye transport edilmeli, 1sitma islemlerine erken donemde
baslanmal1 ve uzun KPR yapilmali ve viicut 1s1s1 > 35 °C oluncaya kadar resiisitasyon birakilmamalidir.
Hipotermi vakalarinda hasta transportunda ve yapilacak girisimlerde agresif olunmamali ve hasta ¢ok
hareket ettirilmemeli, tam bir viicut immobilizasyonu saglanmalidir.

Hipoterminin beyin ve kalp i¢in koruyucu etkisi vardir. Hipotermi asfiksiden once gelismis ise, uzamis
kardiyak arrestlerde norolojik sag kalim olabilmektedir.

Hipotermik hastada ¢ok yavas, diisiik dolgunlukta diizensiz nabizlar ve 6lgiillemez kan basinci 6liim
bulgularini taklit edebilir. Bu ylizden bu hastalarda elektriksel aktivite icin EKG monitori ile takip
etmek gereklidir.

Ciddi hipotermide pupil refleksinin kaybi, hiporefleksi, kan basincinin Sl¢iilememesi, agrili uyarana
yanit olmamasi 6liim belirtisi degildir. Hastanin viicudunun sertlesmesi de hipotermi nedeni ile meydana
gelebilir ve klasik rigor mortis ile karigtirllmamalidir.

Kurtarma yapilacak vakalarda kurtarmaya izin verecek aralikli KPR daha yararli bulunmus. 28 °C
altinda 5 dk. KPR 5 dk. nin altinda KPR siz bir periyot, 20 °C altinda 5 dk. KPR 10 dk. nin altinda KPR
s1z bir periyod uygulanabilir.

Restisitasyon sonlandirma ya da baslama, yasamla bagdagsmayan geri doniisiimsiiz 6liim bulgulari,
(gegerli DNR belgesi, ortamin kurtarici igin giivensiz olmasi, ¢igin altinda 60 dk. dan uzun siire kalma,
havayolunun kar ve buz ile dolu olmast ile birlikte asistoli varligi gibi) olmasi haricinde hipotermi
vakalarinda yasam bulgular1 alinamiyorsa hemen KPR a baslanmali ve hastaneye transfer edilmelidir.
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Hasta 1sitilana kadar 6lii olarak kabul edilmemelidir, hastanede uzman konsiiltasyonu ile 6liim karar1
verilebilir.
Kaynaklar
1. Judith E. Tintinalli, J. Stephan Stapczynski, O. John Ma, Donald M. Yealy, Garth D. Meckler, David M. Cline,
Tintinalli’s Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 8e, Section 16: Enviromental injuries,
Chapter 209: Hypothermia

2. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015. Section 4. Cardiac arrest in special
circumstances. Resuscitation. 2015;95:148-201

NOTLAR:
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VI.7. ELEKTRIK ve YILDIRIM CARPMASI:

Elektriksel yaralanmalar nadir goriilse de potansiyel multi sistem yararlanmalar ile birlikte
yiikksek morbidite ve mortaliteye neden olur. Her yil yaklasitk 0.54/100.000 o6lim_ elektrik
yaralanmalar1 ile gerceklesmektedir. Elektrik ¢arpmasi ile 6lenlerin 2/3 i 15-40 yaslar1 arasindaki
geng niifustur. Yiiksek bir orani da diisiik gerilim ile yaralanir. Bu durumlarda 6liim riski diisiiktiir.

Elektrik akimin izleyecegi yol, en az direngle karsilasacagi yoldur. Elektrik ¢arpmasi viicuda 2
yolla zarar verir. Birincisi akimin hiicre memranlarinda olusturdugu hasardir. Digeri ise gectigi
yumusak dokularda yarattigi termal yaniklardir. Elektrik akimindan en fazla hasar gormeye yatkin
yapilar néronlar ve damarlardir. Elektrik akiminin voltaji arttik¢a yarattigi doku hasar1 da artar.

Meydana gelen doku hasar1 akimin cinsi, voltaj, akimin viicutta izledigi yol, akimla temas siiresi,
temas alani gibi degiskenlerle iliskilidir. Akim alternatif akim (AC) ve dogru akim (DC) olmak {izere
ikiye ayrilir. Sanayide ve evlerde kullanilan akim alternatif akim, yi1ldirim ise dogru akimdir. Akimin
gerilimi arttik¢a yarattigi doku hasari da artar. Alternatif akim gerilimi evlerde 110-220 V, sanayide
380V°dur. 1000 V iizeri yiiksek voltajdir. Oliimciil yaralanmalar 600 V iizerinde goriilebilir.
Alternatif akim ayn1 biiyiikliikteki direk akimdan daha tehlikelidir. Direkt akim genellikle temastan
sonra insani kaynaktan ileri firlatir. Ancak alternatif akim ile temas bagladiginda genellikle viicut
akimdan uzaklasamaz ve kasilir. Bu nedenle akimla temasi kesilemediginden daha uzun siire maruz
kalir. Ayn1 zamanda alternatif akimin ventrikiiler fibrilasyona neden olmas1 daha muhtemeldir.

Akimin ge¢is yonii de yaralanmanin ciddiyetine etki eder. Transtorasik elektrik akimi vertikal
akimdan daha 6ldiiriici seyredebilir. Enerji, temas alaninda en yiiksek diizeydedir ve bu alandaki
hiicrelerde termal hasar goriilmesi muhtemeldir. Akimin giris yeri ¢ikistan daha kiiciiktiir. Ancak bu
cilt yaralanmalarinin boyutu derin dokular ve organlarin hasar1 ile dogru orantili degildir.

Klinik olarak elektrik ¢arpmasinda hiicresel diizeyde 1siya baglh bir hasar olusur. Katekolamin
salinimi1 ve otonomik stimiilasyon gerceklesir. Dolayisiyla bu hasara bagli olarak tasikardi,
hipertansiyon, miyokard iskemisi, nonspesifik EKG degisiklikleri, AF, A-V bloklar, VF ve asistoli
goriilebilir. Solunumsal etkiler genellikle solunum arresti olarak sonuglanir. Ozellikle diyaframin
tetanik kasilmalar1 ve akimin beyin ve solunum merkezinden ge¢cmesi buna yol agabilir. Bunun
disinda akimin tiim sistemlere etkisi olacaktir. Ornegin gecici paraliziler, sagirlik, retinal hasar,
tetaniye ve spazma bagli kemik kiriklari, yaniga bagli kompartman sendromu ortaya ¢ikabilir. Kas
yikimina bagli miyoglobiniiri ve hiperpotasemi goriilebilir. Yiiksek voltajli elektrik yaralanmalari,
ciltteki yanik goriinlimiinden bagimsiz olarak, ciddi i¢ organ yaralanmalarina neden olabilir. Elektrik
carpmasina maruz kalmis bir hastada, travma, yaniklar ve elektrik akiminin kendisin verdigi
yaralanmalarin hepsi bir arada goriilebilir.

Yildirim, yer ile bulut arasindaki siddetli ve ani bir elektrik bosalmasidir. Carpma esnasinda
aniden yaklasik 1000000 voltluk bir direk akim soku yasanir. Elektrik akimindan farki akim viicut
icinden degil viicut yiizeyinden akmasidir (Flashover fenomeni). Yildirim ¢arpmasinda yaralanmalar
farkli yollarla gerceklesebilir;

* Direkt carpma,

*  Yildirimin diistiigii cisimden temas olmadan sigrayan elektrik arki ile yaralanma,
* Zeminden ¢arpan akimla yaralanma,

* Direkt carpilan cisim ile temas etme yolu ile yaralanma,

* Carpilma sirasinda diigme gibi nedenlerle olusan travma

Ozellikle direkt carpmalar hastanin basina isabet etmis olabilir ve bu sekilde yaralanmalarin

mortalitesi daha yiiksektir. Sigrayan akimlarda alev yanigi sekilde yaralanmalar olabilir. Zeminden
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carpan akim yaralanmalarinda ise aritmiler ya da asistoli izlenebilir. Yildirim ¢arpmalarina baglh 2-3.
derece yaniklar giysilerin yanmasi ile gerceklesir. Yaniklarin yani sira biling kaybi, beyin 6demi,
motor paraliziler gibi norolojik etkiler, miyokardda iskemi, infarktiis, aritmiler gibi kardiyak etkiler,
kas nekrozu, GIS kanama, timpanik zar riiptiirii, retinal hasar goriilebilir. Alanda bulunan bilinci
kapali ve cildinde patognomonik Lichtenberg bulgusu goriilen vakalarda yildirnm ¢arpmasi
diisiiniilmelidir.

Elektrik yaralanmalarinda acil yaklasim ve ileri yasam destegi;

e Hastaya ulasilmadan 6nce muhtemel akim cinsini 6grenilmeye calisilir.

e Hastaya ulasildiginda oncelikle olay yeri giivenligi saglanir. Personelin giivenligi saglanana kadar
hasta ile temas edilmemelidir. Olay yerindeki gili¢ kaynaklarinin tamamen kapali oldugundan emin
olunmali, kapali degil ise kaynak kesilmelidir. Gerekirse bu konuda diger kurumlardan yardim
istenebilir (itfaiye, TEDAS vb). Gii¢ kaynaklarmin kapatilmas: sirasinda elektrik kacag olabilecegi
diisiiniilerek bu alanlara plastik koruyucu malzemeler ile yaklasilmalidir. Ozellikle devrilmis giic
hatlarindan ve destek yapilarindan en az 10 m uzakta durulmalidir. Ayn1 alanda ¢ok sayida yaral
olabilecegi de unutulmamalidir.

e Hastanin bulundugu alana yaklasirken de alternatif akimin halen hastanin ¢evresinde var olabilecegi
g6z onilinde bulundurulmali ve her zaman kauguk malzemeli ayakkabi ve eldivenle yaklasilmalidir.

e Bu hastalar multitravmali hasta olarak degerlendirilmelidir. Dolayisiyla bu hastalarda servikal ve
spinal stabilizasyon dnemlidir.

e Hastanin yanitsizligi ve ABC si degerlendirilir ve KPR a baslanilir.

e Solunum degerlendirildiginde oksijenizasyon ve ihtiya¢ varsa ventilasyon destegi saglanir. Bu
hastalarda doku hasarina bagli havayolunda 6dem ihtimali yiiksektir. ilerleyen siiregte entiibasyon
zorlasacaktir. Bu nedenle erken entiibasyon diistiniilmelidir.

e Hasta monitérize edilir. Ozellikle yiiksek voltajli alternatif akima maruz kalma durumlarinda hastada
ritm olarak VF ile karsilasilma ihtimali yiiksektir. Defibrilasyon hizla uygulanmalidir. Yildirim
carpmalarinda ve dogru akimda daha siklikla asistoli goriiliir.

e En az bir damar yolu agilir. Doku yikimina bagli miyoglobiniiri ve hiperpotasemi ortaya ¢ikabilecegi
diistiniilerek potasyum igeren sivilardan kaginilir ve sivi resiisitasyonuna 10 ml/kg %0.9 NaCL ile
baslanir.

e Yanik varsa hastanin miimkiin olabildigince tiim giysileri (yapismis olanlar yerinde birakilarak) ve
takilar1 ¢ikartilarak tiim viicudu gozden gegcirilir. Yanik hastast kendi viicut 1sistn1 koruyamaz ve
hipotermiye kars1 ¢ok duyarlidir. Bu nedenle termal battaniye kullaniimalidir.

Hipotermide oldugu gibi, elektrik yaralanmalarinda da KPR’ye yanit alinma ihtimali diger
olgulardan daha yiiksek oldugu unutulmamalidir.

Bu nedenle ¢oklu yildinnm carpmasi yaralanmas: mevcut ise oncelik kardiyak arrest ile
ve/veya solunum arresti olan hastalara verilmelidir. Baz1 hastalarda tek basina solunum arresti nedeni
ile sadece ventilasyon/oksijenizasyon saglamak gerekir.

Kaynaklar:

1. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015 Section 4. Cardiac arrest in special circumstances

2. Raymond M. Fish Elektrik Yaralanmalar1 Tintinalli Acil Tip, 2013 Nobel T1p Kitabevleri Ltd. $ti. Ankara

3. Kosucu M. Management of A Case of Severe Electrical Burn, With Multiple Vital Organ Injuries, Turk J Anaesth
Reanim 2013; 41: 32-3, DOI: 10.5152/TJAR.2013.08

4. Rodoplu U. Cevresel Aciller, II1. Acil Tip Sempozyumu Ozel Sayis1 Acil Tip Dergisi Ekim 2000

V1.8. GEBELIKTE KARDIiYAK ARREST
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Gebelikte yasanan kardiyak arrest nadir goriilse de fatal seyredebilir. Acil saglik personeli, arrest
olmus bir gebeye miidahale ederken kurtarilmasi gereken iki ayr1 hayat oldugunu unutmamalidir. Hedef
anne ve bebegin saglikla yasama dondiiriilmesidir. Fetus i¢in en iyi sag kalim yolu annenin sag kaliminin
saglanmasidir. Bu nedenle fetiisiin canli kalabilmesinde en onemli faktdr, anneye etkin bir resiisitasyon
uygulanmasidir. Gebelikte arrest durumunda fetiisiin yasamasina etkili olan bir diger faktor ise acil sezeryan
yapilmasidir. Sezeryanin ilk 5 dakika icerisinde yapilmasi fetusun yasam sansini arttiracaktir. Bu nedenle 20
haftay1 gecen gebeliklerde arrest s6z konusuysa acil sezeryan endikasyonu oldugu unutulmamalidir. Gebelik
haftas1 20’nin altindaysa fetusun yasam sansi olmayacagl ve annenin yasam sansini arttirmayacagi i¢in acil
sezeryan Onerilmez. 24 haftadan sonra yapilan acil sezeryan sonrasi fetiisiin yasam oranlar1 daha yiiksektir.
Ancak 20-23.haftalarda basarili bir resiisitasyon sezeryanda canli fetusa ulagsmayi ve annenin yasam sansinin
artmasini saglayabilir. Bu nedenle 20. gebelik haftasindan itibaren etkin bir resiisitasyon uygulamasiyla,
vakanin dogru merkeze en kisa siirede ulasmasi, hem anne hem fetiis agisindan sag kalimi saglayacak temel
unsurlardir. Bu nedenle oncelikle gebelik haftasi tayini yapilmasi onemlidir. Suuru kapali hastada
yakinlarindan bilgi alinamadiysa gebelik haftasi uterus fundusunun palpe edilmesiyle belirlenebilir.
Genellikle fundus 20. haftada gobek deligi hizasinda hissedilir. 20. haftadan daha erken evre gebeliklerde ise
ozellikle annenin resiisitasyonuna odaklanmak gerekir.

Gebelikte kardiyak arreste yol acan nedenler gebelige bagli ya da gebelik disi nedenler olarak
incelenebilir. Gebe bir hasta ile karsilasildiginda muhtemel arrest nedenleri arasinda yer alan geri
dondiiriilebilir nedenlerin yani sira gebelikle ilgili baz1 durumlar da sorgulanmali ve tedavi edilmelidir
(Tablo: 1)

Gebelige bagh kardiyak arrest nedenleri Gebelik dig1 kardiyak arrest nedenleri
e Pulmoner emboli e Diger- geri dondiiriilebilir-nedenler
e Kardiyak  hastalk  (MI, aort | (4H/4T)
diseksiyonu, AKS, KKH, PHT)
e Gebeligin hipertansif hastaliklart
(Pre-eklampsi /Eklampsi)
Sepsis
Hemoraji
Amniyotik s1vi embolisi
Ektopik gebelik
Psikiyatrik bozukluklar

Tablo: 1

Gebelerde yapilan restisitasyon girisimi eriskin resiisitasyonuyla parelel olmakla beraber gebeligin
getirdigi fizyolojik degisiklikler nedeniyle bazi modifikasyonlar gerekir. Gebelik boyunca annede
resiisitasyonu etkileyecek bazi1 degisiklikler olur. Bunlar;

Havayolu; Gebelik boyunca havayolunda 6dem ve sekresyon artisi nedeniyle hava yolunda daralma
s06z konusudur. Bu nedenle gebelerin BVM ile ventilasyonu, supraglottik havayolu araglarinin uygulanmasi
ve endotrakeal entiibasyonunda zorluk yasanabilir. Mukoza hiperemiktir ve havayolu miidahalesi sirasinda
kolayca kanayabilir. Bu kanama hem aspirasyon nedeni ile hipoksiye hem de endotrakeal entiibasyon
girisimi sirasinda goriis alaninin bozulmasina yol agabilir. Bu nedenlerle yapilacak havayolu islemlerinde
daha nazik olunmali, fazla giic kullamilmamalidir. Gebelik boyunca boyun ve ensenin kilo alimi ile
kalinlagmis olmas1 ve gogiislerin gebelik boyunca biiylimiis olmasi entiibasyon i¢in pozisyonu verilmesini
zorlastirir. Bu asamada (travma siiphesi Yok ise) annenin omuzlari altina rulo yapilmis bir garsaf konulmasi
goriis alanimi rahatlatilabilir. Gebelik boyunca mide bosalmasi yavaslayacagindan artmis regiirjitasyon
olasilig1 nedeniyle aspirasyon riskine dikkat edilmelidir. Tim bu nedenlerle gebelikte entiibasyonun zor
olabilecegi diisiiniilerek yardimci malzemeler ile alternatif havayolu hazirlig1 yapilmalidir; Endotrakeal
entiibasyon i¢in normalde gerekenden 0,5-1 mm kiigiik igcapli endotrakeal tiipler (6.0-7.0) tercih edilebilir.
Entiibasyon girisimi 2 kez basarisiz ise supraglottik havayolu araglarina ge¢ilmelidir. Supraglottik havayolu
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araglarmin gastrik liimeni olanlar tercih edilerek gastrik icerik bosaltilarak, igerigin pulmoner
aspirasyonunun da Oniine gegilebilir. Bu da basarisiz ise BVM ile ventilasyonun saglanmasina
calisiimalidir. BVM ile yeterli ventilasyon saglanamaz ise krikotirotomi diistiniilmelidir.

Solunum; Uterusun biiyiliyerek diyaframi yukari itmesi ile akcigerlerin kapasitesi azalir, bu nedenle
de soluk hacmi azalirken solunum sayis1 artar. Ayn1 zamanda gelisen plasenta, fetus ve biiyliyen uterus
nedeniyle oksijen tiiketimi ve ihtiyaci da artacaktir. Dolayisiyla gebelerde satiirasyon degerlerindeki
diisiisler normalden hizlidir. Bu nedenle gebelerde hizla yiiksek akim oksijen baglanmalidir.

Erken BVM ventilasyonu gebe hastanin resiisitasyonunda 6nem arz eder. BVM ile %100 Oksijenin 15
L/dk akim ile uygulanmasi onerilmektedir. Gebede meydana gelen havayolu degisiklikleri hastanin BVM
ventilasyonunu da zorlastirabileceginden miimkiinse iki kisi ile “C-E teknigi” tercih edilmelidir. Ancak
yiiksek voliim ile ventilasyon aspirasyon riskini arttiracagi i¢in BVM ile yiiksek voliim uygulamaktan da
kacinilmalidir. Gebe hastada aspirasyon riski ve yeterli oksijenizasyon saglanmasimin fetiisiin agisindan
onemi nedeniyle erken entiibasyon diisliniilmelidir. Gebelikte gogiislerinin biliylimesi, karin i¢i basincin
artmis olmasi, diyaframin yiikselmis olmasi toraks i¢i basinci arttiran ve hastanin ventilasyonu zorlagtiran
etkenlerdir. Diger taraftan bu hastalarin yiliksek voliimle ve sik havalandirilmasi solunumsal alkaloza yol
acarak uterusun kan akimini azaltacaktir. Bu nedenle dengeli bir ventilasyon i¢in hasta entiibe olduktan
sonra siirekli endtidal CO2 takibi yapilarak normo karbik tutulmalidir.

Dolasim; Gebeligin 20.haftasindan itibaren supin (sirt iistii) pozisyonda biiylimiis olan uterus inferior
vena kavaya ve aorta basi yapar. Bu basi1 vendz doniisii azaltarak spontan dolasim sirasinda kardiyak atim
volimiinii %10-%30 azaltir. Bu durumda kolaylikla hipotansiyon gelisebilir ve bu da o6zellikle kritik
hastalarda kardiyak arrest gelisimini hizlandirabilir. Ozellikle arrest olmamis ve durumu kritik gebelerde
uterusun damarlara olan bu basisini kaldirmak uygun olacaktir. Bu amacla hastanin sol lateral pozisyona
alinmas1 gelisebilecek hipotasiyon/sok tablosunun oOniine gececektir. KPR sirasinda ise kompresyon
kalitesini korumak i¢in sol lateral pozisyon yerine “uterusun yerinin manuel olarak degistirilmesi” yontemi
tercih edilir. Bu yontemle 20 haftalik ve lizeri gebeliklerde uterusun yeri manuel olarak degistirilerek
aortakaval kompresyonun azaltilabilir, vendz doniis saglanabilir. Uterusun manuel yer degistirilmesinde 2
yontem kullanilabilir;

a. Tek el ile yer degistirme: Hastanin sag tarafina diz ¢okiiliir. Sag el ile uterusun fundusu hissedilir. El

ayasi ile uterusun sagindan dis kismini kavrayarak sola kars1 yone dogru ittirilir. (Resim 1)
b. Cift elle yer degistirme: Hastanin sol tarafina gegilerek diz ¢okiiliir. Her iki el uterusu sag {istten
kavrayacak sekilde palpe edilir. Personel uterus her iki el ile sola, dogru cekilir. (Resim 2)

N "

Resim 1; Tek el ile itme

esim 2; Cift el ile cekme

Uterusun sola yer degistirilmesine spontan dolagimin geri doniisli saglandiktan sonra da devam
edilmelidir. Uterusa pozisyon verilme esnasinda travma siliphesi varsa spinal stabilizasyona dikkat
edilmelidir. Gebenin uterusu manuel olarak sola yer degistirilemiyorsa ise hastaya 15-30 derece sol lateral
pozisyon verilebilir. Bunu i¢in sola egik supin pozisyon saglayan malzeme (6rn; cardiff wedge) kullanarak
ya da sag kalga altina katlanmis ¢arsaf konularak aortokaval basi ortadan kaldirilir. Ancak maketlerle
yapilan ¢alismalarda kompresyonun egimli olarak yapilmasinin kardiyak kompresyon kalitesini azalttigi
saptanmistir. Bu nedenle egim kullanilacaksa kompresyon sirasinda gebenin sirtinin egimi saglayacak sert
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zemine tam yatar pozisyonda olmasi, kalga yiikseltilerek saglanan egimin 15-30 derece arasinda olmasi ve
hastanin gereginden fazla sola ¢evrilmemesine dikkat edilmelidir.

Ayrica 20 haftadan biiyiik gebeliklerde diyafram altindaki venlerin (femoral vb) vendz doniisii
azalmis olacagindan resiisitasyon asamasinda IV damar yolu uygulamalarinda oncelikle diafram iistii venler
(Orn; iist ekstremite venleri) tercih edilmelidir. Uterusun sola yer degistirilmesi annenin kalp debisini
arttirir ve hemodinamisinin diizelmesini saglar. Bu da ayn1 zamanda fetiislin oksijenizasyonunu saglayarak
kalp hizin1 ve nonstres test degelerinin diizelmesine yardimci olur.

Gogiis kompresyonunun hiz ve oranlar1 erigkinde uygulanan standartlarin aynidir. Kompresyon hizi
ve derinligi eriskin ileri yasam destegi uygulamalarindan farkli degildir. Ancak gebelik siiresince diyaframin
yiikselmesi, kostalarin yayilmasi, obezite, memelerin biiyiimesi gibi nedenlerle etkin g6giis kompresyonu
yapmak zorlasacaktir. Ozellikle son trimesterdeki gebeliklerde gdgiis kompresyonlarinin; el ayasi sternumun
alt yarisinin birka¢ parmak tstiine yerlestirilerek yapilmasi 6nerilmektedir. (ERC 2015)

Defibrilasyon i¢in yapiskan pedlerin kullanimi1 annenin anatomik degisiklikleri goz Oniine
alindiginda daha uygun olacaktir. Defibrilasyon ig¢in erigkin algoritmalar1 ile ayni enerji diizeyleri
onerilmektedir.

Dopamin gibi vazopressor ajanlarin kullaniminin uteroplasental vazokonstriiksiyona neden olduklari
bilinmektedir. Ozellikle hipotansiyon durumlarinda kullanimlar1 uygun olmamakla beraber yeterli voliim
desteginden sonra kullanimlar1 icin KKM ve uzman goriisii alinmalidir. Bunun disinda resiisitasyon
sirasinda kullanilacak diger ilaglar erigkin ileri yasam destegi uygulamalarindaki ile ayni dozlarda
uygulanmalidir.

Her durumda arrestin 6nlenmesi temel strateji olmalidir. Riskli gebelerde arrestin dnlenmesi igin baslica
oOneriler sunlardir;

e Biiylimiis uterusun olusturdugu aorto kaval basinin ortadan kaldirilmasi i¢in hasta sol lateral
pozisyona alinmalidir ya da uterus nazik¢e manuel olarak sola yer degistirilmelidir.

Hipoksiyi 6nelemek i¢in pulsoksimetre ile takibi yapilarak hizlica oksijen destegi saglanmalidir.
Hipotansiyon ve hipovolemi bulgulart mevcutsa hizli sivi destegi saglanmalidir.

Hastanin durumuna gore ilag ihtiyaci gozden gecirilmelidir.

Hastanin durumu degerlendirilerek 6n tanilar belirlenmeli ve KKM ile iletisime gegilerek hastanin
dogru merkeze transferi saglanmalidir.

Gebe hastalarda olas1 kardiyak arrestin erken taninmasi hem anne hem fetiisiin sag kalimini
saglayacaktir. Bu nedenle geri dondiiriilebilir nedenler agisindan hasta dikkatle izlenmelidir. Gebenin
resiisitasyonunda etkin KPR ve gebelik haftasina gére acil sezeryan girisimi bir biitiindiir. Ozellikle 24 - 25.
gestasyon haftasindan itibaren en yliksek sag kalim orani annede kardiyak arrest gelistikten sonraki 5
dakika icinde acil sezeryan girisimi ile dogum gergeklestirildiginde goriilmektedir. Daha ileri haftalarda ise
kaliteli bir resiisitasyon sonrasi fetiisiin yasam sans1 daha da artmaktadir. Bu nedenle kardiyak arrest gelisen
gebelerde acil sezaryen gereksiniminin diisiiniilmesi ¢ok dnemlidir.
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VL9. INTOKSIKASYONLARA GENEL YAKLASIM
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Zehir, kimyasal etkisiyle organizmaya hasar veren veya oldiren zararli (toksik) maddedir.
Zehirlenme de toksik maddelerin viicuda girmesiyle ortaya ¢ikan tablodur.
Ulusal Zehir Danisma Merkezi (UZEM) 2008 verilerine gore; Intoksikasyonlar daha ¢ok 2-3 yas ve
15-29 yas grubunda goriilmektedir. Zehirlenme nedeni olarak ¢ocuklarda kaza (% 65,9) yetiskinlerde intihar
(%67,7) on plandadir. Kadinlarda daha siktir (%58,4). Zehirlenmelerin 6nemli bir kismi oral yolla
gerceklesmektedir (% 93,3).
UZEM 2008 verilerine gore en sik goriilen etkenler:
1. Insan saglig iiriinleri (6zellikle ila¢ zehirlenmeleri) (% 65)
2. Tarim ilaglar1 (% 8)
3. Ev kimyasallar1 (Temizlik tirtinleri (% 7)
4. Endiistri kimyasallar1 (% 5,5)
5. Gidalar (% 3,3) olarak kayitlara gegmistir.
UZEM 2008 verilerine gore zehirlenme olgularinda en sik bildirimi yapilan ilaglar sirasiyla; parasetamol,
kombine USYE ilaglar1, amitriptilin, sertralin, flurbiprofen olmustur.
Zehirler viicuda agiz yolu (oral), solunum yolu (inhalasyon), deri-mukoza yolu (absorbsiyon) ve
parenteral yol ile girer.
1-Agiz yolu (Oral): Zehirler, en sik agiz yolu ile alinmaktadir. Birey tarafindan bilerek veya yanlislikla
alinabilir. Intihar igin en sik secilen yoldur. Belirti ve bulgular maddenin cinsine ve emilim durumuna gére
farkliliklar gosterebilir. Alinan zehrin 6zelligine gore degismekle birlikte, hastada fenalik hissi, bulanti,
kusma, karin agris1 gibi semptomlar goriilebilir. Koroziv (yakici tahris edici) madde alinmissa agiz, bogaz,
midede yanma hissi, doku harabiyeti, nefeste ve viicutta anormal koku olabilir.
2-Solunum yolu (inhalasyon): Toksik gazlarin inhalasyonu seklinde ortaya cikar. Bas agrisi, bas
donmesi, haliisinasyonlar, nefes darligi, oksiiriik, gogiis agris1 sik goriilen belirtilerdir. Patolojik akciger
sesleri duyulabilir.
3-Deri ve mukoza yolu (Absorbsiyon): Sik goriilen bir zehirlenme sekli degildir. Sinsi seyreder.
Semptomlarin ge¢ ortaya ¢ikmasi miidahaleyi geciktirebileceginden agir semptom ve sekeller olusturabilir.
Deri reaksiyonlart izlenebilir.
4-Parenteral yol: Sik goriilmez. Daha ¢ok ilag bagimlilarinda, doz asimi1 veya cinayet amagli ortaya
cikar. Nadiren, hastanede yanlis ilag¢ verilmesi seklinde ve intihar amacli da olabilmektedir.

, Bilinmeyen bir nedenle multisistem etkilenmesi goriilen her hastada aksi
kanitlanmadikga intoksikasyondan sliphelenilmelidir. Bu nedenle;

Nedeni agiklanamayan, biling bulaniklig1 goriilen eriskin veya ¢ocuk hastalarda,

Ani degisim gosteren psikiyatri hastalarinda,

Nedeni bilinmeyen aritmisi olan geng hastalarda veya her hastada,

Yangindan kurtarilan hastalarda,

Nedeni bilinmeyen metabolik asidozu olan hastalarda,

Travma vakalarinda,

Ozellikle geng ve madde kullanimina iliskin bulgular varsa intoksikasyon diisiiniilmelidir.
Zehirlenme vakalart adli vakalardir. Olay yerine mutlaka giivenlik giicleri c¢agirilmalidir.
Zehirlenmeye sebep olan madde (ilag, yiyecek vb), onlara ait bos-dolu kutular mutlaka hasta ile beraber
nakledilen merkeze teslim edilmelidir. Nakledilen merkezde, hastanin teslim edildigi saglik ekibine ve
hastane polisine adli vaka olarak bildirimi yapilmalidir. Olay yerinde hastanin nasil bulundugu, nelerin
yapildig1 gibi tiim bilgiler detayli olarak vaka kayit formuna yazilmalidir.

Olay yerine gidildiginde ilk dikkat edilmesi gereken konu, hastanin ve saglik personelinin
glivenliginin saglanmasidir. Toksik gazlar ve deriden emilebilen toksinler, hem saglik personeli hem de
hasta agisindan tehlike olusturur. Karbonmonoksit gazi kokusuz ve renksiz olmasi sebebiyle tespit
edilemeyebilir. Olay yeri ¢ok iyi gozlenmeli, olas1 tehdit uzaklastirilmadan veya 6nlem alinmadan olay
yerine girilmemeli ve miimkiinse hasta olay yerinden uzaklastirilarak degerlendirilmelidir. Olay yerinde bos
ilag siselerinin varligi, egzoz gibi farkli kokularin varliginda zehirlenme akla getirilmelidir. Zehir cogunlukla
hastanin bulundugu ¢evrededir, bu nedenle olay yeri dikkatlice aragtirllmalidir. Toksik ajan belirlenmelidir.
Ancak bunun i¢in ¢ok fazla vakit kaybedilmemelidir. Asil amag¢ zehri degil hastay1 tanimlamak ve tedavi
etmektir.

76



Tani1 igin anamnez ¢ogu zaman tek basina yeterli olabilir, bu sebeple mutlaka sorgulanmalidir. Hasta,
aile fertleri ve gorgii taniklarinin ifadeleri birlikte degerlendirilmelidir. “Ne almis”, “ne kadar almis™, “ne
zaman almis”, “hangi yolla almis”, “kusma olmus mu”, “oldu ise igerigi nasildi” sorularina yanit
aranmalidir. Bu sorgulama yapilirken verilen cevaplarin hatali ya da yanlis olabilecegi, alinan etkenle ilgili
daha ¢ok ya da daha az miktarlarin sdylenebilecegi diisiiniilmelidir. Bu nedenle hastanin acil olgunun
degerlendirmesi asamas1 kritik ve tamamlayici bir unsurdur. Bu asamaya ait su parametrelerin
degerlendirilmesi ve zehirlenme olgusuyla iligskilendirilmesi olduk¢a 6nemlidir;

« Hastanin biling durumu (AVPU ve Glasgow Koma Skalasi )

« Vital bulgular (nabiz, solunum, kan basinci, oksijen saturasyonu [SpO-])

«  Viicut 1s1s1 (hipo / hipertermiyle karsilasilabilinir)

« Pupil cap1 ve 151k refleksi

« Deri bulgular (renk, nemlilik ve 1s1 degisiklikleri)

« Kan glikoz diizeyi

« Ritim monitorizasyonu, EKG bulgular1 (Geng bir hastada aritmi, siniis tasikardisi goriilmesi asir1
doz alimi distindiiriir).

Degerlendirme sirasinda elde edilen tiim bulgular takip edilmeli ve kaydedilmelidir. Asagidaki
bulgularin varliginda, hastane éncesi acil saglik personeli intoksikasyondan siiphelenmelidir. Bu belirtiler
zehirlenmelerin genel belirtileridir:

« Biling durumunda bozulma, konfiizyon, konviilziyonlar, koma

« Pupil ¢apinda degisiklik, lakrimasyon (g6zyas1 miktarinda artma)
« Bas agrisi, bag donmesi, kulak ¢ginlamasi

«  Asiri terleme, tiikiiriik salgisinda artma veya azalma

«  Solunum frekansinda degisiklik

« Bradikardi, tasikardi

« Bulanti-kusma, karin agrisi, batinda hassasiyet, ishal

« Hipotansiyon, hipertansiyon

Intoksikasyonlarda en sik rastlanilan 6liim nedenleri, koma gelismesi nedeni ile dilin havayolunu
tikamasi ve koruyucu hava yolu reflekslerinin kaybolmasiyla birlikte mide igeriginin aspirasyonu sonucu
gelisen havayolu obstriiksiyonu ve solunum arrestidir. Erken entiibasyon onemlidir. Ogiirme refleksinin
olmadig1 ve aspirasyon tehlikesi bulunan, bilinci bulanik ve komat6z hastalarda havayolunun korunmasi,
havayolu ag¢ikliginin idamesinin giivence altina alinmasi hayati 6nem tagimaktadir. Endotrakeal entiibasyon
sirasinda travma olasilig1 diisiiniiliip mutlaka servikal omurga korunmalidir.

Havayolu agilmasinin yaninda hipoksik hastalara mutlaka yiiksek konsantrasyonda oksijen
verilmelidir. Solunum depresyonu veya yetmezligi olan hastalarda mekanik ventilasyon uygulanmali ve
havayollarinda birikebilecek sekresyonlar uygun sekilde aspire edilmelidir. SpO; siirekli takibi yapilmalidir.
Oksijen saturasyonu %94’{in lizerinde tutulmaya caligilmalidir.

Venoz damar yolu acilmali ve damar yolu agik kalacak sekilde sivi inflizyonu baslanmalidir.
Hipoglisemi varligi disinda, segilecek sivi % 0.09 NaCl (Serum Fizyolojik) veya Ringer Laktattir.
Hipotansif olgularda, herhangi bir kontrendikasyon yoksa hizli siv1 infiizyonu uygulanmalidir. Kan sekerinin
60 mg/dL nin altina diistiigii durumlarinda (hipoglisemi varlig1) dektroz igeren sivilar verilmelidir. Kardiyak
monitorizasyon saglanmali ve siirekli ritim takibi yapilmalidir. EKG degerlendirilmelidir.

Inhalasyon yoluyla meydana gelen intoksikasyonlarda, hasta bulundugu ortamdan hemen
uzaklastirilmali ve yliksek konsantrasyonda oksijen uygulanmalidir.

Goze temas eden kostik alkali veya asit ajanlar, en az 20 dakika siireyle uygulanacak irrigasyon ile
uzaklastirilmalidir. Irritan ajanlar, asitler ve kimyasal maddeler, en az 15-30 dakika siireyle yikanarak
deriden uzaklastirllmahidir. Kuru madde ise oOnce fir¢alayarak temizlenmeli sonra yikama islemi
yapilmalidir. Fircalama sirasinda cilt  biitlinliigliniin ~ zarar gormemesine dikkat edilmelidir.
Intoksikasyonlarm ¢ogu, sindirim sistemi yoluyla olmaktadir. Bu durumda, KKM ya da Zehir Danisma
Merkezi’nin 6nerisi uygulanmalidir.

Gastrointestinal dekontaminasyon yontemlerii hastanin kooperasyonuna, ajanin cinsine ve hastanin
klinik durumuna gore belirlenmelidir.

Kusturmanin kanitlanmis herhangi bir yarar1 yoktur, bununla birlikte kusturmaya bagl gelisen
istenmeyen etkiler bildirilmistir. Kusturulmayacak durumlar:

e 6 ayliktan kiiciik bebeklerde
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Biling bulanikligi, koma gibi aspirasyon riskinin oldugu durumlarda
Hastada 6gilirme refleksi yoksa
Nobet gegiriyorsa veya daha dnce nobet gegirmisse
Akut myokard enfarktiis belirtileri varsa
e Koroziv madde (asit veya baz igeren) igmisse
e Petrol tiriinii igmigse ( Hidrokarbon alimi)
e Striknin i¢ceren madde (6rn; fare zehiri) igmisse
e Son trimesterde olan gebelerde
e Siiphe duyulan durumlarda hasta asla kusturulmaz.

Gastrik lavaj, orogastrik tiip ile mideye siv1 verilerek toksinlerin mideden uzaklastirilmasi islemidir;
ancak nadiren gereklidir. Koroziv madde ve hidrokarbon alimlarinda kontrendikedir. Bilinci kapali hastada
asipirasyon riski nedeni ile uygulanmamalidir.

Bilinci agik hastada aktif komiir tedavisi genellikle kabul edilen yaklasimdir.

Aktif komiir; tahta, nisasta, laktoz, sukroz gibi ¢esitli organik maddelerin yakilip distile edilmesiyle
olusmaktadir. Toksinleri adsorbe ederek emilimini engeller. Maksimum ila¢ emilimi, aktif komiiriin erken
donemde uygulanmasi ile miimkiindiir. Uygulama dozu bilincin agik oldugu durumlarda agizdan ¢ocuklarda
1 gram/kg, yetiskinlerde 50 gr’dir. Koroziv madde, metaller ve alkoller ile olan zehirlenmelerde etkisizdir.
Aktif komiiriin en 6nemli komplikasyonu pndémotoraks veya ampiyem ile sonuglanabilen kusma ve
aspirasyondur. Aspire edilen aktif komiir akcigerlerde hasara neden olabilir. Bilinci kapali ya da havayolu
refleksleri kaybolmus hastada havayolu giivenlik altina almadan aktif komiir verilmemelidir

Zehirlenme olgularinda gastrointertinal dekontaminasyon (kusturma, aktif komiir uygulamasi) ya da
tedavi konusunda KKM ya da Zehir Danisma Merkezi’ nin 6nerisi alinmalidir. Ayrica Saglik Bakanlig
tarafindan hazirlanmis olan sik goriilen zehirlenme tiirlerine yonelik algoritmalar mutlaka her acil saglik
hizmeti ¢alisani tarafindan bilinmelidir.

U UL alls NV U A V —
*‘ Gnetimi ve giivenli H
Acil olgu yénetimi sirasinda havayolu givenligi, solunumun ve
dolasimin desteklenmesi R
P Maddeyi tanimla (Ne, ne kadar, ne zaman, nasil almis)
A KKM/114 ile uygun tedavi igin irtibat kur
R Uygun dekontaminasyon sagla A
A S
M T ’
iling
A M
D . ! A
i T Agizdan 1g/kg “sivi aktif komur” icirmeye calis
K D
| Damar yolu %0,9 NaCl a¢ | A
‘
| Sp02 % 94-98 olacak sekilde oksijenasyonu ve ventilasyonu siirdiir |
| N
Protokolle bildirilmemis yliksek doz, zehirlenme ve maruz kalma durumlari ile A
antidot tedavisi icin KKM/114 ile iletisim kur K
' |
| Siirekli gézlem ve uygun merkeze nakil L
13
Tablo: Zehirlenmelere genel yaklagim
SIK GORULEN ZEHIRLENME TURLERINE YAKLASIM-1
ETKEN BELIRTILER VE KLINIK TEDAVI iLKELERI ANTIDOT/ILAC
BILGILER BILGILERI
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Antikolinerjik sendrom; sedasyon, Zehirlenmelere genel 1-2 mEqg/kg IV bolus

deliryum, koma, midriyazis, kirmizi kuru yaklasim. sodyum bikarbonat.
L cilt Erken solunum destegi, ileri
T I,HSIKLIK Ritim bozukluklari, konviilziyonlar, yasam destegine hazir olma,
ANTIDEPRESAN solunum arresti, hipertermi goriilebilir. sok tedavisi, erken
monitdrizasyon ritim
bozukluklarinin tedavisi,
konviilsiyon tedavisi,
hipertermi 6nlemleri
Solunum depresyonu ve biling degisikligi Zehirlenmelerde genel Flumazenil (Anexate® 1
goriilebilir. Konugma bozuklugu, yaklasim. Ozellikle ileri mg ampul)
. . hipotansiyon, hipotermi, nistagmus, havayolu uygulamalariyla Baglangi¢ dozu 0.2 mg
BENZODIAZEPIN koma diger belirtileridir. 12 - 36 saat  oksijenasyon ve ventilasyonun IV, her dakika
icerisinde biling diizelir saglanmasi tekrarlanabilir,
Maksimum 3 mg’a kadar
uygulanabilir.
Semptomatik bradikardi
Bas donmesi, biling kaybi, bronkospazm Zehirlenmelerde genel tedavisi
(astim ve kronik bronsiti bulunan yaklagim ilkelerine ek olarak Atropin 0.5 mg IV
hastalarda), solunum depresyonu, hipotansiyon tedavisinde 1V uygulanmalidir.
bradikardi, hipotansiyon, hipoglisemi, sivi replasmani uygulanabilir. =~ Maksimum 3 mg’a kadar
bulanti-kusma, konusma bozuklugudur  Varsa semptomatik bradikardi uygulanabilir.
BETA-BLOKER ..
(geveleyerek konusma). tedavisi uygulanmalidir Glukagon 0.03 - 0.15
mg/kg IV bolus
uygulanmalidir. Eksternal
pace-maker uygulanabilir.
N-Asetilsistein tedavisi:
Bulanti, kusma, istahsizlik sag kadran 140 mg/kg PO yiikleme
agrisi, hepatomegali, sarilik ve Zehirlenmeye genel yaklagim dozu
kanamalardir. ve Asetilsistein tedavisi 70 mg/kg her 4 saatte bir
Parasetamol

Tek seferde 140 mg/kg lizerinde veya
erigkinde toplam olarak 7.5 gr/24 saat
tizerinde doz aliminda olusur.

(17 kez) idame dozu
verilir.

150 mg/kg 200 ml %5
dekstroz i¢inde 15-60
dakikada IV infiizyon, 50
mg/kg 4 saatte, takiben
100 mg/kg 16 saatte.

(Asetaminofen)

Bulanti, kusma, solunum sayisinda artis, Zehirlenmelere genel
kulak ¢inlamasi, dehidratasyon, yaklagim. Sivi replasmani 6n
solunumsal alkaloz, metabolik asidoz plandadir (pulmoner 6dem Spesifik bir ilag
olabilir. Ciddi intoksikasyonlarda riski varsa dikkat!) Hipertermi uygulamasi ya da antidotu
o hipoglisemi, hipertermi, tasikardi, ve hipoglisemi tedavisi. yok. Klinik tabloya gore
) Sall§|l.a.t ) pulmoner ddem, pihtilasma bozuklugu, Ileri tedavide, asit-baz ve uygun algoritmalar
(Asetil Salisilik Asit) hipotansiyon, konviilsiyonlar koma, elektrolit anormalliklerini uygulanmalidir.
beyin 6demi ve SSS depresyonu diizeltmek ve viicudun salisilat
olusabilir. yiikiinii azaltmak amaciyla,
hemodiyaliz.
SIK GORULEN ZEHIRLENME TURLERINE YAKLASIM-2
ETKEN BELIRTILER VE KLINIiK TEDAVI iILKELERI ANTIDOT/ILAC
BILGILER BILGILERI

Ishal, ter, tiikriik, gdzyast Oncelikle kisisel giivenlik!
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ORGANOFOSFATLAR

OPiOiD ANALJEZIKLER

KOKAIN/METAMFETAMIN

KARBONMONOKSIT

HIDROKARBONLU
BILESIKLER

salgilarinda ve idrarda artis,
miyozis ve solunum sikintisi
olan hastalarda tarim ilac1
zehirlenmesi diistiniilmelidir
SSS baskilanmasi nedeniyle
ajitasyon ve komaya kadar
ilerleyen biling degisiklikleri,
solunum felci,
bardikardi/tagikardi
hipertansiyon gortilebilir.
Biling degisikligi, kisilik
degisiklikleri, konviilsiyon, ,
koma, solunum depresyonu,
akciger 6demi, bronkospazm,
nokta (igne ucu) pupiller,
miyozis (pupillalarin
kii¢iilmesi) hipotansiyon,
ritim bozuklugu, bradikardi,
hipoglisemi, terleme,
hipotermi, bulanti, kusma,
barsak seslerinde azalma,
ileus, karaciger yetmezligi,
akut bobrek yetmezligi
goriilebilir.

Ajitasyon, hiper-hipotansiyon,

tasikardi, midriyazis, terleme,
hipertermi, akut miyokard
enfarktiisii, nobet,
rabdomiyoliz, intrakraniyal
infarkt, intrakranial kanama
goriilebilir. Oliim nébet,
kardiyak arrest ve hipertermi
sonucu gelismektedir.
Bas agrisi, bag donmesi,
bitkinlik, gorme bozuklugu,
bulanti, karin agrisi
Yiiksek yogunlukta hafiza
bozukluklari, reflekslerde
azalma, dispne, takipne,
solunum yetmezligi, gogiis
agrist, aritmiler, tagikardi,
hipotansiyon, senkop, nébet
ve koma olusabilir
Sanayide kullanilan petrol
iiriinleri, tiip gaz gibi
etkenlerle olan
zehirlenmelerdir. Aspirasyon
nedeniyle oksiiriik, tikanma,
takipne, bronkospazm,
siyanoz, koma, konviilsiyon,
biling bozuklugu SSS

baskilanmasi ya da uyarilmasi

Dekontaminasyon ve cilt
emilimi 6nlenmeli.
Havayolu yonetimi ve
oksijenizasyon onemli.
Gastrik lavaj, ilk 30 dakika
icinde ve agizdan alimlarda
en etkili olmakla beraber,
tiim hastalara acil servislerde
uygulanmalidir.

Zehirlenmelerde genel
yaklasim ilkelerine ek olarak
solunum depresyonu varsa
entiibasyon yapilmalidir.
Hipoglisemi veya
hipovolemi varsa ilgili akis
semasina gore tedavi edilir

Zehirlenmelerde genel
yaklasim ilkelerine ek olarak
IV sivi tedavisi sokun
onlenmesi ve tedavisi
onemlidir. Hipertermi
kontrol altina alinmalidir.
Nobet gelismesi durumunda
tedavi edilmeli.

Zehirlenmelerde genel
yaklagim, hastay1 ortamdan
hemen uzaklastirmak,
miimkiin olan en yiiksek
konsantrasyonda oksijen
vermek tedavinin temelini
olusturur.

Zehirlenmelerde genel
yaklasim.

Hava yolu korunmali
solunum desteklenmeli,
bronkospazm varsa tedavi
edilmelidir.
Kusturma kontrendikedir

Atropin 1-3 mg IV
verilmelidir. Trakeobronsiyal

sekresyonlar azalincaya kadar 5

dakikada bir tekrarlanmalidir.

KKM onay1 ile Nalokson
opioid-bagimhsi hastada 0.1
mg |V, opioid-bagimlisi
olmayanda 0.4 mg iV
uygulanir. Takiben istenen etki
elde ediline kadar 0.1-0.4 mg.
Apne ya da siyanoz olan
hastada 2 mg IV uygulanr.
Maksimum 10 mg’a kadar
uygulanabilir
Solunum ¢abasi geri gelirse
veya ajitasyon olursa, 1V
Naloksaon sonlandirilir.

Spesifik bir ila¢ uygulamasi ya
da antidotu yok. Klinik tabloya
gore uygun algoritmalar
uygulanmalidir. .

Oksijen tedavisi:

Ileri tedavide diisiik yogunluklu
maruziyette normobarik,
yiiksek yogunluklu maruziyette
hiperbarik oksijen tedavisi acil
olarak gerektiginden, hastalarin
transportu geciktirilmeden
saglanmalidir

Oksijen tedavisi.
Bronkospazm varliginda
salbutamol inhaler ya da nebul
uygulanmalidir

Okuma Parcasi:
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Ulusal Zehir Danigma Merkezi (UZEM), 23.06.1986 tarihinde Saglik Bakanligi Refik Saydam
Hifzissihha Merkezi Bagkanligi blinyesinde kurulmus olup 23.03.1988 tarihinden itibaren kesintisiz 24 saat
esasina gore hizmet vermektedir.

UZEM, 2 Kasim 2011 tarihinde Resmi Gazete’de yayinlanarak yiiriirliige giren 663 no’lu “Saglik
Bakanlig1 ve Bagli Kuruluslarinin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname” ile 2012
yilinda Saglik Bakanligi Acil Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii’ne baglanarak, hali hazirda Saglik
Bakanlig1 merkez teskilat yerleskesinde Afet ve Acil Durum Yonetimi Daire Baskanligina bagli olarak
hizmet vermeye devam etmektedir.

UZEM’de; sorumlu doktor, danisman hekim (tedavi yonlendirici ekip), yardimer saglik personeli
(vaka karsilama ekibi) gorev yapmaktadir. UZEM, {lilkemizde tedavi maksatli kullanilan ilaglar, bocek
ilaglari, tarim ilaglari, mantarlar, cesitli bitkiler, zehirli hayvan isiriklar1 ve sokmalar1 ile gelisen
zehirlenmelerde hem halka hem de saglik ¢alisanlarina yonelik 24 saat danismanlik hizmeti vermektedir.
Ihtiya¢ duyuldugunda Tiirkiye’nin her yerinden “114” numarali Tiirk Telekom Ozel Servis numarsindan
aranabilir. UZEM’i arayan Kisi;

-Maddenin rengi ve sekli (kati-sivi-gaz halinde olusu)

-Ila¢ veya baska kimyasal bir madde ise (temizlik iiriinii, bocek dldiiriicii gibi), ticari ya da etken madde ismi
(kutu veya prospektiis yaninda olmalidir)

-Stiphelenilen veya bilinen giris yolu

-Siiphelenilen maddenin, hasta tarafindan alindig1 bilinen veya tahmin edilen miktar1

-Hastanin yasi, kilosu, boyu hakkinda mutlaka bilgi vermelidir.

Bu bilgiler 1s18inda UZEM zehirlenme vakalarinda arandigi zaman rehberlik yapabilir. UZEM konusunda
yetkili “Ulusal” tek merkez konumundadir. Ulkemizde zehir danisma merkezleri:

Ulusal Zehir Danisma Merkezi (UZEM) Tel: 114

Dokuz Eyliil Tip Fakiiltesi ila¢ ve Zehir Danisma Merkezi Tel: (0232) 412 39 39

Uludag Zehir Danigsma Merkezi Tel: (0224) 442 82 93

Hacettepe ilag ve Zehir Bilgi Merkezi (HIZBIM) Tel: (312) 311 89 40

KAYNAKLAR:

1. Tintinalli 2013.Nobel kitapevi

2. Kardiyopulmoner Resiisitasyon ve Acil Kardiyak Bakim Bilimi Icin 2010 Amerikan Kalp Dernegi
(AHA) Kilavuzu

3. ERC 2015

Acil Saglik Hizmetleri, Cevresel aciller 2, 725TTT15, Ankara, 2012

5. Saglhik Bakanligi AABT ve ATT Calisma Usul ve Esaslarina Dair Teblig, 26 Mart
2009/ 27181, Ankara

Saghk Bakanhigi, Birinci basamaga yonelik zehirlenmeler tani ve tedavi rehberleri,
Saha uygulamas: ¢aligmasi, 2006

>

S

81




