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Anayasamizin 56. maddesine gore saglik, devletin dogrudan veya dolayl olarak sorumlulugunu Gst-
lendigi bir kamu hizmetidir.

Saglik Bakanligl olarak nihai vizyonumuz, tim toplum olarak saglikh hayat tarzinin benimsendigi,
herkesin saglik hakkinin korundugu, ihtiyag halindeki herkesin vaktinde ve kaliteli saglik hizmetine
kolayca erisebildigi bir Turkiye’ye sahip olmaktr.

Bunun kamu, Universite ve 6zel sektor ayirimi yapilmaksizin, tim tlke kaynaklarinin seferber edil-
digi, riskli gruplari 6nceleyerek toplumun en Ucra kdsesine ulasabilen, tim toplumu saglikli olmaya
tesvik eden, verimli, hakkaniyetli, sirdirulebilir; vatandasimizin aliskanliklari, inanglari ve beklenti-
lerine saygi gostererek onlarin ihtiyaclarini karsilayan bir saglik sistemine sahip olarak basarilabilece-
gine inaniyorum.

Jeopolitik konumu, gog yollari tGzerinde olmasi ve dogal afetlerin sik gériilmesi, ilkemizde, afet
ve acil durumlara hazir, egitimli, teknik kapasitesi yiksek bir organizasyon gerektirmektedir. Bu an-
lamda acil saglik hizmetleri birimlerimiz dlinya standartlarina sahip, hizli, yerinde, nitelikli hizmetler
sunmaktadir.

Acil saglik hizmetleri organizasyon yapisi tGlkemizin tamamini kapsamaktadir. Paletli kara ambu-
lanslarimizla, ucak ve helikopter hava ambulanslarimizla, deniz botu ambulanslarimizla insanimizin
oldugu her yere, her zaman erisebiliyoruz. Tum vatandaslarina hava ambulansi hizmetini Ucretsiz
olarak sunan tek tlkeyiz.

Bu hizmetler gergevesinde her alanda oldugu gibi acil saglik ¢alisanlarinin da bilgi ve becerilerinin
arttirilarak hizmet kalitesinin gelistirilmesine 6zel 6nem veriyoruz. Calisanlarimizin bilgi ve becerile-
rinin arttirilmasini, halkimiza ¢agdas saglik hizmeti sunmanin bir geregi olarak kabul ediyoruz.

En glzel 6rneklerini acil hizmetleri calisanlarinda gorebildigimiz fedakarlik ve bir milyonu askin
saglik calisanimizin gayretleri ile dGnemli basarilara imza attik, daha nicelerine atacagimiza inaniyor,
kendilerine slikranlarimi sunuyorum.

Dr. Fahrettin KOCA
T.C. Saglik Bakani
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AcilSaglik HizmetleriGenel Mudurlugl olarak Ulusal diizeyde acil saglik hizmetlerinin ulagilabilirligi,
etkinligi, verimliligi, hizmet sunan ve sunulanlarin memnuniyet ve egitim dizeylerinin sirekli
arttirilmasi, teknolojik yeniliklerden faydalanarak hizmetin toplumun her kesimine ayni standartta
ulastiriimasini saglamak en temel misyonumuzdur.

Genel muduarliglimiz tarafindan hastane oncesi alanda bilimsel gelismelerin saglk calisanlari-
miza aktarilarak hizmet kalitesinin gelistirilmesi, ¢alisanlarimizin bilgi ve becerilerinin artirilmasini
saglamak amaciyla 112 personeline yonelik il Saghk Miidiirlikleri biinyesinde yiritiilen hizmet igi
egitimlerimiz uluslararasi resusitasyon kilavuzlari isiginda glincellenmistir.

Genel Mudirliglimiz Egitim ve Projeler Daire Baskanliginca hazirlanan hizmet igi egitimlerde
kaynak olacak modiil kitaplarinin hazirliginda emegi gecen ¢alisma arkadaslarima, akademisyenlere,
uzmanlara, egitim faaliyetlerinde gorev alan tiim 112 calisanlarina tesekkir eder, kitabin tim cali-
sanlarimiz icin amacina hizmet eden verimli bir kaynak olmasini temenni ederim.

Dr. Ogr. Uyesi Semih KORKUT
Acil Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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ACiL OLGU YONETIMI

AMAC: Hastane oncesi acil olgu yonetimi konusunda bilgi ve beceri kazanmak

OGRENiM HEDEFLERI:
Katilimcilar bu oturum sonunda;
e Ekip ve malzeme yerlesimini agiklayabilmeli
e Birincil degerlendirme asamalarini soyleyebilmeli
e ikincil degerlendirmenin bilesenlerini séyleyebilmeli
e Tibbi 0yki alma (SAMPLE) 6gelerini sayabilmeli
e Kullanilan vital parametreleri sayabilmeli
o Tedavi yaklasimini aciklayabilmeli
e Nakil yaklagimini agiklayabilmeli

Acil Olgu Yonetimi: Acil saglik hizmeti gereksinimi duyan hastanin hayati fonksiyonlarinin stirdi-
rilmesi, durumunun kétlye gitmesinin 6nlenmesi, tedavisinin baslatiimasi ve uygun saglik kurulu-
suna tasinmasi amaglari dogrultusunda, bir ekip liderinin yonlendirmesi ve gézetiminde, acil saglik
ekiplerince, ekip ¢alismasi anlayisi ile ylritilen hizmetlerin bitinidur.

Acil olgu yonetimi icin dncelikle istasyonda ve sonrasinda hareket halindeki saglik araci icinde 6n
hazirlik yapilir. “Acil olgunun yénetimi” olgunun ya da olayin bulundugu yere ulasiimasini takiben
olay yeri yonetimi ve gerekli ise triaj islemlerinden sonra, acil tibbi bakim gerektiren kisi veya kisiler
ile karsilasildigi andan itibaren baslar. Streg hastanin saglk kurulusuna devri ile tamamlanur.

Acil Olgu Yonetiminde On Hazirlik Yapilmasi:

Acil bir olguyla karsilasmadan 6nce olguya iliskin 112 Komuta Kontrol Merkezi’'nden (KKM) ali-
nan bilgiler dogrultusunda én hazirlik yapilmalidir. On hazirlik; acil olgunun gerektirdigi acil saghk
hizmetinin uygun saglik arag, gere¢, malzeme ve ilaglarla etkin ve kaliteli olarak kisa zamanda karsi-
lanabilmesi icin gereklidir. Acil olgu yonetiminde 6n hazirlik, “olagan hazirhk” ve “olgu 6zeline iliskin
hazirhk” olarak iki asamadan olugur.

e Acil olgu yénetiminde olagan hazirlik: Acil saglik ekibinin acil olgulari ydonetmek Uzere olgu 6ze-
line bakilmadan yapmasi gereken rutin hazirliklari ve islemleri kapsar. Acil olgu yonetiminin etkin
ve verimli yuratilmesinin en temel unsuru; 112 KKM tarafindan gérevlendirilen her olguda, acil
saglik ekibinin tibbi malzeme ¢antasi, oksijen ekipmani, defibrilator, monitor ve aspiratori kulla-
nilabilir durumda yaninda bulundurmalaridir. Clinkii acil olgu yonetiminin temel basamaklari bu
cihazlarin ekip uyeleri tarafindan kullaniimasi halinde dogru olarak yerine getirilebilir. Acil saghk
ekibi, olgu ile ilgili olasi en kétli durumu yonetecek sekilde hazirlikli olmalidir.

e Acil olgu yénetiminde olgu ézeline iliskin hazirlik: Bildirilen acil olgunun 6zelligine gore olay ye-
rine ulagsmadan 6nce, istasyondan ayrilirken ya da ambulans hareket halindeyken yapilacaklar da
basaril bir acil olgu yonetimi icin 6nemlidir. Bu amagla ambulans olay yerine hareket ederken bir
ya da iki personel ambulans kabininde acil olgunun 6zelligine gore kullanilabilecek arac, gereg ve
ilac hazirliklarini 6nceden baslatir. Ornegin, hipotermi 6n tanili bir hasta icin kabinin i1sitilmasi,
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sivilarin isitilmasi, termal battaniyelerin hazirlanmasi ve ilgili algoritmanin gbzden gecirilmesi gibi
hazirliklar olgu 6zeline iliskin bir hazirlik stirecidir.

ACiL OLGU YONETIMININ ASAMALARI

Olay yerine ulasildiginda 6ncelikle “olay yeri giivenligi” saglanir. Olay yeri glivenli degilse olay
yerine giriimemelidir. Olay yerinde triaj gereksinimi varsa triaj islemi gerceklestirilir. Daha sonra olay
yerinde acil olgu yénetimi baslar. Bunun igin “Hastane Oncesi Acil Olgu Yonetimi Akis Semas!” icinde
yer alan asagidaki asamalar yerine getirilir. Ancak acil olgu yonetiminin bir batin oldugu, bu asama-
larin bazen ekip calismasiyla es zamanli olarak yerine getirildigi, birincil degerlendirmede elde edilen
bulgulara gore de 6nceligin degisebilecegi unutulmamalidir.

Hastane Oncesi Acil Olgu Yénetimi Asamalari;
1. iletisim ve onam alma
2. Ekip ve malzeme yerlesimi
3. Birincil degerlendirme
4. ikincil degerlendirme
* Tam vicut muayenesi
* Vital parametrelerin izlemi
* Tibbi 6ykii (SAMPLE)
. Tani
. Tedavi
. Yeniden degerlendirme
. Nakil ve Teslim

00 N O U

1. iletisim ve Onam Alma:

Acil Saglik ekibi yanlarinda tibbi malzeme cantasi, defibrilatér, monitor, oksijen ekipmani ve olgu-
nun ozelligine gore gerekli diger malzemelerle olgunun yanina gelir. Ekip lideri kendisini ve ekibini
tanittiktan sonra degerlendirme icin izin (onam alma) ister. Hasta ya da yakini ile ilk iletisimin, ekip
lideri tarafindan kurulmasi daha uygundur. Etkili bir iletisimle acil olgu yonetimine baslamak, karsi-
likh gliven olusumunu saglamak ve hastanin onamini almak, strecin sonrasi i¢in de 6nemlidir. Hasta
ile ilk iletisimde hastanin tani ve tedavisinin gecikebilecegi durumlarda, 6érnegin kardiyak arrest ola-
sihgl nedeniyle hareketsiz duran bir hastada, ekip lideri hasta yakinlarina kendisini ve ekibini tanitma
olanagi bulamayabilir. Bu durumlarda hasta yakinlarinin “saglik ekibini karsilamalari”, “saglik ekibini
hastaya midahale icin yonlendirmeleri” gecici olarak tibbi onamin alindigl anlamina gelecektir. Bu
durumda saglik ekibi, firsat buldugunda ekibin tanitilmasini ve onam alinmasi sorumlulugunu yerine
getirmelidir.

Ekip lideri, bilinci kapah gorlinen bir hastayla ilk iletisime gegerken mekansal bir kisithlik yoksa
hastanin sag yanindan yaklasir. Ekip lideri sdzIi uyari (Nasilsiniz? Iyi misiniz? vb.) ve fiziksel uya-
ri (hastanin omuzlarindan nazikge vurmak) ile hastanin birincil degerlendirmesine baslarken, diger
ekip Uyeleri de ekip ve malzeme yerlesimini yapar. Bilinci agik gériinen bir hastanin yanina yaklasil-
diginda iletisime gecerken s6zIU uyari ile hastanin verecegi yanit Gzerine havayolu acgikhgi, solunum
ve dolasim degerlendirilebilir.

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektronikKimza ile imzalanmistir.



2. Ekip ve Malzeme Yerlesimi:

Hastanin bilinci aciksa ve mekansal bir engel yoksa ekip lideri; hastanin sag yanindan yaklasarak
birincil ve ikincil degerlendirme ile ilgili sorumluluklarini yerine getirir. Ekibin diger Gyeleri, hastanin
vital parametrelerinin kontroli ve tedavisi ile ilgili islemleri birbirlerinin midahalelerine engel olma-
dan yapabilecekleri sekilde yerlesirler.

Hastanin bilincinin kapali veya iletisim icin yetersiz oldugu durumlarda ekip lideri; olgunun deger-
lendirme ve tedavisinin gerektirdigi sekilde hastanin bas tarafinda yer alabilir. Ornegin, ekip lideri bi-
linci kapali ancak solunumu yeterli hastanin ikincil degerlendirmesini hastanin saginda kalarak yerine
getirirken (Sekil 1), bilinci kapali ve dolasimi olmayan hasta icin mekansal bir engel yoksa hastanin
bas tarafinda yer alir (Sekil 2). Ekip lideri gerekirse degerlendirme ve tedavi asamalarinda konumunu
yeniden degistirebilir. (Ornegin, arrest ydnetimi sirasinda 6zellikle ekipte saglik¢i olmayan bir siiriicii
var ise ileri havayolu uygulamasindan sonra ekip lideri monitor tarafina, saglk personeli de bu yerle-
sim seklinde ekip liderinin karsisinda bulunan acil cantasi tarafina gecebilir.)

Arrest yonetimine baslarken ekip yerlesiminde birinci saglik personeli gogis kompresyonlarini
(basilarini) baslatacak olan personeldir ve hastanin sol dirsek ve sol omuzu arasinda olacak sekilde
yerlesir. ikinci personel hastanin monitérizasyonundan ve defibrilasyonundan sorumludur ve hasta-
nin sag dirsek ve sag omuz arasinda olacak sekilde yerlesir. Uclincii personel ekip lideridir, hastanin
havayolunun devamliligini saglamaktan ve vakanin yonetiminden sorumludur .Bu siirecte hastanin
bas tarafina yerlesir.

Personel yerlesirken oksijen kaynagi ve acil cantasi hastanin sol omuz Usti ve disi hizasinda, de-
fibrilator ve aspirator ise sag omuz Ustl ve disi hizasinda olacak sekilde yerlestirilir. Tim cihaz ve
malzemeler ekibin gozleyebilecegi, ulasabilecegi ve rahat calisabilecegi mesafede yerlestirilmelidir.
Defibrilatoriin monitord ile aspiratorin tani ve tedaviye yon verecek ayarlamalari yapabilmesi icin
ekip liderinin kol mesafesinde olmasi uygun olur. Bu yerlesim sekliyle ekip lideri 6rnegin tani igin de-
fibrilatoriin monitoriinde degerlendirmek istedigi derivasyonlarin se¢imini yapabilecek, gerektiginde
aspiratorin basincini ayarlayabilir.

EKIP LIDERI

ISpirator
v
lofibrilatése

0

EKIP LIDERI

Sekil 1. Acil Olgu Yénetiminde Yerlesim Plani Sekil 2. Arrest Yonetiminde Yerlesim Plani
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3. Birincil Degerlendirme:

Bilinci agik gériinen hastada genel gériiniim ve biling durumuyla birlikte dolasimsal ve solunumsal
risklerin belirlenmesi icin ABCDE yaklasimi uygulanir:
A: Airway (Havayolu kontrolii)
B: Breathing (Solunumun kontroli)
C: Circulation (Dolasimin kontroli)
D: Disability (Bilincin kontrolii)
E: Exposure (Vicudun kontroli)

Acil olgunun ABC’sinin saglikli degerlendirilmesi icin hastanin biling durumuna (D) bakilmasi, so-
lunum ve dolasiminin saglikh degerlendirilmesi icin ise soyulmasi (E) gerekir. Yanitsiz olup, solunumu
ve dolasimi olmayan hastalar icin hizla g6glis kompresyonuna baslanarak arrest yonetimine gecil-
melidir. Arrest olmayan hastalar icin ise hayati tehdit eden sorunlar ¢6ziilmedikce, ABC asamalariyla
ilgili yasamsal girisimler baslanmadan ikincil degerlendirmeye gecilmemelidir. Hastanin biling deger-
lendirmesi yapilirken soguk, soluk, nemli cilt ya da solunum sikintisiyla ilgili bulgular en basta fark
edilmisse elde edilen bulguya gore bir 6nceliklendirme yapmak gerekir. Ornegin, soguk, soluk, nemli
cildi olan bir hastada nabzin dolgunlugu ve hizi dolasimla ilgili bir soruna isaret edeceginden, erken
damar yolu ve dolagimla ilgili tansiyon monitérizasyon gibi parametrelerin bir an énce gorilmesi ve
oksijen destegine baslanmasi dogru bir strateji olacaktir.

4. ikincil Degerlendirme:

Ekip liderinin birincil degerlendirmesi sonrasinda ikincil degerlendirme (tam viicut muayenesi,
vital parametrelerin izlemi ve tibbi 6ykii alimi) ekip liderinin yonlendirmesiyle ekip tyelerinin katili-
miyla es zamanli yapilir. Ornegin ekip lideri fizik muayeneye baslarken, es zamanli olarak ekibin diger
Uyeleri vital bulgularin alinmasi, damar yolu agilmasi, tibbi 6yki alinmasi gibi islemlere baglar.

4.1. Fizik muayene: Tam viicut muayenesinde “bastan asagl” veya baska bir ifadeyle “tepeden tir-
naga” yaklasimi izlenir. Ancak degerlendirme sirasinda saptanan kritik sorunlara yonelik hizli bir fizik
muayene zaman ydnetimi agisindan tercih edilebilir. Ornegin ritim bozuklugu ve sok bulgulari tespit
edilen bir hastada ayrintili bastan asagi fizik muayene tamamlanmadan ritim bozukluguna yonelik
girisimler 6ne alinabilir. Dolasim ve solunum sorunu olan hastalarda 6zellikle bas-boyun toraks mua-
yenesi 6ne alinarak ayrintih muayene 6ncelikli girisimlerin yapilmasindan sonraya ertelenebilir. Yine
norolojik defisit fark edilen hastalarda 6ncelikle norolojik muayene yapilmalidir. Bu amagla hastane
dncesi icin dnerilen Cincinnati inme Skalasi gibi pratik ydntemler kullanilabilir.

4.2. Tibbi Oykii: Olgunun birincil ve ikincil degerlendirmesi sirasinda degerlendirmeyi yapan ekip
lideri ya da ekip liderinin gorev verdigi ekip Gyelerinden biri iletisim kurulabiliyorsa hastanin kendi-
sinden, kurulamiyorsa yakinindan tibbi 6ykiyi almaya baslar. Tibbi 6yki; taninin konulmasi ve tedavi
sUreci icin yol gostericidir. Sistematik bir tibbi 6yki icin SAMPLE kisaltmasiyla yapilan sorgulama her
hasta icin rutin bir uygulama olmaldir (Tablo 1). Bazi 6zel durumlarda belli basamaklarin ayrintil
sorgulanmasi gerekebilir. Ornegin gégiis agrisinin yeri, niteligi, yayilimi, siiresi ve eslik eden faktorler
sorgulanmali ya da zehirlenme sipheli bir hastada ayrintili sorgulama yapilmalidir.
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Tablo 1. SAMPLE

Signs and Symptoms Belirtiler ve Bulgular

Allergies / Abuses Allerjiler / Kota Aliskanliklar

Medications Kullanilan ilaglar

Past (Relevant) Medical History Tibbi Ozgegmis

Last Oral Take / Last Menstruel Period Son ilag- Gida Alimi / Son Adet Tarihi

Events Preceding Call Cagri Gerektiren Durum

4.3. Vital Parametrelerin izlemi:Ekip calismasiyla es zamanli yiritilen ikincil degerlendirme islem-
leri sirasinda vital bulgularin izlemi icin dolasim ve solunum monitérize edilir. Bu sekilde vital para-
metrelerin en dnemlilerinden olan kalp hizi ve ritminin izlemi kardiyak monit6rizasyonla, solunum
hizi ve oksijen satlirasyonu izlemi solunum monitdrizasyonuyla saglanmis olur. Dizenli araliklarla
vital parametrelerin izlemi yapilir (Tablo 2).

Tablo 2. Vital Parametreler

PARAMETRE NORMAL DEGERLER
Solunum Hizi 10-20 soluk/dk
Kalp Hizi 60-100 atim/dk
Kan Basinci 120/80 mmHg

Kapiller Geri Dolum Zamani

2 saniyenin alt

Monitérizasyon ve EKG Ritmi Sinds Ritmi
Oksijen Saturasyonu (Sp02) % 94-98

Kan Sekeri 60-100 mg /dI
Viicut sicakhgi 36,5C-37,2°C
Karbondioksit Olgtimii ( ETCO, ) 35-45 mmHg

5. On Tani (Ayirici Tani):

Hastayla ilgili bir 6n tani ya da tani olusturma stireci birincil degerlendirme, ikincil degerlendirme-
de yaplilan fizik muayene, tibbi 6yki ve vital bulgulara dayanir. Bu asamada ayni zamanda tedaviyle
ilgili kararlar da alinmaya baslayacagindan tani-6n tani 112 KKM tibbi danisman hekimi ile paylasila-
rak tedavi asamasina gegilmelidir. Bu nedenle hastanin 6n tani ve tanilarini destekleyen bulgularla
birlikte danisman hekimine aktarilmasi gerekli olan tedavi onaylarinin alinmasi ve stirecin saglikh
islemesi acisindan 6nemlidir.

6. Acil Olgunun Tedavisi:

Acil olgu yonetiminde olgunun degerlendirilerek taninin konulmasindan sonra tedavi asamasi
baslar. Tedavide Saglik Bakanhgi tarafindan tani icin hazirlanmis ilgili tedavi akis semalari kullanilir.
Tedavi akis semalarinda tibbi danisman iznine bagh olmayan uygulamalar acil saglik ekibi tarafindan
sonradan bilgi verilmek Uizere dogrudan uygulanabilir. Akis semalarina gére tibbi danisman hekim-
den onay alinmasi gereken durumlar igin ise tedaviye onay alindiktan sonra baslanir. Onaya bagl
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olan hig bir tedavi danisman hekim onayi alinmadan baslatiimaz. Bu nedenle hastane Oncesi acil
saglk personeli gorev yetki ve sorumluluklarini, onay almadan ve onay alarak yapabilecegi islemleri
bilmelidir. Ayni zamanda gerekli onaylari alabilmek icin tani ve 6n tanilari iliskili bulgularla aktarabil-
mek hastane 6ncesi acil saglik personelinin bilgi ve beceri dlizeyi ile oldukga yakindan iliskilidir.

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

7 Yeniden Degerlendirme

Bu asamada tedavinin sonugclarinin degerlendirilmesi, ertelenen ya da eksik birakilan islemlerin
tamamlanmasi ve yapilan midahalelerin stabilizasyonu saglanir.

Nakil stireci baslamadan, yapilan uygulamalar sonrasi hastanin yasamsal bulgularindaki degisiklik-
lerin kontrol edilmesi ve stabilizasyon islemlerinin yapilmasi dnemlidir. Bu islemler yapilirken“uygun
kosullarda nakil-hizli nakil” dengesi, hasta yarar ve zarari gozetilerek kurulmalidir. Birincil degerlen-
dirme ile yasamsal bulgularin degerlendirilmesi, eksik kalan fizik muayenenin tamamlanmasi, vital
parametrelerdeki degisiklilerin izlenmesi, ertelenen ya da eksik birakilan islemlerin tamamlanmasi
bu denge gozetilerek yapilir. Ornegin gogiis agrili bir hasta icin ertelenmisse 12 derivasyonlu EKG
degerlendirmesi bu asamada yapilmalidir. Telaga kapilmadan, zaman yonetimini iyi yaparak yeniden
degerlendirme ve stabilizasyon saglandiktan sonra uygun kosullarda nakil tercih edilen yontem ol-
malidir.

Ozellikle resiisitasyon sonrasi spontan dolasimi geri dénen hastalar icin yeniden degerlendirme
sUreci ekip calismasi icinde, sistematik bir sekilde hizla tamamlanarak nakil stireci baslatilmalidir.

8. Nakil ve Hastaneye Teslim

* Nakledilecek Merkezin Sec¢imi: Acil olgu yonetiminde degerlendirilmesi ve tedavisi yapilarak sta-
bilizasyonu saglanan olgular suirekli izlemle kontrol edilerek tedavi edilecekleri saglik kurumlarina
nakledilir. Nakil yapilacak hastanenin segiminde belirleyici olan olgunun tanisina uygun tedavi
merkezinin secimidir. Bununla birlikte merkezin uzakhgi, merkezin yogunlugu gibi faktorler de na-
kil merkezinin seciminde énemlidir. Nakil merkezinin seciminde yetki 112 Komuta Kontrol Mer-
kezine’ne aittir. Acil saglk ekibi nakil merkezinin se¢ciminde 112 KKM’ne eger varsa talebini gerek-
celeriyle birlikte iletebilir. Ancak 112 KKM’nin nakil merkezi secim kararina uymak durumundadir.
112 KKM naklin gerceklestirilecegi merkezle iletisim kurarak nakil ve kabul islemlerinin sorunsuz
ylritilmesinden de sorumludur.

* Nakil icin Tagima Ekipmani Secimi: Ekip, nakil icin uygun tasima ekipmanlarini segmeli ve énceden
hazirlamalidir. Ornegin resiisitasyon sonrasi spontan dolasimi geri dénen hastanin transportu igin
yeniden resusitasyon gerekebileceginden omurga tahtasi tercih edilmelidir.

* Hastanin Teslimi: Hastanin hastaneye sistematik bir yaklasimla teslim edilmesi tedavisinin hizla ya-
pilabilmesi icin hastayi teslim alan hastane ekibini yonlendirecegi gibi vakayla ilgili yasanabilecek
yasal sorunlari ortadan kaldirmak acisindan da énem tasimaktadir. Teslim sirasinda hastanin yas
ve cinsiyet bilgileri, yakinmalarinin ne oldugu, ne zaman ve nasil basladigi, ilk muayene bulgulari,
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ilk vital parametreleri, dyktideki 6zellikleri, diistintilen 6n tani/ tani, yapilan tedavi uygulamalari
ve en son bulgulari hastane ekibine aktarilmalidir. Bu islemin sistematik ve eksiksiz yapilabilmesi
icin ingilizce bas harflere gére olusturulmus “ATMIST” kisaltmasi izerinden pratik bir sablon uygu-
lanabilir (Tablo 3).

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

A Age (Name for handover): Hastanin Yasi ve Adi

T Time of onset: ilk Tibbi Temas ve Yakinmalarin Baslangic Zamani

M Medical complaint/history: Tibbi sikayet/6yku

| Investigations (brief examination of findings): Muayene bulgulari

S Signs vital (first set and significant changes): Vital bulgular: ilk él¢iimler ve degisiklikler
T Treatment: Uygulanan Tedavi
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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 olmalidir. Ancak bu yerlesim siire¢ boyunca degisikliklerin
oldugu dinamik bir yerlesimdir. Malzeme yerlesimi kullanilacak malzemeye kol mesafesinde ulasilabilecek sekilde
olmalidir. (Sekil1-2)

|

3. BIRINCIL DEGERLENDIRME
Genel goriiniim ve biling durumuyla birlikte dolasimsal ve solunumsal risklerin belirlenmesi icin ABCDE yaklagimi
uygulanir. Risk varsa ya da arrest s6z konusu ise miidahaleye baslanir.
A. Airway: Hava yolu
B. Breathing: Solunum
C. Circulation: Dolasim
D. Disability: Biling (AVPU)
E. Exposure: Viicudun kontroli

|

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

|

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 sonuglarinin degerlendirilmesi, ertelenen ya da eksik birakilan islemlerin tamamlanmasi, stabilizasyon ve
nakil hazirhgi icin yeniden degerlendirme yapilr.

|

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

Sekil 3. Acil Olgu Yonetimi Basamaklari
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ARREST YONETIMI

AMAG: Arrest yonetimi konusunda bilgi ve beceri kazanmak

OGRENiM HEDEFLERI:
Katilimcilar bu oturumun sonunda;

Kardiyopulmener arresti tanima kriterlerini soyleyebilmeli

Kardiyak arrest ritimleri tanimlayabilmeli

Sok uygulanabilir ritm algoritmalarini séyleyebilmeli

Sok uygulanamaz ritm algoritmalarini sdyleyebilmeli

Defibrilasyon uygulamasini 6grenim rehberinde belirtildigi sekilde uygulayabilmeli
Yuksek kaliteli kardiyopulmoner resisitasyon yapma kriterlerini sayabilmeli
Resusitasyon sirasinda 4H-4T nedenlerine yonelik uygun yaklasimi agiklayabilmeli
Spontan dolasimi donmiis hastada stabilizasyon kriterlerini soyleyebilmeli
Kardiyopulmoner restisitasyon yonetimini yapabilmeli

1. Arrest Yonetimi

Kollaps halindeki hastaya acil yaklasim oncelikle hastanin birincil degerlendirilmesinin yapilmasi

ile baglar. Birincil degerlendirme asamasinda tespit edilen hayati tehdit edici nedenlere hizla miida-
hale edilmelidir. Birincil degerlendirmede vakanin bilinci kapali, solunum yok ya da agonal solunum

varsa (arasira ic cekme ya da gasping) ve karotis arterden nabiz alinamiyorsa “Kardiyopulmoner
arrest” karari verilir.

Kardiyopulmoner arrest tanisinin koyulmasi ile hizlica dolasim ve solunum destegine baslanmall

(KPR) ve ritminin degerlendirmesi yapilmalidir. Bunun icin defibrilator kasiklarini hastanin gégstine
yerlestirerek hizli ritim degerlendirmesi veya elektrodlarla monitdrizasyon tercih edilebilir. Hastada
ilk ritmi degerlendirme ya da defibrilatériin hazir olma asamasina kadar géglis kompresyonlari bas-
lamis olmalidir. Bu yaklasim “Yiksek kaliteli KPR” agisindan olduk¢a 6nemlidir. Son kilavuzlarda bu
kavramla ilgili bazi kriterler belirlenmistir. Yiksek kalitede KPR igin;

KPR sirasinda 30 gogus kompresyonu 2 solunum destegi uygulanmalidir.

Dakikada 100-120 g6gis basisi uygulanmalidir.

Basi derinligi 5-6 cm arasinda olmalidir.

Kompresyondan sonra eller ayrilmadan gégsiin ylikselmesine izin verilmelidir.

GOgus basilari ritmik olmahdir.

Basi sirasinda kesintiler minimuma indirilmelidir.

Asiri ventilasyondan kacinilmahdir (ileri havayolu acildiktan sonra dakikada 10-12 soluk).
Kompresyon yapan kisiler her 2 dakikada bir degismelidir.

Tanik olunmus veya tanik olunmamis kardiyak arrestlerde (sok uygulanabilir ritimlerde), defibri-
lasyon geciktirilmemelidir.

Etkin gogls basisi uygulaniyorsa kapnometrede 10 mmHg ve lzerinde degerler gorilmesi bekle-
nir.
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2. Kardiyak Arrest Ritimleri
Ventrikiiler Fibrilasyon(VF):
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Sekil 1. Ventrikiler Fibrilasyon

* Cok sayida odaktan cikan elektriksel aktivite mevcuttur ve dalga formu diizensizdir.

* QRS kompleksi taninamaz.

e Uyarilar kardiyak output olusturamaz ve nabiz alinamaz.

* Frekansi ve amplitlidi degiskendir.

* Kaba veya ince VF seklinde olabilir.

* Artefaktlar (harekete bagh) veya elektriksel interferans olabilir ve bu nedenle kablo baglantilari-
nin kontrol edilmesi gerekebilir.

Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi (nVT):
AR AN AN AR AR AR AAA AR
VHVRVRYI RVAVRVRTRVRVHVRTHVEVEVRIRIRVAY | 11
VALV VERIVARVE A ), A Ty

Sekil 2. Nabizsiz Ventrikiller Tasikardi

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

Asistoli:

Sekil 3. Asistoli

e Ventrikiler elektriksel aktivite (QRS) yoktur.

e Atriyal aktivite (P dalgalari) bulunabilir.

e Dz ¢izgi halinde gorilar.

e Ayirt edilemeyen durumlarda ¢ok ince VF de asistoli olarak degerlendirilebilir.
e KoOtl prognoza sahiptir ve sagkalim orani distktr.

Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA):
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Sekil 4. Nabizsiz Elektriksel Aktivite

e Normal olarak kalp debisi olusturmasi beklenen bir elektriksel aktiviteye (spesifik olmayan bir

kalp ritmi) ragmen karotid nabzinin alinamamasi ile karakterizedir.
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e Etkin bir kardiyak kasilma yoktur, ancak elektriksel aktivite stirmektedir.
e Kalbin elektriksel ve mekanik islevleri arasindaki koordinasyon kaybolmustur.

3. Arrest Algoritmalari

Kardiyak arrestteki kalp ritmleri iki gruba ayrilr.
* Soklanabilir ritimler (VF/nVT)
* Soklanamaz ritimler (Asistoli/NEA)

VF/nVT ritmindeki hastalarin tedavisinde defibrilasyon gerektigi icin bu ritmler “soklanabilir ri-
timler” olarak siniflandiriimislardir. Bunun disinda her iki grupta da minimum ara verilerek ylksek
kalitede gogis kompresyonu, havayolu yonetimi ve ventilasyon, venoz yol, ilag uygulamalari ve geri
dondrulebilir nedenlerin taninip tedavi edilmesi ortak uygulamalardir.

Bilinci Kapali Goriinen Hasta

\I/ Biling: Yanitsiz

mcovgear |~ Semoc
Nabiz Yok 3

Soklanablilir Ritimler Soklanamaz Ritimler
VF/nVT Asistol /NEA

|

Soklanablilir Ritim Soklanamaz Ritim
Klavuzunu Uygula / \ Klavuzunu Uygula

Spontan Dolasimin
Geri DOGnmesi

y
[ NklveRRGNEE o yenigenegerencirme

Sekil 5. Kardiyak Arrest Yonetimi
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Sok Uygulanabilir Ritm Algoritmasi:

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

ilk sok monofazik defibrilatérler icin 360 J./ bifazik defibrilatérler icin defibrilatér ireticisinin
onerdigi enerji dizeyidir. Eger firma onerisi bilinmiyorsa en ylksek 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 de-
fibrilator icin ayni veya artan doz (150 -360 J) 6nerilmektedir. (Not: Sok uygulamalarindan hemen
sonra ritim degerlendirilmez ve hizla g6glis kompresyonuna baslanir)

ikinci sok uygulamasindan sonra 2 dakikalik KPR uygulanir ve tekrar ritim ve nabiz degerlendirilir.
Eger halen VF/nVT ritmi devam etmekte ise t¢lincii sok monofazik defibrilatorler igin 360 J., bifa-
zik defibrilator icin ayni veya artan doz (150 -360 J) uygulanir. Soktan sonra ritim degerlendirilmez
ve hizla gogls kompresyonuna baslanir.

Uclincii soktan sonraki 2 dakikalik KPR uygulamasi sirasinda Adrenalin 1 mg. ve Amiodaron 300
mg. (20 ml. %5 Dextroz i¢inde sulandirarak) uygulanir. iki dakika sonrasinda yeniden ritm deger-
lendirilir ve ritim halen VF/nVT ise 4. sok verilir. Sok enerji diizeyi ayni veya cihazin en yiksek
enerji dizeyinden uygulanir.

Doérdinci 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 icin tek bir ek doz 150 mg. olarak 5. soktan sonra uygulanabilir.

Bifazik defibrilatorlerde sok islemi basarisiz olmus ise takip eden sok enerji diizeylerinin kademeli
olarak arttirilmasinin yararini olabilecegini gésteren ¢alismalar bildirilmistir.

KARDIYAK ARREST - SOK UYGULANABILIR RiTiM

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

2dk 2dk 2dk 2dk 2dk 2dk 2dk
KPR SDGD
1° 20 30 40 5o 6° 7°

Adrenalin Adrenalin Adrenalin
1mg 1mg 1mg
Ventilasyon /Oksijen E E
Damar Yolu : '
(iv/io) Amiodarone Amiodarone
ilaglar 300 mg 150 mg
Entibasyon**

Sekil 6. Kardiyak Arrest- Sok Uygulanabilir Ritim

*Sok enerji dlizeyi bifazik defibrilatorlerde firma 6nerisine gore secilmelidir. Devam eden ardisik soklarda yanit alinamaz-
sa kademeli arttirma yapilabilir. Firma 6nerisi ve cihazin 6zellikleri bilinmiyorsa en yiksek enerji diizeyi tercih edilmeli-
dir.** Erken entlibasyon dusinilmiyorsa sonraki dongiilere ertelenebilir.

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik 8nza ile imzalanmistir.
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Sok Uygulanamaz Ritm Algoritmasi:

Eger hastada NEA/Asistoli ritmi varsa KPR’ye 30 g6glis kompresyonu 2 ventilasyon (30/2) olacak
sekilde devam edilir. Damar yolu agilir agilmaz 1 mg. Adrenalin iV uygulanir.

iki dakikalik KPR uygulamasi sonrasi tekrar ritim analizi yapilir. Eger organize bir ritim varsa nabiz
degelendirilir nabiz yoksa KPR’ye devam edilir.

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

Eger iki dakikalik KPR’yi takiben ritim soklanabilir bir ritme (VF/nVT) dontsmusse soklanabilir ri-
tim algoritmasina devam edilir. Bunun disinda KPR’ye devam edilir. Nabiz kontrolliinde palpe edi-
lebilir bir nabiz yoksa her 3-5 dakikada bir Adrenalin 1 mg. uygulamaya devam edilir.

KPR sirasinda monitor/defibrilatériin baglantilarini stirekli kontrol edilmelidir.

Geri dondurulebilir nedenlerin (4H — 4T) bulunup bulunmadigini arastilmalidir / varsa tedavi edil-
melidir.

KPR’nin etkinligini stirekli olarak degerlendirilmelidir.

KARDIYAK ARREST - SOK UYGULANAMAZ RiTiM

o 20k J‘ 2dk * 2dk * 2dk * 2dk > “beD

10 20

Adrenalin Adrenalin Adrenalin
1mg 1mg 1mg

Ventilasyon /Oksijen
Damar Yolu
(iv/io)
ilaglar
Entlibasyon**

Sekil 7. Kardiyak Arrest-Sok Uygulanamaz Ritim

** Erken entlbasyon distiniilmlyorsa sonraki dongtilere ertelenebilir

4. Olasi Geri Dondiirilebilir Nedenlerin Sorgulanmasi (4H-4T)

Kardiyak arrest sirasinda spesifik tedavilerin gerektigi ve arreste neden olan olasi nedenler (4H/4T)
mutlaka dislintlmelidir. Bu faktorler iki gruba ayrilirlar.

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

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektrorffkfmza ile imzalanmistir.



4H Nedenlerine Yonelik Olarak:

Hipoksi riski; hastanin akcigerlerinin KPR sirasinda mimkin olan maksimum oksijen iceriginin
uygun ventilasyon ile azaltilir. Arrest yonetimi siiresince ventilasyon ile hastanin gégstiniin yukseldi-
ginden ve her iki akcigerde solunum seslerinin varligindan emin olunmalidir.

Hipovolemi genellikle ciddi hemoraji ya da asiri sivi kaybi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Hipovo-
lemiye bagh arrest durumlari siklikla NEA ile seyreder. intravaskiiler voliim hizlica sivilarla desteklen-
meli, acil cerrahi girisim hazirligi icin hastane bilgilendirilmelidir.

Hiperkalemi, hipokalemi, hipokalsemi, asidemi ve diger metabolik bozukluklar biyokimyasal
testlerle (genellikle kan gazlari kullanilarak) ya da hastanin tibbi 6ykistintin alinmasi (6rnegin bébrek
yetmezliginin varligi ) ile saptanabilir. Bilinen hiperkalemi, hipokalsemi varliginda ve kalsiyum kanal
blokeri asiri dozunda intravenoz kalsiyum glukonat ya da kalsiyum klordr kullanilabilir.

Hipotermi suda bogulma ile baglantili kardiyak arrest olgularinda mutlaka dustndlmelidir (Baki-
niz: Ozel durumlarda ileri yasam destegi bélimui).

4T Nedenlerine Yonelik Olarak

Tromboz; Koroner tromboz,akut koroner sendrom ya da iskemik kalp hastaliklari ile baglantili olarak
ani kardiyak arrestlerin en yaygin nedenidir. Eger kardiyak arrestte akut koroner sendromdan siiphele-
niliyorsa acil koroner anjiyografi ve gerekli ise primer perkiitan koroner girisim gerekecegi diisntilmeli-
dir. Pulmoner tromboz en yaygin gorilen tromboembolilerdendir. Hastalarin tedavisinde fibrinolitikler,
cerrahi ya da mekanik trombektomi ve ekstrakorporiyal KPR gerekecegi distintlmelidir.

Tansiyon pnémotoraks; travma ile ya da travma disi nedenlerle ortaya cikabilir.Asistoli ve nabizsiz
elektriksel aktivitenin nedenleri arasindadir. Bu olgularda igne torakostomi ile hizlica dekompresyon
saglanarak sonrasinda tip torakostomi (g6gis tlpl) uygulanmalidir.

Kardiyak tamponad tanisini kardiyak arrest bir olguda koymak tamponadin tipik bulgulari olan
genislemis boyun venleri ve hipotansiyonun, arrest sirasinda goriilememesi nedeni ile zordur. Penet-
re gbgls travmasi sonrasinda kardiyak arrest tamponada yonlendirebilir ve resisitasyonda torakoto-
minin belirleyicilerindendir.

Toksik ya da terapotik maddelerin kaza ya da kasti olarak alinmasi genellikle belirli bir hikayenin
olmayisi nedeniyle laboratuvar arastirmalariile agiga ¢ikartilabilir. Eger bilgi elde edilebiliyorsa uygun
antidotlar uygulanmali, standart ve destekleyici ileri Yasam Destegi algoritmalari takip edilmelidir.
(Bakiniz intoksikasyonlara Yaklasim)

5. Resiisitasyon Sonrasi Bakim

Hastayi norolojik defisitin olmadigi normal bir serebral fonksiyona, stabil bir kardiyak ritme ve
normal hemodinamik fonksiyona geri dondiirebilecek resusitasyon dnemlidir. Hastanin resisitasyon
sonrasl donemi spontan dolasimin geri donisi ile baslar. Acil olgu yonetiminde spontan dolasimi
geri donen hasta yeniden degerlendirilerek stabilize edildikten sonra, siirekli monitérizasyonun ve
tedavisinin uygulanacagi ileri bakim merkezine transfer edilmelidir.

Havayolu ve Solunum

Hipoksi ve hiperkarbi kardiyak arrest riskini arttirarak sekonder beyin hasarina neden olabilir.
Resiisitasyon sonrasinda solunumsal parametreler monitdrize edilerek (ETCO,/kan gazlari) normo-
karbiyi ve yeterli oksijen saturasyonunu (SpO,) saglayacak sekilde gereken ayarlamalar yapiimalidir.
(Bkz: okuma pargasi-1)

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik finza ile imzalanmustir.
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Dolasim

Kardiyak arrest sonrasinda ortaya ¢ikan hemodinamik instabilite hipotansiyon ve aritmiler seklin-
de gorilebilir. Resusitasyon sonrasi hastanin ortalama arteriyel kan basinci degerleri hedeflenmeli-
dir. Hastanin serebral perfiizyonu da ortalama arteriyel kan basincina bagimhdir ve normal deger-
lerde tutulmalidir. Sistolik kan basinci 90 mmHg’nin lzerinde tutulmalidir. Spontan dolasimi dénen
hastalarda sistolik kan basinci 90 mmHg’nin altinda ise dncelikle 1-2 litre kristaloid (serum fizyolojik
veya laktatli Ringer) baslanir. Sivi tedavine yanit alinmadi ise vazopressorlerin kullanimi diistiniilme-
lidir. (Dopamin, Adrenalin veya Noradrenalin inflizyonu)

EKG Cekilmesi

Kardiyak arrest sonrasi spontan dolasimi dénen hastalarda hemen 12 derivasyonlu EKG ¢ekilme-
lidir. EKG'de ST-elevasyonlu miyokard infarktiisii (MI) varsa veya yiksek olasilikla MI’dan stiphelenili-
yorsa hasta primer perkitan koroner girisim yapilabilecek bir merkeze nakledilmelidir.

Noébetlerin kontrolii

Spontan dolasimi geri donen eriskin hastalarda nébetler (konviilsiyon) gorulebilmektedir. Konviil-
siyonlar beyin metabolizmasini en az 4 kat arttirirlar. Uzamis nébet aktivitesi serebral hasara neden
olabileceginden kontrol altina alinmalidir. ilag olarak benzodiazepinler kullanilabilir.

Viicut Sicakliginin Kontrolii

Viicut sicakhginin 37 °C nin Gzerinde olmasi nérolojik prognozu olumsuz etkilemektedir. KPR son-
rasi donemde ateste her 1 °C yiikselme serebral metabolizmayi %8-10 arttirmaktadir. Atesin 37,6
OC ve Uzerinde seyretmesinin beyinde iskemiye neden olarak prognozu kotilestirdigi bilinmektedir.
Hafif terapotik hipoterminin ise reperfiizyon hasari ile ilgili kimyasal reaksiyonlari baskiladigi goril-
mustir. Kardiyak arrestten sonraki ilk 72 saat icinde gelisen hipertermi tedavi edilmelidir. Hastane
disinda kardiyak arrest sonrasinda spontan dolasimi donen ve bilinci kapali (komatoz) eriskin hasta-
larin vicut 1sist 32-36 °C arasinda tutulmasi idealdir. Alanda hizl bir sekilde vicut sicakhginin diisu-
rilmeye baslanmasinin etkili oldugunu gosteren kanitlar yoktur; hasta acil servise ulastiktan sonra
baslanabilir. Ayrica bu tablodaki hastalarda viicut sicakhginin 37,5 °C’nin Gzerine ¢ikartilmamasi he-
deflenmelidir.

Kan Glukozu

Kardiyak arrestte resisitasyon sonrasinda yiiksek kan glikozu ile kot norolojik sonuglar arasinda
gucli bir iligski vardir. Kritik hastalarda ciddi hipoglisemi mortalitenin artmasi ile baglantilidir. Kardiyak
arrest sonrasinda kan glikoz diizeyleri kontrol edilmelidir. Spontan dolasimi geri donmis olgularda
kan glukozu 180 mg/dI'nin alti hedeflenmeli ve ayrica hipoglisemiden de kaginilmalidir.

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektrorflgmza ile imzalanmistir.



RESUSITASYON SONRASI BAKIM

SB-ASH-Y-12
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| YENIDEN DEGERLENDIRME YAP;

| (Sp02 %94 - 98] 2dk’da bir nabiz ve ritim kontroli

|
| Spontan solunum yoksa oksijenizasyon ve ventilasyonu strdiir |
|
|

HIPOTANSIYON
(sistolik KB < 90 mmHg)

@ Bolus sivi destegi
%0,9 NaCl 20 ml/ kg
v

Hipotansiyon devam
ediyorsa ADRENALIN
0,1-0,5 mcg/kg/dk
veya DOPAMIN

5-10 mcg/kg/dk

PVC varligi bigemini,

couplets, triplets,

BRADIARITMi
R on T fenemoni,

stirekli olmayan VT Bradikardi

S

l Algoritmasina Git

LIDOKAIN IV bolus
1-1,5mg/kg veya
AMIODARON 150 mg
(%5 dekstrozile 10
dakikada)

!

!

Arrest Tekrarinda ilgili Ritmin Algoritmasina Git

Sekil 8. Resisitasyon Sonrasi Bakim Algoritmasi

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.

[

|

TASIARITMI

Tasikardi
Algoritmasina Git

Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik #nza ile imzalanmistir.

Nobet
Algoritmasina Git

Arrest Yonetimi



Eriskin ileri Yasam Destegi Egitim Kitabi

OKUMA PARCASI-1

Kardiyopulmoner Resiisitasyonun Etkinligini Degerlendirmede Kapnografi/ Kapnometre
Karbondioksit (CO,) hiicresel metabolizma sonucu ortaya ¢ikar ve vicuttan akcigerler ara-

ciligiyla atilir. Verilen soluktaki CO, miktari “kardiyak output”u ve pulmoner kan akimini yan-
sitmaktadir. End-tidal karbondioksit (ETCO,), ekshale edilen (gikarilan) soluk sonu parsiyel ar-
teriyel 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¢im yontemleri hastanin ventilasyon durumunun surekli
olarak izlenmesini saglayan noninvaziv bir ydontemdir.

Bu yontemle ilgili bazi tanimlar mevcuttur:

- Kapnografi CO, kismi basincinin solunum sirasinda havayolundan él¢ilmesidir.

- Kapnometre CO, degerini sayisal olarak bildiren cihazlara denir.

- Kapnograf CO, degerini zaman veya hacime karsi grafik olarak gosteren cihazlara denir.

— Kapnogram kapnograflarla elde edilen grafiklere denir.

KPR etkinliginin degerlendirilmesinde, ETCO, ile kardiyak output ve koroner perflizyon ba-
sinci arasinda bir baglanti vardir. ETCO, duizeyindeki azalma kardiyak outputtaki azalmayi gos-
terir. ETCO, diizeyinde artma ise kalp debisi ve akciger perfizyonunun artmasi ile iligkilidir.
Kardiyak arrest hastalarinda ventilasyon uygulandigi halde gogis kompresyonu yapilmadigin-
da ETCO, degerinin bir slire sonra sifira dUgtugu goralur.

KPR sirasinda kapnografi/kapnometre kullaniminin 6nemi asagida siralanmistir:

— Endotrakeal tiip yerlesiminin dogrulanmasinda kullanilan yéntemlerden biridir..

— KPR esnasinda ventilasyon hizinin monitérize edilerek ve hiperventilasyonu engeller.KPR
esnasinda gogus kompresyonlarinin kalitesinin monitdrize edilmesini saglar. ETCO, deger-
leri kompresyon derinligi ve ventilasyon hiziile iligkilidir; daha kaliteli g6guis kompresyonlari
bu degerleri arttiracaktr.

— KPR sirasinda spontan dolasimin geri dontsini (SDGD) tanimlamakta belirleyicidir. KPR
esnasinda ETCO,’in ani olarak 40 mmHg’nin Gzerine ¢ikmasi SDGD’nin belirleyicisi olabilir.

- KPR sirasinda prognozu tahmin ettirebilir. Dustk ETCO, degerleri zayif prognoz ve SDGD’nin
disilik sansinin belirleyicisi olabilir. Calismalarda entiibe hastalarda KPR’un 20 dakikasindan
sonra dalga-gekilli ETCO,’'nin 10 mmHg’nin Uzerine gikariimasinda basari saglanamamasi,
SDGD ve hayatta kalim igin asiri distk olasilik ile baglantih bulunmustur. Fakat bu tek basina

\_ KPR’u sonlandirma kriteri degildir. )

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektrorijkgmza ile imzalanmistir.
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OKUMA PARCASI-2
Kardiyak Arrestte Kullanilan ilaglar ve Sivilar

Kardiyak arrestte kullanilan ilaglar 3 gruba ayrilabilir:

1-Vazopressorler

KPR’un temel hedefi spontan dolasim tekrar saglanana kadar vital organlara kan akimini sag-
layabilmektir. Vazopressorler serebral ve koroner preflizyon basincini KPR esnasinda arttirirlar.
Adrenalin: KPR’de primer sempatomimetik etkisi vardir.

Alfa-adrenerjik etkileri olan vazokonstriktif etkileriyle sistemik vazokonstriksiyona yol acar-
ken, makrovaskuler koroner ve serebral perfiizyon basincini da arttirir.

Beta-adrenerjik etkileri olan inotropik ve kronotropik etkileri ile koroner ve serebral kan
akimini arttirabilir; fakat beraberinde miyokardiyal oksijen tiketimini; ektopik ventrikiler arit-
mileri; pulmoner arteriovendz sant, bozulmus mikrosirkiilasyonla gecici hipoksemiyi de arttirir.
Deneysel arastirmalar adrenalinin serebral mikrosirkilasyonu da bozdugunu dislindirmek-
tedir. Bu da yararh 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.

2-Antiaritmikler

Amiodaron: Atriyal ve ventrikiler miyokardda K* iyon akimini engelleyerek aksiyon potansiye-
linin ve refrakter periyod siliresini uzatan membran stabilize eden antiaritmiktir. Atriyoventri-
kiler iletiyi yavaslatir.

Negatif inotropik etkisi vardir ve alfa-bloker etkileri periferik vazodilatasyona neden olur.
Doz: Uglincii soktan sonra VF/nVT devam ediyora 20 ml. %5 dextroz icinde 300 mg. amiodaron
kullaniimaktadir. VF/nVT devam ediyorsa 150 mg olarak tekrarlanabilinir. Genis bir periferik
ven tercih edilir ve arkasindan 20-30 ml bolus iV sivi gdnderilir.

Yan etkileri: Hipotansiyon ve bradikardidir.

Lidokain: Miyositin refrakter periyodonu uzatarak etki gosteren memebran stabilize edici
ilactir. Depolarizasyonun egslik ettigi aritmileri (iskemi, digital toksisitesi) baskilamada etkin ol-
masina karsin normal polarize olan hicrelerden kaynaklanan aritmilerde (atriyal fibirilasyon/
flatter) etkisizdir. Lidokain inatgi (refrakter) VF/nVT de amiodaronun bulunmadigi durumlarda
endikedir.

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

3-Diger ilaglar

Sodyum Bikarbonat: Kardiyak arrestte KPR sirsinda veya SDGD’den sonra rutin kullanimi 6ne-
rilmemektedir. Hayat tehdit eden hiperkalemi ya da hiperkalemiye eslik eden kardiyak arrest,
agir metabolik asidoz ve trisiklik doz asiminda sodyum bikarbonat kullanilabilir.

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik@nza ile imzalanmistir.
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Doz: 50 mmol (%8.4 luk solisyondan 50 ml.) veya 1 mmol/kg intraven6z sodyum bikarbonat
kullanilir. Gerekli ise asit/baz analizi yapilarak doz tekrari yapilabilir. Doku disina kacgarsa agir
doku hasari yapabilir. Kalsiyum tuzlari ile gecimsizdir. Adrenalin ile ayni damar yolundan infiiz-
yon verilmemelidir.
intravenéz sivilar: KPR'de kristalloid soliisyonlar olan izotonik Sodyum Kloriir (serum fizyolo-
jik) veya Ringer Laktat soltisyonlari kullanilir. Hipovolemiden stipheleniyorsa siratle sivi infliz-
yonu yapilir. Bunun disinda periferden enjekte edilen ilaglari santral dolasima ulastirabilmek
icin bolus sekilde intravendz sivi verilir. Hipoglisemi harici Dekstroz’dan kaginilir ¢linkl hiperg-
lisemiye yol acarak norolojik prognozu koétilestirebilir.
Oksijen kullanimi: KPR'de tim hastalara yiiksek konsantrasyonda O, >10 I/dk kullanilmaktadir.
Hedef SpO,’nin % 94 - %98 arasinda tutulmasidir.

NS J

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektroff)mza ile imzalanmistir.
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OKUMA PARCASI-3
Resusitasyona Baslama Karari, Oliim Karari Verme ve Etik

Kelime kokeni eski Yunanca’dan gelen “Etik” insan tutum ve davranislarini iyi (dogru) ya
da kéti (yanlis) olarak degerlendiren, felsefenin bir alt koludur. Ozel bir etik alani olan tip etigi
ise tip/saglk alanindaki tutum ve davranislarin iyi ya da kotu, dogru ya da yanhs olarak de-
gerlendirilmesi ile ilgilidir. Reslsitasyonla ilgili de resusitasyona baslamak ya da baslamamak
karariyla ilgili etik ilkelerin ve yasal hikimlerin bilinmesi dnemlidir. Tibbi etik alaninda dort
temel ilke mevcuttur:

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

— Yararlilik ilkesi: Yarar ve riskleri dengeleyerek karar verme

— Zarar Vermemek ilkesi: Sonug elde edilemeyecek durumlarda baslamama

— Adalet ilkesi: Bundan fayda saglayacak herkesin yararlanmaya hakkinin olmasi

Diinya Tip Dernegi’'ne (WMA) gore tibbi faydasizlik “iyilesme veya gelisme icin herhangi bir
mantikli beklenti olusturmayan veya hastanin kalici olarak herhangi bir fayda saglayamayacagi
durumdaki tedavi” olarak tanimlanmistir. Buna gore resusitasyonun faydasiz veya gereksiz ola-
rak kabul edildigi durumlar (DNAR - Do Not Attempt Resuscitation), iyi kalitedeki sagkalim ihti-
malinin dusiik oldugu durumlardir. Fakat bazi Glkelerde KPR yapmama kararina izin vermekte
iken, bazi llkelerde ise KPR yapmamak yasal degildir.

insan haklari bildirgesinin 9. Maddesinde, “6nceden yazilmis hasta taleplerini/vasiyetlerini
dikkate aliniz” denilmektedir Birkag tlkede 6lim karari ile ilgili (restsitasyon dahil) 6nceden
yazil taleplerin yasal olarak baglayicihgl vardir. Resisitasyonla ilgili hastanin 6dnceden yazili
taleplerinin iki farkh formu olabilir:

— Vasiyet
— Yerine vekil segmek

KPR Uygulama Karari ile ilgili Olarak:

Reslisitasyon girisimlerinin ¢cok az bir kismi iyi ndrolojik ¢iktilar ile hastaneden taburcu olmak-
tadirlar. lyi resusitasyon ciktilari olarak bireylerin bilin¢ diizeyinin hasarlanmamis olmasi, kabul
edilebilir diizeyde iyi bir yasam kalitesi olmasi ve pre-morbid durum ile karsilastirildiginda,
herhangi bir kétlilesmenin olmamasi olarak kabul edilmektedir. KPR’nin ne zaman basarisiz
olacagini soéylemek ve islemin gereksizligine karar vermek zordur.

Hastane ici kardiyak arrestlerde KPR'na baslama ile ilgili: Serebral Performans Kategorisi
(SPK) ve Go-FAR skoru (resutlitasyon sonrasi olumlu sonug-Good Outcome Following Attemp-
ted Resuscitation) olmak Uizere 2 karar verme kurali kullanilabilmektedir. Fakat sadece bir kri-
tere (6rnegin, ileri yas ya da pupil dilatasyonu) bakilarak karar verilmemelidir.

Hastane disi kardiyak arrestlerde ise hasta hakkinda yeterli ve acik bilginin olmamasi, has-
tanin istek ve degerlerinin belirsiz olmasi, hastalarin komorbititeleri ve temel saglik durumu
hakkinda yeterli bilgi olmamasii, taniya donik testlerin sinirli olusu gibi nedenler karar verme-
de gliclik olusturur. Ayrica acil saglik ekiplerinin genellikle kiiglik olmasi ya da ¢ogu ulkede acil
tip teknisyenleri ve paramediklerden olusmasi ile ilgili yetki sorunlari da disinildigilinde, re-
slsitasyona baslanmamasi ile ilgili kararlari almak glictiir. Bu sartlarda reslisitasyona baslama
karari almak daha uygun olacaktir. Sonug olarak, yapilmasi gereken ve ihtiyag duyulan sey bir
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an once KPR’na baslanmasidir. Saglik ¢alisanlari, ulusal ve bolgesel diizenleme ve politikalari
bilmek ve uygulamakla yikiimlidir. Ulkemizde hastane éncesi acil saglik hizmetlerinde cali-
san paramedik ve ATT lerin gorev yetki ve sorumluluklari ilk olarak 11.05.2000 tarihli 24046
sayili Resmi Gazete’de yayinlanan ACiL SAGLIK HiZMETLERI YONETMELIGi’'nde belirlenmis ve
bu yonetmelige dayanarak cikarilan yonerge ve tebligle ayrintilandirmistir. Ancak ATT ve para-
medik sorumluluklari arasinda tanimlanmis bir 6l1im tanisi koyma yetkisi yoktur.

Yasamla bagdasmayan (komorbit) durumlar icin asagidaki durumlar tanimlanmistir

Olii morlugu (lividite) veya 6li katihgr (rigor mortis) gelismesi

Kafa kopmasi

Yasam isareti olmadan multipl ekstremite amputasyonlari

Yasam isareti olmayan ve beyin maddesinin disari ¢iktigl penetran kafa yaralanmalari

Bu durumla ilgili olarak T.C. Saghk Bakanhgi Acil Saglik Hizmetleri Genel Mudirliginin
04/04/2016 tarihinde Sayi: 00021582395, 81 il Valiligi il Saghk Midirliigiine gdnderdigi Eksi-
tus Karari konulu yazisinda;

“Olay yerinde daha 6nce 6limu gerceklesmis ve KPR diisiinilmeyen durumlarda (penetran
veya kint yaralanma ile kalp, beyin veya akciger dokusunun disarida oldugu yasamla bagdas-
mayan travmatik eksituslar, 6lim katihgi ve 6lim lekeleri gibi 6limiin erken ve geg bulgulari-
nin olustugu eksituslar, cinayet, intihar, asi gibi adli vakalar, masif crush yaralanma sonrasi eks
oldugu duslintlen vakalar gibi) 112 ambulans ekipleri olay yerine gittiklerinde resusitasyon
endikasyonu bulunmayan, degerlendirme sonucu 6lim gerceklesmis oldugu distnilen olgu-
larda eks karari vermek icin ilinizde daha 6nce uygulama nasil yiritiliyorsa bu dogrultuda is
ve islemlerin yapilmasi, eks karari verecek gorevli hekimi veya TSM veya belediye hekimleri
olum karari vermek Uzere olay yerine ¢agrilmasi gerekmektedir. Bu vakalar ambulansla hasta-
neye nakledilmeyeceklerdir.”

“112 ambulans ekibi olay yerine gittiginde daha 6nce 6limu gergeklesmis durumlar hari-
cinde ilgide kayitl yazimiz dogrultusunda vakanin degerlendirmesi yapilip KPR baslatilmasi en-
dikasyonu olan durumlarda hizlica resusitasyona baslanmasi ve resusitasyona kesintisiz devam
ederek ambulansla hastaneye naklinin saglanmasi gerekmektedir.”

“Olay yerinde KPR yapilmaya baslanip ambulansla nakil esnasinda her tiirli miidahaleye
ragmen geri dondirilemeyen vakalarin KPR sonlandirma ve eksitus kararinin olay yerinde ve-
rilmemesi bu tlir durumlarda hastane acil servisine getirilmesi ve acil servislerce reddedilme-
yerek kabullinin saglanmasi, vakanin 6lim kararinin acil servis hekimlerince verilmesi gerek-
mektedir.”

Reslisitasyon girisiminin siresi ile ilgili olarak optimal siresini tanimlamak zordur. Fakat VF
var oldugu siirece resusitasyon devam etmelidir. Her vakanin kendi icinde ayri degerlendiril-
mesi zorunlulugu vardir.

Reslisitasyon siirecinin erken donemlerinde transfer karari distindimesi ile ilgili asagidaki
durumlar tanimlanmistir.

Acil saglik sisteminde sahitli arrest

Herhangi bir anda spontan dolasimin geri donmesi

VT/nVF gibi ritm varhgi

\_ - Onceden tahmin edilen geri déndiiriilebilir nedenler (6rn. Kardiyak, toksik, hipotermi, vb.) )
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Bununla birlikte hareketli bir ara¢ Gzerinde manuel KPR zor olabilir, mekanik aygitlar ve
defibrilasyon igin yapiskan pedler kullaniimasi distintlmelidir. Ayrica KPR sonlandirma karari
alinsa bile organ bagisi agisindan 6zel bir merkeze dolasim destegi saglanarak transfer edilmesi
olasiligi da dustnilmelidir.

-
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RiTiM BOZUKLUKLARI

AMAG: Ritim bozukluklarinin taninmasi konusunda bilgi kazanmak

OGRENiM HEDEFLERI:

Katilimcilar bu oturumun sonunda;

e Ritim degerlendirme asamalarini soyleyebilmeli
® Normal sins ritminin 6zelliklerini sdyleyebilmeli
e Tasiaritmileri siniflayabilmeli

e Sik gorilen tasiaritmileri tanimlayabilmeli

e Bradiaritmileri siniflayabilmeli

e Sik goriilen bradiaritmileri tanimlayabilmeli

Gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde kardiyovaskiler sorunlarla ilgili 6limler ilk siralarda yer
almaktadir. Aritmilerin erken saptanmasi ve tedavi edilmesi, kardiyak arrest veya hayati tehdit eden
diger kardiyak bozukluklari dnleyebilir. Bu nedenle hastane dncesi acil bakim personelinin EKG yo-
rumlama konusunda bilgi ve beceri sahibi olmasi dnemlidir. Ancak unutulmamalidir ki hastane 6nce-
si acil bakimda sadece EKG’ye bakarak tani konulmaz.

Normal kosullarda iletinin baslangic noktasi sinoatriyal (SA) digimdur. Buradan baslayan uyari
oncelikle sag atriyumu, sonra da sol atriyumu uyarir, ileti daha sonra internodal yollar aracilig ile
atriyoventrikiller (AV) noda ulasir. Burada fizyolojik olarak kisa bir siire bekleyen ileti daha sonra AV
noddan asagiya dogru uzanan his demetini, sag ve sol dallari birlikte uyararak ventrikillerin es za-
manli kasilmasini saglar.

EKG Degerlendirme Asamalari

1. Herhangi bir elektriksel aktivite var mi?

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

3. Ventrikiler hiz ne kadar? (Hiz hesaplamasi; duzenli ise 300/ blylk kare sayisi veya 1500/kuglk
kare sayisi, dlizensiz ise 15 bliyik kare icindeki QRS sayisinin 20 ile garpimi)

4. Atriyal aktivite var mi? (P dalgasi var mi? Pozitif mi, negatif mi? P dalgalari birbirine benziyor mu?)

5. Atriyal aktivite ile ventrikiler aktivite iliskisi nasil? (Her P dalgasini bir QRS takip ediyor mu? P-R
mesafesi <0, 20 sn.)

6. QRS genisligi normal mi? (QRS <0,12 sn)

Normal Siniis Ritmi: ileti SA diigiimden cikar, kalp hizi diizenli ve dakikada 60-100 arasindadir.

P dalgasi vardir ve her P dalgasini bir QRS takip eder. P-R araligi 0.12-0.20 saniye arasindadir. QRS
genisligi 0.12 sn’yi gecmemeli ve S-T segmenti izoelektrik hat Gzerinde olmalidir (Sekil 1, Tablo 1).

L KQNQIAJAJ. L,A_,\J\AMK

Sekil 1. Normal Sinds Ritmi
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Tablo 1. Normal Siniis Ritmi

EKG OZELLIKLERI
RITIM Diizenli
HIZ 60 - 100 /dk
P DALGASI Var
P DALGA MORFOLOJISI Normal
P-QRS iLiSKisi P-R mesafesi normal, her P dalgasini QRS kompleksi izler
QRS GENISLiGi Normal (<0.12 sn)
ARITMI:

Aritmi terimi diizenli sinls ritmi disindaki tim ritimleri ifade eder. Kalbin pompa islevini gercek-
lestirebilmesi igin elektriksel mekanizmanin normal isleyisi, dolayisi ile li¢ kosulun gergeklesmesi ge-
rekir.

1. Uyari SA digiimden baslamalidir
2. Uyari SA digim - AV kavsak - His demeti - sag ve sol dallar — purkinje lifleri yolunu izlemelidir.
3. DoOnglistn belirli bir zaman araliginda tamamlamalidir.

Bu kosullarin bir ya da daha fazlasi yoksa ritim bozuklugu olusur. Ritim bozukluklarinda ya uyari
olusumunda ya da uyari iletiminde problem vardir (Sekil 2).

Ritim Bozukluklar

Hizl Ritimler Yavas Ritimler Arrest
(Tasikardiler) (Bradikardiler) ) Ritimler
. N\ [ N A
Dar QRS'li Genis QRS'li y
e Diizenli * Diizenli _soklamir soklanmaz
e Diizensiz e Diizensiz e Ventrikiiler Fibrilasyon e Asistoli
¢ Nabizsiz Ventrikiiler ¢ Nabizsiz Elektriksel
Tasikardi Aktivite (NEA)
. AN J

Sekil 2. Ritim Bozukluklarinin Siniflandiriimasi

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektron{R finza ile imzalanmistir.

Ritim Bozukluklari



Eriskin ileri Yasam Destegi Egitim Kitabi

I. TASIARITMILER

Kalbin beslendigi koroner kan akimi diastol sirasinda gerceklesir. Cok yiksek kalp hizlarinda
(>150 /dk.) diastol kisalacagindan koroner kan akimi azalarak miyokard iskemisine neden olur. Tasi-
kardiler QRS genisliklerine gore siniflandirilir. Genis QRS'li tasikardiler (>0.12 sn), dar QRS’li tasikar-
dilere gore (< 0.12 sn) daha az tolere edilir (Sekil 3 ve Sekil 4).

Tasiaritmilerin Siniflandirilmasi: Tasikardiler QRS genisligi ile ritmin dizenine gore siniflandirilir ve
buna gore tedavi edilirler (Sekil 4).

O " Supraventrikiiler:

AV Kavsak N | AV kavsagin iistinden
\ N kaynaklanir.

Dar ORS” lidir.*

Ventrikiiler;
| AV kavsagin altindan
kaynaklanir.
Genig QRS’ li ritimlerdir.

Sekil 3. Kalbin Elektriksel ileti Yollar

Tagikardiler

( Genis QRS ) ( Dar QRS )

| | | |
( Duzenli ) ( Diizensiz ) ( Duzenli ) ( Diizensiz )

VT * Dal Bloklu AF : ([ )
: Ef;eBI:;I:;i;c:/rIu * PreeksitasyonluAF : SiS”US tasikardisi, * 'I?'tt:i\'llal
iy * Polimorfik VT " ZtXJ;IA\fqgtT!;AVRT * Seélisa:: (i)Ir:etiIi
* Atriyal tasikardi Atriyal Flatter
\_ AN J

Sekil 4. Tasikardi Siniflandirmasi

*VT: Ventrikiler tasikardi, SVT: Supraventrikiler tasikardi, AF: Atriyal fibrilasyon, AVNRT: Atriyoventrikller nodal re-

entran tasikardi, AVRT: Atriyoventrikiiler re-entran tasikardi I
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1.Dar QRS’li Tasikardiler

Tasiaritminin olusum noktasi, ventrikillerin Gst kisminda yer alan herhangi bir odaktir. Baslangig
yeri SA digiim, atrium ya da AV kavsak olabilir;

* SA digum kaynakl;
o Sinls tasikardisi,
e Atriyum kaynakli;
o Atriyal tasikardi,
o Atriyal flatter,
o Atriyal fibrilasyon,
e AV kavsak kaynakli;
o AV nodal re-entrant tasikardi (AVNRT)
o AV re-entrant tasikardidir (AVRT)

1- Dar QRS’li Diizenli Tasikardiler

Sinlis Tasikardisi: Sinls tasikardisi, sempatik aktivasyonda artis veya parasempatik aktivasyonda
azalmaya yol acan herhangi bir nedenle ortaya cikabilir. SA diglimden kaynaklanan, dizenli, dar
QRS’li ve P dalgalarinin varligiyla karakterize bir ritimdir. Hiz genellikle dakikada 100-160 arasindadir.
Kardiyak debi diismedigi stirece klinik 6zellik gostermez. Tedavi nedene yoneliktir (Sekil 5, Tablo 2).

VIR AR 5

Sekil 5. Sinis Tasikardisi

Tablo 2. Siniis Tasikardisi EKG Ozellikleri Tablosu

EKG OZELLIKLERI
RITIM Diizenli
HIZ 100 - 160/dk
P DALGASI Var / Normal
P-QRS iLiSKisi P-R £ 0,20 sn., Her P dalgasini bir QRS izler
QRS GENiSLIiGi <0.12 sn
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Atriyal Tasikardi: Atriyal tasikardi, atriyum igerisinden SA dugim disindan kdken alan, bir supravent-
rikller tasikardi formudur. Hem atriyal flatter hem de multifokal atriyal tasikardi, atriyal tasikardinin
ozel tipleridir.

Atriyal Flatter: Atriyal flatter atriyumlardaki bir odaktan kaynaklanan supraventrikiiler tasikardi tipi-
dir. Mekanizmasi kesin olarak bilinmemektedir. Atriyal hiz diizenli ve 250-350 arasindadir. Atriyum-
lardaki bu hizli uyari EKG de Flatter ya da F dalgasi adi verilen testere disi gdriinimlu dalgalar olarak
gorilar. Atriyal uyarilarin genellikle yarisi, bazen Ug¢ veya dortte biri AV kavsak yoluyla ventrikillere
iletilir. Genellikle atriyal hiz dizenli, ventrikiler hiz diizenli ya da diizensiz (degisken bloklu atriyal
flatter) olabilir. QRS’in sekli sinlis ritmindeki gibidir. Flatterle birlikte aberan iletim varsa QRS komp-
leksinde genisleme gorilecektir (cogu kez sag dal blogu). 1:1 gegcisli atriyal flutter ciddi hemodinamik

anstabilite ve ventrikiler fibrilasyona ilerleme gosterebilir (Sekil 6-7, Tablo 3).

flutter dalgalars QRS xompleksier:

e b e

Sekil 6. Atriyal Flatter

Sekil 7. Atriyal Flatter (Degisken bloklu)

Tablo 3. Atriyal Flatter

EKG OZELLIKLERI
RITIM Genellikle diizenli, degisken bloklu ise diizensiz
HIZ Ventrikuler hiz degisken, atriyal hiz 200-400/dk
P DALGASI Yok, F dalgalari mevcut
P-QRS iLisKisi Degerlendirilemez
QRS GENISLIiGi <0.12 sn

Atriyo Ventrikiiler Nodal Re-entran Tasikardi (AVNRT): Sik rastlanan dar QRS kompleksli tasikardi-
lerden biridir. Ritim dizenlidir ve genellikle P dalgalari ayirt edilemez. Hizin arttigi, 6zellikle dakikada
160'1n Uzerine ¢iktigi durumlarda, P dalgalari QRS’lerin icinde kalir ve tam olarak goriilmez. Dal bloklu
ya da aberan iletimli degilse QRS kompleksi dardir. QRS hizi 150-240/dk arasindadir. Supraventrikiler
tasikardi 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 manevra-
lar veya adenozin ile sonlandirilabilir (Sekil 8, Tablo 4).
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Sekil 8. Atriyoventrikiiler Nodal Reentran Tasikardi

Tablo 4. Atriyoventrikiiler Nodal Reentran Tasikardi

EKG OZELLIKLERI
RITIM Diizenli
HIZ 150-240/dk
P DALGASI Yok
P-QRS iLiSKiSi Degerlendirilemez
QRS GENISLiGi <0.12 sn

2.Dar QRS'li Diizensiz Tasikardiler

Atriyal Fibrilasyon: Atriyal fibrilasyon, atriyal flattere gére daha sik gorilen bir aritmidir. Uyari atri-
yumlardaki bircok ektopik odaktan ¢ikar. Bu uyarilarin hizi dakikada 400-600 arasidir. Ritim diizensiz
ve hizlidir, P dalgalari yoktur. P yerine kaba, ince veya goriinmez sekilde diizensiz, bicimleri ve blyuk-
ltikleri farkh fibrilasyon dalgalari vardir. Ventrikiiler hiz degiskendir. izoelektrik hat yoktur. 48 saat-
ten eski atriyal fibrilasyonun spontan sinils ritmine donme ihtimali diisiktir ve antikoagililan tedavi
unutulmamalidir. Kronik atriyal fibrilasyon trombis olusumuna neden olacagi icin iskemik inmeye

sebebiyet verebilir (Sekil 9-10, Tablo 5).

iy

Sekil 9. Atriyal Fibrilasyon (Hizli Ventrikiler Yanitli)

| |

I
| 11 84881
| 11
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Sekil 10. Atriyal Fibrilasyon
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Tablo 5. Atriyal Fibrilasyon

EKG OZELLIKLERI
RITIM Diizensiz
HIZ Ventrikiler hiz degisken, Atriyal hiz 300-600 /dk.
P DALGASI Yok, fibrilasyon dalgalari mevcut
P-QRS iLiSKisi Degerlendirilemez
QRS GENiSLiGi <0.12 sn

2.Genis QRS'li Tasikardiler
1- Genis QRS’li Diizenli Tasikardiler

Ventrikiiler Tagikardi (VT): Ventrikiler ektopik odaktan kaynaklanan (g veya daha fazla ardisik uya-
rinin olusturdugu, 100/dk dan hizli ventrikil kaynakh bir aritmidir. VT’ye bagli hipotansiyon, kollaps
ve akut kalp yetmezligi kardiyak outputu bozabilir. Bu durum yuksek kalp hizina ve koordine atriyal
kontraksiyon olmamasina baglidir. Nabizli ve nabizsiz sekillerde gorulebilir. Uyari ventrikillerden ¢ik-
tig1 icin P dalgasi gorilmez. VT sonrasi azalan kardiyak output miyokard perflizyonunun azalmasina
sebep olur ve bu durum ventrikiler fibrilasyona neden olabilir. Erken dénemde midahale edilmesi
gereken ve hayat tehdit eden bir aritmidir (Sekil 11, Tablo 6).

Sekil 11. Monomorfik Ventrikiler Tasikardi

Tablo 6. Monomorfik Ventrikiiler Tagikardi

EKG OZELLIKLERI
RITIM Diizenli
HIZ > 100dk
P DALGASI Yok
P-QRS iLisKisi Degerlendirilemez
QRS GENISLIGi >0.12 sn

Ventrikiller Tasikardi morfolojisine gore ve siiresine gore siniflandirilir.

Sekline gore;
* Monomorfik (tek sekilli) ventrikiiler tasikardi,
* Polimorfik (¢cok sekilli) ventrikiler tasikardi.

Suresine gore;
* Sirekli: 30 saniyenin lizerinde veya hemodinamik bozulmaya bagli midahaleye ihtiya¢ duyan.
¢ Siirekli olmayan: 30 saniye icerisinde kendiliginden sonlanan (g veya daha fazla birbirini takip

eden prematur ventrikller kompleks seklinde siniflandirilir.
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Ventrikller ritimlerin kaynagi ventrikiliin kendisi oldugu icin QRS genis gorilur. Dal blogu, preek-
sitasyon sendromlari gibi bazi ileti bozukluklari da normalde dar QRS'li ritimleri genis QRS’li gorme-
mize sebep olur.

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

* Sag Dal Blogu; Uyari 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 ventrikiler aktivasyon (Sekil 12).

* Sol Dal Blogu; Uyari iletiminin sol dalda gecikmesi ya da kesintiye ugramasi sol dal blogu olarak
adlandirihr. EKG karakteristikleri: Uzamis QRS suresi (>0.12 sn); |, aVL, V5-6 da biyik ve genis R
dalgasi; I, lll, aVF ve V1-3 de derin S dalgasini takip eden kii¢lk R dalgasi; I, V5-6 da Q dalgasinin
olmamasidir (Sekil 13).

Ventrikillerin st kismindan olusan tasiartmiler tipik olarak dar QRS’lidir. Ancak hastada sag ya
da sol dal blogu varsa, anormal bir ileti olusmasina sebep olur. Ventrikillerin ileti sliresi uzar ve ge-
nis QRS’ler gikar. Dal Blogu varliginda normalde dar QRS li olan Supraventrikiler tasikardi genis QRS
li olarak gorillr. Genis QRS bir tasikardi buyuk olasilikla VT ‘dir ama %10 civarinda bir olguda SVT
de olabilir (antidromik AVRT, dal bloklu veya aberran iletili SVT). Ritmin Supraventrikiler bir ritim
oldugu ayirt edilirse dar QRS li tasikardi tedavi algoritmasi uygulanmalidir ancak emin olunamayan
durumlarda ventrikiler tasikardi tedavisi uygulanmalidir.

Dal Bloklu Supraventrikiiler Tasikardi (SVT): Supraventrikiler tasikardi normalde dar QRS’li bir
ritimdir ancak dal bloklariyla birlikte ise EKG’de genislemis QRS gorulir (Sekil 14).

Sekil 12. Sag Dal Blogu
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Sekil 13. Sol Dal Blogu

Sekil 14. Sol Dal Bloklu SVT
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2- Genis QRS’li Diizensiz Tagikardiler

Polimorfik Ventrikiler Tasikardi: Polimorfik ventrikiler tasikardi (PVT), ventrikil icerisindeki bircok
odaktan uyari ¢cikmasi nedeniyle QRS komplekslerinin degisken amplitiid, aks ve sireli olmasi ile
karakterize bir ventrikiler tasikardi ¢esitidir. PVT’nin en yaygin nedeni miyokard iskemisidir. Tek bir
derivasyonda 5-20 vuruda bir QRS aksi degisir. Mekanizmasi farkli odaklardan uyari ¢cikmasidir. Bu
nedenle ardi ardina gelen dalgalar birbirine benzemez ve amplitldleri birbirinden farklidir. Ventri-
kller fibrilasyona doniiserek ani 6liime yol acabilir. Torsades de pointes (TdP) polimorfik ventrikiler
tasikardinin QT uzamasi ile karakterize 6zel bir tiridir. QRS komplekslerinin izoelektrik hat etrafinda
“dolandigl” karakteristik bir morfolojisi vardir. TdP tanisi icin, hastada hem polimorfik ventrikller
tasikardi hem de QT uzamasi kanitlari bulunmahdir. TdP bazi ilag intoksikasyonlarinda ve elektrolit
dizensizliklerinde ortaya cikabilir (Sekil 15-16, Tablo 7).

Sekil 15. Polimorfik Ventrikiler Tasikardi
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Sekil 16. Torsades De Pointes

Tablo 7. Polimorfik Ventrikiiler Tagikardi

EKG OZELLIKLERI
RITIM Diizensiz
HIZ > 100dk
P DALGASI Yok
P-QRS iLiSKiSi Degerlendirilemez
QRS GENISLiGi >0.12 sn

Pre-Eksitasyon Sendromu: SA digimden gikan bir uyarinin ventrikilleri normal AV ileti yolu di-
sinda baska bir yol araciligi ile normal stireden daha 6nce uyarmasidir. En sik rastlanan tiri Wolf-Par-
kinson-White (WPW) Sendromu’dur.

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
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Wolf-Parkinson-White (WPW) Sendromu: WPW sendromu atriyumlardan ventrikiillere dogru
yayilan uyarinin, normal AV ileti yolundan degil, aksesuar bir yoldan (kent yolundan) gecmesiyle olu-
sur. Aksesuar yoldan gecen bu uyari, normal AV ileti yolundan gecen uyaridan ¢cok 6nce ventrikillere
ulasir ve ventrikulleri uyarir. Bu da EKG’de QRS kompleksinin ilk kisminda delta dalgasi ile kendini
gosterir. QRS kompleksinin son kismi ise uyarinin AV kavsaktan normal yolu izleyerek ventrikillere
yayllmasi nedeniyle normal gorlir. Ventrikiller aksesuar yoldan uyarildigi icin EKG’de PR mesafesi
kisa (< 0.12 saniye), QRS kompleksi genis (> 0.12 saniye) gorulir. WPW sendromlu hastalarin yakla-
stk %50’sinde periyodik tasiaritmiler gorular. Atriyal fibrilasyonla birlikte gorildiginde EKG’de genis
QRS’li dizensiz bir ritim goralar (Sekil 17).

Dal Bloklu Atriyal fibrilasyon: Atriyal fibrilasyon tek basina gorildiglinde diizensiz ve dar QRS’li
gorilur ancak dal blogu olan hastada 6zellikle hizl ventrikiil cevaph atriyal fibrilasyonda VT ile karis-
tirilabilir. QRS aralarinin dizensiz olmasi, EKG'de dal blogu ile uyumlu ¢entiklenme paterninin gorul-
mesiyle VT’den uzaklasilir (Sekil 18).
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Sekil 17. WPW Sendromlu Atriyal Fibrilasyon
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Sekil 18. Sol Dal Bloklu Atriyal Fibrilasyon
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1II.BRADIARITMILER

a - Sinls Bradikardisi

b - SinUs Aritmisi

¢ - Sintizal Arrest-Duraklama

d - Kalp Blogu

1. derece AV blok

2. derece AV blok (Mobitz Tip | (Wenckebach AV blogu) ve Mobitz Tip I1)
3. derece AV blok

e - Kacis (Escape) Ritimleri

a- Siniis Bradikardisi: Normal sinis ritminin tim ozelliklerini tasir. Tek fark kalp hizinin 60/dk altinda
olmasidir. Her P dalgasina QRS yaniti vardir ve P-P ve P-R mesafeleri birbirine esittir. Rolatif ya da ke-
sin bradikardi olarak siniflanmasi hastanin hemodinamik durumuna baghdir (<40 atim/dk). Bradikar-
di belirlendikten sonra hastanin hemodinamik stabilitesi degerlendirilir. Hemodinamik olarak stabil
olmayan sinis bradikardisi tedavi edilir (Sekil 19, Tablo 8).

Sekil 19. Sinis Bradikardisi

Tablo 8. Siniis Bradikardisi

EKG OZELLIKLERI
RITIM Diizenli
HIZ <60 dk
P DALGASI Var-normal
P-QRS iLiSKiSi P-R mesafesi normal, her P dalgasi QRS izler
QRS GENISLIiGi <0.12sn

b- Siniis Aritmisi: Sinids aritmisi yaygin olarak genc ve saglikl insanlarda goriilen normal fizyolojik bir
olgudur. Kalp hizi solunumsal siklusun farkh evreleri boyunca vagal tonustaki refleks degisikliklere
bagli olarak degiskenlik géstermektedir. Nefes alma (inspirasyon) vagal tonusu azaltarak kalp hizini
azaltir. Nefes vermenin (ekspriyum) baslamasi ile vagal tonus tekrar saglanir ve bunu izleyen atim-
lardaki kalp hizi azalir. Sinis aritmisinin normal sinUs ritminden tek farki, ritmin diizensiz olmasidir.
P dalgasi normal sekilde, P-R araligi normal degerlerde ve her P dalgasina QRS yaniti bulunmaktadir
(Sekil 20, Tablo 9).
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Sekil 20. Sinls Aritmisi

Tablo 9. Sinis Aritmisi

EKG OZELLIKLERI
RITIM Diizensiz
HIz > 60-100 dk
P DALGASI Var-normal
P-QRS iLiSKisi P-R mesafesi normal
QRS GENiSLiGi <0.12sn

c- Siniizal Arrest- Duraklama: SA digiimden uyarinin zamaninda ¢ikmamasina sintizal duraklama
ya da sinlizal arrest denir. Bir ya da birka¢ atim yoktur, kalp sikluslari arasinda bir duraklama olusur.
Ritmin belli bir diizenle gelmesinin beklenildigi yerde P dalgasi yerine uzun bir izoelektrik hat gorulir.
Normal sinis ritminden farkh olarak ritim diizensizdir. Sinlis arresti uzun sirerse atriyal, nodal veya
ventrikller escape atim (veya kagis ritmi) goruliir. SA digim islevini yeniden kazanamaz ya da ileti
sisteminin diger bolimlerinden uyari ¢ikmazsa kardiyak arreste donisebilir. QRS duraklama suresi >3
sn. ise asistoli riski vardir (Sekil 21, Tablo 10).

Sekil 21. Sinizal Arrest-Duraklama

Tablo 10. Sinuizal Arrest Duraklama

EKG OZELLIKLERI
RITIM Diizensiz
HIZ 60-100 dk ya da <60 dk
P DALGASI Normal duraklama sonrasi uzun izoelektrik hattan sonra P dalgasi gelebilir
P-QRS iLiSKiSi P-R mesafesi normal
QRS GENISLIGI <0.12sn
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d- Kalp Blogu(AV Bloklar):

Atriyumlardan ventrikillere uyaranlarin yavas ge¢cmesi veya hi¢c gecememesi durumudur. AV kavsak
veya His demetinde iskemi, skar dokusu, enflamasyon gibi problemlerden kaynaklanabilir. Ug (3) tipi
vardir.

1. Derece AV Blok: AV kavsaktan gecen ileti yavaslamistir. P-R mesafesi 0,20 sn. den uzun ve esittir.
Her P dalgasini bir QRS takip eder, bosta P dalgasi yoktur. Genellikle hemodinamik bozulmaya neden
olmadigi icin 6zel bir tedavi gerektirmez (Sekil 22, Tablo 11).

Sekil 22. 1. Derece AV Blok

Tablo 11. 1. Derece AV blok

EKG OZELLIKLERI

RITIM Diizenli

HIZz Normal

P Dalgasi Var-normal

P-QRS iLiSKisi iP;—llzrmesafesi >20sn'den uzun ve esit, her P dalgasini QRS
QRS GENISLIiGi <0.12sn

2.Derece AV Blok: Mobitz Tip | ve Mobitz Tip Il olarak adlandirilan iki tipi vardir.

Mobitz Tip | (Wenckebach): ilerleyici bir PR mesafesi uzamasi vardir ve bir P dalgasina QRS yanit
olusmayana kadar devam eder. Daha sonra tekrar basa donulir. Bu nedenle dizensiz bir ritimdir
(Sekil 23, Tablo 12).

Sekil 23. II. Derece AV Blok Tip |

Tablo 12. Mobitz Tip | AV Blok

EKG OZELLIKLERI
RITIM Diizensiz
HIZ Normal
P DALGASI Var-normal
P-QRS iLisKisi P-R mesafesi giderek uzar ve sonunda bir P dalgasina QRS yaniti olusmaz
QRS GENISLIiGi <0.12sn
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Mobitz Tip Il: Diizenli ve diizensiz bir ritim olarak gortlebilir. Normal ritim strerken dizenli olarak bir
veya birkag P dalgasina QRS yaniti alinamaz. P-R mesafesi normal veya uzamis olabilir. Tam bloktan
ayirt edilmesini saglayan en dnemli 6zellik P-R mesafesinin esit olmasi olup, atriyumlarla ventrikiller
arasi baglantinin tam kopmadiginin gostergesidir. Mobitz II, Mobitz I'e gore daha yiksek hemodina-
mik risk, daha ciddi bradikardi ve 3. derece tam kalp bloguna ilerleme riski tasir. Hemodinamik ans-
tabilite aniden ve beklenmedik sekilde baslayabilir ve ani kardiyak 6liime neden olabilir. Asistoli riski
yilda %35 civarindadir. Vakalarin yaklasik %75’inde iletim blogu His demetinin alt kisminda olup genis
QRS kompleksleri olusur, kalan %25’inde ise iletinin bloga ugradigi yer His demetinin igerisindedir ve
dar QRS kompleksli ritim olarak gorulir (Sekil 24-25, Tablo 13).

Sekil 24. Mobitz Tip Il
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Sekil 25. Mobitz Tip Il

Tablo 13. Mobitz Tip Il AV Blok

EKG OZELLIKLERI
RITiM Diizenli/Diizensiz
HIZz Normal/Bradikardi
P DALGASI Var-normal
P-QRS iLiSKisi P-R mesafesi esit fakat her P dalgasini QRS izlemez
QRS GENiSLiGi <0.12sn

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
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3. Derece AV blok (Tam blok): AV iletim tamamen kaybolmustur, atriyumlardan gelen higbir uyari
ventrikillere iletilemez. Atriyumlar ve ventrikiller birbirlerinden bagimsiz calistiklarindan P-R me-
safesi dlizensizdir. Genellikle ciddi bradikardi vardir. Kalbin perflizyonu nodal (kavsak, digiim) ya
da ventrikuler kagis ritmi (idioventrikiler ritim) ile saglanir. Bu nedenle QRS ler genellikle genis go-
riltr. Hastada ventrikil kagis ritminin (idioventrikiler ritim) durmasi sonucunda senkop ya da ani
kardiyak olim gorilebilir (Sekil 26, Tablo 14 ).

Sekil 26. 3. Derece AV Tam Blok

Tablo 14. 3. Derece AV Blok

EKG OZELLIKLERI
RITIM Diizenli
HIZ Normal/Bradikardi
P DALGASI Var-normal
P-QRS iLiSKisi P-R mesafesi diizensiz ve P'ler ve QRS'ler kendi arasinda diizenli
QRS GENISLIiGi Dar ya da genis QRS'li(Genellikle> 0.12 sn)

e- Kagis (Escape) Ritimleri: Ust odaklarin yetersizliginden kaynaklanan, kalbin kendini korudugu ka-
cis ritimleridir. Ciddi sints bradikardisi, sintzal arrest, sino-atriyal kacis (exit) blogu, yliksek dereceli
2. derece mobitz tip Il AV blok, 3. derece AV blok, hiperkalemi ve bazi ilaglardan dolayi (beta bloker-
ler, kalsiyum kanal blokerleri veya digoksin zehirlenmesi) ortaya ¢akabilirler. Cogu zaman belirti gos-
termemekle birlikte, periarrest bir ritim olarak da gorlebilir. Hastane dncesi acil bakimda hastada
anstabilite kriterleri degerlendirilmeli ve gerekirse bradiaritmi algoritmasi uygulanmahdir.

Nodal Kagis ritmi (Kavsak Ritmi-Junctional Ritim): AV kavsakta bulunan, sessiz pacemaker hiicre-
lerinin, baskin uyari merkezi haline gelmesi ile karakterizedir. Bu durumda iletinin baslangi¢ noktasi
AV kavsak olur. SA digim uyari ¢ikartmadigl zaman AV kavsagin devreye girmesiyle olusan dizenli,
dakikada 40-60 arasinda uyari ¢ikaran, P morfolojisi bozulmus (genellikle QRS in 6niinde ya da son-
rasinda negatif), dar QRS’li bir ritimdir. Ritim bazen hizlanabilir 60-100/dk, buna akselere nodal kacis
ritmi denir (Sekil 27- 28, Tablo 15).
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Sekil 28. Nodal Kagis Ritmi

Tablo 15. Nodal Kagis Ritmi

EKG OZELLIKLERI

RITIM Diizenli

HIZz 40-60/ dk bazen hizlanmis olarak gorulur (Akselere)

P DALGASI E:;;i'?:l?_r)mm morfolojisi bozuk, QRS’in 6ncesinde ya da sonrasinda
P-QRS iLiSKisi Degerlendirilemez

QRS GENiSLiGi <0.12sn

Idioventrikiiler Ritim: SA diigiim veya AV kavsaktan uyari cikmadigi zaman, ventrikiillerdeki herhangi
bir odaktan cikan, dakikada 15-40 arasinda diizenli olarak goriilen, P dalgasi olmayan, QRS morfolo-
jisi bozulmus (genislemis) olarak gorilen, pasif olarak (¢ ya da daha fazla ventrikiler kagak vurunun
art arda gelmesi ile ortaya ¢ikan yavas bir ritimdir. Peri arrest ritmi olarak karsimiza cikabilir, nabiz
kontroll yapilmasi 6nemlidir. Hizlanmis (akselere) olarak gortlebilir, hizh hali genellikle reperfiizyon
aritmisi olarak gorular (< 100 /dk. )(Sekil 29, Tablo 16).

Sekil 29. idioventrikiiler Ritim

Tablo 16. idioventrikiiler Ritim

EKG OZELLIKLERI
RITIM Diizenli
HIZ 15-40 dk bazen hizlanmis olarak goralir (Akselere < 100dk)
P DALGASI Yok
P-QRS iLiSKisi Degerlendirilemez
QRS GENISLIiGi >0.12 sn
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PERI-ARREST ARITMILER

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

OGRENiM HEDEFLERI:

Katilimcilar bu oturum sonunda;

*  Peri-arrest hastalarin klinik bulgularini soyleyebilmeli

®  Peri-arrest hastalarin genel tedavi ilkelerini soyleyebilmeli

* Tasiaritmilerde tedavi algoritmasini séyleyebilmeli

* Tasiaritmilerde algoritmik yaklasim ilkelerini uygulayabilmeli
e Bradikardilerde tedavi algoritmasini soyleyebilmeli

* Bradikardilerde algoritmik yaklasim ilkelerini uygulayabilmeli
* Kardioversiyon uygulamasini yapabilmeli

*  Transkltan pacemaker uygulamasini yapabilmeli

Aritminin dogru taninmasi ve tedavisi, kardiyak arrest olusmasini veya basaril olan resisitasyon-
dan sonra tekrar arrest gortlmesini dnleyebilir. Tedavi planlamasi; hastanin durumu (stabil/anstabil
olusu), aritminin 6zelligi ve nedeni ile iliskilidir.

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

1. Hastanin durumu nasil? (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 birkacgi s6z konusu ise hasta anstabil kabul edilmelidir.
¢ Sok: Hipotansiyon, kapiller geri dolumda uzama, solukluk, terleme, soguk ve nemli cilt, biling de-

giskligi gibi bulgularin gérilmesi sok duslindirr.

* Senkop: Ani gelisen biling degisikligi; Azalmis serebral kan akiminin bir sonucu olarak biling degi-
sikligi veya kaybinin ortaya ¢cikmasidir.

* Kalp Yetersizligi: Pulmoner 6dem ve/veya artmis juguler basing gorilebilir. Aritmiler koroner ar-
terlerdeki kan akimini azaltarak miyokardin performansini olumsuz etkilerler. Akut durumlarda
pulmoner 6dem (sol ventrikil yetmezligi) ve / veya artmis jugular vendz dolgunluk ve hepatik
dolgunluk (sag ventrikll yetmezligi) ile kendini gosterir.

* Myokard iskemisi: Miyokardin oksijen tiiketimi, alinan oksijeni astigi durumda miyokard iskemisi
ortaya cikabilir. Ritim bozukluklarinda da kalbin oksijen ihtiyaci artacagindan akut koroner send-
rom klinigi ortaya cikabilir.

Stabil/anstabil ayrimini yapabilmek icin hastaya “acil olgu yonetimi”’ (ABCDE) basamaklarina uy-
gun yaklasimda bulunulmalidir. Ritim bozuklugu hastalarinda oksijen ihtiyaci artabileceginden klini-
gine ve satlirasyon degerine uygun oksijen tedavisi baslanmali ve gerekiyorsa havayolu destegi sag-
lanmalidir. Birincil degerlendirme sirasinda nabiz dolgunlugu, hiz, diizen, kapiller geri dolum, cilt go-
rintimd, biling gibi dolasim yeterliligini gosteren parametrelerde degisiklik varsa olabildigince erken
monitorizasyon saglanmali ve ritim degerlendirilmelidir. Gelisebilecek komplikasyonlar dislintlerek
hemen intravenoz yol agilmalidir. Fizik muayene, vital parametreler ve dykiide elde edilen bulgularla
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birlikte hastanin stabil/anstabil karari verilebilir. Ayrica bu hastalarda mimkiin olan en kisa siirede
12 derivasyonlu EKG kaydi alinmalidir.

Ritim bozukluklarina yaklasimda; Hastanin stabil veya anstabil oldugunu belirlemek tedavinin
planlanmasi asamasinda en 6nemli basamaklardan birisidir. Hastanin; klinik durumuna (stabil/ansta-
bil) ve aritminin 6zelligine gore acil yaklasim secenekleri asagidaki gibi kategorize edilir;

i. Anstabil hastalar icin genellikle elektriksel tedaviler uygulanir. (tasiaritmiler icin: kardiyoversiyon
veya bradiaritmiler igin: peys uygulanmasi)

ii.iskemi, hipoksi, asidemi, hipo/hiperkalemi, ilaglar, stres, agri gibi dnemli tetikleyicilerin ortadan
kaldirilmasi veya tedavi edilmesi gerekir.

iii.Basit klinik girisimler (6rn. Vagal manevralar, perkiisyon peys) gerekebilir.

iv.Stabil hastalar icin genellikle farmakolojik tedavi tercih edilir (anti-aritmikler vb yaklasimlar)

v. Tedaviye gerek olmayanlar

Tasikardik hastaya sunulacak uygun tedavi yaklasimi; stabil veya anstabil olusuna, genis ya da dar
QRS’li olusuna ve ritmin diizenli ya da diizensiz olusuna gore belirlenir.

a) Anstabil tasikardilerde elektriksel kardiyoversiyon; QRS genisligi ve diizeni degerlendirilerek buna
gore kardiversiyon icin uygun enerji dlizeyi belirlenmelidir.

b) Stabil tasikardilerde farmakolojik tedavi; anstabil bulgular yok ise 6ncelikli olarak QRS genisligi
degerlendirilmeli sonrada ritmin dizenli 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 goralir. Bozulmus kar-

diyak fonksiyonu ya da 6nemli eslik eden hastaligi olanlarda, dislik kalp hizlari da semptomatik ve

anstabil olabilir.

Kardioversiyon uygulamalari basarisiz ise ve hasta anstabil kalmaya devam ediyorsa, Amiodarone
300 mg IV 10- 20 dk gidecek sekilde verilir. ila¢ sonrasi tekrar kardioversiyon girisimi yapilir.

Tekrarlanan elektriksel kardiyoversiyon girisimleri paroksismal (kendini sonlandiran) atriyal fib-
rilasyon icin uygun degildir. Aritmiye neden olan metabolik bozukluklar, sepsis gibi stirekli tetikleyici
faktorler varsa kardiyoversiyon sonraki aritmileri 6nlemez. Bu nedenle tekrarlayan ataklar varsa ilag
tedavisi dlistnilmelidir.

Hasta Stabil ise; farmakolojik tedavi uygulanmalidir. Miimkiinse 12 derivasyonlu EKG kullanarak rit-
mi degerlendirilmeli, QRS siiresi/genisligi 6lgulerek QRS’in genis ya da dar formda olup olmadigi
belirlenmelidir.

Tum antiaritmik tedaviler (fiziksel manevralar, ilaglar ya da elektriksel tedavisi) mevcut klinigi
daha da bozma riski tasir. Birden fazla antiaritmik ilag veya tek bir ilacin yliksek dozda kullanilmasi
miyokard depresyonuna ve hipotansiyona neden olabilir. Bu da kalp ritminin bozulmasina neden ola-
bilir. Bu nedenle doz tekrarlari veya antiaritmik ilaclarin birlikte kullanimi icin uzman yardimi almakta
yarar vardir.

A. Genis Kompleksli Tasikardilerde Tedavi:

Genis kompleks’li tasikardiler genellikle ventrikiler kokenlidir. Ancak bozulmus iletimli supravent-
rikler kdkenli ritimler de, genis kompleks’li tasikardilere neden olabilir. Ventrikiler tasikardilerin
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dolasimi bozma potansiyeli yiksektir. Bu nedenle genis kompleksli anstabil hastalar; peri-arrest bag-

lamda, ventrikiler kdkenli varsayilabilir. Genis kompleks tasikardili stabil hastada ise ritmin diizenli

veya diizensiz olup olmadigini belirlemek 6nemlidir.

Genis kompleks diizenli tasikardiler: Diizenli genis kompleks tasikardinin ventrikiler tasikardi veya

dal bloklu SVT olmasi muhtemeldir. Aritminin kaynagi, ventrikiler miya da dal bloklu bir SVT mi emin

olunamiyorsa, IV Adenozin vererek o ritmi sinlis ritmine donistlirmek, altta yatan ritmin teshisine
yardimci olabilir.

» Ritim ventrikiler tasikardi ise; 300 mg IV Amiodaron 20-60 / dk verilerek tedavi edilebilir (24 sa-
atlik infizyon dozu 900 mg dir). Alternatif ilaclarla tedaviler icin uzman tavsiyesi alinmalidir.

Genis kompleks diizensiz tasikardiler: Dlizensiz genis kompleksli tasikardi genellikle dal bloku AF dir.

Baska bir olasi neden de ventrikiler pre-eksitasyonlu (Wolff-Parkinson-White) (WPW) AF dir. Genis

QRS’li dal bloklu AF nin daha cok cesitli varyasyonlari vardir. Diger Ugiincl bir olasi nedende stabil

polimorfik VT (torsade de pointes) dir. Ama bu nispeten distk bir olasiliktir.

» Duzensiz genis kompleksli tasikardi; dal bloklu AF’den kaynakh dustniliyor ise AF tedavisi yapil-
malidir. Boyle bir ritmin tedavi ve degerlendirilmesinde uzman yardimi alinmasi uygun olacaktr.

» Eger ritimde pre-eksitasyonlu AF’ den veya atriyal flutter stipheleniliyorsa; Adenozin, Digoksin,
Verapamil ve Diltiazem kaginilmasi gereken ilaglardir. Bu ilaglar, AV digim bloklar ve pre-eksitas-
yonda goreceli bir artisa neden olabilir. Bu da tasikardiyi ciddi bir sekilde arttirabilir. Bu durumda
elektriksel kardiyoversiyon, genellikle glivenli bir tedavi segenegidir.

» Polimorfik VT (torsade de pointes) tedavisinde; 1-2gr Magnezyum Sulfat intravenoz yol ile 10-20
dakika da gidecek sekilde verilmelidir. Aritmi diizeldikten sonra yeniden tekrarlamamasi ve ge-
rekli diger tedavilerin planlanabilmesi (pacing) icin uzman yardimi istenilmelidir. Eger anstabilite
bulgulari ortaya cikarsa, derhal senkronize kardiyoversiyon uygulanmalidir. Hasta nabizsiz hale
gelirse, derhal defibrilasyon (kardiyak arrest algoritmasi) uygulanmaldir.

B. Dar Kompleksli Tasikardilerde Tedavi:
Dar kompleksli tasikardilerin tedavisinde ilk adim, ritmin dizenli mi dliizensiz mi oldugunun belir-
lenmesidir. Yaygin gorilen dizenli dar kompleksli tasikardiler sunlardir:
* Sinds tasikardisi
* AV nodal re-entran tasikardi AVNRT(en yaygin SVT)
* AV re entran tasikardi (AVRT) WPW ile iliskili olan
* Dizenli AV iletimli Atriyal flutter (genelikle2:1)
Dizensiz dar kompleksli tasikardinin en sik nedeni Atrial Fibrilasyondur. Bazen de degisken AV
iletimli Atriyal Flutter da goralir.

Dar Kompleks Diizenli Tasikardi Tedavisi;

* Hastada aritmiye bagh anstabilite bulgulari var ise, senkronize elektriksel kardiyoversiyon giri-
simi yapilmalidir. Kardioversiyon icin yapilan hazirlik asamasinda hastaya IV Adenozin verilebilir.
(Bu yaklasim sadece dizenli dar kompleksli ritme sahip anstabil hastalar icin gecerlidir!) Ancak
Adenozin sinis ritmine dondirmede basariz olur ise vakit kaybetmeksizin senkronize elektriksel
kardiyoversiyona baslanmalidir.

¢ Stabil hastalarda ise; vagal manevra uygulanir. Karotis sinlis masaji veya Valsalva manevrasi, pa-
roksismal SVT ataklarinin dortte birini sona erdirecektir. Karotis sinlis masaj; baroreseptorleri sti-
mile ederek vagal tonus artisina ve sempatik uyarida yavaslamaya neden olur. Boylelikle AV nod

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektronj# 8nza ile imzalanmistir.

Periarrest Aritmiler



Eriskin ileri Yasam Destegi Egitim Kitabi

Uzerinden iletimi yavaslatir. Karotis masaji krikoid kikirdak dizeyinde karotid arter tizerinden ba-
sing uygulayarak yapilir. Masaj alani yaklasik 5 sn saglam dairesel hareketlerle basi uygulanir. Eger
aritmi sonlanmazsa ayni islem karsi tarafa uygulanir. Hastada eger Karotis tflirimi varsa islem
esnasinda bir ateromat6z plagin yirtilmasina baglh serebral emboli veya inme meydana gelebile-
ceginden karotis masajindan kacinilmalidir. Supin pozisyonda (glottisi kapatip karsiliginda nefes
vermeyi zorlama) yapilan valsalva manevrasi da en etkili teknik olabilir. Bunu gerceklestirmek icin
hastadan 20 ml lik bir enjektoriin pistonunu geri itmek igin yeterli kuvvetle Giflemesi istenir. Her
manevra EKG ile kayit altina alinmahdir (mimkiinse ¢oklu derivasyon). Sayet ritim atrial flutter ise,
ventrikdl hiz yavasladiktan sonra flutter dalgalari ortaya c¢ikacaktr.

* Eger vagal manevralar sonrasinda aritmi devam ediyorsa Adenozin 6 mg IV hizli bir sekilde uygu-
lanir. (Eger ventrikiler hiz gegici olarak yavasliyor fakat aritmi devam ediyorsa; atrial aktiviteye ba-
kilarak, atrail flutter veya diger atrial tasikardiler saptandiginda buna goére tedavi uygulanmalidir.)
6mg Adenozine yanit vermezse 12 mg Adenozin IV bolus verilir, eger hala yanit vermiyorsa 12 mg
Adenozin IV uygulamasi tekrarlanir. Bu yaklasimla supraventrikiler aritmilerin %90-95'i tedavi
edilebilir.

* Vagal manevralar veya Adenozin ile bir tasiaritminin basari ile sonlandiriimasi; ritmin AVNRT veya
AVRT oldugunu gosterir. Daha farkh aritmiler igin ritim izlenmelidir. Tekrarlarsa daha fazla Ade-
nozin veya uzun etkili AV nodal blokaji saglayacak ilaglarla tedavi diugslinilebilir (Diltiazem veya
Verapamil gibi).

Adenozin kontrendikeyse veya dlizenli dar komplekli tasikardiyi yok etmekte basarisiz ise ve ritim

Atrail Flutter degil ise ise Kalsiyum kanal blokeri verilir (Verapamil veya Diltiazem).

Dar Kompleks Diizensiz Tasikardiler; Diizensiz dar kompleks tasikardiler; yiksek ventrikiil hizda
AF yada daha az siklikla degisken AV bloklu Atriyal Flutter olabilir. Ritmi tanimak igin 12 Derivasyonlu
EKG ile kayit alinmaldir.

Hasta aritmi nedeniyle anstabilse, elektriksel senkronize kardiyoversiyon girisimi uygulanir.
Eger stabil ise, tedavi secenekleri sunlardir:
* Hiz kontroli icin: ilag¢ tedavisi
* flaclarla ritmi kontrol altina almak icin: kimyasal kardiyoversiyon
* Ritmi kontrol altina almak icin: elektriksel kardiyoversiyon
* Komplikasyonlari 6nlemek i¢in: antikoagiilan tedavi

Hastaya en uygun tedaviyi belirlemek icin gerekiyorsa uzman yardimi alinabilir. Uzun siire AF da
olan hastalarda atrial pihti gelisme olasiligl vardir. Genel olarak 48 saat ve lizerinde AF’ da kalan
hastalara kardiyoversiyon uygulanmaz (elektrikel veya kimyasal). Bu hastalarda tam bir antikoagiilan
tedavisi veya transozefagial ekokardioyografisi ile hastanin atrial pihtisi olmadigi kesinlestirildikten
sonra kardiyoversiyon uygulanmalidir. Ancak hastane 6ncesi alanda tespit edilen AF’ nin siresi 48
saat den fazla ise (veya slre bilinemiyorsa) ve hastanin klinik tablosu kardiyoversiyon gerekliligini
de gosteriyorsa kardioversiyon uygulanir. Kardioversiyon uygulanan hastanin acil servise tesliminde
tespit edilmis uzun streli AF ve uygulanan tedavi mutlaka hastayi teslim alan hekime belirtilmelidir.

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

AF‘nin siuresi 48 saatten az ise, kimyasal kardiyoversiyon denenebilir. Alternatif ilag uygulmalari
icin uzman yardimi gereklidir. Amiodaron (300mg intraven6z 20-60 dk, ardindan 24 saat boyunca

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektromfkgmza ile imzalanmistir.



900 mg) da kullanilabilir kimyasal kardiyoversiyon olasiligl daha dusiktir. Elektriksel kardiyoversi-
yon, kimyasal kardiyoversiyona gore sinls ritmine dondirmede daha fazla etkili bir secenektir.

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

”*‘:"*“:% . (AT
¥ ¥ T.C. SAGLIK : . ===
37 saicanvici TASIKARDI
QY KKM
( Acil olgu yonetimi uygula 1
Kardiyoversiyan(Senkron sok]* | Erken oksijenizasyon, damaryolu, |
En cok 3 kez | monitdrizasyon ve 12 derivasyon EKG )
Dar QRS: 70-120 J STABIL = === === v T T
Genis QRS ve Dizensiz:120-150 J DEGIL — - @ — L - —
¢ < | Hasta stabil rr.wi?.E.m az bij\' varsa Stabil Degil! *Elektriksel kardiyoversiyon
1.Senkop, ani biling degisikligi icin sedasyon ve analjezi;

@Yamtalmamazsa, 2.Miyokard iskemisi

|

|
“AMIODARGN 300mg IV (10-20dK] I 350k Bulgular
Yanit alinamazsa, | 4. Akut kalp yetmezligi

Kardioversiyonu tekrarla | T~ T T T T T~ -~
STABIL

Genis (>0,12sn) ¢ — Dar (= 0,12 sn)
L QRS genisligine bak ]—>

MIDAZOLAM 2-4 mg IV VE
FENTANIL 50 mcg IV ya da
MORFIN 2-4 mg IV uygula

—_—e— = ——

DUZENLI , .
Ritim diizenli mi? DUZENSIZ
- Vagal manevralari uygula alo h ontroli ci
. . . . ; » . . alp hizinin kontrold igin:
DUZENLI DUZENSIiz Tasikardi devam ediyorsa ;
ADENOZIN 6 mg IV bolus: - METOPROLOL 5 mg IV
@ anit yoksa 12 mg uygula; Dizelmezse 3 defaya kadar
-VentrikilerTasikardi/ -Dal Bloklu AF; y nit voksa 12 ma dah ' L tekrarlanabilir veya
tanimlanamayan bir ritim: Dar Kompleks gibi tedavi et {:DEKI%ZSI?\I oks%- aha uyguia. - DILTIAZEM 0.25 mg/kg IV
AMIODARON 300 mg -Torsade de pointes; METEPROLSIL 5 m veva uygula
IV/ 20-60 dk MAGNEZYUM 2 gr/ 10dk e g ey
~Dal Bloklu SVT : Duzenli DILTIAZEM 0.25 mg/kg uygula)
Dar Kompleks gibitedavi | = = = = = — +

[ Uygun merkeze | _ EVET - L 5 HAYIR
| naklini sagla ’<—< Normal sinus ritmi saglandi mi?

—_—— e = = -

Sekil 1. Tasikardi Algoritmasi
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Hastanin klinik durumu bradikardik ritme yaklasimi belirler. Bradikardi < 60/dk vuru olarak tanim-
lanir. Kardiyak nedenler (6rnegin; miyokard iskemisi, hasta sinlis sendromu gibi nedenler) bradikardi-
ye sebep olabilecegi gibi kalp disi nedenlerde bradikardiye sebep olabilir; 6rnegin; vazovagal senkop,
hipotermi, hipoglisemi, kafa ici basinc artisi ve hipotiroidi. ilag toksisitesi de (6zellikle digoksin, beta
blokerler, kalsiyum kanal blokerleri alimlari) bradikardi hastalarinda mutlaka dislintilmesi gereken
nedenler arasindadir.

Bradikardiler; azalmis sinoatrial ileti veya atriyoventrikiler ileti sisteminin bozulmasindan kaynak-
lanir. Bradikardinin olasi nedenleri gozden gegirilmeli ve hastada olumsuz bulgularin olup olmadigina
bakilmalidir.

Olasi bradikardi tirleri sinls bradikardisi, sintizal duraklama-arrest, kavsak ritmi, AV bloklar ve
ventrikiler kaynakli bradiaritmik ritimlerdir.

Bradiaritmilerde Tedavi Yaklasimi; Bradikardisi olan hastaya; 6ncelikle acil olgu yonetimine uy-
gun olarak yaklasiimali (gerekirse havayolu ve oksijen destegi saglanmali, hemen monitorize edilip
damar yolu agilmali), bradikardinin olasi nedenini distiniimeli ve geri dondirilebilir herhangi bir
neden varsa tedavi edilmelidir.

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

Farmakolojik Tedavi; Bradikardinin tedavisinde yetiskin hastada ilk tercih edilmesi gereken ilag
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 Ml varliginda artmis kalp hizi iskemiyi
olumsuz etkileyeceginden Atropin dikkatli kullaniimalidir. Atropine yanit alinamadigi ve olumsuz bul-
gularin devam ettigi durumlarda kardiyak peys uygulamasi diigtiniimelidir.

Peys uygulamasi hemen saglanamiyorsa ikinci siradaki ilaglar kullanilabilir;

» 2-10 pg/dk Adrenalin inflizyonu

» 2-10 pg/kg/dk Dopamin infizyonu

> inferior MI, spinalkord hasari veya kalp transplantasyonu ile iliskili bir bradikardi varsa Teofilin
uygulanmasi (100-200mg IV yavas enjeksiyon) diistntlmelidir

Uzman gorisi alinarak en uygun olan yol secilmelidir.

* Bradikardinin nedeni beta bloker veya kalsiyum kanal blokeri ilaglarla iliskili oldugu diisiniltyor-
sa, IV Glukagon kullanimi disinilmelidir.

* Kalp transplantasyonu olan hastalara da Atropin verilmemelidir.(ylksek derecede AV bloga ya da
sinlizal arreste neden olabilir)

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

Hasta stabil ve asistoli riski (asistoli 6ncesi evre, Tip2 AV Blok, genis QRS li Tam Blok, 3sn’nin (ize-
rinde ventrikiler duraklama) yoksa farmakolojik tedaviden dnce hasta monitérize edilerek izlenmeye
devam edilmeli ve bradikardiye neden olan sebepler arastirilmalidir. Eger neden fizyolojik veya geri
dondirilebilir ise (6rnegin baskilayici ilacin durdurulmasi gibi) nedene yonelik miidahale edilmelidir.

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektroflgmza ile imzalanmistir.
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I 1.Senkop, ani biling degisikligi |
I 2.Miyokard iskemisi |
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Yanit ainamiyorsa; ADRENALIN IV inflizyon 2-10 mcg/dak HAYIR
ya da DOPAMIN IV infiizyon: 2-10 mcg/kg/dk veya
Transkitandz pace uygula .
(QRS > 0,12 sn ise pace uygulamasini 6ncelikli diistin) NAKIL <

Sekil 2. Bradikardi Algoritmasi
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OKUMA PARCASI-1

Anti Aritmik ilaglar

Adenozin;

Adenozin dogal olarak olusan bir purin nikleotidtir. AV diglim Uzerinden iletimi yavaslatir
ama diger miyokard hiicreleri veya iletim yollari Gzerinde ¢ok az etkisi vardir. Paroksismal SVT
sonlandirma icin oldukca etkilidir. Adenozin ventrikiler cevabi yavaslatarak altta yatan atriyal
ritimleri de ortaya ¢ikaracaktir. 10-15 sn gibi kisa bir yari dmre sahip bu nedenle hizl giden bir
damar yolundan flash-hizli olarak verilmelidir. Etkili olmasi icin uygulanacak min. doz; 6 mgIV;
basarisiz olunursa her 1-2 dk da bir;*12mg IV — 12mg IV*iki doz daha uygulanir. Uygulamadan
dnce hastalar, hos olmayan ama gecici yan etkiler konusunda uyarilmalidir. (Ozellikle bulanty,
kizarma ve gogis 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 diugiim iletimi blokaji, aksesuar
yol iletimini tesvik edebilir. Buda tehlikeli hizli ventrikiiler cevaba neden olabilir. Ayrica WPW
sendromu olan hastalarda nadirende olsa Adenozin yliksek ventrikiler yanith AF yi etkileyebilir.

Amiodaron;
Amiodaron; sodyum, potasyum ve kalsiyum kanallari tGizerinde ki etkilerinin yani sira alfa ve

beta adrenerjik 6zellikleri de engelleme 0Ozelligi vardir.
Amiodaronun endike oldugu durumlar;

- Hemodinamik olarak stabil monomorfik VT, polimorfik VT ve kdkeni belirsiz genis kompleks-
li tasikardi

- 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 ventrikil yaniti kont-

rol altina almak icin. Pre-eksitasyonlu AF’li hastalarda Digoksin, non-dihidropiridin Kalsiyum
kanal blokerleri ya da Amiodaron uygulanmamalidir, ventrikiler cevabi artirabilir ve VF'ye
sebep olabilir.

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

* Atriyal ve ventrikiler aritmi icin agir kalp yetmezligi olan hastalarda, diger antiaritmik ilag-
lara nazaran intravendz Amiodaron tercih edilir.

* Amiodaronun baslica yan etkileri hipotansiyon ve bradikardi olup ila¢ inflizyonunun hizini
yavaglatarak onlenebilir. MUmkiinse, intravendz Amiodaron santral venoz kateter yoluyla
verilmelidir; periferik damar igine inflizyon tromboflebite neden olabilir. Acil bir durumda,
blyik bir periferal damara da enjekte edilebilir.

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
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Kalsiyum Kanal Blokerleri; Verapamil ve Diltiazem
Verapamil ve Diltiazem gibi ilaglar, AV diiglimde yavas iletim ve artan refrakterlik saglar.
Re-entrant aritmileri, ventrikller yaniti ve ¢esitli atrial tasikardileri sona erdirebilecektir.
Endikasyonlari;
- Adenozin veya vagal manevralar ile dlzeltilememis stabil, diizenli, dar kompleksli tasikardi-
lerin tedavisi ile
- AF ya da Atrial Flutter hastalarinda ventrikiler hizi kontrol altina almaktr.
Verapamil baslangi¢c dozu; 2,5-5 mg IV 2 dakika da gidecek sekilde olmali. Tedaviye yanit
alinamadiysa ve ilaca bagli yan etki gelismediyse, 5-10 mg, 15-30 dakika tekrarlanan doz-
larla 20 mg a kadar verilebilir. Verapamil sadece dar kompleks paroksismal SVT’li hastalara
veya supraventrikiler kokenli oldugu kesin bilinen, aritmilerde verilmelidir. Ventrikiler tasi-
kardisi olan bir hastaya kalsiyum kanal blokerlerinin uygulanmasi, kardiyovaskiler 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 yet-
mezligi olan hastalarda ise kardiak ¢ikisi ciddi bir sekilde azaltabilir.
* Yukarida Adenozin altinda belirtilen nedenlerden dolay;, WPW sendromu ile iliskili AF veya
Atriyal Flutteri 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 hizini ve kan basincini azaltir.
Ayrica akut koroner sendromlu hastalarda kalp koruyucu etkisi vardir. Beta bloker kullanimi;
Vagal manevralara ya da Adenozin ile kontrol altina alinamayan dar kompleksli diizenli tasikar-
dilerin tedavisinde ve ylksek ventrikiler hizda AF ve Atriyal flutter da hizi kontrol altina almak
icin onerilmektedir.

Doz;

* Atenolol (beta 1) dozu 5 mg IV verilir (5 dakika boyunca) tekrar doz gerekirse 10 dakika
sonra uygulanabilir.

* 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 Ug esit dozda ve yavas
verilir.

* |ntraven6z Esmolol kisa etkili (2-9 dk yarilanma émrii) ‘dir. 500 mcg/kg 1 dk da IV yiikleme
dozu olarak verilir, takiben 50-200 mcg/kg /dk da infizyon yoluyla uygulanmaya devam
edilir.

Beta bloker kullanim kontrendikasyonlari; ikinci ya da Ggiinci derece AV kalp blogu, hipotan-
siyon, siddetli konjestif kalp yetmezIligi ve bronkospazma bagli akciger hastaligi rahatsizligidir.

Magnezyum;
Magnezyum, polimorfik ventrikiler tasikardi (Torsades de pointes) icin ve hipo-magnezemi ile

iliskili ventrikller veya supraventrikiiler tasikardilerde kullanilir. Ayni zamanda atriyal fibrilas-
yon da ventrikil hizini azaltabilir. Magnezyum siilfat 1-2 gr (8 mmol) IV 10-20 dakikada gidecek
sekilde uygulanir. Gerekirse bir doz daha tekrarlanabilir.

N\ J
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OKUMA PARCASI-2
Elektriksel Tedaviler

1.Senkronize Kardiyoversiyon; Kardioversiyon sedasyon altinda olmali ve bu uygulama de-

neyimli saglk personeli tarafindan yapilmalidir. Atriyal ya da ventrikiler tagiaritmileri donls-

tirmek icin elektriksel kardioversiyon uygulanacaksa sok EKG de T dalgasi yerine R dalgasi ile

senkronize edilmelidir. Bu sekilde, goreceli refrakter periyoddan kaginarak, ventrikiler fibri-

lasyon riski en aza indirilir. Hasta bilingli ise 6nce anestezi veya sedasyon gerekir ve sonrasinda

senkronize kardiyoversiyon denenir.

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

- Paroksismal supraventrikiler tasikardi (SVT) veya Atrial Flatter daha duslik enerji ile done-
cektir. Bu nedenle 70 J - 120 J bifazik sok ile baslamak uygun olacaktr.

Uygularken;

- Hastanin defibrilatore bagli oldugundan emin olunmalidir.

- Defibrilatér senkronize moduna alinmalidir. Boylece uygulanacak sok R dalgasi ile ayni za-
mana rastlayacak sekilde uygulanmis olur. Senkronize olmayan sok verildigi takdirde verilen
sok T dalgasi ile ayni zamana denk gelebilir ve sonucunda ritmin ventrikiler fibrilasyona
girmesine neden olabilir.

- lletici pedleri ya da iletken jel siiriilmiis kasiklari; birini klavikulanin altina sag pektoral kas
Uzerine digerini ise sol orta aksiller hat lGzerine (defibrilasyon igin kasiklarin yerlestirildigi
bolge) yerlestirilir.

- Mevcut ritme uygun enerji dizeyini segilmelidir. Sok verilecegi icin glivenlik adina ekip Gye-
leri ve gevredekiler uyariimaldir.

- Sok uygulanirken kasiklarda yer alan sok diigmelerine basilmal ve sok verilinceye kadar
basili tutulmahdir (senkronizasyon saglanabilmesi igin 1-2 sn lik gecikme olabilir).

- Ikinci yada sonrasinda tiglincii sok gerekirse, senkronizasyon diigmesi yeniden aktive edil-
melidir. Her sok uygulamasindan sonra defibrilator senkronizasyon modundan ¢ikmaktadir
bu sebeple tekrarlayan soklarda dikkatli olunmalidir.

2.Bradikardi icin kardiyak peys: Bradikardisi ve olumsuz bulgulari olan hastada Atropine yanit
alinamadiysa ivedilikle transkitan6z peys uygulamasi baslatiimalidir. Transkitan6z peys uy-
gulamasi agrili olabilir, aneljezi ve sedasyonla agriyi kontrol altina alinmali ve bradikardinin
nedenleri arastirilmalidir.

Atropine yanit alinamadiysa ve transkitanoz peys cihazi hemen kullanilabilir durumda degilse
cihaz hazirlanana kadar perkisyon peys uygulanabilir (Perkiisyon peys; Sternumun alt ucunun
sol kenarindan kapali yumruk ile ardisik, ritmik darbeler ile kalp 50-70 atim/dk hizda uyarilma-
ya calisilir). Transkltanoz peys agrili olabilir ve yeterli elektriksel ‘yakalamayr’ saglayamayabilir
(darbe ile QRS kompleksi olusmayabilir) veya mekanik yanit olusturmayabilir (palpe edilen nabiz
olusmayabilir). Bu nedenle monitoérde veya EKG ‘de elektriksel yakalama oldugu dogrulanmalidir
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ve nabiz olusturup olusturmadigina bakilmahdir. Agri kontroli i¢in aneljezik ve sedasyon uygu-
lamasi dislintlmelidir. Ancak sedasyonun solunumu etkileyebilecegi unutulmamal ve hasta sik
araliklarla tekrar degerlendirilmelidir. Bradiaritminin nedeni saptanmaya ¢alisiimalidir.
Transkiitanoz peys uygulama;

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.

Tanskiitandz peys uygulamasi sirasinda bilinci acik hastalar genellikle ciddi rahatsizlik du-
yarlar. Bu hususta hastalar bilgilendirilmeli, peys uygulamasi uzun siireli olacak ise sedas-
yon ve aneljezi distnilmelidir.

Elektrodlarin yapistirilacagi bolge kuru, temiz ve tlyslz olmaldir. (gerekirse jilet ile temiz-
lenmelidir)

EKG monitérizasyonu saglanmalidir.

Mimkinse elektrodlar (yapiskan pedler) sag pektoral — apikal pozisyonda (defibrilator ka-
siklarini yerlestirdigimiz bolge) yerlestiriimeli. Buna engel bir durum var ise (toraks travma-
sI, peys varligi gibi) pedler anterior-posterior pozisyonda da yerlestirilebilir. Eger pedler ile
defibrilasyon 0Ozelligi yok ise anterior-posterior yerlesim tercih edilmelidir (defirbilasyona
engel olmayacak sekilde).

Sag pektoral-apikal pozisyon icin; bir elektrod klavikulanin altina sag pektoral kas {izerine,
apikal elektrod ise sol orta aksiller hat Gzerine (V6 ekg elektrod diizeyine) gelecek sekilde
yerlestirilmelidir. (Elektrodlar meme dokusu Uzerine yerlestirilmemelidir)
Anterio-posterior pozisyon icin anterior elektrod sol 6n gogis duvarina sternum yanina
(V2-V3 EKG elektrod diizeyine), posterior elektrod ise sol skapulanin alt bélimiine anterior
elektrodun karsi hizasinda olacak sekilde yerlestirilmelidir.

Bircok transkiitandz peys cihazinda “demand modu’ vardir; boylelikle spontan QRS komp-
leksi algilandiginda peys cihazi devre disi kalir. Ancak EKG de harekete bagh artefaklar ¢ok
ise cihaz bunlari atim olarak algilayip devre disi kalabilir. Harekete bagli artefaklar azaltila-
miyor ve peys cihazini da engelliyor ise sabit hiz pace moduna gecilmelidir.

Uygun bir peys hizi segilmeli. Genelde eriskinler i¢in 60-90 atim/dk uygundur. Bazi durum-
larda (ideoventrikiler atimi olan AV tam bloklar) peys hizi disirilerek (6rn. 40 ya da 30
atim/dk) ani ventrikller duraklamasinda veya daha agir bradikardide devreye girmesi uy-
gun olabilir.

Peys cihazinin ayarlanabilir enerji cikisi var ise en dustk dizeye ayarlanir. Hasta ve EKG
gozlemlenerek enerji diizeyi yavas yavas arttirilir. Akim arttiginda her uyari ile EKG’de peys
cizgisi (spike) gorullr. Her peys cizgisini bir QRS izleyince ye kadar yani elektriksel yakalama
gerceklesinceye kadar (bunun anlami peys uyarilari ventrikilerde depolarizasyon olustur-
masi) akim arttirilir. Ayarlanabilir cihazlarda genelde 50-100 mA ile akim saglanir.

Olusan QRS komplekslerini bir T dalgasinin izledigi kontrol edilmelidir. Bazen peys akimin-
dan olusan artefaktlar QRS ile karistirlmamalidir (QRS kompleksini izleyen T dalgalari olma-
hdir).

En ylksek akima ulasilmasina ragmen halen elektriksel yakalama gerceklesmiyor ise elekt-
rod pozisyonlari degistiriimelidir. Buna ragmen elektriksel yakalamanin gerceklesmemesi
cansiz miyokarda isaret eder. Ancak baska nedenlerde (6rn. Hiperkalemi) peys uygulamasi-
ni basarisiz kilabilir.
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- Peys ile elektriksel yakalama oldugunda nabiz kontroli yapilmaldir. Palpe edilen nabiz uya-
rinin mekanik yanita dénustiginu gosterir. Elektriksel yakalama olmasina ragmen nabiz
palpe edilemiyorsa NEA s6z konusudur. En 6nemli neden agir miyokard yetersizligidir. (an-
cak diger olasi nedenlerde distinilmelidir)

- GOgslinde sadece peys islevi goren elektrodlari olan bir hasta defibrile edilecekse ark olus-
turmamasi igin kasiklar elektrodlarin 2-3 cm uzagina yerlestirilmelidir.

- Transkltanoz elektrodlar yerindeyken gogis kompresyonu ya da hastaya temas saglanabi-
lir. Hastayla temasta olan kisiye zarar vermemesine ragmen gogis kompresyonlari sirasinda
peys uygulamasina devam etmenin bir faydasi yoktur ve peys cihazini kapatmak uygun ola-
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ACiL GOGUS AGRISI VE AKUT KORONER SENDROM

AMAG: G6gUs agrisi ve akut koroner sendrom konusunda bilgi kazanmak

OGRENiM HEDEFLERI:

Katilimcilar bu oturumun sonunda;

e GOgls agrisinin hayati tehdit eden acil nedenlerini sayabilmeli

* Hayati tehdit eden g6gis agrisi nedenlerinin ayirt edici 6zelliklerini soyleyebilmeli
e Kardiyak gogus agrisinin 6zelliklerini soyleyebilmeli

o Akut Koroner Sendrom terimini aciklayabilmeli

¢ Miyokard infarktlstinde gorilen EKG degisikliklerini soyleyebilmeli

e Akut Koroner Sendromun tedavi algoritmasini soyleyebilmeli

GoOgiis Agrisi ve Akut Koroner Sendrom

Gogus agrisi; acil saglik sistemine basvurularin en sik nedenlerinden biridir ve kardiyak acillerin
en onemli semptomudur. Kardiyak arrestlerin cogu koroner arter hastaligi zemininde ve akut ko-
roner sendrom (AKS) klinik tablosuyla olmaktadir. Ancak goégiis agrisi kardiyak hastaliklara spesifik
bir semptom degildir. Solunumsal, psikiyatrik, gastrointestinal, kas-iskelet sistemleriyle ilgili bircok
nedeni olabilir. Bu nedenle gbgis agrisinin hayati tehdit eden bir klinik tabloyla, 6zellikle de akut
koroner sendromla iligkili olup olmadigi ayirt edilmelidir. Akut koroner sendromun yani sira aort
diseksiyonu, pulmoner emboli, pnémotoraks, perikardit ve perikardiyal efflizyon gibi hayat tehdit
eden ayirici tanilar mutlaka tespit edilmeye calisiilmalidir (Tablo 1).

Akut koroner sendrom ani kardiyak 6lime yol agan aritmilerin en sik nedenidir. Akut koroner
sendromlarin fizyopatolojisinde riptire olmus veya asinmis aterosklerotik plak mevcuttur. Plagin
riptlirl ya da hacminin artmasi arter [imeninin daralmasi ya da ttkanmasina neden olur. Arter duva-
riicinde diiz kaslarin kontraksiyonu ve trombiis olusumu da daralma ya da tikanikligi pekistirir. Bu da
miyokard iskemisi ve buna bagli olusan g6gus agrisina neden olur (Sekil 1).

kan akimi  aterom plag

Sekil 1. Aterom Plagi ve ilerleyen Siirecte Plagin Yirtilmasiyla Trombiis Olusumu
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Tablo 1. Gogiis Agrisi Yapan Acil Durumlar

GOGUS YERLESIiM NITELIK SURESI AZALTAN- OLABILECEK
AGRISININ ARTTIRAN BULGULAR
NEDENI NEDENLER
-EKG’de degisiklik(+/-)
Retrosternal, Agirlik, basing, | Karal Stabil anginadan -S4 (+/-)
kollara, boyna, stkisma, anginadan farkh olarak -Ufirim(+/-)
Akut Koroner | ceneye, sirta yanma, daha istirahatte de -Soguk terleme, soluk-
Sendrom epigastriuma hazimsizlik uzun, 15- baslayabilir, nemli cilt
yayilabilir. 20 dakikayi dinlenme ve -Fenalik hissi
Dispeptik gecebilir. nitratlarla -Tansiyonda
yakinmalar gecmeyebilir degisiklik(+/-)
olabilir. -Nabizda
degisiklik(+/-)
-Aort yetersizligi
Diseksiyon yerine | Yirtici, batici, Ani baglar ve | Hipertansiyon afarama(+/-)
Aort Diseksiyonu | gore agri sirt, pargalayici agn Marfan sendromu | -Periferik nabiz
gogus, karin, Siddetli kesiciye ve kan basinci
ve hatta alt yanitsiz farkhhgi(+/-)
ekstremiteye -Norolojik bulgu(+/-)
yayilabilir
Dispne(+/-)
Retrosternal ya da | Yan agrisi Birden baslar | Soluk Tasikardi(+/-)
akciger infarktinin | seklinde ve dakikalar | almakla ve Tasipne(+/-)
yerlestigi alanin batici genelde | sirer. Oksurukle artabilir. | Hipotansiyon+/-
lizerinde tek taraflidir Genelde immobilizasyon Sag kalp
Pulmoner Emboli 1 saatten gebelik ve post.op | yetersizligi(+/-)
kisadir. dénem risk faktord | Ral,frotman(+/-
Hemoptizi(+/-)
-Travma(?)
Hemitoraks Batici tarzda Aniden Solunumla artar -Dispne
Pnémo-Toraks baslar -Solunum seslerinde
azalma (tek tarafli)
Sternum Birkag Soluk almakla, -Perikard frotmani
Uzerinden ya da Keskin, bigak saatten sirt Ustl yatmakla | -Boyun ven
Perikardiyal kalp tepesinden batar gibi birkag gline | artar. Dik oturmak, | dolgunlugu
Efflizyon baslar, boyuna, kadar one egilmekle -Tum derivasyonlarda
sol omuza yayilr, Azalip azalir acikhgr yukari bakan
daha lokalize artabilir yaygin ST yukselmesi

Akut koroner sendrom; anstabil angina, ST elevasyonlu ve ST elevasyonlu olmayan miyokard en-
farktlsiinl kapsayan bir klinik tablodur (AKS klinigi igcinde anstabil anginayi ST elevasyonsuz Ml bas-
g1 altinda degerlendiren yaklasimlar da s6z konusudur). Bu nedenle acil saglik personeli tarafindan
bu klinik tabloyla iliskili terimlerin bilinmesi gerekir.

Anstabil Anjina Pektoris

Anstabil anjina pektoris teriminin anlasilabilmesi icin 6nce stabil (kararh) anjina pektorisin bilin-
mesi gerekir. “Anjina pektoris” miyokard iskemisine bagl olusan g6gls agrisini ifade eder. Anjina
pektoriste agri genellikle retrosternal bolgede baslayip her iki hemitoraksa, 6zellikle sol olmak tzere
her iki omuz ve kola, ceneye, sirta, bazen da epigastriuma yayilabilir. Agrinin niteligi cogunlukla ba-
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sing hissi, yanma, sikisma seklindedir. Stabil bir anjina pektoriste egzersiz gibi oksijen tiketimini art-
tiran etkenler agriy1 uyarirken istirahatle agrinin hafiflemesi ve gegmesi beklenir. Emosyonel durum
da agriyi etkileyebilir. Stabil anjinada agrinin siiresi genelde 3-5 dakikadir.

Anstabil anjina pektoriste ise birkacg giin icinde, giderek daha az eforla ya da eforsuz olusan, sik-
g1 ve siiresi gittikge artan bir agri, kararsiz bir klinik s6z konusudur (kresendo anjina). Agri dilalt
gliseril trinitratla gecmez ya da gecici olarak hafifleyebilir. Ancak yine de nitrogliserin verildiginde
agrinin azalmasi yaniltici olabilir ve tek basina tanisal bir kriter olarak kullanilmasi énerilmez. Uzun
siireli agrilar, akut Mi’'nii diisiindiirse de, genelde infarktiisiin EKG ve laboratuar bulgulari olaya eslik
etmez. EKG genelde normaldir. T dalgasi inversiyonu (negatifligi) gibi spesifik olmayan degisiklikler
gorilebilir. Ancak, normal EKG ve normal troponin dlizeyleri, yasami tehdi eden koroner olaylar aci-
sindan risk olmadigi anlamina gelmez. ST depresyonu ve Troponin dizeyindeki hafif ylikselmeler,
ylksek risk gostergesidir.

NSTEMI (ST Elevasyonsuz MI)

En az 20-30 dakika veya daha uzun slren gogus agrisi ile karakterizedir. Agri ile birlikte, ST seg-
ment depresyonu veya T dalgasi inversiyonu gibi spesifik olmayan EKG degisiklikleri gorilebilir (Se-
kil:2-3). ST elevasyon yoklugunda troponin T veya | artisi NSTEMI’ ye isaret eden hiicre nekrozunun
en spesifik belirtileridir. Bu hastalarin bazilari koroner arter tikanikhgi, daha yaygin myokard hasari
ve ani aritmik 6lim acisindan ylksek risk tasirlar. Bu risk olaydan sonraki ilk saatlerde, glinlerde ve
aylarda en fazladir ve zaman iginde giderek azalr.

NSTEMI ve anstabil angina birlikte “ST segment ylkseltmesi olmayan AKS (NON-STEMI-AKS) ola-
rak siniflandirilir. Bu iki klinik tabloda tedavi yaklasimi benzer olup tedaviyi blytk 6lctide risk belirle-
mesi yonlendirmektedir.

STEMI (ST elevasyonlu M)

Israrli ve akut gdgus agrisi ile birlikte, EKG’de akut ST segment ylikselmesi veya yeni bir sol dal blo-
gu varhgi goriulmesi STEMI tanisinin temelini olusturmaktadir. Kardiyak enzimlerin diizeyi yiikselir. Bu
bulgular, hemen her zaman, koroner arterin ani ve tam olarak tikandigini ve siirmekte olan miyokard
hasarini gosterir. Surecg ilerlediginde daha fazla miyokard hasari (nekroz) ortaya c¢ikar ve EKG’de Q
dalgalari ve R dalgalarinda amplitiit (dalga genisligi) kaybi gérulir. Ayrica STEMI'nin akut doneminde,
ventrikiler tasikardi (VT), ventrikiler fibrilasyon (VF) ve ani kardiyak o6ltim riski fazladir.

1.Akut Koroner Sendrom Tanisi

Taniya ulasmada en énemli adim dogru bir anamnezdir. Oncelikle gdgiis agrisinin yeri, yayilimi,
niteligi, suresi ve eslik eden semptomlar sorgulanarak iskemik kalp agrisi ve AKS klinigi degerlendi-
rilmelidir. Yine oykide aile oykisQ, sigara, hiperlipidemi, diabet, yas ve cinsiyet gibi risk faktorleri de
degerlendirilmelidir. Ancak AKS olgularinda tipik olarak yayilma gosteren gogis agrisi, nefes darlig
ve soguk terleme goriilse de yasllar, diyabetikler ve kadinlarda atipik bir klinik seyir olabilecegi unu-
tulmamahdir.
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AKS belirti ve bulgulari olan hasta

|

12 derivasyonlu EKG

b |

Diger EKG degisiklikleri

ST elevasyonu veya normal EKG

- 2 veya daha fazla ardisik ekstremite
derivasyonunda = 0.1 mv / \
-V, ve V, derivasyonlarinda 20.2mv

- Yeni sol dal blogu
NSTEMI UAP

cTroponin pozitif cTroponin negatif

| N

STEMI AKS Non-STEMI AKS

Sekil 2. Akut Koroner Sendrom Siniflamasi

AKS tanisinda fizik bakinin yarari sinirli olsa da, gogus agrisinin diger nedenlerini (6rn: Aort disek-

siyonu, pulmoner emboli vb) teshis etmek icin gereklidir. Ayrica baslangictaki klinik degerlendirme,
sonradan olusacak degisiklikleri belirlemek acisindan 6nemli olacaktr.
EKG; Hastane 6ncesi acil olgu yonetiminde 12 derivasyonlu EKG kaydi alinmalidir. Clinkl EKG degisik-
likleri klinik olarak AKS tanisi ve uygun tedavi icin belirleyici olabilir. Bu nedenle hastane 6ncesinde
acil saglik personelinin EKG degerlendirmesi dnerilmektedir. Ozellikle STEMI’ de erken tani, uygun
merkeze sevk ve erken girisim yapilmasi mortalite ve morbitide acisindan 6nemlidir.

Normalde izoelektrik hatta olan ST segment degisikligi “)” noktasi kriter alinarak él¢ulur. Sol vent-
rikll hipertrofisi veya sol dal blogu yoklugunda yiikselme veya ¢okme kriterleri degerlendirilmelidir.
Birbirini takip eden en az iki ekstremite derivasyonunda 1 mm, V2-V3 derivasyonlari igin 2 mm Uze-
rinde ST yukselmesi “ST elevasyonu” olarak degerlendirilir. Ayrica akut koroner sendrom klinigi olan
hastalarda sol dal blogunun yeni oldugu distniliyorsa STEMI gibi yaklasiimalidir. Degisikliklerin iz-
lendigi derivasyonlar lokalizasyon hakkinda fikir verir;

e Anterior veya anteroseptal Ml = V1-V4 ST yikselmesi

e Inferior MI=DII, DIII, aVF ST yukselmesi ( DI, aVL ,V1-V6 da ST ¢cokme-resiprok)

e Lateral Ml = V5, V6 ve/veya DI ve aVL ST yikselmesi

e Yaygin anterior Ml =DI, aVL,V1-6 da ST Yukselmesi. (ll, Ill, aVF de ST Cokmesi-resiprok)

e Posterior Ml = anterior derivasyonlarda resiprokal degisiklik olarak 5 mm lizerinde ¢ékme ve do-
minant R dalgasi goralir.
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ST segment gokmesi ST segment ylikselmesi Derin T dalgas Patolojik Q dalgasi

Myokard infarktiisiinde EK G siireci

Sekil 3. Akut Koroner Sendromda EKG Degisiklikleri

Sekil 4. inferior STEMI

Laboratuar; Bazi biyolojik belirtecler tani, siniflandirma ve degerlendirme agisindan olduk¢a 6nem-
lidir. Kardiyak belirtec testi acil serviste AKS siphesi olan hastalarda mutlaka ilk degerlendirmenin
parcasi olmalidir. Agri baslangicinin ilk 6 saati icinde basvuran hastalarda cTnl ve/veya cTnT olciimi
negatifse 6. saate kadar yeniden 6l¢lim yapilmalidir (normal troponin icin bu slire 12. saate kadar-
dir). Genel olarak 6yki, EKG degisiklikleri ve biyolojik belirte¢ 6lciimlerine dayanan gogus agrisi goz-
lem protokolleri mevcuttur. Ancak hastane dncesi acil bakimda bu protokollerin kullanimi zordur.

Goriintiileme; BT koroner anjiyografi, Kardiyak MR, Miyokard Perflizyon Goriintilemesi, Ekokardi-
yografi; Ml sonrasi sol ventrikil yetmezliginin ciddiyetinin degerlendirilmesi, yaygin sag ventrikil
infarktlist stiphesinde, sag ventrikil dilatasyonu ve yetmezliginin kesinlestiriimesi, Ml sonrasi ortaya
cikan VSD (ventikiler septal defekt) ve ciddi mitral yetmezlik gibi komplikasyonlarin taninmasinda
yarar saglar.

2.Akut Koroner Sendrom Tedauvisi

Hastane 6ncesinde baslanan tedavi uygulamalari akut koroner sendrom hastalarinda mortalite
ve morbiditenin azaltilmasi bakimindan kritik 6neme sahiptir. Burada temel amac analjezi saglayarak
kalbin is ylikinl ve oksijen gereksinimini azaltmak, oksijen tedavisiyle oksijen ihtiyacini karsilamak,
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koroner spazmi 6nlemek ve trombis olusumunu yavaslatmaktir. Bu nedenlerle gerekli ise Oksijen
kullanimi, Nitratlar, Antirombotik ilaglar, Morfin siilfat kullanimi g6glis agrisina hastane 6ncesi yak-
lasimin temelini olusturur.

I. Oksijen tedavisi: Miyokard infarktiisiinde hiperoksinin zararli olabilecegini gosteren kanitlar ne-

deniyle akut koroner sendrom olgularinda rutin oksijen uygulamasi dnerilmemektedir. Hipoksi,
dispne veya kalp yetmeazligi bulgulari varsa oksijen tedavisi gereklidir. Ayrica akut koroner send-
roma bagli kardiyak arrestte hizla hipoksi gelistiginden restisitasyon sirasinda norolojik hasari 6n-
lemek i¢cin mutlaka yeterli oksijen destegi saglanmalidir. Ancak spontan nabzin geri dénmesiyle
hiperoksiden kaginilmali, arrest sonrasi bakimda satlirasyon degeri %94-98 arasinda tutulmalidir.

. Nitratlar; iskemik gégiis agrisi mevcut ise koroner spazmi énlemek icin sistolik kan basinci 90

mmHg Uzerinde olan hastalarda bradikardi yoksa gliseril trinitrat kullanilabilir. Kan basinci uygun
oldugu siirece 5 dakikada bir 3 doza kadar 0,4 mg sublingual sprey kullanilabilir. inatci agri veya
akciger 6demi durumunda intraven6z nitrogliserin 10 mcg/dk. dozunda baslanabilir.
Antitrombositer tedavi; Asetil Salisilik Asit(ASA) kullaniminin akut koroner sendromda mortaliteyi
azalthg bircok arastirmayla gdsterilmistir. Bu nedenle aktif GiS kanama ve alerji durumlari harig
150-300 mg enterik kapli olmayan ASA akut koroner sendrom hastalarina hastane 6ncesinde ve-
rilmelidir. ASA kullanilamayan durumlarda ADP reseptor inhibitorleri (6rn: klopidogrel ylikleme
dozu-300 mg) kullanilabilir. Ayrica klopidogrel NSTEMI AKS tedavisinde ASA ve heparine ek olarak
kullanilabilir.

IV. Morfin Kullanimi: Nitrat tedavisine ragmen gogis agrisi devam ediyorsa ve herhangi bir kont-

rendikasyon yoksa intravendz morfin siilfat kullanimi dnerilmektedir. intravenéz 3-5 mg dozunda
baslanir ve agri gecene kadar birka¢ dakikada bir klinik duruma goére tekrarlanir. Morfin kulanimi
sirasinda alerji, letarji, hipotansiyon, solunum arresti ve bradikardi ihtimaline karsin hasta ya-
kindan izlenmelidir. Antiinflamatuar ilaglarin akut koroner sendromda agri tedavisinde kullanimi
uygun degildir.

STEMI tedavisi; ani bir tkanma ve devam eden hiicresel hasar oldugu icin asil amag, mimkin ol-
dugunca erken koroner reperflizyonun saglanmasi ve henliz geri-donlisimsiiz hasara ugramamis
miyokardin kan akiminin yeniden saglanmasidir. Bu nedenle hastane 6ncesi organizasyonu tara-
findan hastanin uygun sirede reperflizyon yapilabilecek merkeze transportunu saglanmak temel
strateji olmaldir. Reperfiizyon igin iki ydntem mevcuttur.

1- Perkutan Koroner Girisim (PKG): Tikanan arterin yeniden acilmasi icin uygulanan invaziv bir yon-

temdir. Tikali koroner arteri tespit etmek icin, koroner anjiyografi yapilir. Daha sonra, kilavuz tel
araciligiyla tikayici trombis gecilir ve tikali segmentte balon sisirilir. Restenoz riskini azaltmak
amaciyla, balon anjiyoplasti sonrasinda stent de yerlestirilebilir. Kapi balon siiresi icerisinde PKG
yapilabiliyorsa, hastane dncesinde fibrinolitik tedavi yerine PKG igin transport tercih edilmelidir.
“Kapi-balon siresi” ilk tibbi midahale ve STEMI distnilmesinden itibaren perkutan girisimle ba-
lon uygulamasina kadar gecen siredir. Bu siirenin ideal olarak 120 dakikayi gecmemesi gerekir.

2- Fibrinolitik tedavi: MI’a neden olan tikayici trombisii ¢c6zmek amaciyla kullanilir. Gogis agrisinin

baslangicindan sonraki ilk birkacg saat icinde uygulandigi zaman, MI’ya bagh mortaliteyi azaltmak-
tadir. En 6nemli avantaji, uygulanabilmesiigin bir kateterizasyon laboratuarina gerek duyulmama-
sidir (acil servislerde uygulanabilir).
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Dezavantajlari ise tim olgularda reperflizyon saglanamayabilir ve kanama riski mevcuttur. Uygu-
lama icin “kapi-igne suresi” gozetilmelidir. PKG girisim uygulanamiyor, ya da PKG uygulanacak stire
120 dakikadan uzun siirecekse hastaya fibrinolitik uygulanip erken rutin perkutan girisim icin uygun
merkeze sevk edilmelidir.
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Girisim ya da Fibrinolitik Tedavi icin
KKM ile iletisime gecilmelidir.

Sekil 5. Akut Koroner Sendrom Algoritmasi

NON-STEMI ve AKS tedavisi (ST elevasyonsuz Akut Koroner Sendrom);

1- Koroner arteri tikayabilecek ve daha genis miyokard hasarina neden olabilecek yeni trombiis olu-
sumunu 6nlemek ve

2- Sinirh oksijen ve glikoz sunumuna karsin, miyokard hiicrelerinin yasam olasiligini arttirmak icin,
miyokardin oksijen ihtiyacini azaltmak amaglanmalidir.

Yeni trombiis olusumunun dnlenmesi igin;

« Terapotik dozlarda disiik molekil agirlikh heparin verilmeli,

« Baslangicta 300 mg’lik yiikleme dozundan sonra giinde 75 mg aspirin verilmelidir
e Enaz 300 mg klopidogrel sonrasi glinde 75 mg’la devam edilmelidir.

* Yuksek riskli hastalarda erken PKG planlanabilir.

Miyokardin oksijen ihtiyacini azaltmak igin;

« Beta adrenoreseptor bloker (kontrendikasyonu yoksa) baslanmalidir.

 Dilalti nitrat sonrasi gogus agrisi devam ediyorsa veya tekrar goriliirse intraven6z nitrat disinl-
melidir.

« Kalp yetersizligi veya tasiaritmiler gibi komplikasyonlar hizla tedavi edilmelidir.
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3.Akut Koroner Sendrom Komplikasyonlari

AKS sirasinda ve sonrasinda miyokard iskemisine ve tikali arterin besledigi miyokard alanina bagh
olarak ciddi komplikasyonlar goriilebilir. Bu nedenle hastayi sik araliklarla degerlendirilmek, monito-
rize atmek ve ileri yasam destegi agisindan hazir durumda olmak oldukga dnemlidir. Karsilasilabile-
cek komplikasyonlar sunlardir;

e Ventrikuler aritmiler: VF/nabizsiz VT gibi kardiyak arest ritmleri
» Kalp yetmezligi

e Kardiyojenik sok

e Kardiyak perforasyon ve tamponad

e Diger kardiyak aritmiler: Atrial fibrilasyon, AV bloklar

i g .

Kaynaklar

1- Cardiac Arrest in Pregnancy,A Scientific Statement From the American Heart Association,
Circulation. 2015;132:00-00. DOI: 10.1161/CIR. 0000000000000300

2- European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010-2015 Section 4. Cardiac
arrest in special circumstances, Resuscitation 95 (2015) 148-201
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OZEL DURUMLARDA iLERi YASAM DESTEGI

AMAG: ileri yasam desteginde 6zel durumlara yaklasim konusunda bilgi kazanmak

OGRENiM HEDEFLERI:

Katilimcilar bu oturum sonunda;

e Anaflakside acil tani ve tedavi yaklasimini aciklayabilmeli

e Astim ataginda acil tani ve tedavi yaklagsimini agiklayabilmeli

e Suda bogulmalarda acil tani ve tedavi yaklasimini agiklayabilmeli
e Zehirlenmelerde acil tani ve tedavi yaklagimini agiklayabilmeli

e Elektrik yaralanmalarinda acil tani ve tedavi yaklasimini agiklayabilmeli
e Hipoglisemide acil tani ve tedavi yaklasimini agiklayabilmeli

e Hipotermide acil tani ve tedavi yaklagimini agiklayabilmeli

e Gebelikte arrest yonetimi acisindan yaklasimi agiklayabilmeli

e inmede acil tani ve tedavi yaklasimi aciklayabilmeli

1. Anafilaksi

Tanimi: Anafilaksi hayati tehdit eden, generalize veya sistemik bir hipersensitivite reaksiyonudur.
Hizla gelisen yasami tehdit eden havayolu, solunum ve dolasim problemleri ile karakterize ve de-
ri-mukoza degisiklikleriyle iligkili bir durumdur.

Anafilaksiyi en sik bécek 1sirmasi, yiyecekler, ilaglar 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 agabilir. Anafilaktik reaksiyonlarin
dnemli bir kisminin sebebi bilinmemektedir (idiopatik). Oliimciil vakalar genellikle temastan hemen
sonra ortaya cikar. Bazi oltimcul gida reaksiyonlari temastan 30-35 dk sonra solunum durmasiyla
ortaya ¢ikmakta, bécek isirmalarinda 10-15 dk sonra sok ve kollaps ortaya gikarken, IV ilaglardan
kaynaklanan 6limler 5 dk icinde ortaya ¢ikabilmektedir. Temastan 6 saat sonra ortaya cikan olimler
de gorulmustdr.

Anafilaksinin Taninmasi:
Alerji ve Klinik imminoloji Avrupa Akademisi ii¢ kriterin herhangi birinin olusmasi durumunda
taninin ylksek olasilikla anafilaksi olabilecegi bildirmistir.
1. Hastalik akut baslangicl (birkag dakika saat), cilt ve/veya mukozal dokuyu tutuyorsa (6rn. dokiintd,
kasinti, 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 basinci veya ug organ hasari ile iliskili bulgular hipotoni (kollaps), senkop, inkonti-
nans
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Eriskin ileri Yasam Destegi Egitim Kitabi

2. Hasta igin alerjen olmasi muhtemel bir etkene maruz kaldiktan sonra iki ya da daha fazlasi hizla
gelisiyorsa (dakikalar icinde ya da birkac saatte)
a. Cilt ve mukoza tutulumu; genel Urtiker, kasinti, kizariklik, dudakta ve dilde 6dem.
b. Solunum sikintisi; dispne, wheezing, bronkospazm, stridor, azalmis akciger kapasitesi, hipoksemi.
c. Azalmis kan basinci veya diger semptomlar; hipotoni (kollaps), senkop, inkontinans,
d. Kalici gastrointestinal semptomlar; kramp tarzinda karin agrisi, kusma

3. Bilinen alerjene maruz kaldiktan sonra (dakikalar ya da birkag saat iginde), Yetiskin sistolik kan
basinci <90 mmHg ya da hastanin normal kan basincindan %30 azalma

Hastada bu durumlardan biri gelismisse anafilaksi tanisi konularak acilen tedavisine baslanmalidir.

TEDAVI:

Anafilaksi tedavisi icin spesifik midahaleleri destekleyen kanitlar sinirhdir. Tedavide sistematik
yaklasim, ABCDE ve iM adrenalin dnerilmektedir. Hayati tehdit eden nedenleri bulup tedavi etmek
tavsiye edilir. Tedavi tiim yas guruplari icin aynidir, mimkiin olan en kisa slirede anafilaksi slipheli
tiim hastalar monitorize edilerek izlenmelidir, acil serviste ya da ambulansta en az 3 derivasyonlu
EKG, SpO, (nabiz oksimetre ile ) ve kan basinci takibi yapiimaldir.

Yetiskin Hastada Anafilaksi Tedavi Basamaklari;

* Hasta rahat edebilecegi pozisyona getirilir. Hipotansif hastalara, diiz sirt Gstl yatar pozisyonda
ayaklar yukseltilerek pozisyon verilir. Solunum sikintisi olan bilinci agik hastalar en rahat ettigi
pozisyonda tutulur (oturur pozisyonda solunum sikintisi azalabilir)

¢ Alerjen uzaklastirihr (Mimkiinse uzaklastirilir, degilse tedavi geciktirilmez).

* Genel hasta degerlendirmesi yapilir (ABCDE).

* Havayolu, solunum ve dolasim destegi saglanir.

* Baslangicta rezervuarli maske ile en yiiksek akista (10-15It/dk ) verilmelidir. inspiryumda oksijen
rezervuarinin ¢okmesine izin vermeyecek sekilde akis saglanmalidir. Hasta entiibe ise de yliksek
konsantrasyonda oksijen ile BVM uygulanmalidir.

* Angiyo6dem varliginda hizla gelisebilecek bir havayolu tikanikligina karsi erken entlibasyon igin
hazir olunmalidir. Clinkl gecikme entiibasyonu gliclestirebilir.

* Adrenalin; anafilaksi tedavisinde en énemli ilagtir. Adrenalin 0,5 mg iM uygulanir. lyilesme olmaz-
sa 5dk sonra ayni doz adrenalin 0.5 mg iM olarak tekrar edilir. IM enjeksiyon icin énerilen femoral
kasin anterolateral orta kismidir. Bu doz ve uygulama yolu hasta diizelmezse 5 dk ara ile tekrar
edilebilir.

* Damar yolu acilir (% 0,9 NaCl inflizyonu baslanir)

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

* Siddetli anafilaksi ataginda IM adrenalinden fayda gérmuyorsa 1/10000’lik adrenalin sollsyonun-
dan 50-100 mikrogram IV bolus yavas, dikkatli uygulanir (Adrenalin iV olarak sadece klinik dene-
yimi olan 6rn: acil uzmani, yogun bakim uzmani ya da anestezi uzmani gibi titrasyonda deneyimli
kisiler tarafindan kullanilmahdir) Gerekirse 5 dk icinde tekrarlanir. Tekrarlayan boluslar gerekiyor-
sa inflizyon tedavisi gerekecektir (Uzman destegi ile).

* H, ve H, Antihistaminik tedavi verilir( H, reseptér blokéri olarak difenhidramin 25-50 mg IV yavas
infizyon, H, reseptor blokéri olarak Ranitidin 50 mg IV yavas inflizyon).
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* Solunum sikintisi varsa Salbutamol 2,5-5 mg nebdil ile uygulanir.

* Hipoperfiizyon surlyorsa 500-1000 ml izotonik sivi IV olarak verilir. Anafilakside vazodilatasyona
bagli olarak sivilarin blyuk bir kismi dolasim disina sizabilir ve buna bagli sivi acigi olusur. IV eri-
sim saglandiktan hemen sonra sivi tedavisine kristoloid sivilari kullanilarak baslanir, yetiskin igin
500-1000 ml. sivi baslanmali hastanin klinigine gore 5-20 dk’da gidecek sekilde verilir, hasta takip
edilerek yanita gore sivi tedavisi tekrarlanir.

* Belirtiler strtyorsa metilprednizolon 1-2mg/kg IV verilir. Metilprednizolon ikincil gelisen reak-
siyonlari dnlemek ya da uzun sireli reaksiyonlari kisaltmaya yardimci olmak amaciyla kullanilir.
Bilinen Astimli cocuk ve yetiskinlerde erken kortikosteroid kullanimi fayda saglar.

Bilinen Anafilaksiye bagli kardiyak arrest vakalarinda ilk restisitasyondan sonra antihistaminik te-
davi ve glukokortikosteroid tedavi uygulanabilir.
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( Acil olgu yonetimini uygula )
T T T T T T T T T T T T s s s s Hayati tehdit eden bulgular:
[ Taniigin: akut baslangic, yasami tehdit eden bulgulari var mi? }—— | Hava volu: sdem, stridor,
___________ * _EVETI' -t - === hirittili solunum
Solunum: takipne,
ADRENALIN 0,5 mg IM wheezing, siyanoz, Sp02< %92,
konflizyon
_________________ Dolasim: soluk, hipotansiyon,
I -Hava yolu Monitérize et : | koma
| -Yiksek akim oksijen -Sp02 |
| -Damar yolu -EKG |
| -Anjioodem varliginda -Kan basinci |
| erken entubasyon hazirlig )
> _ ) 90,9 NaCl 500 ml bolus,
DIFENHIDRAMIN 25-50 mg veya FENIRAMIN MALEAT
45 mg IV yavas, RANITIDIN 50 mg IV yavas
® ;
. Hipoperfiizyon siriiyorsa: ADRENALiN: 0,5 mg IM 5 dk icinde tekrarla,
lyilesme olmazsa; ADRENALIN 50-100 mcg IV bolus yavas uygula %0.9 NaCl 500-1000 ml
v

@ Profilaktik olarak METILPREDNIZOLON IV 1-2 mg/kg

Sekil 1. Anaflaksi Algoritmasi (Yetiskin hasta)
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2. Astim

Astim, havayollarinda daralmaya bagli nefes darhgi, hisiltith solunum, 6ksirik ve géglste baski
hissi ile kendini gosteren, akut ataklarla seyreden kronik bir hastaliktir. Astim ataklari sirasinda go-
rilen nefes darligi, hisiltili solunum ve 6ksirik pek cok solunum sistemi hastaliginda da goérilebilir.
Ancak akut ve tekrarlayici ataklar, bu ataklarin sabaha dogru gorilmesi ve mevsimsel degisiklik gos-
termesi astimi diisiindiiriir. Bu nedenle 6yki; hastane éncesinde tani icin kritiktir. Oykiide asagida
siralanan astima 6zgl 6zelliklerin birkaginin bir arada bulunmasi durumunda kolayca astim tanisi
konulabilir. Bunlar;
¢ Belirtilerin; nefes darligi, hisiltili solunum ve 6kstrigin tekrarlayici olmasi
¢ Ataklar disinda hastanin kendini iyi hissetmesi
* Belirtilerin gece veya sabaha karsi ortaya ¢ikmasi
¢ Hastaya Ozgli irritan veya alerjene maruziyet sonrasi semptomlarin ortaya ¢ikmasi
¢ Belirtilerin kendiliginden ya da uygun astim tedavisi ile dlizelmesi
¢ Ailede astim veya alerjik hastalik 6ykisi bulunmasi

Fizik muayenede atak sirasinda wheezing ve ronkisler gorilir. Ancak wheezing ve ronkiis astima
ozel bulgular olmadigi gibi atak disinda ve hayati tehdit eden astim ataginda gorilmez. Bu nedenle
astimin kesin tanisi icin solunum fonksiyon testleri ve allerji testleri 6nerilse de bu testler hastane
oncesi acil sisteminde kullaniimaz.

Ayirici tanida: KOAH alevlenmesi, hiperventilasyon sendromu, akciger embolisi ve akciger 6demi,
Ust hava yolu tikanikliklari ve aspirasyon disunilmelidir.

Ataklarinin ortaya ¢ikmasini 6nlemeye ya da atak sayisini ve siddetini azaltmaya yonelik koruyu-
cu hekimlik uygulamalari olduk¢a énemlidir. Hastane dncesi acil saglik hizmetleri personeli agisindan
onemli olansa akut astim ataklarina yaklasimdir. Turk Toraks Dernegi Astim ve Tedavi Rehberi 2016
Gincellemesinde bu yaklasim “Astim ataginin temel tedavisi oksijen destedi, kisa etkili beta2-agonist-
ler ve sistemik steroidlerdir. Kisa etkili beta2-agonistler, “spacer” aracilidi ile 6l¢iilii doz inhaler form-
da ya da nebiilizator ile verilmeli, sistemik steroidden kacinilmamalidir. Kisa etkili antikolinerjikler agir

ataklarda tercih edilmelidir. Tedavinin amaci, hava yolu obstriiksiyonunu olabildigince hizla diizeltmek
ve atak tekrarlarini énlemektir” seklinde 6zetlenmistir. Uygun tedaviye baslamak i¢in dncelikle atagin
siddeti degerlendirilmelidir. Hastanin konusamayacak kadar siddetli nefes darliginin olmasi, yardimci
solunum kaslarinin solunuma katilmasi ve ortopne agir bir atak dustindiirir (Tablo 1). Ayrica eger atak
baslangic tedavisine yanit vermiyor ve hizla kétlilesiyorsa agir atak olarak kabul edilmeli, hicbir atagin
siddeti hafife alinmamalidir.

Tablo 1. Astimda Atak Siddetinin Siniflandiriimasi

HAFiF-ORTA AGIR

KONUSMA VE POZiSYON

Cumle kurarak konusabilir. Oturmayi
tercih eder, yatabilir

Cumle kuramaz kelimelerle konusur.
Hasta yatamaz, ortopne mevcuttur

SOLUNUM SAYISI < 30 / dakika > 30 / dakika
YARDIMCI SOLUNUM KASLARI Devrede degil Devrede
OKSIJEN SATURASYONU 90-94 <90

KALP HIzZI 100-120 / dakika > 120 / dakika
BiLiNC Normal Huzursuz/ajite

Biling bulanikhigi ve sessiz toraksla seyreden tabloya “OLUMCUL ATAK” denir
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Akut astim ataginda acil tedavi yaklasimi;

Astim ataginin tedavisinde dncelik oksijen uygulamasidir. Acil bakim icin hastalarda hipoksi ge-

listigi distintlerek oksijen verilmeye baslanmali ve oksijen tedavisinde normal saturasyon degerleri
(%94-%98) hedeflenmelidir. Kullanilan maske geri solumasiz ve rezervuarl olmali, saturasyon degeri-
ne gore oksijen icerigi ve yonteminde degisiklik yapilmalidir. SpO, degerinin % 90 altinda olmasi doku
hipoksisi olarak degerlendirilmelidir.

Hafif-Orta Atak Tedavisi;

Kisa Etkili Beta Agonistler (KEBA) astim ataginda baslangi¢ tedavisinin temelini olusturur ve kurta-
rici ilag olarak kabul edilir. Bu amacgla yaygin olarak “salbutamol” kullanilir. Nefes darligi nedeniyle
inspirasyon kapasitesi yetersizse nebulizatér ya da hava haznesi (spacer) tercih edilmelidir. ilk
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 gerilememisse
15-20 dk icinde ikinci kez tekrarlanabilir.

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

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

Agir ve Hayati Tehdit Eden Atak Tedavisi;

Agir ve hayati tehdit eden atak tedavisinde KEBA-ipratropium-Metilprednizolon uygulamasina
birlikte baslanir. inspirasyon kapasitesi yetersiz olacagindan nebul ya da hava haznesiyle ila¢ uygu-
lamalari tercih edilmelidir. Klinik yanita gore tek seferde art arda ve maksimum doz uygulamalari
tercih edilebilir. KEBA ile kombine edilmis antikolinerjikler (ipratropium bromir+salbutamol) agir
ataklarda kullanim kolayligi nedeniyle tercih edilebilir. Ciddi ataklarin tedavisinde sirekli nebil ile
salbutamol uygulanmasi gerekebilir.

KEBA-ipratropium-Prednizolon uygulamasina ragmen hipoksi (Pa0,<60 mmHg veya 0,Sat<%90)
ya da hiperkapni (PaCO,>45 mmHg) olmasi durumunda solunum yetmezligi nedeniyle mimkiinse
yogun bakim kosullari saglanmalidir.

Magnezyum uygulamasi astim atak tedavisinde kullanimi oldukga sinirlidir ve hastane 6ncesi rutin
kullanimi 6nerilmez. Zorunlu hallerde uzman/danisman hekim 6nerisiyle kullanilmahdir. Sadece
baslangicta uygulanan 1 saatlik Oksijen-KEBA-ipratropium-Prednizolon uygulamasina yanit alina-
mayan agir ataklar ve hayati tehdit eden ataklarda 2 g. magnezyum %0,9 serum fizyolojik icinde,
20 dakikalik IV inflzyonla verilebilir.

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

Astim atagi sirasinda ortaya c¢ikan hiperkapnik solunum yetersizligi acil yogun bakim gerektirir. Bu
durumda non-invazif mekanik ventilasyon KOAH ataginda dnerilen yontemlerden birisidir, ancak
astimda rutin kullanimini 6nermek igin yeterli kanit yoktur. Bilinci agikve solunum c¢abasi olan has-
talarda BIPAP denenebilir.

Astimli hastalarin restisitasyonunda erken entiibasyon dnerilmektedir. Kanit diizeyi diistik de olsa

obstriiksiyon nedeniyle akcigerde hapsolan hava miktarinin tehlikeli diizeyde artisini 6nlemek igin,
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gogus basisi sirasinda endotrakeal tlip balon valve maskeden ayirilip ucu bosta birakilarak havanin
disari kacisina imkan verilebilir. Spontan nabzi dénen hastalarda mekanik ventilasyon uygulmasinda
solunum sayisi ve tidal volim olabildigince disiik tutulmalidir. Ventilator baslangi¢ ayarlarinda solu-
num sayisi dakikada 10, tidal voliim 6 ml/kg olabilir. Transtorasik empedans artmis olabileceginden
ilk defibrilasyon basarisizsa sonraki uygulamalarda enerji dlizeyi arttirilmalidir. Bunun disinda arrest
yonetimiyle ilgili algoritmalar uygulanmalidir. Kardiyak arest olan biitlin astimli hastalarda 6zellikle
ventilasyon zor yapiliyorsa tansiyon pnémotoraks distntlmelidir.
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( Acil olgu ydnetimini uygula )
( Hastayi rahat ettigi, tercihen oturur pozisyonda tut )
l Sp02 2 % 94 olacak sekilde uygun yéntemle oksijen ver \
\ Gerekirse solunumu PBYV ile destekle
( Damar yolu %0,9 NaCl a¢ (DAKS) )
HAFIF/ORTA ATAK ) <——( ATAGIN DERECESINi BELIRLE )—> (_AGIR ATAK )
SALBUTAMOL 4-8 puf SALBUTAMOL 2,5-5 mg nebulle birlikte
inhaler veya 2,5-5 mg IPRATROPIUM BROMUR 500 mcg nebul
nebll uygula uygula (Dizelme yoksa her iki ilagta 20
* dakika arayla tekrarlanmalidir) METIL
PREDNIZOLON 1-2 mg/kg iv
20 dakika sonra diizelme yoksa iki}nci SALBUTAMOL i N
uygulamasiyla birlikte; IPRATROPIUM BROMUR 500 H
mcg inhaler kullan (Dizelme yoksa her iki ilagta 20 Olimcil astim ataginda (biling bulanikligi ve sessiz toraks
dak. arayla tekrarlanabilir) METIL PREDNIZOLON gelism_i‘sse] erken entiibasyon icin hazirlan, MAGNEZYUM
1- 2mg/kg (max:2mg/ kg) SULFAT 2 g IV SF icinde 20 dk da uygulanabilir.

Sekil 2. Astim Algoritmasi
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3. Suda Bogulma

Bogulma kaza sonucu 8limiin yaygin nedenlerindendir. Diinya Saghk Orgiitii her saat 40 kisinin,
yilda ise yaklasik 372.000 kisinin bogulma sonucu hayatini kaybettigini bildirirken bu sayinin aslinda
bildirilenden daha fazla oldugunu da 6ngérmektedir.

ILCOR bogulmayi, sivi ortama dalma ya da batma sonucu gelisen solunum yetmezligi olarak ta-
nimlar. Su icinde/altinda kalindigi durumlarda asfiksi ve sonucunda kalp durmasi birka¢ dakika icinde
ortaya cikar. Kazazede bu sirecten sonra yasayabilir veya 6lebilir, ancak sonug ne olursa olsun, olay
bir bogulma olayidir. Bogulma esnasinda kazazede kurtarilirsa bogulma siireci kesilir, buna élimciil
olmayan bogulma denir. Kisi bogulma sonucu 6liirse, buna da 6limcil bogulma denir. Ayrica bogul-
ma vakalarinda hipoterminin de gelisebilecegi unutulmamalidir.

Bogulan kazazede su yutsa da baslangicta refleks olarak nefesini tutar. Olusan “refleks laringos-
pazm’’ gegici olarak suyun akcigerlere aspirasyonunu 6énleyebilir. Ama zamanla hipoksi ve hiperkapni
gelisir, sonunda refleksler azalir ve aspirasyon gerceklesir. Bogulma patofizyolojisinde dikkat edilmesi
gereken diger 6nemli 6zellik, arrest 6ncesi hipoksinin bir sonucu olarak bradikardinin de ortaya cik-
masidir. Bazi durumlarda sadece ventilasyon saglayarak hipoksemiyi diizeltmek bile, spontan dolasi-
min geri ddnmesinde etkili olabilir.

3.1 Bogulma Olgularinda Kurtarma Asamasi

Kurtarma: Kurtaricilarin yaklasimi kazazedeyi kurtarma ve canlandirmada kritik bir rol oynamakta-
dir. Ancak kurtaricilar kurtarma girisimi sirasinda bazen zarar gorebilir ve hatta olebilirler. acil saghk
personeli suda kurtarma konusunda egitimli ve deneyimli degilse suya girerek risk almamalidir. Bu
nedenle bogulan kazazedeyi suyun icine girmeden kurtarmaya calismalidir. Kiylya yakin olmasi du-
rumunda kazazede oncelikle ip, sopa, can simidi vb. ekipmanlar uzatilarak kiyiya ¢ekilmeye ¢ahsil-
malidir. Suya girmek zorunda kalinirsa botla veya ylizen bir kurtarma ekipmani ile kazazedeye ulasil-
maya c¢ahlisiimalidir. Su altinda kalma siresi 10 dakika altindaysa prognozun iyi olabilecegi, 25 dakika
Uzerindeyse iyi olmayacagiyla ilgili veriler mevcuttur. Yas, acil saglik hizmetlerinin yanit stresi, tath
veya tuzlu su, su sicakhg gibi faktorler sag kalimin 6ngorilmesi icin yeterli/baglayici kriterler degildir.
Sadece cok soguk sularda gerceklesen bogulma, sag kalim olasiligini arttirabileceginden bu durumda
sliresi uzamis arama ve kurtarma faaliyetleri yapilabilir.

Suda Resiisitasyon: Egitimli kurtaricilar kazazedeyi kiylya ya da kurtarma aracina tasimadan uygun
ekipman yardimiyla suda ventilasyona baslayabilirler. Kurtaricilar deniz kosullari, sahile ya da kurtar-
ma aracina uzaklik gibi durumlari degerlendirilerek bir an 6nce kazazedeyi tasimak ya da kurtarma
ekiplerinin gelmesini bekleyerek su icinde ventilasyonu siirdiirmek arasinda tercih yapmalidir. Ya-
pilan calismalar, ventilasyona erken baslamanin sag kalim olasiligini arttirdigini diisindtrmektedir.

Sudan uzaklastirma: Yanlizca bogulma halinde bir kurbanin omurga hasarina maruz kalma ihtimali
cok dustktir. Su kayagi, sorf veya deniz araci kullanimina bagli olusacak yaralanmalar veya sig suya
dalis/atlayis hikayesi olmadik¢a omurga stabilizasyonu 6nlemlerini almak gereksizdir. Hasta nabizsiz
ve apneikse bu islemlerle fazla zaman kaybetmeden boyun fleksiyon ve ekstansiyonunu sinirlamaya
calisarak kazazede sudan olabildigince erken c¢ikarilmalidir. Uzun sire suda kaldiktan sonra kazazede
olusabilecek hipovolemi, dolasim bozuklugu ve kardiak arreste neden olabilir. Kazazede sudan kurta-
rildiktan sonra yatay pozisyonda tutulmalidir.

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
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3.2. Bogulma Olgularinda ileri Yasam Destegi

Bogulma vakalarinda Temel yasam desteginin; 5 kurtarici soluk ile baslanip, 30 kompresyon 2 solu-
numla srdtrdlddgi unutulmamahdir.

Havayolu ve Solunum: Bogulan ama spontan solunumu olan kazazedeye ilk yaklasim rezervuarl bir
oksijen maskesiyle yuksek akish oksijen (10-15 L/dk) vermek olmalidir. Bogulma sonucu uygulanan
reslisitasyon sirasinda mide iceriginin ve yutulan suyun regurjitasyonu sik goérilen bir durumdur.
Gerektigi durumda nazogastrik bir tlp ile de mide basinci azaltilmalidir. Agiz ici aspirasyon hazirlig
mutlaka yapilmalidir. Yiiksek basingli inspiryuma karsi dikkatli olunmalidir ¢linkl boyle bir yaklagim
midenin basincini arttirabilir ve kardiyak output’u disurebilir. Egitimli ve deneyimli personel tarafin-
dan uygulanacak krikoid basi yararli olabilir, gastrik basinci dislirebilir ve havalandirmayi artirabilir.
Oksijene yanit vermeyen, biling diizeyinde degisiklik olan veya kardiyak arest olan kazazedelerin er-
ken entlibasyonu distnulmelidir.

Azalmis pulmoner uyum yiiksek basing¢ ventilasyonu gerektirdiginden mecbur kalmadikca sup-
raglottik bir hava yolu tercih edilmemelidir. Trakeal entlibasyona baslamadan 6nce optimal pre-ok-
sijenasyon saglamaya 6zen gosterilmeli. Entlibasyon sonrasi SpO2 degeri % 94-98’ lerde tutulmaya
¢alisiimali, ancak bogulma olaylarinda pulsoksimetrenin saglikli sonuglar vermeyecegi unutulmama-
lidir. Pozitif bitis ekspirasyon basinci da (PEEP) en az 5-10 cm H,O’ ya ayarlanmaldir. Ancak hasta agir
hipoksemide ise 15-20 cm H,O PEEP seviyeleri gerekebilir.

Dolasim ve Defibrilasyon; Sadece nabiz palpasyonu kardiyak arrestin varligi veya yoklugunun te-
yidi icin tek basina guvenilir degildir. En kisa stirede, kalp durmasini dogrulamak i¢in EKG, ETCO,
ve ekokardiyografi gibi ydntemlerden destek alinmalidir. Kazazede kardiak arrest ise standart iYD
protokolleri, kazazede hipotermik arrest ise de hipotermik IYD yénetiminine uygun olarak miidaha-
lede bulunulmalidir. Uzun siire suda kaldiktan sonra kurbanlarin ¢ogu hipovolemik hale gelecektir.
Hipovolemiyi diizeltmek icin de IV bolus sivi uygulanabilir. Glvenli defibrilasyon icin islem 6ncesinde
hastanin gégsiinin mutlaka kurulanmasi gerektigi unutulmamalidir.

Resiisitasyon uygulamalarini sonlandirma; Bogulma olgularinda resisitasyonu sonlandirma karari
oldukea glictir. Tek bir degerlendirme ile iyi veya kot sag kalimi kesin olarak tahmin edemeyiz. Agir
travmatik yaralanmalar, 6lim katiligi, ¢clirime vb gibi acik gérinir bir kanit olmadikga restisitasyona
baslanmalidir.

Akciger hasari; Akciger hasarinin siddeti, hafif dereceli bir hasardan refrakter hipoksemiye kadar de-
gisir. Bogulan bircok kurbanda, akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) gelisme riski vardir. ARDS'li
hastalarda koruyucu ventilasyon stratejisinin, sagkalimi artirmaya yénelik mantikh bir yaklagim ol-
dugu gorilmektedir. Ayrica pndmoni bogulma sonrasi yaygin olarak gorilir. Ancak profilaktik olarak
antibiyotik kullaniminin yararli oldugu gosterilmemistir. Kanalizasyon gibi kirli su bogulmalarindan
sonra disundlebilir.

Norolojik sonug: Ciddi kalici nérolojik hasar esas olarak hipoksi sliresine bagli olarak gelisir. Bogulma
sonrasinda barbitiratlar, steroid kullanimi ve intrakranyal basing (ICP) kontroli gibi norolojik sonucu
iyilestirmeye yonelik bir takim girisimler denenmistir fakat bu miidahalelerden higbiri sonucu degis-
tirmemistir.
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4.inme ( Serebrovaskiiler Olay- SVO, FELC)

Serebral kan akiminin ttkanma (iskemi) veya kanamaya (hemoroji) bagh olarak bozulmasi sonucu
ani olarak gelisen nérolojik tabloya “Serebro Vaskiiler Olay” (SVO) denir. inme en sik karsilasilan
norolojik acillerden biridir. Subaraknoid kanama, intraserebral kanama, epilepsi nébetleri ve iske-
mik inme kardiyak arreste neden olabilir. Serebro vaskiler olaylarda klinik tablo etkilenen damarin
yapisina, biyuklGgine ve kollateral dolasima gore degisir. Kan akisinin durmasi ve yavaslamasi so-
nucunda, yetersiz glikoz ve oksijen nedeniyle beyinde doku 6limi olusabilir ve buna bagh olarak
beyin islevlerinde kisa ve uzun sireli kayiplar ortaya ¢ikabilir. Biling bulanikligl ya da kaybi hava yolu
obstriiksiyonu nedeniyle hipoksiye, hipoksi de solunum durmasi ve ardindan kardiyak arrestte neden
olabilir. Biling degisikliklerine bagh olarak ayni zamanda mide igeriginin aspirasyonu riski de hava yo-
lunu tehdit eder. Beyin sapinda travma vb nedenler ile olusan baskilanmalar solunum ve kalp durma-
sina, subaraknoid kanamalar ise genellikle kardiyak aritmilere ve miyokard disfonksiyonlarina sebep
olur. Norolojik acillerde vakalarin yaklasik %87’si iskemik, %13’G hemorajik inme olarak gozlenir.

iskemik inme: Tromboz, emboli ve hipoperfiizyon olmak tizere (i¢ ana etyolojiye baglidir; bunlardan
da en sik tromboza bagli iskemik inme vakalari gbzlemlenir. Aterosklerotik damar yapilari lizerinde
kanin pihtilasmasina bagh daralmalar sonucu iskemik inme olusmaktadir. Serebral embolinin en sik
nedeni kalbin ¢alisma sisteminin bozukluguna bagli gelisen aritmiler 6zellikle de atriyal fibrilasyon-
dur. Hipoperflizyona bagli gelisen inme nedenlerinin basinda kardiyak yetmezlik gelmektedir.

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

Hastane 6ncesi inme tani kriterleri:

inme vakalarinda zaman yodnetimi olduk¢a 6nemlidir. Hastane &ncesinde 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 c¢ok kullanilan hizli tanilama kriterleri Cincinnati ve FAST kriterleridir.

Cincinnati Kriterleri: 3 basamak Uzerinden degerlendirilir. Bu testlerden birinde anormallik sap-
tanmasi halinde inme olasiliginin % 72 oldugu seklinde degerlendirilir (Tablo 2, Sekil 3-4).

Tablo 2. Cincinatti Kriterleri

FACIAL SARKMA TESTi Hast?dan gulllme5| y:f1 da d'lsle[ml gos’Fe.r'me5| istenir.
Bu stirecte yiizde asimetri degerlendirilir.

Hastanin gozleri kapal sekilde kollarini uzatip havada tutmasi istenir. Kolunun birini

KOLDA GUC TESTI kaldiramamasi ya da kolun birinin diismesi degerlendirilir.

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

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
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Sekil 3. Facial Sarkma Testi Sekil 4. Kolda Giig Testi

FAST Kriterleri; Hastane Oncesi inme vakalarini hizl bir sekilde tanilamak icin kullanilan diger bir

kriterdir.

F (Face-Yiiz): Kisiden gllimsemesini isteyin. Bir tarafta kayma ya da sarkma oluyor mu?

A (Arms-Kollar): Kisiden kollarini kaldirmasini isteyin. Bir tarafi asagiya diisiyor mu?

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

T (Time-Zaman): Eger bu belirtilerden herhangi biri gézlemleniyorsa zaman kaybetmeden acil yardi-
mi arayin (112)

Gozlemlenen bu belirtilerde birkac dakika ya da birkag saat sonra normale donts olursa hastada
gecici iskemik atak( Transiyent iskemik Atak / TIA) olusmus olabilir. Belirtiler kisa da siirse gecici iske-
mik ataklar mutlaka hastaneye sevk edilmelidir.
inme vakalarinda Resiisitasyon: inme vakalarinin olay yerinde hizli tanilanmasi ve biling bozuklukla-
rina bagh gelisecek solunumsal ve kardiyak problemlere yonelik dnlem alinmasi gerekmektedir. Kar-
diyak arrest gelistikten sonra standart ileri yasam destegi protokolleri uygulamalarinda bir degisiklik
yoktur. Hastanin spontan dolasimi geri dondlikten sonra BT ¢ekilmesi distnilebilir.

Inme vakalarinda genel yaklasim;

* Olay yeri, kisisel givenlik ve hasta glivenligi saglanir.

* Travma bulgulari degerlendirilir, gerekiyorsa omurga immobilizasyonu saglanir.

¢ Hastanin biling diizeyi ve ABCDE degerlendirilir, gerekiyorsa desteklenir.

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

* Damar yolu % 0,9 Serum Fizyolojik ile acilir. Akis hizi klinige gore ayarlanir.

* Aspirasyon, solunum yolu obstriiksiyonu ve hipoventilasyon gelisme olasiligina karsi hazirlikl olu-
nur. GKS 8’in altinda ise hasta entiibe edilir.

* Hastanin kardiyak monitérizasyonu saglanarak ritim takibi yapilir.

* Kan sekeri dlculerek 60mg/dl veya altinda ise hipoglisemi tedavisine baslanir. Hipoglisemik olma-
yan hastalara dekstroz igeren sivilar verilmemelidir.

¢ Solunum, nabiz, kan basinci, viicut sicakligi, oksijen satlirasyonu, GKS degerlendirilir, viicut mua-
yenesi yapllir.

¢ Hasta FAST veya Cincinnati kriterlerine gére inme acisindan degerlendirilir.
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SAMPLE ile anamnez alinir (Hasta bilingli ise kendisinden degilse yakinlarindan ayrintili anemnez
alinir). Hastanin en son normal olarak gorildigi saat not edilir.

Hastaya agiz yolu ile herhangi bir ilag, yiyecek, icecek verilmemelidir.

Kan basinci yiksekse ve hipoperfiizyon bulgulari yoksa basi viicudundan 30° yiiksekte tutulacak
sekilde ana sedyeye alinir.

Sistolik kan basinci 220 mmHg’ya esit veya altinda ise dusurilmeye ¢alisiimamalidir.

Sistolik kan basinci 220 mmHg’nin Ustiinde ise danisman hekimin onayi ile (metaprolol 5 mg mo-
nitorize gozlem esliginde IV yavas puse, kaptopril 25 mg SL) ila¢ tedavisi uygulanabilir. Diastololik
kan basinci 120 mmHg Uzeri ise danisman hekime bildirmek gereklidir. Ayrica kan basinci en fazla
%20-30 oraninda dugurilmelidir.

Vital parametreler hasta stabil ise 15 dakika, anstabil ise en ge¢ 5 dakikada bir kontrol edilir.
Hastaya kesinlikle Aspirin verilmemelidir. Antitrombotik ve trombolitik tedaviler goriintiileme
sonrasina ertelenmelidir.

Profilaktik olarak antikonviilzan ilag kullaniimamalidir.

iskemik inmenin erken teshis edilmesi ve trombolitik ilaglarin en kisa siirede baslanmasi nérolojik
kayiplari engeller. %87 oraninda gorilen iskemik inme durumunda, trombolitik tedavi kontren-
dikasyonu yoksa semptomlarin baslamasindan itibaren 4.5 saat icinde uygulanacak trombolitik
tedavi, 6 saat icerisinde uygulanacak anjiografik tedavi (endovaskiler uygulama) inmede basari
sansini arttirir. Bu nedenle KKM 6nerisiyle, trombolitik ya da anjiografik tedavi uygulanabilecek
uygun inme merkezine nakil saglanmali ve gidilecek merkeze haber verilmelidir.

Vaka kayit formu eksiksiz doldurulmalidir.

4 T.C. SAGLIK C_ATT_
- S =X =11 1=
~ AsH-r-
M BAKANLIGI INME / SVO SB-ASH-Y-18 PARAMEDIK
4
KKM
( AC|L olgu yonet\mml uyguLa )
( Asplrasyon ist havayolu obstriiksiyonu, hipoventilasyon ve travma yoniinden degerlendir )
*FAST Ha?tane Orjcesi »Irvrne Skalasi l SpO02 = % 94 olacak sekilde uygun yéntemle \
F(Face): Yiizde asimetri | oksijen ver gerekirse solunumu PBV ile destekle |
AlArms): Kollardan birinde gli¢c kaybi | = == = = = — — — r —————————
S(Speech): Konusma bozuklugu
T(Time): Arama zamani ( _Damar yolu %0,9 NaCl ag (DAKS) )
{ FAST* Hastane Oncesi | (—- - T = 1~ 7 TGlikoz <_6Evzya- T
\ inme Skalasi Pozitifse | ﬁan_g%oisiv%esn_m_ot_c') \ Hipoglisemi bulgularl varsa )
] H-a.st; mp;p;fu_zygn_berrtie:g;st_err_n\y_or; ) Diyabetik Aciller
_ _ _bas ve gbvdeyi 30 derece ylkselt _ ._l Algoritmasina Git
_____________ Sistolik KB >220mmHg
( Kardiyak monitérizasyon KB takibi J————3 | diyastolik KB >120 mmHg ise
______ I - === METOPROLOL TARTARAT
5mg IV (bradikardi, astim, 1
Hastanin son olarak normal gorildigid zamandan 4,5 sok, KOAH, KKY Sistolik KB < 220 mmHg
saat icinde trombolitik, 6 saat icinde durumlarinda k_ontrendike] Diyastolik KB < 120 mm Hg ise kan
Endovaskiler girisim icin uygun merkeze nakil ya da KAPTOPRIL 25 mg SL basincini disirmeye calismal

Sekil 5. inme/ SVO Algoritmasi
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5. Hipo-Hiperglisemi

Hipoglisemi; kandaki glikoz diizeyinin sempatik sinir sisteminin uyarilmasina ve/veya merkezi si-
nir sistemi fonksiyonlarinin bozulmasina yol acacak kadar azalmasi olarak tanimlanabilir. Beynin en
onemli besin ve enerji kaynagi glikozdur. Yetiskin bir bireyde aglk kan glikoz seviyeleri 60-110 mg/
dl dir, kan glikoz seviyesi 60 mg/dl altina dismeye baslayinca hastada belirti vermeye baslar. Diisuk
kan glikozu beyin fonksiyonlarinda bozulma, bilin¢ kaybi, konviilsiyon ve miidahale edilmezse 6lime
sebep olabilir.

Nedenleri:

* Gereginden fazla insiilin veya oral antidiyabetik kullanmak,

* jlaglari yanhs zamanda kullanmak,

* Yemekleri ve ara 6glinleri diizensiz saatlerde yemek,

e (Ogiinlerde gereksinimden az karbonhidrat almak,

* Her zamankinden fazla egzersiz yapmak,

¢ Alkol kullanmak,

* |nsiilin enjeksiyon yerinde, tipinde ve zamaninda degisiklik yapmak,
e Sindirim glicligl, mide bosalmasinin gecikmesi,

* Hormonal eksiklik (kortizol, bllyiime hormonu, glukagon, epinefrin),
* Kritik hastaliklar (kardiyak, hepatik, renal yetmezlik),

* Enfeksiyonlar

Belirtiler; Hipogliseminin siddeti hafif, orta ve agir olabilir, buna gore klinik bulgularda farklliklar

vardir.

¢ Hafif hipoglisemide; Aclik, titreme, terleme, dudakta ve dilde karincalanma, solukluk, carpint,
huzursuzluk gorilebilir.

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

* Agir hipoglisemide; Biling kaybi (letarji, koma), konvilsiyonlar gorilebilir.

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

Biling bulanikligi, aspirasyon riski olmayan komutlara uyan hastalarda 15-20 gram glikoz tablet
oral olarak kullanildiginda 10-15 dakika icinde kan glikoz seviyeleri diizelmektedir. Glikoz tablet bulu-
namadigi durumlarda sekerin diger beslenme formlari kullanilabilir. Hasta bilingsiz veya yutamiyorsa
bu durumda aspirasyon riski degerlendirilip oral hicbir sey verilmemeli ve acil parenteral tedavi ya-
pilmalidir.

Bilinci kapali ya da oral alimla aspirasyon riski olusturacak vakalarda hastanin kan glikoz seviyesi
tespit edilip uygun dextroz sollisyonlarindan 25 gr glikoz IV puse olarak verilir. Ambulanslarda degi-
sik formlarda dextrozlar bulunmaktadir, %10 Dextroz sollisyonundan 250 cc, %20 dextroz sollisyo-
nundan 125 cc, %30 dextroz soliisyonundan 75 cc verilebilir. Agilan damar yolu guvenilir olmalidir,
ozellikle yogunlugu artmis dextrozlar doku nekrozuna sebep olacagindan genis damar yollarindan

verilmelidir. Kan glikoz seviyesi degerlendirilerek gerekirse doz tekrar edilmelidir.
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e Hastanin bilinci ve ABC’si degerlendirilir. Gerekirse desteklenir.

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

* Biling degisiklikleri varsa hava yolu aspirasyon riskine karsi korunur. Agizdan alim kesilir.

e Vital bulgulari (KS, kan basinci, solunum ve nabiz hizi, GKS, KGD, monitdrizasyon, vicut isisi, cilt
rengi), tibbi 6ykisi (SAMPLE), viicut muayenesi degerlendirilir.

e Kan glikoz duzeyi < 60 mg/dl ise %20 dextrozdan 125 ml IV puse, 25 gr olacak sekilde dextroz te-
davisine baslanir.

e Kontrol kan sekeri 6lcimiinden sonra gerekiyorsa doz tekrarlanir.

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

e Hastadaki belirti, bulgular ile yapilan tim islemler eksiksiz olarak vaka formuna kaydedilir.

Eger hipoglisemik ve bilinci kapali hastada damar yolu bulunamiyor ise 0.5-2mg glukagon im ola-
rak verilmelidir.

Kardiyak arrestte: Kardiyak arrestin geri dondirulebilen nedenlerinden biri de hipoglisemidir. Re-
sistitasyon esnasinda kan glikoz seviyesine bakilmali hipoglisemi tespit edilirse kan glikoz seviyesi
resistitasyon esnasinda dlzeltilmelidir. Resusitasyon sonrasinda yliksek kan glikozu ile kotl norolojik
sonuglar arasinda glclu bir iliski vardir. Kardiyak arrest sonrasinda kan glikoz diizeyleri kontrol edil-
meli. Spontan dolasimi donmds olgularda kan glukozu 180 mg/dl nin alti hedeflenmeli, hipoglisemi
ve hiperglisemiden kaginilmalidir.

Hiperglisemi
Tanimi: Hiperglisemi, kan glikoz seviyesinin normal sinirlarin Gstiinde bulunmasi anlamina gelir. Kan

glikoz seviyesinin ylksek olmasina bagli olarak bazi komplikasyonlar olusabilir bunlar; Diyabetik Ke-
toasidoz (DKA) ve Hiperosmalar Hiperglisemik durum seklinde gorulir.

Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

Vicutta insulin eksikligi sonucu kan glikoz diizeyinin yiikselmesi, (250-300 mg/dl ve lzeri) kanda
ve idrarda keton cisimlerinin varligi, biling seviyesinin bozulmasi ve sivi elektrolit dengesi bozuklukla-
ri ile karakterize agir metabolik tabloya diyabetik ketoasidoz denir.

insilin yetersizliginde, glikozun hiicre icine girememesi nedeniyle viicut icin gereken enerji alter-
natif kaynaklardan elde edilmeye calisilir. Alternatif enerji kaynagi olarak protein ve yaglar kullanihr
ve yakilir. Vicudun yaglari kullanmasi sonucu atik olarak keton cisimcikleri agiga gikar. Keton cisimle-
rinin kanda artmasi, metabolik asidoza neden olur. Kanin pH’si asit degerlere dogru kayar. Hastada
kan glikoz diizeyi 400-700 mg/dl degerlerine ulasmissa biling bulanikligi gelisebilir. Acil miidahale
edilmez ise mortalite orani yiksektir.

Genellikle tip | DM olan hastalarda enfeksiyonlar, insilin kullanmamak ya da instlinin kesilmesi
sonucunda ortaya ¢ikar.

Diabetik Ketoasidozda Belirti ve Bulgular:

* Tasikardi, hipotansiyon,

* Nefeste aseton kokusu,

* Tasipne, kussmaul solunum (derin ve hizli solunum),
* Bacakta kramplar, bas donmesi,

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
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Bulanti, kusma,

Karinda hassasiyet ve agri,

Biling duizeylerde degisiklik (konflizyon, letarji),
Mukozada kuruluk,

Sicak ve kirmizi cilt,

Politri, polidipsi,

Gugsuzlik, yorgunluk,

Gorme bozukluklari,

Hiperosmalar Hiperglisemik Durum (HHD)

Kanda ve idrarda anlamli ketoasidoz olmaksizin goérilen hiperglisemi, hiperosmalarite ve dehid-

ratasyon ile karakterize hayati tehdit eden klinik bir durumdur. Kan glikoz degerleri 600—1200 mg/dI
arasindadir. Hiperglisemi, glikoziriye (idrarda glikoz varhigi) yol agarak sivi elektrolit kaybina neden
olur.

Cogunlukla tip Il DM’ de gorilur. Bobrek yetmezligi ve konjestif kalp yetmezligi olan hastalar daha

fazla risk altindadir.

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

Tedavisi (DKA ve HHD’de acil bakim):

Hastanin bilinci ve ABC’ si degerlendirilir. Gerekirse desteklenir.

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

Damar yolu agilir, IV % 0.9 NaCl verilir.

ikincil degerlendirmede vital bulgulari (KS, kan basinci, solunum ve nabiz hizi, GKS, KGD, monité-
rizasyon, vicut isisi, cilt rengi), tibbi 6ykisi (SAMPLE), viicut muayenesi degerlendirilir.

Kan glikoz diizeyi >300 mg/dl ise % 0.9 NaCl ile inflizyona devam edilir.

Bilin¢ diizeyinde degisiklik varsa, hasta kendi hava yolu givenligini saglayamiyorsa veya GKS 8 in
altindaysa % 100 oksijen ile ventile edilir ve entliibasyon uygulanir.

Hastanin solunum sekli ve nefesin aseton kokmasi diyabetik ketoasidozu diisiindirir bu nedenle
HHD ile ayirici tani olarak 6nemli bir bulgudur, muayene esnasinda varligina dikkat edilmelidir.
Sok ve dehidratasyon bulgulari varsa hipovolemik sok tedavisi uygulanir.

KKM ile iletisime gegilerek en uygun saghk kurulusuna nakli saglanir.

Hastadaki belirti, bulgular ile yapilan tiim islemler eksiksiz olarak vaka formuna kaydedilir.
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Sekil 6. Diyabetik Aciller Algoritmasi

6. Hipotermi

insan viicudu belli sicaklik degerleri arasinda faaliyetlerini kusursuzca siirdiirebilmektedir. Bu den-
ge beyin yapilarindan hipotalamus tarafindan saglanir. Hipotalamus, vicut isisinin 36 — 37°C’de sabit
dizeyde tutulmasindan sorumludur. Viicut sicakhigi kas hareketleri, hiicre ici metabolizma sonucu ve
titreme ile olusur.

Vicut sicakliginin <35°C altina indigi durumlar hipotermi olarak adlandirilir. Soguga maruz kalma
ve 1slanma gibi nedenlerle viicut sicakhginin diismesiyle hipotermi tablosu ortaya cikar. Yasllar ve
cocuklar (6zellikle 6 ay alti bebeklerde i1si dengeleme mekanizmalari heniiz gelismemistir) hipoter-
miye karsi en hassas gruptur. ilaglar, alkol alimi, travma, endokrin nedenler (Hipotiroidizm, Diabet),
su kaybi gibi durumlar hipotermiye neden olabilir (Tablo 3).

Tablo 3. Hipotermi Siniflandirmasi

SINIFLANDIRMA vUcuT IsISI (°C) BELIRTILER
1. Seviye Ihmli Hipotermi 35-32°C Bilingli agik, titreme mevcut,
2. Seviye Orta Hipotermi 32-28 °C Bilin¢g bozulmaya baslamis, titreme yok
3. Seviye Ciddi Hipotermi 28-24 °C Bilingsiz, vital bulgular alinabiliyor
4. Seviye Hipotermi <24°C Ez:(gilijyizl:yaorlzci,s;dy;an?;if:ali zayif dolasim durumu, vital
5. Seviye Geri donlisimstiz Hipotermi | <13.7 °C Geri donlisimsiiz hipotermiye bagh 6lim.
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Hipotermiye Bagh Kardiyak Ritimlerde Degisiklikler;

Vicut 1sis1 <35°C altina dustligl zaman kardiyak ritimlerde bazi degisiklikler gorialir. Ventrikiler
fibrilasyon disindaki ritimler hasta isitildik¢ca diizelme egilimindedir.

“Siniis Bradikardisi -> Osborn (J) dalgasi -> Atriyal Fibrilasyon ->Ventrikiiler Fibrilasyon -> Asistoli”
seklinde bir sireg izlenebilir.

Hipotermik Hastalara Genel Yaklasim;

Hastanin oncelikle ABCDE degerlendirmesi ile havayolu, solunum ve dolasimi desteklenir ve gi-
vence altina alinir. Ilimli ya da ciddi hipotermi olgulari alanda immobilize edilerek dikkatlice tasinma-
hdir (sert hareketler hastanin VF’'ye girmesine neden olabilir). Uygun oksijenizasyon, monitdrizasyon
destegi saglanmalidir. Genel yaklasim; tiim hastalarin islak giysilerinin ¢ikartilmasi ve kuru ortiler-
le ortilmesi, soguk cevreden uzaklastirilmasi, daha fazla isi kaybinin 6nlenmesi icin alanda i1sitma
yontemlerine baslanarak hizli bir sekilde hastaneye transfer edilmesidir. Hastane 6ncesi uzun sireli
inceleme ve tedaviler viicut isisinin korunmasini zorlastirabilir. Isitma teknikleri pasif, aktif internal
ve aktif eksternal 1sitma seklinde olabilir. Yeniden isitma uygulamalarinda vazodilatasyon nedeni ile
soguk kanin deri ve ekstremiteden viicut merkezine dogru sant olusturmasi sonucu afterdrop feno-
meni gelistigi distinlilmektedir. Eksternal isitmanin pasif 1sitmaya gére mortalitesinin fazla olmasinin
nedeninin afterdrop fenomeni oldugu belirtilmistir. Bu nedenle hasta ¢ok hizli bir sekilde i1sitilma-
malidir. Hastane dncesinde daha ¢ok pasif ve aktif eksternal, hastane ortaminda aktif internal i1sitma
teknikleri uygulanabilir (Tablo 4).

Tablo 4. Hipotermide Isitma Yontemleri

ISITMA YONTEMLERI KULLANILAN TEKNiK

Pasif Isitma Islak giysilerin ¢ikartilmasi, battaniye, termal aliminyum 6rtt

Isitma cihazlari, sicak su paketleri, sicak banyo, Kimyasal isi paketleri, Isitiimis
Aktif Dig Isitma nemlendirilmis oksijen (42-46 °C), Isitilmis IV sivilar (43°C), (Biling degisikligi olan
orta ve ciddi hipotermide dustnulmeli)

Peritoneal lavaj, Ekstrakorporial yeniden isitma (kardiyopulmoner bypass) ve

Aktif I¢ Isitma, invaziv teknikler Ozefajiyal 1sitma tiipleri. (Ciddi hipotermilerde, hastane ortaminda uygulanabilir)

Hipotermide Kardiyak Arrest ve KPR Yonetimi;

¢ Ciddi hipotermi vakalarinda yasam belirtilerini gdzden kacirmak kolaydir. Bu nedenle hasta moni-
torize edilerek, 1 dakika stireyle solunum ve nabiz varligina bakilmalidir. Hastalar alanda 6li ilan
edilmemelidir.

* Entlbasyon ve aspirasyon islemleri geciktiriimemeli ancak bu uygulamalar dikkatli yapilmalidir.
Agresif girisimler VF'yi tetikleyebilir.

* Hipotermi gogis duvarinda sertlesmeye neden olur, ventilasyon ve goglis kompresyonlari zorlasir.
Bu nedenle mekanik gogis kompresyonu araclarini kullanmak distndlebilir.

* Hipotermi derecesini belirlemek icin dlsuk 1s1 6lcmeye yarayacak termometreler kullaniimalidir.
(Ozefajiyal 1s1 dlgerler, rektal 1s1 dlcer ya da kizil 6tesi isi 6lcer vb.)

¢ Hipotermik kalp kardiyoaktif ilaclara, 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 igin viicut 1sisinin >30 °C Ustiine gitkmasi beklenmelidir.
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ilac metabolizmasi yavaslamistir. Ornegin, amiodaronun etkisi ciddi hipotermik arrestte azalmis-
tir. Bu nedenle <30°C iken ilag uygulanmamasi distnulebilir. 30-35 °C arasinda ilag doz araliklar
iki katina cikarilabilir (6rn. her 6 -10 dk. da bir adrenalin uygulanir) > 35 °C ve lizerine ¢ikarildiginda
standart ilag protokolleri uygulanmaya baslanabilir.

Viicut 1sisi 18 °C oldugunda, beyin kardiyak arresti 37 °C de olduguna gore 10 kat daha fazla siire
ile tolere edebilmektedir. Bu nedenle hasta hastaneye transport edilmeli, 1sitma islemlerine erken
donemde baslanmalidir. KPR uzun siire yapilmali ve viicut isisi = 35 °C oluncaya kadar resusitasyon
birakilmamaldir.

Hipotermi vakalarinda hasta transportunda ve yapilacak girisimlerde agresif olunmamali ve hasta
cok hareket ettirilmemeli, tam bir viicut immobilizasyonu saglanmalidir.

Hipoterminin beyin ve kalp icin koruyucu etkisi vardir. Hipotermi asfiksiden dnce gelismis ise, uza-
mis kardiyak arrestlerde norolojik sag kalim olabilmektedir.

Hipotermik hastada cok yavas, disiik dolgunlukta diizensiz nabizlar ve Olglilemez kan basinci
olim bulgularini taklit edebilir. Bu hastalarda elektriksel aktiviteyi EKG monitori ile takip etmek
gereklidir.

Ciddi hipotermide pupil refleksinin kaybi, hiporefleksi, kan basincinin élglilememesi, agrili uyara-
na yanit olmamasi 6lim belirtisi degildir. Hastanin viicudunun sertlesmesi de hipotermi nedeniile
meydana gelebilir ve klasik rigor mortis ile karistirlmamalidir.

Kurtarma yapilacak vakalarda kurtarmaya izin verecek aralikli KPR daha yararl bulunmustur. 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 siz bir periyod uygulanabilir.

Resiisitasyon sonlandirma ya da baslama; yasamla bagdasmayan geri donlisimsiiz 6lim bulgula-
ri, (gecerli DNR belgesi, ortamin kurtarici icin glivensiz olmasi, ¢igin altinda 60 dk. dan uzun siire
kalma, havayolunun kar ve buz ile dolu olmasi ile birlikte asistoli varligi gibi) olmasi haricinde hi-
potermi vakalarinda yasam bulgulari alinamiyorsa hemen KPR a baslanmali ve hastaneye transfer
edilmelidir. Hasta 1sitilana kadar 61l olarak kabul edilmemelidir, hastanede uzman konsiiltasyonu
ile 6lim karari verilebilir.
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Sekil 7. Hipotermide Kalp Durmasi Algoritmasi
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7. Elektrik ve Yildirinm Carpmasi:

Elektriksel yaralanmalar nadir gorilse de potansiyel multi sistem yararlanmalar ile birlikte yliksek
morbidite ve mortaliteye neden olur. Her yil yaklasik 0.54/100.000 6liim elektrik yaralanmalari ile
gerceklesmektedir. Elektrik carpmasi ile 6lenlerin 2/3 U 15-40 yaslari arasindaki geng niifustur. Yik-
sek bir orani da diislik gerilim ile yaralanir. Bu durumlarda 6lim riski distktr.

Elektrik akimin izleyecegi yol, en az direncle karsilasacagi yoldur. Elektrik carpmasi viicuda 2 yolla
zarar verir. Birincisi akimin hiicre memranlarinda olusturdugu hasardir. Digeri ise gectigi yumusak do-
kularda yarattigl termal yaniklardir. Elektrik akimindan en fazla hasar gérmeye yatkin yapilar néron-
lar ve damarlardir. Elektrik akiminin voltaji arttikca yarathigi doku hasari da artar.

Meydana gelen doku hasari akimin cinsi, voltaj, akimin viicutta izledigi yol, akimla temas slresi,
temas alani gibi degiskenlerle iliskilidir. Akim alternatif akim (AC) ve dogru akim (DC) olmak lizere
ikiye ayrilir. Sanayide ve evlerde kullanilan akim alternatif akim, yildirim ise dogru akimdir. Akimin
gerilimi arthikca yarattigl doku hasari da artar. Alternatif akim gerilimi evlerde 110-220 V, sanayide
380V’dur. 1000 V Uzeri yiiksek voltajdir. Oliimciil yaralanmalar 600 V lizerinde goriilebilir. Alternatif
akim ayni bayuklikteki direk akimdan daha tehlikelidir. Direkt akim genellikle temastan sonra in-
sani kaynaktan ileri firlatir. Ancak alternatif akim ile temas basladiginda genellikle viicut akimdan
uzaklasamaz ve kasilir. Bu nedenle akimla temasi kesilemediginden daha uzun siire maruz kalir. Ayni
zamanda alternatif akimin ventrikiler fibrilasyona neden olmasi daha muhtemeldir.

Akimin gecis yonu de yaralanmanin ciddiyetine etki eder. Transtorasik elektrik akimi vertikal
akimdan daha oldiriict seyredebilir. Enerji, temas alaninda en yliksek diizeydedir ve bu alandaki
hiicrelerde termal hasar goriilmesi muhtemeldir. Akimin giris yeri cikistan daha kiictiktir. Ancak bu
cilt yaralanmalarinin boyutu derin dokular ve organlarin hasari ile dogru orantili degildir.

Klinik olarak elektrik carpmasinda hiicresel diizeyde isiya bagh bir hasar olusur. Katekolamin sali-
nimi ve otonomik stimtilasyon gergeklesir. Dolayisiyla bu hasara bagli olarak tasikardi, hipertansiyon,
miyokard iskemisi, nonspesifik EKG degisiklikleri, AF, A-V bloklar, VF ve asistoli gorilebilir. Solunum-
sal etkiler genellikle solunum arresti olarak sonuclanir. Ozellikle diyaframin tetanik kasiimalari ile aki-
min beyin ve solunum merkezinden ge¢cmesi buna yol acabilir. Bunun disinda akimin tiim sistemlere
etkisi olur. Ornegin gecici paraliziler, sagirlik, retinal hasar, tetaniye ve spazma bagl kemik kiriklari,
yaniga bagh kompartman sendromu ortaya ¢ikabilir. Kas yikimina bagh miyoglobiniiri ve hiperpota-
semi gorulebilir. Yiiksek voltajli elektrik yaralanmalari, ciltteki yanik goriinimiinden 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 goértlebilir.

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

* Direkt carpma,

* Yildirimin distlgu cisimden temas olmadan sicrayan elektrik arki ile yaralanma,
* Zeminden c¢arpan akimla yaralanma,

* Direkt carpilan cisim ile temas etme yolu ile yaralanma,

* Carpilma sirasinda diisme gibi nedenlerle olusan travma

Ozellikle direkt carpmalar hastanin basina isabet etmis olabilir ve bu sekilde yaralanmalarin mor-
talitesi daha yuksektir. Sicrayan akimlarda alev yanigi sekilde yaralanmalar olabilir. Zeminden carpan
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akim yaralanmalarinda ise aritmiler ya da asistoli izlenebilir. Yildirim carpmalarina bagli 2-3. dere-
ce yaniklar giysilerin yanmasi ile gergeklesir. Ayrica bilin¢ kaybi, beyin 6demi, motor paraliziler gibi
norolojik etkiler, miyokardda iskemi, infarktis, aritmiler gibi kardiyak etkiler, kas nekrozu, GiS kana-
ma, timpanik zar rliptird, retinal hasar gorilebilir. Alanda bulunan bilinci kapali ve cildinde patogno-
monik Lichtenberg bulgusu goriilen vakalarda yildirim ¢arpmasi distintimelidir.

Elektrik Yaralanmalarinda Acil Yaklagim ve ileri Yasam Destegi;

Hastaya ulasilmadan 6nce muhtemel akim cinsini 6grenilmeye calisilir.

Hastaya ulasildiginda 6ncelikle olay yeri glivenligi saglanir. Personelin glivenligi saglanana kadar
hasta ile temas edilmemelidir. Olay yerindeki gli¢ kaynaklarinin tamamen kapali oldugundan emin
olunmali, kapal degil ise kaynak kesilmelidir. Gerekirse bu konuda diger kurumlardan yardim is-
tenebilir (itfaiye, TEDAS vb). Gii¢ kaynaklarinin kapatilmasi sirasinda elektrik kacagi olabilecegi
diistiniilerek bu alanlara plastik koruyucu malzemeler ile yaklasiimalidir. Ozellikle devrilmis giic
hatlarindan ve destek yapilarindan en az 10 m uzakta durulmalidir. Ayni alanda ¢ok sayida yaral
olabilecegi de unutulmamalidir.

Hastanin bulundugu alana yaklasirken de alternatif akimin halen hastanin ¢evresinde var olabile-
cegi g6z onuinde bulundurulmali ve her zaman kauguk malzemeli ayakkabi ve eldivenle yaklasil-
malidir.

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

Hastanin yanitsizligi ve ABC si degerlendirilir ve KPR a baslanir.

Solunum degerlendirildiginde oksijenizasyon ve ihtiyag varsa ventilasyon destegi saglanir. Bu has-
talarda doku hasarina bagli havayolunda 6dem ihtimali yiiksektir. ilerleyen siirecte entiibasyon
zorlasacaktir. Bu nedenle erken entiibasyon disinilmelidir.

Hasta monitérize edilir. Ozellikle yiiksek voltajli alternatif akima maruz kalma durumlarinda has-
tada ritm olarak VF ile karsilasilma ihtimali yiksektir. Defibrilasyon hizla uygulanmalidir. Yildirim
carpmalarinda ve dogru akimda daha siklikla asistoli gordldr.

En az bir damar yolu agilir. Doku yikimina bagh miyoglobiniri ve hiperpotasemi ortaya ¢ikabilecegi
dustinllerek potasyum iceren sivilardan kaginilir ve sivi resusitasyonuna 10 ml/kg %0.9 NaCL ile
baslanir.

Yanik varsa hastanin mimkin olabildigince tim giysileri (yapismis olanlar yerinde birakilarak)
ve takilar cikartilarak tiim viicudu gozden gegcirilir. Yanik hastasi kendi viicut isisini koruyamaz ve
hipotermiye karsi ¢ok duyarlidir, 1si kaybinin énlenmesi 6nemlidir.

Hipotermide oldugu gibi, elektrik yaralanmalarinda da KPR’ye yanit alinma ihtimali diger olgular-

dan daha yiiksek oldugu unutulmamalidir.

Bu nedenle ¢oklu yildirim ¢arpmasi yaralanmasi mevcut ise 6ncelik kardiyak arrest ile ve/veya

solunum arresti olan hastalara verilmelidir. Bazi hastalarda tek basina solunum arresti nedeni ile
sadece ventilasyon/oksijenizasyon saglamak gerekir.
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8. Gebelikte Kardiyak Arrest

Gebelikte yasanan kardiyak arrest nadir gorilse de fatal seyredebilir. Acil saglik personeli, arrest
olmus bir gebeye miidahale ederken kurtarilmasi gereken iki ayri hayat oldugunu unutmamahdir.
Hedef anne ve bebegin saglikla yasama dondurilmesidir. Fetus i¢in en iyi sag kalim yolu annenin sag
kaliminin saglanmasidir. Bu nedenle fetiisiin canli kalabilmesinde en énemli faktor, anneye etkin bir
reslisitasyon uygulanmasidir. Gebelikte arrest durumunda fetlisiin yasamasina etkili olan bir diger
faktor ise acil sezeryan yapilmasidir. Sezeryanin ilk 5 dakika icerisinde yapilmasi fetusun yasam san-
sini arttiracaktir. Bu nedenle 20 haftayi gecen gebeliklerde arrest s6z konusuysa acil sezeryan endi-
kasyonu oldugu unutulmamalidir. Gebelik haftasi 20’nin altindaysa fetusun yasam sansi olmayacagi
ve annenin yasam sansini artiirmayacagi i¢in acil sezeryan dnerilmez. 24 haftadan sonra yapilan acil
sezeryan sonrasi fetlisiin yasam oranlari daha yliksektir. Ancak 20-23.haftalarda basaril bir resisitas-
yon sezeryanda canli fetusa ulasmayi ve annenin yasam sansinin artmasini saglayabilir. Bu nedenle
20. gebelik haftasindan itibaren etkin bir resisitasyon uygulamasiyla, vakanin dogru merkeze en
kisa sirede ulasmasi, hem anne hem fetlis acisindan sag kalimi saglayacak temel unsurlardir. Bu
nedenle oncelikle gebelik haftasi tayini yapilmasi 6nemlidir. 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 6zellikle
annenin reslsitasyonuna odaklanmak gerekir.

Gebelikte kardiyak arreste yol acan nedenler; gebelige bagh ya da gebelik disi nedenler olarak
incelenebilir. Gebe bir hasta ile karsilasildiginda muhtemel arrest nedenleri arasinda yer alan geri
donddirilebilir nedenlerin yani sira gebelikle ilgili bazi durumlar da sorgulanmali ve tedavi edilmelidir
(Tablo 5).

Tablo 5. Gebelikte Kardiyak Arreste Yol Acan Nedenler

GEBELIGE BAGLI KARDIYAK ARREST NEDENLERI GEBELIK DISI KARDiYAK ARREST NEDENLERI

e Pulmoner emboli e Diger- geri dondirulebilir-nedenler (4H/ 4T)
e Kardiyak hastalik (M, aort diseksiyonu, AKS, KKH, PHT)

¢ Gebeligin hipertansif hastaliklari (Pre-eklampsi /Eklampsi)
e Sepsis

e Hemoraji

e Amniyotik sivi embolisi

¢ Ektopik gebelik

e Psikiyatrik bozukluklar

Gebelerde yapilan resusitasyon girisimi eriskin resisitasyonuyla parelel olmakla beraber gebeli-
gin getirdigi fizyolojik degisiklikler nedeniyle bazi modifikasyonlar gerekir. Gebelik boyunca annede
reslisitasyonu etkileyecek bazi degisiklikler olur. Bunlar;

Havayolu; Gebelik boyunca havayolunda 6dem ve sekresyon artisi nedeniyle hava yolunda daralma
s0z konusudur. Bu nedenle gebelerin BVM ile ventilasyonu, supraglottik havayolu araglarinin uygu-
lanmasi ve endotrakeal entlibasyonunda zorluk yasanabilir. Mukoza hiperemiktir ve havayolu mida-
halesi sirasinda kolayca kanayabilir. Bu kanama; hem aspirasyon nedeni ile hipoksiye hem de endot-
rakeal entlibasyon girisimi sirasinda goris alaninin bozulmasina yol acabilir. Bu nedenlerle yapilacak
havayolu islemlerinde daha nazik olunmali, fazla gii¢ kullanilmamalidir. Gebelik boyunca boyun ve
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ensenin kilo alimi ile kalinlasmis olmasi ve géguslerin gebelik boyunca bliyiimUis olmasi entiibasyon
icin uygun pozisyonun verilmesini zorlastirir. Bu asamada (travma stiphesi yok ise) annenin omuzlari
altina rulo yapilmis bir carsaf konulmasi goris alanini rahatlatilabilir. Gebelik boyunca mide bosal-
mas! yavaslayacagindan artmis reglrjitasyon olasiligl nedeniyle aspirasyon riskine dikkat edilmeli-
dir. Tum bu nedenlerle gebelikte entlibasyonun zor olabilecegi disinilerek yardimci malzemeler ile
alternatif havayolu hazirhgl yapilmalidir; Endotrakeal entlibasyon icin normalde gerekenden 0,5-1
mm kicik iccaph endotrakeal tipler (6.0-7.0) tercih edilebilir. Entlibasyon girisimi 2 kez basarisiz ise
supraglottik havayolu araglarina gecilmelidir. Supraglottik havayolu araglarinin gastrik Iimeni olanlar
tercih edilerek gastrik icerik bosaltilarak, icerigin pulmoner aspirasyonunun da 6niine gecilebilir. Bu
da basarisiz ise BVM ile ventilasyonun saglanmasina galisilmalidir. BVM ile yeterli ventilasyon sagla-
namaz ise krikotirotomi distnilmelidir.

Solunum; Uterusun buylyerek diyaframi yukari itmesi ile akcigerlerin kapasitesi azalir, bu neden-
le de soluk hacmi azalirken solunum sayisi artar. Ayni zamanda gelisen plasenta, fetus ve bilyliyen
uterus nedeniyle oksijen tiketimi ve ihtiyaci da artacaktir. Dolayisiyla gebelerde satiirasyon degerle-
rindeki disusler normalden hizlidir. Bu nedenle gebelerde hizla yliksek akim oksijen baslanmalidir.

Erken BVM ventilasyonu gebe hastanin resiisitasyonunda 6nem arz eder. BVM ile %100 Oksijenin
15 L/dk akim ile uygulanmasi 6nerilmektedir. Gebede meydana gelen havayolu degisiklikleri hasta-
nin BVM ventilasyonunu da zorlastirabileceginden mimkdinse iki kisi ile “C-E teknigi” tercih edil-
melidir. BVM ile yiiksek volim uygulamaktan aspirasyon riskini arttiracagi icin kaginilmalidir. Gebe
hastada aspirasyon riski ve yeterli oksijenizasyon saglanmasinin fettislin agisindan 6nemi nedeniyle
erken entiibasyon dislintlmelidir. Gebelikte gbguslerinin blylmesi, karin i¢i basincin artmis olmasi,
diyaframin yiikselmis olmasi toraks ici basinci arttiran ve hastanin ventilasyonu zorlastiran etkenler-
dir. Diger taraftan bu hastalarin yiksek voliimle ve sik havalandirilmasi solunumsal alkaloza yol aga-
rak uterusun kan akimini azaltacaktir. Bu nedenle dengeli bir ventilasyon icin hasta entlibe olduktan
sonra slirekli endtidal CO2 takibi yapilarak normokarbik tutulmalidir.

Dolasim; Gebeligin 20.haftasindan itibaren supin (sirt tistii) pozisyonda biylimus olan uterus inferior
vena kavaya ve aorta basi yapar. Bu basi vendz donisi azaltarak spontan dolasim sirasinda kardiyak
atim volimiini %10-%30 azaltir. Bu durumda kolaylkla hipotansiyon gelisebilir ve bu da ozellikle
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 alinmasi gelisebilecek hipotasiyon/sok tablosunun 6niine gegecektir. KPR sirasinda
ise kompresyon kalitesini korumak icin sol lateral pozisyon yerine “uterusun yerinin manuel olarak
degistirilmesi” yontemi tercih edilir. Bu yontemle 20 haftalik ve lzeri gebeliklerde uterusun yeri ma-
nuel 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 ¢okulir. Sag el ile uterusun fundusu hissedilir. El
ayasl ile uterusun sagindan dis kismini kavrayarak sola karsi yone dogru ittirilir. (Resim 1)
b. Cift el ile yer degistirme: Hastanin sol tarafina gegilerek diz ¢okilur. Her iki el uterusu sag Ustten
kavrayacak sekilde palpe edilir. Personel uterus her iki el ile sola, dogru cekilir. (Resim 2)
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Resim 1. Tek El ile itme Resim 2. Cift El ile Cekme

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

20 haftadan biyuk gebeliklerde diyafram altindaki venlerin (femoral vb) vendz dénisi azalmis
olacagindan resiisitasyon asamasinda iV damar yolu uygulamalarinda éncelikle diafram Ustii venler
(Orn; tst ekstremite venleri) tercih edilmelidir. Uterusun sola yer degistirilmesi annenin kalp debisini
arttirir ve hemodinamisinin diizelmesini saglar. Bu ayni zamanda fetiistin oksijenizasyonunu saglaya-
rak kalp hizini ve nonstres test degelerinin dlizelmesine yardimci olur.

Gogus kompresyonunun hiz ve oranlari eriskinde uygulanan standartlarin aynidir. Kompresyon
hizi ve derinligi eriskin ileri yasam destegi uygulamalarindan farkli degildir. Ancak gebelik stresince
diyaframin yiikselmesi, kostalarin yayilmasi, obezite, memelerin blylumesi gibi nedenlerle etkin go-
giis kompresyonu yapmak zorlasacaktir. Ozellikle son trimesterdeki gebeliklerde gdgiis kompresyon-
larinin; el ayasi sternumun alt yarisinin birkag parmak Ustline yerlestirilerek yapilmasi dnerilmektedir.
Defibrilasyon igin yapiskan pedlerin kullanimi annenin anatomik degisiklikleri g6z 6niine alindiginda
daha uygun olacaktir. Defibrilasyon icin eriskin algoritmalari ile ayni enerji diizeyleri dnerilmektedir.

Dopamin gibi vazopressor ajanlarin kullaniminin uteroplasental vazokonstriksiyona neden ol-
duklari bilinmektedir. Ozellikle hipotansiyon durumlarinda kullanimlari uygun olmamakla beraber
yeterli voliim desteginden sonra kullanimlari icin KKM ve uzman gorist alinmalidir. Bunun disinda
resisitasyon sirasinda kullanilacak diger ilaglar eriskin ileri yasam destegi uygulamalarindaki ile ayni
dozlarda uygulanmalidir.
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Her durumda arrestin dnlenmesi temel strateji olmalidir. Riskli gebelerde arrestin dnlenmesi igin
baslica 6neriler sunlardir;

e Bliyimus uterusun olusturdugu aorto kaval basinin ortadan kaldirilmasi icin hasta sol lateral po-
zisyona alinmalidir ya da uterus nazikce manuel olarak sola yer degistirilmelidir.

* Hipoksiyi 6nelemek i¢in pulsoksimetre ile takibi yapilarak hizlica oksijen destegi saglanmalidir.

¢ Hipotansiyon ve hipovolemi bulgulari mevcutsa hizli sivi destegi saglanmalidir.

* Hastanin durumuna gore ilag ihtiyaci gozden gegirilmelidir.

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

Gebe hastalarda olasi kardiyak arrestin erken taninmasi hem anne hem fetiistin sag kalimini sag-
layacaktir. Bu nedenle geri dondirilebilir nedenler agisindan hasta dikkatle izlenmelidir. Gebenin
resiisitasyonunda etkin KPR ve gebelik haftasina gére acil sezeryan girisimi bir bitiindir. 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 gérilmektedir. Dahaileri
haftalarda ise kaliteli bir resiisitasyon sonrasi fetiisiin yasam sansi daha da artmaktadir. Bu nedenle
kardiyak arrest gelisen gebelerde acil sezaryen gereksiniminin distinilmesi cok 6nemlidir.

9.Zehirlenmelere Genel Yaklasim

Zehir, kimyasal etkisiyle organizmaya hasar veren veya 6ldiren zararh (toksik) maddedir. Zehirlen-
me 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 gorilmektedir. Zehirlenme nedeni olarak ¢ocuklarda kaza (% 65,9) yetiskinlerde
intihar (%67,7) on plandadir. Kadinlarda daha siktir (%58,4). Zehirlenmelerin énemli bir kismi oral
yolla gergeklesmektedir (% 93,3).

UZEM 2008 verilerine gore en sik gortilen etkenler:

insan saghgi triinleri (6zellikle ilag zehirlenmeleri) (% 65)

Tarim ilaglari (% 8)

Ev kimyasallari (Temizlik Grinleri (% 7)

Enddstri kimyasallari (% 5,5)

Gidalar (% 3,3) olarak kayitlara gegmistir.

UZEM 2008 verilerine gore zehirlenme olgularinda en sik bildirimi yapilan ilaglar sirasiyla; parase-
tamol, kombine USYE ilaclari, amitriptilin, sertralin, flurbiprofen olmustur.

Zehirler viicuda agiz yolu (oral), solunum yolu (inhalasyon), deri-mukoza yolu (absorbsiyon) ve
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parenteral yol ile girer.

1- Agiz yolu (Oral): Zehirler, en sik agiz yolu ile alinmaktadir. Birey tarafindan bilerek veya yanlislikla
alinabilir. intihar icin en sik secilen yoldur. Belirti ve bulgular maddenin cinsine ve emilim durumuna
gore farkhhklar gosterebilir. Alinan zehrin 6zelligine gore degismekle birlikte, hastada fenalik hissi,
bulanti, kusma, karin agrisi 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 don-
mesi, hallisinasyonlar, nefes darligi, 6ksiriik, gogls agrisi sik gortlen belirtilerdir. Patolojik akciger
sesleri duyulabilir.
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3- Deri ve mukoza yolu (Absorbsiyon): Sik gorilen bir zehirlenme sekli degildir. Sinsi seyreder. Semp-
tomlarin geg ortaya ¢ikmasi midahaleyi geciktirebileceginden agir semptom ve sekeller olustura-
bilir. Deri reaksiyonlari izlenebilir.

4- Parenteral yol: Sik goriilmez. Daha ¢ok ilag bagimlilarinda, doz asimi veya cinayet amagl ortaya
cikar. Nadiren, hastanede yanlis ilag verilmesi seklinde ve intihar amaclh da olabilmektedir.
Bilinmeyen bir nedenle multisistem etkilenmesi goriilen her hastada aksi kanitlanmadikca intok-

sikasyondan sliphelenilmelidir. Bu nedenle;

e Nedeni aciklanamayan, bilin¢ bulanikligi gériilen eriskin veya ¢ocuk hastalarda,

e Ani degisim gosteren psikiyatri hastalarinda,

e Nedeni bilinmeyen aritmisi olan genc hastalarda veya her hastada,

e Yangindan kurtarilan hastalarda,

¢ Nedeni bilinmeyen metabolik asidozu olan hastalarda,

e Travma vakalarinda,

e Ozellikle gen¢ ve madde kullanimina iliskin bulgular varsa intoksikasyon diisiiniilmelidir.

Zehirlenme vakalari adli vakalardir. Olay yerine mutlaka glvenlik gligleri ¢agirilmalidir. Zehirlen-
meye 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 yapildigi gibi tim bilgiler detayli olarak vaka kayit formuna yazilmalidir.

Olay yerine gidildiginde ilk dikkat edilmesi gereken konu, hastanin ve saglik personelinin glivenli-
ginin saglanmasidir. Toksik gazlar ve deriden emilebilen toksinler, hem saglik personeli hem de hasta
acisindan tehlike olusturur. Karbonmonoksit gazi kokusuz ve renksiz olmasi sebebiyle tespit edileme-
yebilir. Olay yeri cok iyi gbozlenmeli, olasi tehdit uzaklastirilmadan veya 6nlem alinmadan olay yerine
girilmemeli ve mimkiinse hasta olay yerinden uzaklastirilarak degerlendirilmelidir. Olay yerinde bos
ilag siselerinin varhigi, egzoz gibi farkli kokularin varliginda zehirlenme akla getirilmelidir. Zehir ¢o-
gunlukla hastanin bulundugu cevrededir, bu nedenle olay yeri dikkatlice arastirilmalidir. Toksik ajan
belirlenmelidir. Ancak bunun icin ¢ok fazla vakit kaybedilmemelidir. Asil amag zehri degil hastayi
tanimlamak ve tedavi etmektir.

Tani igin anamnez ¢ogu zaman tek basina yeterli olabilir, bu sebeple mutlaka sorgulanmalidir.

n u

Hasta, aile fertleri ve gorgl taniklarinin ifadeleri birlikte degerlendirilmelidir. “Ne almis”, “ne kadar

almis”, “ne zaman almis”, “hangi yolla almis”, “kusma olmus mu”, “oldu ise igerigi nasildi” sorularina

yanit aranmalhidir. Bu sorgulama yapilirken verilen cevaplarin hatali ya da yanlis olabilecegi, alinan

etkenle ilgili daha ¢cok ya da daha az miktarlarin séylenebilecegi diistintilmelidir. Bu nedenle hastanin

acil olgunun degerlendirmesi asamasi kritik ve tamamlayici bir unsurdur. Bu asamaya ait su paramet-

relerin degerlendirilmesi ve zehirlenme olgusuyla iliskilendirilmesi oldukg¢a 6nemlidir;

e Hastanin biling durumu (AVPU ve Glasgow Koma Skalasi )

* Vital bulgular (nabiz, solunum, kan basinci, oksijen saturasyonu [SpO.,])

e Vicutsisi (hipo / hipertermiyle karsilasilabilinir)

e Pupil capi ve isik refleksi

e Deri bulgulari (renk, nemlilik ve 1si1 degisiklikleri)

e Kan glikoz diizeyi

e Ritim monitorizasyonu, EKG bulgulari (Geng bir hastada aritmi, sinls tasikardisi goriilmesi asiri
doz ahmi dustnddrdr).

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
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Degerlendirme sirasinda elde edilen tim bulgular takip edilmeli ve kaydedilmelidir. Asagidaki bul-
gularin varliginda, hastane 6ncesi acil saglik personeli intoksikasyondan stiphelenmelidir. Bu belirti-
ler zehirlenmelerin genel belirtileridir:

e Biling durumunda bozulma, konfiizyon, konviilziyonlar, koma

e Pupil capinda degisiklik, lakrimasyon (gdzyasi miktarinda artma)
e Bas agrisi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi

e Asiri terleme, tlikirik salgisinda artma veya azalma

e Solunum frekansinda degisiklik

e Bradikardi, tasikardi

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

e Hipotansiyon, hipertansiyon

intoksikasyonlarda en sik rastlanilan 6lim nedenleri; koma gelismesi nedeni ile dilin havayolunu
tikamasi ve koruyucu hava yolu reflekslerinin kaybolmasiyla birlikte mide iceriginin aspirasyonu so-
nucu gelisen havayolu obstriiksiyonu ve solunum arrestidir. Erken entiibasyon énemlidir. Ogiirme
refleksinin olmadigi ve aspirasyon tehlikesi bulunan, bilinci bulanik ve komat6z hastalarda havayo-
lunun korunmasi, havayolu agikliginin idamesinin glivence altina alinmasi hayati 6nem tasimaktadir.
Endotrakeal entlibasyon sirasinda travma olasiligi distinilip mutlaka servikal omurga korunmalidir.

Havayolu acilmasinin yaninda hipoksik hastalara mutlaka yliksek konsantrasyonda oksijen veril-
melidir. Solunum depresyonu veya yetmezligi olan hastalarda mekanik ventilasyon uygulanmal ve
havayollarinda birikebilecek sekresyonlar uygun sekilde aspire edilmelidir. SpO, surekli takibi yapil-
malidir. Oksijen saturasyonu %94'lin lizerinde tutulmaya calisiilmalidir.

Veno6z damar yolu acilmali ve damar yolu acik kalacak sekilde sivi inflzyonu baslanmaldir. Hipog-
lisemi varligi disinda, secilecek sivi % 0.09 NaCl (Serum Fizyolojik) veya Ringer Laktattir. Hipotansif
olgularda, herhangi bir kontrendikasyon yoksa hizli sivi inflizyonu uygulanmalidir. Kan sekerinin 60
mg/dLnin altina distiglu durumlarinda (hipoglisemi varligi) dektroz iceren sivilar verilmelidir. Kardi-
yak monitérizasyon saglanmali ve slrekli ritim takibi yapilmalidir. EKG degerlendirilmelidir.

inhalasyon yoluyla meydana gelen intoksikasyonlarda, hasta bulundugu ortamdan hemen uzak-
lastiriimali ve yiksek konsantrasyonda oksijen uygulanmaldir.

Goze temas eden kostik alkali veya asit ajanlar, en az 20 dakika slireyle uygulanacak irrigasyon ile
uzaklastirilmalidir. irritan ajanlar, asitler ve kimyasal maddeler, en az 15-30 dakika siireyle yikanarak
deriden uzaklastirilmalidir. Kuru maddeler isednce firgalanarak temizlenmeli sonra yikama islemi ya-
pilmalidir. Fircalama sirasinda cilt bitiinliginin zarar gormemesine dikkat edilmelidir. intoksikas-
yonlarin ¢ogu, sindirim sistemi yoluyla olmaktadir. Bu durumda, KKM ya da Zehir Danisma Merke-
zi’nin Onerisi uygulanmalidir.

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

Kusturmanin kanitlanmis herhangi bir yarari yoktur, bununla birlikte kusturmaya bagl gelisen is-
tenmeyen etkiler bildirilmistir. Kusturulmayacak durumlar:

* 6 ayliktan kiictk bebeklerde

¢ Biling bulanikligl, koma gibi aspirasyon riskinin oldugu durumlarda
¢ Hastada 6girme refleksi yoksa

* Nobet geciriyorsa veya daha 6nce ndbet gecirmisse

e Akut miyokard infarktisu belirtileri varsa

Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden d355efaf-Oba7-4604-90fc-07cf50fa7a85 kodu ile erisebilirsiniz.
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* Koroziv madde (asit veya baz iceren) icmisse

® Petrol Griint icmisse ( Hidrokarbon alimi)

¢ Striknin iceren madde (6rn; fare zehiri) igmisse

* Son trimesterde olan gebelerde

¢ Siliphe duyulan durumlarda hasta asla kusturulmaz.

Gastrik lavaj, orogastrik tiip ile mideye sivi verilerek toksinlerin mideden uzaklastiriimasi islemi-
dir; ancak nadiren gereklidir. Koroziv madde ve hidrokarbon alimlarinda kontrendikedir. Bilinci kapal
hastada asipirasyon riski nedeni ile uygulanmamalidir.

Bilinci agik hastada aktif komir tedavisi genellikle kabul edilen yaklagimdir.

Aktif kdomiir; tahta, nisasta, laktoz, sukroz gibi gesitli organik maddelerin yakilip distile edilmesiyle
olusmaktadir. Toksinleri adsorbe ederek emilimini engeller. Maksimum ilag emilimi, aktif kdmurin
erken donemde uygulanmasi ile mimkinddr. Uygulama dozu bilincin acik oldugu durumlarda agiz-
dan cocuklarda 1 gram/kg, yetiskinlerde 50 gr’dir. Koroziv madde, metaller ve alkoller ile olan zehir-
lenmelerde etkisizdir. Aktif kdmurin en 6nemli komplikasyonu pnémotoraks veya ampiyem ile so-
nuglanabilen kusma ve aspirasyondur. Aspire edilen aktif komiir akcigerlerde hasara neden olabilir.
Bilinci kapali ya da havayolu refleksleri kaybolmus hastada havayolu glvenlik altina almadan aktif
komur verilmemelidir

Zehirlenme olgularinda gastrointertinal dekontaminasyon (kusturma, aktif kémir uygulamasi) ya
da tedavi konusunda KKM ya da Zehir Danisma Merkezi’'nin dnerisi alinmalidir.
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Bilinci acik ise, agizdan 1g/kg “SIVI AKTIF KOMUR"
vermek icin KKM ye danis, (Koroziv madde,
metal ve alkol intoksikasyonu vb. degilse)

17
[SUrekli g6zlem ve uygun merkeze nakilj *KBRN vakasi degil ise

Sekil 8. Zehirlenmelere Genel Yaklasim Algoritmasi
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Tablo 6. Sik Goriilen Zehirlenme Tiirlerine Yaklagim-1

ETKEN

BELIRTILER VE KLiNiK
BiLGILER

TEDAVi iLKELERI

ANTIDOT iLAC BiLGILERi

Trisiklik Antidepresan

Antikolinerjik sendrom;
sedasyon, deliryum, koma,
midriyazis, kirmizi kuru cilt
Ritim bozukluklari,
konviilziyonlar, solunum arresti,
hipertermi gorulebilir.

Zehirlenmelere genel
yaklagim.

Erken solunum destegi,
ileri yagsam destegine hazir
olma, sok tedavisi, erken
monitdrizasyon ritim
bozukluklarinin tedavisi,
konviilsiyon tedauvisi,
hipertermi 6nlemleri
alinmalidir.

1-2 mEq/kg iV bolus
Sodyum Bikarbonat
(EKG de QRS genisligi
saptanmis ise)

Benzodiazepin

Solunum depresyonu ve biling
degisikligi gorulebilir. Konusma
bozuklugu, hipotansiyon,
hipotermi, nistagmus, koma
diger belirtileridir. 12 - 36 saat
icerisinde biling diizelir

Zehirlenmelerde genel
yaklasim. Ozellikle ileri
havayolu uygulamalariyla
oksijenasyon ve
ventilasyonun saglanmasi

Flumazenil (Anexate®

1 mg ampul)

Baslangic dozu 0.2 mg IV,
her dakika tekrarlanabilir,
Maksimum 3 mg’a kadar
uygulanabilir.

Beta-Bloker Bas donmesi, biling kaybi, Zehirlenmelerde genel Semptomatik bradikardi
bronkospazm (astim ve kronik | yaklasim ilkelerine ek olarak | tedavisi
bronsiti bulunan hastalarda), hipotansiyon tedavisinde Atropin 0.5 mg IV
solunum depresyonu, IV sivi replasmani uygulanmaldir. Maksimum
bradikardi, hipotansiyon, uygulanabilir. 3 mg’a kadar uygulanabilir.
hipoglisemi, bulanti-kusma, Varsa semptomatik Glukagon 0.03 - 0.15 mg/
konusma bozuklugudur bradikardi tedavisi kg IV bolus uygulanmalidir.
(geveleyerek konusma). uygulanmahdir Eksternal pace-maker

uygulanabilir.
Parasetamol Bulanti, kusma, istahsizlik sag Zehirlenmeye genel N-Asetilsistein tedavisi:

(Asetaminofen)

kadran agrisi, hepatomegali,
sarilik ve kanamalardir.

Tek seferde 140 mg/kg
Uzerinde veya eriskinde toplam
olarak 7.5 gr/24 saat Uizerinde
doz aliminda olusur.

yaklasim ve Asetilsistein
tedavisi uygulanmalidir

140 mg/kg PO yiikleme
dozu 70 mg/kg her 4
saatte bir (17 kez) idame
dozu verilir. 150 mg/kg 200
ml %5 dekstroz icinde 15-
60 dakikada iV infiizyon,
50 mg/kg 4 saatte, takiben
100 mg/kg 16 saatte

Salisilat
(Asetil Salisilik Asit)

Bulanti, kusma, solunum
sayisinda artig, kulak
cinlamasi, dehidratasyon,
solunumsal alkaloz, metabolik
asidoz olabilir. Ciddi
intoksikasyonlarda hipoglisemi,
hipertermi, tasikardi, pulmoner
o6dem, pithtilasma bozuklugu,
hipotansiyon, konvdlsiyonlar
koma, beyin 6demi ve SSS
depresyonu olusabilir.

Zehirlenmelere genel
yaklasim. Sivi replasmani
on plandadir (pulmoner
o6dem riski varsa dikkat!).
Hipertermi ve hipoglisemi
tedavisi.

Asit-baz ve elektrolit
anormalliklerini dlizeltmek
ve viicudun salisilat
yukiini azaltmak amaciyla,
hemodiyaliz gerekebilir.

Spesifik bir ilag uygulamasi
ya da antidotu yoktur.
Klinik tabloya gore

uygun algoritmalar
uygulanmalidir.
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Tablo 7. Sik Goriilen Zehirlenme Tiirlerine Yaklagim-2

ETKEN

BELIRTILER VE KLiNiK
BiLGILER

TEDAVi iLKELERI

ANTIDOT iLAC BiLGILERi

Organofosfatlar

ishal, ter, tiikriik, gézyas!
salgilarinda ve idrarda artis,
miyozis ve solunum sikintisi
olan hastalarda tarim ilaci
zehirlenmesi dustinulmelidir
SSS baskilanmasi nedeniyle
ajitasyon ve komaya kadar
ilerleyen biling degisiklikleri,
solunum felci, bardikardi/
tasikardi hipertansiyon
gorulebilir.

Oncelikle kisisel giivenlik!
Dekontaminasyon ve cilt
emilimi dnlenmeli. Havayolu
yOonetimi ve oksijenizasyon
onemlidir..

Gastrik lavaj, ilk 30

dakika iginde ve agizdan
alimlarda en etkili olmakla
beraber, tim hastalara acil
servislerde uygulanmalidir.

Atropin 1-3 mg

IV verilmelidir.
Trakeobronsiyal
sekresyonlar azalincaya
kadar 5 dakikada bir
tekrarlanmalidir.

Opioid Analjezikler

Biling degisikligi, kisilik
degisiklikleri, konvilsiyon, ,
koma, solunum depresyonu,
akciger 6demi, bronkospazm,
nokta (igne ucu) pupiller,
miyozis (pupillalarin kii¢cilmesi)
hipotansiyon, ritim bozuklugu,
bradikardi, hipoglisemi,
terleme, hipotermi, bulant,
kusma, barsak seslerinde
azalma, ileus, karaciger
yetmezligi, akut bébrek
yetmezligi gorilebilir.

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

KKM onayi ile Nalokson
opioid-bagimlisi hastada
0.1 mg IV, 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 uygulanir.
Maksimum 10 mg’a kadar
uygulanabilir

Solunum gabasi geri gelirse
veya ajitasyon olursa, IV
Naloksaon sonlandirilir.

Kokain/
Metamfematin

Ajitasyon, hiper-hipotansiyon,
tasikardi, midriyazis,

terleme, hipertermi, akut
miyokard enfarktisi, nobet,
rabdomiyoliz, intrakraniyal
infarkt, intrakranial kanama
goriilebilir. Olim noébet,
kardiyak arrest ve hipertermi
sonucu gelismektedir.

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

Spesifik bir ilag uygulamasi
ya da antidotu yok.

Klinik tabloya gore

uygun algoritmalar
uygulanmalidir.

Karbonmonoksit

Bas agrisi, bas donmesi,
bitkinlik, gérme bozuklugu,
bulanti, karin agrisi

Yuksek yogunlukta hafiza
bozukluklari, reflekslerde
azalma, dispne, takipne,
solunum yetmezligi, gogus
agnisi, aritmiler, tasikardi,
hipotansiyon, senkop, nébet ve
koma olusabilir

Zehirlenmelerde genel
yaklasim, hastayl ortamdan
hemen uzaklastirmak,
mimkiin olan en yiksek
konsantrasyonda oksijen
vermek seklindedir.

Oksijen tedavisi

ileri tedavide diisiik
yogunluklu maruziyette
normobarik, yiksek
yogunluklu maruziyette
hiperbarik oksijen

tedavisi acil olarak
gerektiginden, hastalarin
transportu geciktiriimeden
saglanmalidir.

Hidrokarbonlu
Bilesikler

Sanayide kullanilan petrol
Urlnleri, tip gaz gibi etkenler.
Aspirasyon nedeniyle
oksuirtik, ttkanma, takipne,
bronkospazm, siyanoz, koma,
konvilsiyon, bilin¢ bozuklugu
SSS baskilanmasi ya da
uyarilmasi gorlebilir.

Zehirlenmelerde genel
yaklasim,

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

Oksijen tedavisi
Bronkospazm varliginda
salbutamol inhaler ya da
nebul uygulanmalidir.
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OKUMA PARCASI

Ulusal Zehir Danisma Merkezi (UZEM), 23.06.1986 tarihinde Saglik Bakanligi Refik Saydam Hif-
zissthha Merkezi Bagkanhgi biinyesinde kurulmus olup 23.03.1988 tarihinden itibaren kesinti-
siz 24 saat esasina gore hizmet vermektedir.

UZEM'’de; sorumlu doktor, danisman hekim (tedavi yonlendirici ekip), yardimci saglik per-

soneli (vaka karsilama ekibi) gorev yapmaktadir. UZEM, Ulkemizde tedavi maksath kullanilan
ilaclar, bocek ilaglari, tarim ilaglari, mantarlar, cesitli bitkiler, zehirli hayvan isiriklari ve sokma-
lari ile gelisen zehirlenmelerde hem halka hem de saglik calisanlarina yonelik 24 saat danis-
manlik hizmeti vermektedir. ihtiya¢c duyuldugunda Tiirkiye’nin her yerinden “114” numarali
Tiirk Telekom Ozel Servis numarasindan aranabilir. UZEM'i arayan kisi;

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

ilac veya baska kimyasal bir madde ise (temizlik Giriinii, bécek éldiiriicii gibi), ticari ya da
etken madde ismi (kutu veya prospektiis yaninda olmalidir)

Siphelenilen veya bilinen giris yolu

Siphelenilen maddenin, hasta tarafindan alindigi bilinen veya tahmin edilen miktari
Hastanin yasi, kilosu, boyu hakkinda mutlaka bilgi vermelidir.

Bu bilgiler isiginda 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
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