MUAYENEHANE PRATIGINDE KARSILASILABILECEK ACIL DURUMLAR

Dis hekimligi pratiginde yasami tehlikeye sokacak acil durumlar her an ortaya
¢ikabilir. Bu durum herkesi ilgilendirebilir: hastayi, doktoru, muayenehane personelini,
hastanin tedavisi i¢in onunla beraber bulunan Kkisilerii Her ne kadar gunliuk
muayenehane pratiginde bu gibi durumlarla ¢ok sik karsilasiimasa da bazi faktorler
bu durumlarin meydana gelme oranini yukseltirler. Bu faktorler; 1. Dis tedavisine
ihtiyag duyan yash hastalarin sayisindaki artig, 2. Tip alaninda uygulanan tedavi
yontemlerindeki artis (farmakolojik, cerrahi), 3. Uzun sureli dis tedavileri ve 4. Dis
hekimligi pratiginde ilag kullaniminin ve recete edilmesinin artmasidir (lokal
anestetikler, sedatifler, analjezikler, antibiyotikler). Acil durumlarin meydana gelme
riskini azaltacak dis hekimligi meslegine ait bazi faktoérler de vardir, bunlar; 1.
Hastanin tedavi 6ncesi fiziksel sorgulamasi (fiziksel inceleme, anamnez ve karsilikl
konusma) ve 2. tedavi seklinin risk azaltici sekilde modifiye edilmesi (stres azaltici
yontemlerin olusabilecek acil durumlari %10 azalttigi bildirilmistir).

Acil durumlar genel olarak kardiyovaskuler ve kardiyovaskuler olmayanlar olmak
Uzere iki bolime ayrilirlar ve bunlarda strese bagli veya strese bagl olmadan gelisen

durumlardir.

Kardiyovaskiiler olmayan acil durumlar

Strese bagli olanlar;

Vazodepresor senkop,
Hiperventilasyon,

Hipoglisemik reaksiyonlar,

Ani gelisen reaksiyonlar (epilepsi),
Akut adrenal yetmezlik,

Tiroid krizi,

Astim (bronkospazm)

Strese bagli olmayanlar;

Ortostatik hipotansiyon,
Doz agim reaksiyonu,
Hiperglisemi,

Alerji.



Kardiyovaskiiler acil durumlar

Strese badli olanlar;

Anjina pektoris,

Akut miyokard enfarktusd,
Kalp yetmezligi,

Serebral iskemi ve enfarktusdu,

Strese bagli olmayanlar;

Akut miyokard enfarktusu.

Acil durumlarla mucadele bunlarin taninmasi ve bunlarla mucadele edilmesini
kapsar. En sik rastlanilan belirtiler ve bulgular biling kaybi, nefes alma guglugu,
degdisken biling, ani gelisen reaksiyonlar, ilaca bagh acil durumlar ve gogus agrisidir.
ilk basamak olarak hastada olusan bu belirtilerin tedavisi ve ikinci basamak olarak da

bunlarin daha detayli bir sekilde incelenmesi gerekmektedir.

HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Dighekimligi uygulamalarinda karsilasilan en onemli sorunlardan birisi hastalarin
yapilan islemlere korku ve endise ile yaklagsmalaridir. Ortaya c¢ikan stres hekimin
calismasina engel olmakla birlikte hastanin vital bulgularinda da degisikliklere
sebebiyet vermektedir. Bu nedenle islem uzamakta ve gesitli acil durumlar ortaya
cikma riski artmaktadir. Tedavi 6ncesinde hekimin fiziksel incelemede dikkat etmesi
gereken bazi noktalar sOyle siralanabilir; 1. Planlanan tedavide olusacak stresi
hastanin fiziksel olarak tolore etme yetenegi, 2. Planlanan tedavide olusacak stresi
hastanin psikolojik olarak tolore etme yetenegi, 3. Planlanan tedavide yapilacak
modifikasyonun hastada olusacak stresi daha iyi tolore edip edemeyecegdinin
belirlenmesi, 4. Psikosedasyonun gerekli olup olmadiginin belirlenmesi, 5. En uygun
sedasyon tekniginin belirlenmesi, 6. Kullanilacak olan ilaglara kargi kontrendike bir

durumun olup olmadiginin belirlenmesi.



Fiziksel degerlendirme

Dishekimliginde fiziksel degerlendirme u¢ boélumden olugsmaktadir; 1. Anamnez
formu, 2. Fiziksel inceleme, 3. Karsilikl gorisme (daha once gecirilmis hastalik
hikayesi).

Anamnez formu; Bu form ile hastanin fiziksel ve psikolojik durumu hakkinda bilgi

edinilir. Genel olarak bu form daha 6nce de sayilan acil durumlari da igerecek sekilde
sorular icermelidir.

Fiziksel inceleme; Anamnez formuna ek olarak fiziksel inceleme énemli bir islemdir.

Hastalarin guncel durumlari ile ilgili olarak bilmedikleri bazi 6nemli sorunlari olabilir
ve bunlari anamnez formuna kaydetmeyebilirler. Var ise bu gibi durumlarin ortaya
cikarilmasi fiziksel incelemenin temel amacidir. Digshekimliginde fiziksel incelemenin
bazi basamaklari vardir:

1. Vital bulgularin monitorizasyonu,

2. Hastanin gorsel incelemesi,

3. Gerekli ise fonksiyonel testler,

4. Gerekli ise kalp ve akcigerlerin oskulltasyonu, monitorizasyonu (0rn:

elektrokardiyogram) ve laboratuar testleri.

Herhangi bir tedavi dncesi hastalara ait vital bulgular elde edilmeli ve kaydedilmelidir.
Vital bulgular sunlardir: 1. Kan basinci, 2. Kalp atim sayisi (puls) ve ritmi, 3. Solunum

sayisl, 4. Vicut isisi, 5. Boy, 6. Agirlik.

Kan basinci ile tedavi prosediirii arasindaki iliski asagidaki tabloda gdsterilmigtir

(vetiskinler igin).



Kan Basinci (mm Hg)

Tedavi sekli

< 140 (Diastolik) ve < 90 (Sistolik)

140-159 vel/veya 90-94

160-199 ve/veya 95-114

> 200 vel/veya > 115

1. Rutin dental islemler.

2. 6 ay icinde tekrar kontrol et.

1. Tedaviye baslamadan 6nce belli araliklarla t¢
kez tekrar kontrol et; eger her defasinda ayni
sonug alinirsa konsultasyon iste.

2. Rutin dental iglemler.

3. Eger gerekli ise stres azaltici protokol.

. Kan basincini 5 dakika iginde tekrar kontrol et.
. Hala yuksek ise tedavi dncesi konsultasyon.

. Rutin dental islemler.

. Stres azaltici protokol.

. Kan basincini 5 dakika iginde tekrar kontrol et.
. Hala yuksek ise acil konstltasyon.

. Yuksek kan basinci dizelinceye kadar
herhangi bir islem yapilmaz.

4. llaglarla acil dis tedavisi (analjezik, antibiyotik)
5. Acil dental tedavi gerekli ise hastaneye basvur.
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Resim 1 On koldan tansiyon élgiimii

Degigik yaslara ait kalp atim sayisi asagidaki tabloda gdsterilmistir.

En diisiik normal

En yiiksek normal

Yas Ortalama
deger deger

Yeni dogan 70 120 170
1-11 ay 80 120 160

2 80 110 130

4 80 100 120

6 75 100 115

8 70 90 110

10 70 90 110




Degisik yaslara ait solunum sayisi agagidaki tabloda gosterilmistir.

Yas (yil) Dakika/Atim
Neonatal 40
1 hafta 30
1 24
3 22
5 20
8 18
12 16
21 12

Acil durumlarda muayenehane personeli ve acil durum hazirhgi:
1. Muayenehanede caligan personel ile ilgili olarak;
e TUm personel temel yasam destek egitimi almis olmalidir,

e Acil durumlarin taninmasi ve bunlarla mucadele egitimi almis olmalidir,

2. Muayenehane ortaminda;
e Acil yardim igin gerekli telefon numaralari kolay gorunebilecek sekilde
asilmall,
e Acil durumlarda kullanilan ilaglarin ve gerekli donanimin
bulundurulmasi.
Acil durumlarda mudahale edecek kisilerin mutlaka temel yasam destek kursu
gormeleri gerekmektedir. Bununla beraber muayenehanede acil durumlarla ¢ok sik
kargilasiimadig! icin personelin bilgilerini tazelemeleri gerekmekte ve her yil bu
nedenle kursu tekrar etmelerinde yarar vardir. Temel yasam desteginin en onemli
basamag@ini kardiyopulmoner resusitasyon (CPR) olusturmaktadir. Acil yardim
merkezlerine uzak bdlgelerde calisan dis hekimlerinin 6zellikle bu konuda bilgili
olmalari cok énemlidir. ileri kardiyak yasam destek egitimi sunlari icermelidir;
e Hava yolu ve ventilasyonun kontrolu (entubasyon dahil)
e Hasta monitorizasyonu ve disritminin taninmasi,
e Defibrilasyon ve senkronize kardiyoversiyon,
e Kardiyovaskuler farmakoloji,
e Asit-baz dengesinin surdurulmesi,
e Damar yolu agilmasi,

e Cocuklarin resusitasyonu.



Resim 2 Oksijen uygulamasi

Acil durum ilaglari ve donanimi:

Muayenehanede bulunacak acil durum ilag¢ kiti ¢gok karisik olmamalidir. MUmkuan
oldugunca kullanimi basit olmalidir. Unutulmamahdir ki; 1. ilaglar birgok acil durumlar
icin gerekli degildir, 2. Butin acil durumlarda birinci éncelik temel yasam destegidir,
3. SUphe varsa ilag uygulanmaz.

Acil durumlarda ilk basamak temel yagsam destegi olmalidir. Ancak solunum guglugu
veya dolasim kollapsi gelisen akut anafilaktik reaksiyonda suratle epinefrin
uygulanmasi temel yasam desteginin en énemli basamagini olusturur. Yaslara gore

uygulanmasi gereken epinefrin dozlari asagidaki gibidir.



Yas araligi mL (cc) Epinefrin

(yil) soliisyon (1:1000)(mL)
Yetigkin >8 1.0 0.3-0.5
Cocuk 1-8 0.5 0.15-0.25
Bebek <1 0.25 0.075-0.125

Acil durum tedavisi protokolii Havayolu, Solunum, Dolasim, ilaclardir.
Acil durum kiti icinde bulunan tum ilaglarin igerigi okunmalidir ve 6nemli noktalar not
edilmelidir (endikasyonlari, dozlari). ilaglar dért ana modiilde toplanabilir ve her doért

modulde de bulunan ilaglar enjekte edilebilen ve edilmeyenler olarak iki kategoride

bulunurlar.

Resim 3 intravendz uygulamalar igin ven girigi



Modiil 1: Temel acil kiti (kritik ilag ve donanim).

Oncelikli ilag Kit icinde bulunmasi gereken
Kategori Jenerik ismi  Ticari ismi Alternatif Miktar Uygunluk

Enjekte olanlar
1 enjektorde

Antiallerji Epinefrin Adrenalin Yok hazir ve 3—4 1:1000
1-mL ampul (1mg/mL)
Antistamin Klorfeniramin Klor-Trimeton Difenhidramin 2-31-mL ampul 10 mg/ mL
Enjekte
olmayan
Oksijen Oksijen Oksijen Yok En az bir “E” tip
Vv . . . Nitrolingual .
azodilator Nitrogliserin Sprey Nitrostat tablet 1 Kutu sprey 0,4 mg / doz
Donanim Aciklama Muayenehane miktari
Acil donanim
Pozitif basing/valfli veya valfli hava torbali maske En az 1 adet O Unitesi.
Oksijen cihazi (Ambu) aparati ve degisik ebatlarda tam yliz maskesi. En az 1 kl'.'I.QU!( (_gc_)cuk icin) ve 1
tyuk (yetiskin igin) maske.
Tum personel icin cep maskesi. Her personele 1 cep maskesi.
Aspirasyon Yiksek hacimli aspirasyon sistemi Muayenehane aspirator sistemi.
cihazi ve ucu Genis capli, yuvarlak uglu emici u¢ veya tonsil emiciu¢  En az iki
llag

Paranteral enjeksiyon igin 2-3 adet

uygulamalari Tek kullanimhk enjektor o S
igin enjektor 2-mL’lik enjektor.

Lastik veya Velkro turnike, lastik tip veya

Turnike Enaz1enc¢ok 3

sfimomanometre.
Magill
entlibasyon Magill entiibasyon forsepsi Bir forseps.
forsepsi

Acil durum muidahalelerinde oksijen 6nemli bir yer tutmaktadir. Oksijen saglama

uniteleri ile saglanacak ventilasyonda;

Teknik % Oksijen
Agizdan-agdza 16
Agizdan-maskeye 16
Hava torbasi-valf-maske(Ambu) 21
Hava torbasi-valf-maske + O, <21-<100
Pozitif basingli maske 100




Modiil 2: Kritik olmayan ilag ve donanim.

Oncelikli ilag Kit icinde bulunmasi gereken
Kategori Jenerik ismi Ticari ismi Alternatif Miktar Uygunluk
Enjekte olanlar
Antikonvilzan Midazolam Versed Diazepam 1 ?d?t 5'.mL 5mg/mL
Kiglk sise
Analjezik Morfin - Meperidin 2 adet 2-mlL. 10 mg/ mL
ampul
Vazopresoér Metoksamin Vazoksil Fenilefrin 23 2?5:)[; -mb 10 mg/ mL
- . . %50 Dekstroz 1 adet 50-mL
Antihipoglisemik soliisyonu - Glukagon ampul (IV)
Hidrokortizon 1 adet 2-mL
Kortikosteroid sodyum Solu-Cortef Dekzametazon et 50 mg / mL
: kiguk sise
suksinat
Antihipertansif Labetol HCL Normodin - 1 a._de"t 2Q-mL 5mg/mL
kiguk sise
a?naﬁle\t/;/-vn;La 0.5 mg/mL
Antikolinerjik Atropin - - p y
2 adet 10-mL
e 1.0mg /10 mL
enjektor
Enjekte
olmayan
Sglupum Aromat!k - - 1-2 kutu 0.3 mL vaporol
stimulani ammonia
_ . . Karbonhidrat . ) 1-2 tlp veya oral kullanim igin
Antihipoglisemik Kiip seker Birgok birgok kutu
Bronkodilatator Albuterol Ventollq, Metaproterenol 1 inhaler
Proventil
Antihipertansif Nifedipin Prokardia - 1 sise 10 mg kapstul
Donanim Aciklama Miktar

Acil donanim
Krikotirotomi

Bisturi veya krikotirotomi aleti

1 bisturi veya krikotirotomi aleti

seti*
Artifisiyel hava Orofarengeal hava yolu Muhtelif yetiskin ve ¢ocuk icin hava
yolu* Nazofarengeal hava yolu yollari
Enqptrakeal Laringoskop ve uglari (egri, diiz) En az bir ve yedek pilleri
entiibasyon Endotrakeal tiipl Muhtelif yetigki k ebatl
donanimi® ndotrakeal tipler uhtelif yetiskin ve gocuk ebatlari

*Bu tlr donanimin etkin ve guivenli kullanimi igin ileri derecede egitim almis olmak gerekir.

Biling Kaybi

Biling kaybi duyusal stimulasyonlara olan cevabin ortadan kalkmasi olarak tarif edilir.
Muayenehanelerde siklikla karsilasilan senkop durumu ise serebral fonksiyonlarin
gegici olarak bozulmasina bagl gegici olarak tarif edilebilir.
Muayenehanede gelisen biling kaybinin muhtemel nedenleri asagida gosterilmigtir.

biling kaybi



Sebep Sikhk
Vazodepresor senkop Oldukga sik
ilaca bagh Sik
Ortostatik hipotansiyon Az sikhkla
Epilepsi Az siklikla
Hipoglisemik reaksiyon Az siklikla
Akut adrenal yetmezlik Nadir
Akut alerjik reaksiyon Nadir
Akut miyokard enfarktisu Nadir
Serebrovaskdler bozukluk Nadir
Hiperglisemik reaksiyon Nadir
Hiperventilasyon Nadir

Senkop

Dishekimliginde meydana gelen biling kaybinin oncelikli nedeni strestir. Stresin
belirtisi olarak ortaya ¢ikabilen biling kaybinin en sik goérilen nedeni vazodepresor
senkoptur. Damara veya agiz i¢i enjeksiyon sirasinda olusan senkop vazodepresor
senkopun tipik drnekleridir. Bozuk fiziksel durum ve ila¢ uygulamalari da senkopa
neden olabilecek sebeplerdir. Dighekimliginde kullanilan bazi analjezikler (NSAID),
lokal anestezikler (enjeksiyon korkusu) ve sedatif-hipnotik ilaglar santral sinir sistemi

depresyonu yaptiklari igin biling kaybina neden olabilecek potansiyel sebeplerdir.

Biling kaybinin taninmasi: Biling kayblr durumunda izlenmesi gereken basamaklar
siraslyla sunlardir;
1.Basamak: Biling kaybinin degerlendiriimesi; g kriter ile anlasilabilir,

e Duyusal stimulasyon cevabinin olmamasi,

e Koruyucu refleks kaybi,

e Solunum duzensizligi.
Hastanin ayaginin nazikge sallanarak kaldirilip birakilmasi ve “iyimisin® diye
sorulmasi ile duyusal cevapta bir kayip olup olmadigi anlasilabilir. Bununla beraber
agri da biling duzeyinin ortaya konulmasi igin diger bir uyarandir (supraskapular
bdlgenin sikilmasi, ensenin sikilmasi, sese cevap). Bu iglemlere herhangi bir cevap
alinmazsa hastada biling kaybi olduguna karar verilerek derhal temel yasam desteqi

basamaklari uygulanmaya baglanir.



2.Basamak: Eger hasta birinci basamak uygulamalarina cevap vermiyorsa

yardimci bir personel ¢agrilarak acil yardim islemlerine baslanir.

Biling kaybi durumunun iyilestiriimesi: Biling kaybi vicutta, koruyucu reflekslerin
(bogulma, dksurme, hapsirma ve yutkunma) ve solunum bozuklugu gibi bir¢ok vital
fonksiyonun baskilanmasina neden olur.
Bundan sonraki basamaklar bu vital fonksiyonlarin devamini saglamaya yonelik
islemleri tarif edecektir.

3.Basamak: Hasta pozisyonu. Biling kaybi oldugu anlasilan hasta hig vakit
kaybetmeden supine pozisyona getirilir (bas kalp ile ayni hizada, ayaklar 10°-15°
hafif kaldirilir). Biling kaybi ile mucadelenin ilk amaci oksijenli kanin beyine
ulastirlmasidir ve supine pozisyon ile kalp bu islemi daha kolay gergeklestirir.
Hamileligin son ddénemlerindeki kadin hastalarda bu gibi durumlarda hasta sagina
dogru yan vyatirihr. Bunun sebebi uterusun sag vena cava inferiora baski
yapacagindan dolay! kalbe olan ven6z donus engellenir ve kan bacaklarda gollenir
buna mani olmak i¢in hasta sag tarafina yatirilir.

4.Basamak: Hava yollarinin degerlendiriimesi ve agilmasi. Tum biling kaybi
durumlarinda degisik derecelerde hava yolu tikanikligi olugur. Bumdan dolayi hasta
pozisyonu saglandiktan sonra hava yolunun ac¢ikhgr saglanmalidir. Temel yasam
desteg@inin en 6nemli basamagini hava yolu agikliginin saglanmasi olusturmaktadir.
Hasta supine pozisyona getirildikten sonra basi tetiyer yardimi ile ekstansiyona
getirilir. iki el ile enseden tutularak cekilmek sureti ile hava yolunun acikligi saglanir.
Bir diger yontem de ise bir el enseden tutarak yukari kaldirarak diger el ile alina
destek olacak sekilde hava yolu acgikhglr saglanir. Bu sayede basin c¢ekilmesi
boyundaki yumusak dokularin gerilmesini saglar ve dil farenksten uzaklasarak hava

yolunu tikamasi engellenir.



Resim 4 Havayolu agikliginin saglanmasi igin basin ekstansiyona getiriimesi

5.Basamak: Hava yolu agikliginin ve solunumun degerlendiriimesi. Bir onceki
basamakta anlatilan sekilde hava yolu acikhgi saglandiktan sonra kontrol edilmelidir.
Hasta kendiliginden nefes alip verebilir veya yetersiz nefes alip verebilir ya da tam

olarak nefes alamaz. Hava yolu acgikliginin ve solunumun kontroli asagidaki tabloda

belirtilmistir.

Klinik belirtiler

Diagnoz

Yapilacak iglem

Burundan ve agizdan hava
hissedilir ve duyulur, gégus ve
abdominal hareket gorilir.
Burundan ve agizdan hava
hissedilir ve duyulur, ancak
g6gls ve abdominal hareket
gorulmez.

Burundan ve agizdan hava
hissedilmez ve duyulmaz,
g6gus ve abdominal hareketler
goruldr ancak duzensizdir.
Burundan ve agizdan hava
hissedilmez ve duyulmaz,
g06gus ve abdominal hareketler
gOrulir.

Hava yolu agiktir; hasta nefes
alip veriyor

Hava yolu aciktir; hasta nefes

alip veriyor

Hasta nefes alip vermeye
¢alisir, ancak hala hava yolu
tikaniklidr mevcuttur.

Solunum durmustur.

Hava yolunun devamlihgi
saglanir.

Hava yolunun devamlilgi
saglanir.

Kafa kaldirma yontemi
tekrarlanir eger gerekliyse hava
yolu destedi icin 6. basamaga
kadar iglemler tekrarlanir.

8. basamaga kadar ilerlenir
artifisiyel ventilasyon baslatilir.




Bilingsiz hasta yeterli bir sekilde hava alip veriyorsa hava yolu agikligi saglanmistir ve
ek oksijen verilerek hastanin vital bulgularina bakilir. Hastanin hava yolu yabanci bir
cisim ile tikanmigsa bunun c¢ikarilmasi gerekir. Cismin yapisi g6z o©Onunde
bulundurularak derhal bdlgeden uzaklastiriimasi gerekir. Partikller cisimler trakeayi
tikayarak asfiksiye ve hastanin 6lumine neden olabilir. Hava yolu bir cisim tarafindan
tikanmigsa hastanin kafasi kalp seviyesinden daha asagida olacak sekilde
(Trendelenburg pozisyonu) ve bir tarafa dondurilerek muadahale edilir. Bu sekilde
cisim bulundugu yerden oynayarak hareket etmesi ve agiz icinden daha kolay
ulasilarak gikariilmasi saglanir. Parsiyel hava yolu tikanikliginin nedenleri asagidaki
tabloda gosterilmistir.

6.Basamak: Artifisiyel ventilasyon (gerekliyse). Eger solunum arresti gelismisse veya
spontan ventilasyon yeterli degil ise beynin yeteri kadar oksijen almasi igin uygulanir.
Artifisiyel ventilasyon u¢ yolla uygulanabilir:

1. Nefes yoluyla; agizdan-agza ya da agizdan buruna yoluyla %16-%18 oraninda
oksijen verilebilir. Bu sekilde oksijen saturasyonu %97 ila %100 arasinda saglanabilir.
Yetigkinlerde 5 saniyede 1 (dakikada 12 kez), ¢ocuklarda 4 saniyede 1 (dakikada 15
kez), bebeklerde 3 saniyede 1 (dakikada 20 kez) olacak sekilde nefes ile hava verilir.
2. Atmosferik (ortam) hava verme; bunun igin kullanilan en bilinen malzeme ambu
cihazidir. Bazi artifisiyel malzemelerle de artifisiyel hava saglanabilir; bunlar
orofarengeal ve nazofarengeal malzemelerdir.

3. Oksijenden zengin ventilasyon; Atmosferik oksijen %21 civarindadir. Beynin
oksijenlenmesi icin ek oksijene ihtiyag olabilir. Bunun saglanmasi basingli oksijen

tupleri yardimi ile olmaktadir.



Resim 5 Ambu cihazi ile solunum desteginin saglanmasi

7.Basamak: Dolasimin dederlendirimesi. Hava yolu acikligi saglandiktan sonra
hastanin dolagiminin yeterli olup olmadiginin degerlendiriimesi gerekir. Bu iglem
hastanin kalp atim sayisi ve kan basincinin o6lgulmesi (monitorize edilmesi) ile
saglanir. Kalp atimi koldan brankiyal ve radial arterler ile boyundan karotid arterden
duyulabilir.

8.Basamak: Biling kaybi tedavisinde son nokta. Buraya kadar sunulan bilgiler temel
yasam desteginin AB ve C’siydi (A: havayolu-airway, B: solunum-breathing, C:
dolasim-circulation). Biling kaybi olusmus olan hastada bu igslemler yapildiktan sonra

hastada nabiz alinamiyorsa derhal gogus masajina baslanmalidir.



Asagidaki tablolarda acil durumlarda nasil davranmamiz gerektigi gosterilmistir.

Biling Kaybi ile miicadele
Problemin taninmasi
(Bilincin degerlendirilmesi)

!
Dis tedavisi bitirilir
Acil yardim midahalesine baglanir

Hasta ayaklari yukarida supine pozisyona getirilir
!
Solunumu degerlendir-gozle, dinle, hisset
Solunumu destekle, gerekli ise ventilasyona yardimci ol

Dolasimi degerlendir-5 ila 10 saniye boyunca karotid arteri
palpe et
Dolasimi destekle, gerekli ise artifisiyel dolagim sagla
!
Egder hemen hasta toparlanmiyorsa acil yardim merkezlerini
harekete gegir

Bilin¢ kaybi tedavisinde son nokta islemlerine basla.

Vazodepresor senkopun klinik bulgulari: senkop 6ncesi belirti ve semptomlar.

Erken dénem

Sicaklik hissi

Renk kaybi: soluk veya kul-gri cilt rengi
Siddetli terleme

Kendini kétl hissetme veya bayilma hissi
Mide bulantisi

Dusuk kan basinci

Tasikardi

Geg¢ dénem

Pupil dilatasyonu

Esneme

Hiperpne (hizli solunum)

El ve ayaklarda soguma

Hipotansiyon

Bradikardi

Gorsel bozukluk

Bas donmesi

Biling kaybi




Senkop ile miicadele
Bilincin degerlendiriimesi

Acil yardim midahalesine baglanir
Hasta ayaklari yukarida supine pozisyona getirilir

Hava yolunun degerlendiriimesi ve agilmasi

l

Nefes alip verme ve solunumun degerlendirilmesi
Dolagimi degerlendir

Eger hemen hasta toparlanmiyorsa acil yardim merkezlerini
harekete gegir

Oksijen ver

l

Vital bulgulari kontrol et

Biling kaybi tedavisinde son nokta iglemlerine basla:
Aromatik ammonia
Bradikardi israrli ise atropin ver
Sogukkanlihgini koru

!
Senkop sonrasi toparlanma Gecikmis toparlanma
!
Hastay refakatgi ile evine Acil yardim merkezlerini
gbnder harekete gecir

Postural hipotansiyon
Dis hekimi muayenehanesinde olusan biling kaybinin ikinci sebebi ortostatik
hipotansiyon olarak da bilinen postural hipotansiyondur. Postural hipotansiyon, hasta
ayaga kalktiginda otonom sinir sistemindeki bozukluga bagl gelisen senkop olarak
tarif edilebilir. Bir diger degisle, hasta ayada katliginda sistolik kan basincinda olusan
20 mmHg veya daha fazla bir dugustur. Pozisyonel degisiklige bagl periferal vaskuler
direncin artisina bagli baroreseptor-refleksin bozulmasinin sonucu olarak postural
hipotansiyon gelisir. Postural hipotansiyona neden olabilecek unsurlar sunlardir;
¢ Dis hekimi tarafindan hastaya tedavi dncesi, sirasinda veya sonrasinda verilen
ilacglar.
e Yas
e Hastalarin uzun sure sirtistl yatmasi (en az 1 hafta sureyle sirtisti yatmak
postural hipotansiyon igin predispozan faktér olarak rol oynar) ve gecirilmis
olan hastaliklarin nekahat donemleri.
e Yetersiz postural refleks (bazi insanlar uzun sureli ayakta durma veya dis

hekimi koltugunda uzun sureli tedavilerde dik pozisyonda senkop gelisebilir).



e Hamilelik.

e Bacaklarda bulunan ven6z bozukluk.

e Yulksek kan basinci igin uygulanan cerrahi islemler.

e Addison hastaligi.

e Fiziksel yorgunluk, glgsuzlik ve aglik.

e Kronik postural hipotansion (idiopatik postural hipotansiyon ya da birden ¢ok

sistem atrofisi).

Postural hipotansiyonda klinik kistaslar

Belirtiler ayakta dururken geligir
Nabiz sayisi ayakta dururken dakikada en az 30 artis gosterir

Sistolik kan basinci ayakta dururken en az 25 mmHg azalir

Diastolik kan basinci ayakta dururken en az 10 mmHg azalir

Postural hipotansiyon ile miicadele
Bilincin degerlendiriimesi

Acil yardim midahalesine baglanir
Hasta ayaklari yukarida supine pozisyona getirilir

Hava yolunun degerlendiriimesi ve agilmasi

l

Nefes alip verme ve solunumun degerlendirilmesi
Dolagimi degerlendir
Oksijen ver

Vital bulgular kontrol et
Son nokta islemlerine basla !
l Gecikmis toparlanma
Yavasca koltugu dizelt
l Acil yardim merkezlerini
Hastayi kaldir harekete gegir

Hava yolu tikanikligi

Akut hava yolu tikanikhgi ani gelisen ve kritik bir sonu¢ dogurabilmesi agisindan
mumkun olabildigince ¢abuk taninmali ve mudahale edilmelidir. Dighekimliginde
bircok malzeme kullanildigindan bunlar agzin arka bolgesinde ve farenks iginde
tikanikliklara yol agabilir. Bilinici agik olan hastada en 6nemli avantaj yabanci cismin
farenksten oksuruk yoluyla 6zofagusa veya disari atilmasi, hava yolu tikanikliginin ya

da aspire edilmesinin dnlenmesidir. Dighekimliginde kullanilan malzemelerin ¢apinin



kiguk olmasi tikaniklik olusturmadan larenksten gegmesine neden olur ve trakeayi
gecerek akcigerin bronglarina ya da brongiyollerin bir boliumune kadar gelir. Bu ana
kadar hastanin hayatini tehlikeye sokabilecek bir durum yoktur ve hastada herhangi
bir sekel olusturmamak maksadiyla makul bir zaman iginde yabanci cisim c¢esitli

yontemlerle c¢ikartiimalidir.

Yabanci cismin aspirasyonunun ve yutulmasinin 6nlenmesi
icin alinabilecek 6nlemler
1. Rubber dam kullanmak

2. MUmkn olabilirse agzin arka tarafina tampon koyularak
calismak

3. Koltuk pozisyonu (supine pozisyon yabanci cismin farenkse
dogru itilmesini kolaylastirir. Bu gibi durumlarda hastanin basi
asagida ve yana dondurtlmesi cismin yutulmasini engeller)

4. Yardimci ile galigmak (agza disen yabanci cisim yutulmadan
yardimcl tarafindan tutulup ¢ikartilabilir)

5. Emme (yabanci cisim aspiratér yardimi ile yardimci
tarafindan tutulup ¢ikarilabilir)

6. Magill entiibasyon forsepsi (oral kavite ve farenksin distal
boélgelerinde bulunan cisim bu forseps ile tutulup c¢ikarilabilir)

7. Kullanilan aletlerin tel ligatir veya dental floss ile baglanmasi.

Gériinen yabanci cismin ¢ikarilmasi

Eger yardimci varsa, hastayi supine ya da Trendelenburg
pozisyona getir

!
Magill entlibasyon forsepsi ya da aspirator kullan
!
Yardimci yoksa, hasta kolgaga dogru basi asagida yatirilir
l

Hastadan okslrmesi istenir

Eger yabanci cisim bulunamiyorsa klinik bulgular yerini tespit etmek igin yeterli

olmaz. Bu durumda hasta acil servise sevk edilmelidir.

Yutulan yabanci cismin ¢ikarilmasi

Radyolog ile irtibata ge¢
!
Cismin yerinin belirlenmesi i¢in radyografileri al

l

Cismin bulundugu yere gére uzmanlarla konsiilte et
(gastroenterolog, g6gus hastaliklari uzmani, anesteziyolog)




Yabanci cisim gastrointestinal kanala ya da trakeaya girebilir. Ani 6kstrme, boguima,

Islik ve kisa solunum cismin trakeada olduguna isaret eder.

Aspire edilen yabanci cismin g¢ikarilmasi
Hasta basi asagida sol tarafa dogru lateral dekubitis pozisyona
getirilir
!
Hastadan 6ksirmesi istenir

! !

Cisim cikar Cisim ¢ikmaz- radyolog ya da
acil yardim ile irtibata ge¢

! !

Hastayl géndermeden 6nce Cismin yerinin belirlenmesi igin
son tibbi konsultasyon radyografileri al

!

Cismin bulunmasi ve alinmasi
icin endoskopi yap

Eger yabanci cisim trakeabronsiyal bolime gelmisse genellikle sag bronsda lokalize
olur. Bu durumda cisim fiberoptik bronkoskop yardimi ile belirlenmeye ve ¢ikariimaya
cahgilir. Bronkoskopi ile c¢ikarilamayan yabanci cisimler torakotomi gibi cerrahi
girisimlerle gikarilir.

Hava yolu tikanikhidi tam ve parsiyel olmak Uzere iki sekilde ortaya ¢ikabilir. Parsiyel
hava yolu tikanikligi iyi hava akigi ve zayif hava akisi olmak Uzere iki alt grupta
degerlendiriimektedir. Tam hava yolu tikanikhginin evrelerinde gorulen degigiklikler

asagidaki tabloda gorulmektedir.

Evre Belirti ve bulgular
Birinci evre Biling; genel bogulma belirtileri;
(1 — 3 dakika) hava sesi ya da hareketi

olmaksizin paradoksal solunum
¢abasi; yukselmis kan basinci

ve kalp atimi
ikinci evre Biling kaybi; solunum sayisinda,
(2 — 5 dakika) kan basincinda ve nabizda
disme
Uglincl evre Koma; vital bulgular yoktur;

(>4 — 5 dakika) pupiller dilatedir.




Tam ve parsiyel hava yolu tikanikliklarinin belirtileri;

Tam hava yolu tikanikligi belirtileri

Konusma guclugu
Nefes alma gucligu
Oksiirme guicligu
Genel bogulma belirtileri

Panik

Parsiyel hava yolu tikanikhigi belirtileri

lyi hava akish:
Guglu 6ksuruk
Okstiriik arasi 1slik sesi
Nefes alma guc¢ligi yok
Zayif hava akigi:
Zay\f, etkisiz 6ksuruk
Nefes almada tikanma
Paradoksal nefes verme
Siyanoz gorulebilir
Uyusukluk hali

Oryantasyon bozuklugu

Hava yolu tikanmis ve bilinci kapanmis hastada vakit kaybetmeden daha once
anlatiimig olan temel yasam destegine baglanir. Yabanci cisim alt hava yollarini
tikamigsa ilk U¢ basamak bypass edilerek acil hava yolu agikhgr saglanir. Bunun igin
invaziv ve noninvaziv ydntemlere basvurulur. invaziv yoéntemler trakeostomi ve
krokotirotomi gibi cerrahi ve uzmanlik gerektiren uygulamalardir. Noninvaziv olarak
ise eksternal subdiyafragmatik (Heimlich manevrasi) basing teknigi uygulanir.
Yabanci cisim trakeobransiyal bolgeye kadar inmisse hayati tehlikeye sokabilecek
durumlar meydana gelebilir. Parsiyel hava yolu tikanikliklarinda genellikle kuvvetli
Okslrme cismin ¢ikmasini saglar. Ancak tam tikanmada hasta Okslremedigi igin
cisim c¢cikmaz ve noninvaziv yontemlerle c¢ikartiimaya calisilir. Butun bu islemler

basarisiz olursa cerrahi yontemlere basvurulur.



Manuel noninvaziv teknikler sunlardir:

Sirta vurmak
Manuel itme;

Heimlich manevrasi (abdominal itme)

Gogusten itme

Parmakla temizleme

Heimlich manevrasi: 1975 yilinda Dr. Henry J. Heimlich tarafindan tarif edilmis olan

bu manevra teknigi ginimuzde yetiskin ve ¢ocuklarda hava yolunu tikayan yabanci

cismin ¢ikarilmasinda oncelikle kullaniimasi dnerilen tekniktir.

Teknik: Ayakta veya oturan bilinci acik olan hasta;

1.
2.

Hastanin arkasina geg ve kollarini hastanin kollarinin altindan beline dola.

Bir el siki yumruk yapilarak bagparmaklar hastanin abdomenine gelecek
sekilde diger el ile yumrugunu kavra. Ellerle hasta orta hattan umblikusun hafif
Ustinden ve xiphoid progesin tam tepesinden kavranir.

Yabanci cisim ¢ikana ya da hasta bilincini kaybedene kadar igten yukari dogru

itme hareketi yap.

Teknik: Bilinci kapali olan hasta;

1.
2.

Hastayi supine pozisyona getir.
Hastanin hava yolunu ag¢ (kafa geri, ¢gene yukari) ve kafasini yukari dogru

dondur (nétral pozisyon).

3. Hastanin yanina ya da bacaklarinin arasina geg.

4. Bir elin avug igini hastanin orta hattina umblikusun hafif Gstine ve xiphoid

progesin tam tepesine yerlestir.

5. ikinci eli birincinin tam Ustiine koy.

6. Hastanin abdomenine igten yukari dogru baski uygula. Kuvvet lateral yonde

olmamalidir.

7. 6 — 10 kez abdominal baski uygula.

Hastanin agzini a¢ ve parmaklarla supdar.

Heimlich manevrasi dogru yapildigi takdirde herhangi bir zarara yol agmaz. Ancak

dikkat edilmezse abdominal organlarda karaciger, dalak gibi veya gogus kafesinde ya

da sternumda harabiyetler olusabilir.



Astim

Astim trakea ve bronglarin, degisik uyaranlara karsi, hava yollarinin spontan veya
tedaviye bagh yaygin olarak daralmasina neden olan artmis cevabi olarak tarif
edilebilir. Astim genellikle etiyolojik faktore bagli olarak ekstrensek ve intrensek

olmak Uzere iki ana kategoriye ayrilir.

Akut astimda etiyolojik faktorler

Alerji (antijen — antikor reaksiyonu) (ekstrensek astim)
Solunum yollari enfeksiyonu

Fiziksel olarak glic harcama

Cevresel ve hava kirliligi

Meslege bagli uyaranlar

ilaclara bagli uyaranlar

Psikolojik etkenler

Astimin en tehlikeli klinik sekli i1slik sesi, dispne, hipoksi gibi belirtilerle ortaya ¢ikan
ve iki ya da U¢ doz R-adrenerjik ajanlara cevap vermeyen status astmatikus olarak
adlandirilan seklidir. Bu durum acilen ve etkili bir sekilde tedavi edilmedigi takdirde
solunum bozukluguna ve hastanin o6limudne neden olabilir. Digshekimligi tedavileri
acisindan astimh  hastalarin tedavisi astim hastaliginin ciddiyetine gore
modifikasyonlar gerektirebilir. Emosyonel strese bagl astim hikayesi ve dighekimi
korkusu olan bu hastalarin tedavileri gok dikkat ve 6zen gerektirir. Stres azaltmaya
yonelik tedbirler akut astim krizini en aza indirir. Bu tlr hastalarda herhangi bir bilingli

sedasyon yontemi uygulanabilir (barbitlratlar, narkotikler 6zellikle meperidin disinda).



Akut astimin belirti ve bulgulari

Goguste tikanma hissi

Balgamli ya da balgamsiz 6ksuruk

Ishk sesi

Dispne

Oturdugu yerde diklesme

Soluk alip vermede aksesuar kaslarin kullaniimasi
Artmig anksiyete ve endise

Tasipne (>20 ila >40, ciddi durumlarda)

Kan basinci hafif yikselir

Nabiz yiukselir (>120 ciddi durumlarda)
Terleme

Ajitasyon

Uyku hali

Zihin bulanikhgi

Siyanoz

Supraklavikiler ve/veya interkostal biziime

Burunda yanma hissi

Akut astim ataklarinda tedavi amaciyla paranteral ve intraventz ilaglar
kullaniimaktadir. Epinefrin iceren aerosol ilaglar ya da sulu enjektabl ampuller (1 mL
1:1000) krizin ilk anlarinda kullanilabilen ila¢ formlandir. Ayrica acil kitinde
1:10.000’lik epinefrin de bulunmasi gerekir. Yetiskin hastalarda subkutan veya
intramuskuler epinefrin enjeksiyon dozu 1:1000’lik 0.3 mL, intraven6z doz ise
1:10.000’lik 3 mL'dir. Eger gerekiyorsa bu enjeksiyonlar 30 ya da 60 dakikada bir
tekrar edilebilir. Hasta bu asamaya kadar duzelmiyorsa isoproterenol HCL ve
kortikosteroidler (hidrokortizon sodyum suksinat, 100 — 200 mg [V) verilmeye

baslanir.



Resim 6 Oral yoldan bronkodilatator kullanimi

Akut astim tedavisi
Dis tedavisine son ver

Hastayi rahat olacak sekilde konumlandir
(Genellikle dik pozisyon)

Hasta agzindan tiim alet ve malzemeleri ¢ikar
Hastay sakinlestir
Gerekiyorsa temel yasam destegine basla

inhalasyon yolu ile bronkodilatatér ver

Kriz gegti Kriz gegmedi
Dis tedauvisi bitirilebilir Oksijen ver
! !
Hastayi gdnder Tibbi yardim ¢agir

Paranteral ilag uygula
l
Hastanin durumu iyiyse
evine, durum degismiyorsa
hastaneye gonder.




Kalp yetmezligi ve akut pulmoner 6dem

Kalp yetmezligi genellikle kalbin, vicudun metabolik ihtiyacini karsilayabilecek, yeteri
kadar oksijenden zengin kani karsilayamamasi olarak tarif edilmektedir. Bunun
sonucu pulmoner veya sistemik ya da her iki bolgede sivi birikimi (konjesyon) olugur.
Sadece sol ventrikil yetmezliginde pulmoner damarlarda konjesyon meydana
gelirken, sadece sag ventrikller yetmezlikte sistemik olarak vendz veya kapiller
konjesyon gibi belirti ve bulgular olugur. Her iki ventriktl ayri ayri olabildigi gibi bir
arada da gorulebilir. Konjesif kalp yetmezligi terimi her iki ventrikll yetmezligi ve hem
pulmoner hem de sistemik konjesyonu tarif etmektedir. Akut pulmoner 6dem ciddi
sekilde hayati tehdit eden, nefes almayi ileri derecede glglestiren, akcigerlerin
alveoler bosgluklarinda ya da interstisyel dokularinda fazla miktarda serd6z sivi
birikimidir. Kalp yetmezligine neden olabilecek nedenler sunlardir;

1. Kalbin is yukunun artmasi: ornegin yuksek kan basincinin kanin sol
ventrikilden ejeksiyonuna karsi direnci arttirmasi ve bu nedenle miyokardin
daha fazla zorlanmasi gibi.

2. Kalp kasi duvarinin zarar gérmesine neden olan koroner arter hastaligi veya
miyokard enfarktlsu.

Dis hekimine tedavi maksadiyla miracaat eden hastalar genellikle anamnez
sirasinda bildikleri sistemik rahatsizliklari beyan ederler. Ancak bazi hastalarin
bilmedikleri sistemik bir hastaligi da olabilir. Bu nedenle anamnez ¢ok 6nemli bir
tutmaktadir. Kalp yetmezligi olan hastalarda anamnez formunda New York kalp
birliginin konjesif kalp yetmezligi siniflamasi ile ilgili sorular sorulabilir. Siniflama su
sekildedir;

Siif | - Sinirlanma yok: guncel fiziksel aktivite asiri yorgunluga, dispneye ve
palpitasyona neden olmaz.

Sinif Il - Fiziksel aktivitede hafif kisittanma: bazi hastalar dinlenme sirasinda
rahatlama hissederler. Guncel fiziksel aktivitede yorgunluk, dispne, palpitasyon veya
anjina olusur.

Sinif Il - Fiziksel aktivitede belirgin sinirlanma: her ne kadar hastalar dinlenme
sirasinda rahatlasalar da gunlik aktiviteden daha kisith bir hareket halinde
semptomlar gorulur.

Sinif IV - Tum fiziksel aktivitelerde rahatsizlik vardir: dinlenme halinde bile konjesif

kalp yetmezlIigi belirtileri vardir. Herhangi bir fiziksel aktivitede rahatsizlik artar.



Kalp yetmezligi olan hastalarda tibbi konsiltasyon yapilmasi gerekir. Bu tir
hastalarda stres azaltici protokollerin uygulanmasinda vyarar vardir. Degisik
derecelerde de olsa kalp yetmezligi veya diger kardiyovaskuler bozuklugu (anjina
pektoris veya miyokard enfarktisl) olan hastalarda tedavi suresince destekleyici
oksijen uygulamasinda (dakikada 3-5 L) herhangi bir sakinca yoktur. Ayrica bu
hastalar fotdyde rahat bir pozisyonda oturmasi saglanmalidir. Kalp yetmezIigi ve akut

pulmoner 6dem ile ilgili belirti ve bulgular asagida gosterilmistir.

Klinik belirtiler Semptomlar
Kalp yetmezligi
Solgun, soguk bir cilt Glgsuzlik ve asiri yorgunluk
Terleme Hareket sirasinda dispne
Sol ventrikiler hipertrofi Hiperventilasyon
Odem Nokturi (gece idrarinda artis)
Karaciger ve dalak blyimesi Paroksismal gece dispnesi
Zayif nabiz Solunum gugliugu (kardiyak astim)
Degisken nabiz
Akut pulmoner 6dem
Kalp yetmezliginin tim belirtileri Kalp yetmezliginin tim semptomlari
Akcigerlerin tabaninda nemli ral sesleri Artmis anksiyete
Tasipne Dinlenme sirasinda dispne
Dispne
Siyanoz

Képukli pembe balgam




Kalp yetmezligi ve akut pulmoner 6dem ile miicadele
Dis tedavisine son ver

Dental malzemeleri hasta agzindan uzaklastir
Hastayi rahat edecedi bir pozisyona getir
Acil yardim sistemini harekete gegir
Hastay sakinlestir
Gerekiyorsa temel yasam destegine basla
Oksijtlan ver
Vital bulgular kontrol et
Solunum bozuklugu semptomlarini dizelt

|

Kansiz filebotomi
Veno6z kan alimi hastane ortaminda yapilir, sag ventrikile
dénen kan miktari azaltilarak sol ventrikilin akcigerlerde
toplanan siviyi drene etmesi kolaylastirilir.
Muayenehane ortaminda bu islem ekstremitelere turnike
veya tansiyon aletinin cuff'i takilarak saglanir

Vazodilatator ver
!
Zihin bulanikhgini hafiflet

Dis tedavisini tamamla

Diabetes mellitus: Hiperglisemi ve Hipoglisemi

Diabetes mellitus, insulin sekresyonundaki eksikligin bir sonucu olarak glikoz
metabolizmasindaki bozukluktur. Diyabet insidansi yasla birlikte artmaktadir.
Diabetes mellitusun akut komplikasyonunun biri hiperglisemi veya ylksek kan sekeri,
digeri ise daha ciddi hayati tehlikeye sahip hipoglisemi veya dusik kan sekeridir.
Yetigskinde kan sekerinin 50 mg/mL’nin (ven6z kanda) altinda olmasi hipoglisemiyi
isaret eder. Hipogliseminin belirtileri birka¢g dakika iginde ortaya ve hizli bir sekilde
bilin¢g kaybina (diyabetik koma) neden olur.

Kronik olarak diyabet hastaliginin bayuk ve kiguk damar bozukluklari ve enfeksiyona
yatkinlikta artis gibi genel komplikasyonlari vardir. Arteriosklerozis gibi genis damar
hastaligi diyabet olmayan kisilerde de gorulebilir ancak diyabetlilerde daha ¢ok
goruldugu gibi geng yaslarda ortaya c¢ikar. Klinik belirtiler; kalbin (anjina pektoris,
miyokard enfarktlsd, ani 6lum), beynin (Serebrovaskiler iskemi veya enfarktus),
bobreklerin  (glomerulosklerozis) ve alt ekstremitelerin  (gangren) kan ile

beslenmesinde zayiflamaya bagl olarak gorulen belirtilerdir. Diyabetli geng



hastalarda daha az siklikla yiksek kan basinci gorulir. Asagidaki tabloda diyabetin

kronik komplikasyonlari gorulmektedir.

Etkilenen bélge Komplikasyonlar

Vaskiiler sistem Aterosklerozis
Genig damar hastaligi
Mikroanjiyopati
Bébrekler Diyabetik glomerulosklerozis
Arterioler nefrosklerozis
Piyelonefrit
Sinir sistemi Motor, sensoryal ve otonomik noéropati
Gozler Retinopati
Katarakt
Glokom
Ekstraokiiler kas palsileri
Cilt Xantoma diyabetikum
Nekrobiozis lipoidika diyabetikum
Pruritis (kasinti)
Furunculosis (¢iban)
Mikozis (mantar)
Agiz Gingivitis
Dis ¢urigu ve periodontal hastalik
insidansinda artis
Alveoler kemik kaybi
Hamilelik BlyUk bebek, 61t bebek dogumu, sebepsiz
dusukler, neonatal élumler ve konjenital
defekt insidansinda artis.

Diabetes mellitus olusmasina neden olabilecek faktorler;
1. Genetik bozukluk
2. Enflamasyon, kanser veya cerrahi girigsimler sonucu pankreasin Langerhans
adaciklarinda olusan primer destruksiyon
3. Hiperpituitarizm (hipofiz faaliyetinde artma) veya Hipertiroidizm gibi endokrin
bozukluklari

4. latrojenik diyabete neden olan steroid uygulamalari.

Diyabetin primer formu genetik veya herediter tipidir. Bu da insuline bagh diabetes
mellitus (IBDM) ve insiline bagh olmayan diabetes mellitus (IBODM) olmak iizere iki

sekildedir.

Hiperglisemi

Hiperglisemi artisi vlicudun insulin ihtiyacini arttiran su nedenlerle gorulebilir; kilo
artisi, egzersiz yoklugu, gebelik, Hipertiroidizm veya tiroid ilaglari, epinefrin tedavisi,
kortikosteroid tedavisi, akut iltihap ve ates. Hiperglisemi kendi bagina hayati tehlikeye

sokan bir durum degildir, eger tedavi edilmezse yasami tehdit edecek diyabetik



ketoasidoz ve diyabetik komaya neden olabilir. Diyabetik ketoasidoz siklikla Tip |
diyabette uygun olmayan insulin uygulamasinda veya akut enfeksiyon durumlarinda
gorulmektedir. Tip Il diyabette de olusabilecek bu durumun sebebi herhangi bir ilag
ve epinefrin tedavisi veya strestir.

Hipoglisemi

Hipoglisemi hiperglisemiden farkli olarak kendi kendine hizli bir sekilde gelisebilir.
Enjektabl insulin kullaniminda enjeksiyonu takiben birkag dakika icinde gelisebilir.
Oral olarak Hipoglisemik ila¢ alanlarda ise daha yavas gelisir ve birka¢ saat sonra
ortaya c¢ikabilir. Hastanin insilin ihtiyacini azaltan faktorler; kilo kaybi, artan fiziksel
egzersiz, hamileligin bitimi, diger ila¢ kullaniminin sonlanmasi (epinefrin, tiroid
ilaglari, kortikosteroid) ve enfeksiyon ve atesin nekahat donemleridir. Bu gibi
zamanlarda alisilagelen insulin miktarinin verilmesi hipoglisemi olugma riskini arttirir.

Asagida hipoglisemiye neden olabilecek nedenler gosterilmigtir;

Neden Yuzde

Yetersiz beslenme (karbonhidrat) 66
Yuksek miktarda insulin alimi 12
Pankreasin stimule edilmesini saglayan ila¢ 12
kullanimi

Yorucu egzersiz 4
Etanol alimi 4
Diger (bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi, 2

kortikosteroid dozunda azalma)

Hiperglisemi, ketoasidoz ve asidoz gelisen hastada metabolizmaylr normale
dondurmek, sivi ve elektrolit bozuklugunun duzeltiimesi igin insulin verilir.
Hiperglisemi ve buna bagli acil durumlarin diyabetik ketoasidoz ve diyabetik komanin
teshisinde bazi ipuglarini bilmekte yarar vardir:

e Kuru, sicak bir cilt

e Kussmaul solunumu

e Meyve veya seker kokulu nefes

e Hizl, zayif nabiz

e Normalden disen kan basinci

e Dusuk seviyeli biling.
Hiperglisemi belirti ve bulgularina sahip hastalara mutlaka konsultasyon yapilarak dis
tedavisi uygulanmalidir. Tedavi sirasinda uyanik ve hazir olan hastalara sivi glikoz
uygulamasi uygun olur. Bunun sebebi hipogliseminin tedavisi kisa surede olmaz ve

bu hastalarda durum tedavi edilmezse Olume kadar gidebilecek ciddi durumlar



olusabilir. Ancak hiperglisemide ciddi durumlar daha uzun sirelerde ortaya ¢iktidi igin

hastanin kan sekeri seviyesinin duzenlenmesi agisindan uygun olur.

Hiperglisemi ile miicadele
Biling kaybi olan hasta
Dis tedavisine son ver

!
Hastay yerlestir
(bacaklar hafif yukarida supine pozisyon)

Gerekiyorsa temel yasam destegine basla

Durum duzelmiyorsa:
Acil yardim iste

Muimkunse intravendz yol ag

l

Oksijen ver

l
Teshis sipheli ise:
Glikoz ver

Nihai teshis ve tedavi icin hastayl hastaneye naklet




Hipoglisemi ile miicadele Bilinci acik hasta
Hipoglisemi teshisi

Dis tedavisine son ver
Hastayi rahat edecedi bir pozisyona getir
Gerekiyorsa temel yasam destegine basla

!
Oral karbonhidrat uygula:

Durum dizeldi Durum dizelmedi
!
Hastaya toparlanmasi igin Acil yardim iste
firsat ver
!
Hastayi1 gonder Paranteral karbonhidrat
uygula
!
Hastayl monitorize et
!
Hastay1 génder
Biling kaybi olan hasta
Dis tedavisine son ver
!

Hastay! yerlestir
(bacaklar hafif yukarida supine pozisyon)

l

Gerekiyorsa temel yasam destegine basla

l

Acil yardim iste
I
Nihai tedavi
IV %50 dekstroz, IM 1mg glukagon, transmukozal seker
l
Hastaya toparlanmasi igin firsat ver ve hastay medikal
tedavi icin gbnder

Epilepsi

Epilepsi ani olusan, biling durumunu, motor aktiviteyi etkileyen veya duyusal bozukluk
ile karakterize serebral fonksiyonun paroksismal dizensizligidir. Epilepsi hareket,
duyusal, davranis algi ve/veya biling bozuklugu gibi tekrarlayan bazi evrelerde
goralur,;

Status epileptikus: nobetlerin ¢ok sk veya uzun oldugu ve ataklar arasinda
dizelmenin olmadigi durumdur. Acil midahale gerektiren ciddi bir durumdur.

Tonik: guclu kas kontraksiyonlari; nobetlerin tonik evresinde hastanin rijid ve kati
durumunu gosteren evredir.

Klonik: aralikl kas kontraksiyonlari ve relaksasyon; Klonik evre nobetlerin gergek
konvulsif bolumudur.

Stertorus: horlama ile karakterize evre.



Iktus:ndbet.

Epilepsi nobetlere gore parsiyel (fokal, lokal) ve jeneralize ndbetler (konvlsif veya
non konvdlsif) olmak Uzere incelenebilir.

Parsiyel nobetler beynin spesifik bir bolimunun etkilenmesi ile olusan ndbetlerdir ve
bu nedenle de klinik belirti ve bulgulari da buna goére ortaya ¢ikmaktadir. Basit
parsiyel nobetler olarak adlandirilan tipte spesifik motor veya duyusal semptomlar
gorulur. Kompleks parsiyel nobetlerde ise hayaller, halusinasyonlar veya “deja vu”
olarak adlandirilan semptomlar gorular. Fokal ndbetler ilerleyebilir ve biling kaybi
olusturarak jeneralize tipe donusebilir. Digshekimligi agisindan jeneralize ndbetler
yaralanma olusma riski oldugundan daha fazla 6neme sahiptirler.

Jeneralize nobetler Ug major tipte gelisirler: Grand mal, petit mal ve psikomotor
ndbetlerdir. Grand mal epilepsi veya jeneralize tonik-klonik ndbetler norolojik
bozukluklardan veya sistemik metabolik veya toksik bozukluklar sonrasi sekonder
olarak beynin norolojik olarak etkilenmesi ile goérulebilir. Nedenler arasinda ilag geri
cekilmesi, fotik stimilasyon, menstriasyon, yorgunluk, alkol veya diger
intoksikasyonlar sayilabilir. Petit mal epilepsi genellikle 3 — 15 yas arasi ¢ocuklarda
gorulur. Gun icinde siklhkla olusabilir ve uyandiktan sonra daha kisa sureli gelisme
egilimindedir. Klinik olarak hastada 5-10 saniye kendinden ge¢me durumu olusur.
Hasta bu sure icinde hareketsizdir ve bazen gozkapaklarinda kirpigsmalar gorulebilir.
Psikomotor nobetler veya kompleks parsiyel nobetler ya da temporal lob epilepsisi
genis bir kortikal bolgeyi etkiler ve degisik psisik semptomlarla gorular. Nobetler 1-2
dakika surer. Psikomotor ndébetlerin en yaygin sebepleri dogum yaralanmalari,
timorler ve travmadir. Otomatizm, gorinir anlamh hareketler, anlamsiz konusma,
basin donmesi, gozlerde kayma, dudak sapirtisi, ekstremitelerde burulma ve
kivrilma, biling bulanikligi ve amnezi psikomotor epilepsinin en sik godrulen
semptomlaridir. Eger ndbetler 1 saat surerse status epileptikus olusur.

Dighekimligi yonunden epilepsi hikayesi olan hastalarda nobet olusabilecegi
dugunulerek ona gore hazirlikli olmayi gerektirir. Psikolojik stres ve yorgunluk
ndbetlerin olusma sikligini arttirir. Dis tedavisi slresince hastaya psikosedasyon
uygulamasi yapiimahdir. Sedasyon yontemlerinden biri epilepsi derecesine gore
secilebilir. Oksijenle beraber inhalasyon yoluyla nitrous oksit sedasyonu, oral yolla
sedasyon (yetigkinler icin diazepam, oxazepam, flurazepam; c¢ocuklar igin

kloralhidrat, prometazin, hidroksizin) ya da intraven6z yolla saglanacak derin



sedasyon veya intramuskuler sedasyon veya paranteral yolla saglanan sedasyon

yontemleri uygulanabilir.

Petit mal ve parsiyel nébetlerle miicadele

Dis tedavisine son ver
l
Hastay yerlegtir
(n6bet suresince takip et)

Nébet sona erer Noébet devam ediyor
Hasta ile konus, nébet ( >5 dakika)
strese bagli ise daha sonraki  Acil midahale destegi iste
islemler icin stres azaltici
protokol uygulamak igin
planlama yap

!
Hastayi toparlamasi igin Gerekiyorsa temel yasam
sure ver ve gonder destegine basla

Jeneralize tonik-klonik nébetlerle miicadele (Grand mal)
Prodromal evre

Dis tedavisine son ver

l

Hastayi yerlestir
(bacaklar hafif yukarida supine pozisyon)

l

Acil yardim iste

iktal evre

Herhangi bir yaralanmaya karsi hastayi koru

Gerekiyorsa temel yasam destegine basla

l

Oksijen ver

Vital bulgulari kontrol et

l

Postiktal evre
Gerekiyorsa temel yasam destegi sagla

Hastanin toparlandigindan emin ol ve hastaya toparlanmasi
igin slre tani

Hastay1 gdonder
Hastaneye (eger hastanin tam olarak toparlanmadigi

distnuliyorsa), eve ya da hastayi surekli takip eden
doktoruna

Alerji
Alerji partikiler alerjenin ortaya ¢cikmasiyla kazanilmig hipersensitivite durumu olarak

tarif edilebilir. Alerjik reaksiyonlar hafiften agira kadar degisen klinik belirtilere neden



olabilir. Antijenin alinmasiyla 48 saat sonra ortaya ¢ikan gecikmis reaksiyonlar
gOrulebildigi gibi antijenin alinmasiyla birka¢ saniye iginde ortaya ¢ikan hayati ciddi
sekilde tehdit edecek reaksiyonlar da gorulebilir. Asagida alerjik reaksiyonlarin

siniflamasi gorulmektedir.

Ti . Genel antikor Reaksiyon Klinik érnekler
ip Mekanizma .. LT
veya hiicre sliresi
Anafilaksi (ilaglar, bdcek
zehiri, antiserum)
Anafilaktik (immediyat, Atopik Bronsiyal astim
I homositotropik, antijene bagli, IgE Saniye - dakika  Alerjik rinit
antikor nedeniyle) Urtiker
Anjiyo6dem
Saman nezlesi
Transflizyon reaksiyonlari
Goodpasture sendromu
[e]€ Otoimmiin hemoliz
Il Sitotoksik (antimembran) IgM (aktive - Hemolitik anemi
kompleman) Bazi ilag reaksiyonlari
Membranéz
glomerulonefrosis
IgG Serum hastaligi

immiin kompleks (serum
hastaligi gibi)

Lupus nefritis

Mesleki alerjik alveolitis
Akut viral hepatit
Alerjik kontak dermatit
Enfeksiy6z graniloma
48 saat (tiberkulosis, mikosis)
Doku reddi reaksiyonu
Kronik hepatit

Il (komplemanli 6 — 8 saat

kompleks tip)

Hucre aracil (gecikmis) veya
v . D
tdberkdlin tip cevap

Ani alerjik reaksiyonlar ¢cok onemlidir. Tip | reaksiyonda gorulen alerjik reaksiyonlar
bircok cevap seklinde olusabilir. Ana grup olarak jeneralize (sistemik) ve lokalize
anafilaksi cevaplari gorullr. Lokalize anafilaksi; ciltte Urtiker, solunum yollarinda
brongiyal astim, gastrointestinal sistemde ve diger organlarda gida alerjisi olarak
ortaya cikar. Digshekimliginde siklikla kullanilan ve belirgin alerji potansiyeli olan
ilaclar su sekilde listelenebilir;
e Antibiyotikler
Penisilinler
Sefalosporinler
Tetrasiklinler
Sulfonamidler
e Analjezikler
Asetilsalisilik asit (ASA — aspirin)

Nonsteroidal antienflamatuvar ilaglar (NSAID)



o Narkotikler
Morfin
Meperidin
Kodein
e Antianksiyete ilaglari
Barbituratlar
e Lokal anestezikler
Esterler
Prokain
Proksikain
Benzokain
Tetrakain
e Diger ajanlar
Akrilik monomer (metil metakrilat)
Bir ilaca karsi gercek alerjisi oldugu kanitlanan hastada bazi 6nlemler alinmaldir.
Alerji durumu mutlaka goézle gorilir bir yere (saglik karnesi, alerji kagidi gibi)
yazilmal ve islemi yapacak olan doktor mutlaka uyariimalidir. Asagidaki tabloda aleriji

olusturabilecek ilaglarin yerine kullanilabilecek preparatlar gosterilmigtir.

Kullanilabilecek madde

Kategori flag Etken madde Ticari isim
Eritro
Antibiyotikler Penisilin Erythromycin Eritrosif
Erythrocin
o Acetylsalicylic . A-ferin
Analjezikler : L Acetaminophen Calpol
asid (aspirin) D .
arvolin
Su anda etkili bir
Narkotik esdeger etken madde
bulunmamaktadir.
Flurazepam Dalmane
I . - Diazepam Diazem,Diapam
Sedatif-hipnotikler BarbitUratlar Chloral hydrate Dilan
Hydroxyzine Atarax,Vistaril
Muimkin oldugunca
Akrilik Methyl kullaniimamali,
metacrylate kullanilacaksa sicak akril

kullaniimalidir.

Agri ile gelen ve lokal anesteziklere kargi alerjisi olan hastada acil olarak dis ¢ekimi
ya da pulpa ekstirpasyonu yapilmasi gerekebilir. Bu durumda d¢ ayri yaklagim

olabilir:



1. Hastanin enfeksiyonu varsa antibiyotiklerle, agrisi varsa analjeziklerle kontrol
altina alinarak, hasta anesteziklere karsi alerji testi icin konsultasyona
gonderilir. Alerji konsultasyonu sonrasi hastanin nihai tedavisi yapilabilir.

2. Lokal anesteziklere karsi alerjisi olan hastada ikinci alternatif genel anestezi
uygulanabilir. Her ne kadar genel anestezi 6zel ekipman gerektirse de ve
muayenehane de Ozel duzeneklere ihtiya¢ duysa da ve komplikasyon
olusturma riski olsa da uygun kolayliklar saglamasi acgisindan iyi bir
alternatiftir.

3. Acil bir mudahale gerekiyorsa ve genel anestezi uygulanamiyorsa lokal
anestezi yerine tedavi suresince agri kontrolunin saglanmasinda
diphenhydramine gibi bir antihistaminik kullanilabilir. Diphenhydramine’nin
intraoral uygulamasi sirasinda istenmeyen yan etkisi yanma ve batma hissidir.
Bu iglem sirasinda nitrous oksit ve oksijen kullaniimasi bu rahatsizligin

azalmasina yardimci olur.

Asagidaki tabloda alerjik reaksiyonlarin cilt de, solunum yollarinda ve kardiyovaskuler
sistemde olusabilecek reaksiyonlar gosteriimektedir. Dishekimligi yonlinden ani
gelisen reaksiyonlar ¢cok énemlidir. Reaksiyonlar sirasinda bunun bir parcasi biling
kaybi ile sonucglanacak sekilde hipotansiyon gelisirse bu durum icin anafilaktik sok

terimi kullanmak uygun olur.



Reaksiyon

Semptom

Belirtiler

Patofizyoloji

Cilt reaksiyonlari
Urtiker

Anjiyoddem

Solunum yollar
reaksiyonlari
Rinitis

Larengeal 6dem

Bronkospazm

Kardiyovaskdiiler
reaksiyonlar
Dolasim kollapsi

Disritmi

Kardiyak arrest

Jeneralize anafilaktik

Pruritis, yanma ve
sicaklik hissi,
kizariklik, kabariklk
Nonpruritik
ekstremite,
periorbital ve
perioral sislik

Nazal konjesyon,
nazal kasinti,
hapsirma

Dispne, bogukluk,
bogazda daralma,
hipersalivasyon

Oksurik, hirilti,
retrosternal daralma,
dispne

Bas dénmesi,
halsizlik, senkop,
iskemik gogus agrisi

Bas donmesi,
halsizlik, senkop,
iskemik g6gus
agrisi, palpitasyon

reaksiyonun geligimi

Urtiker, diffiiz eritem

Siklikla asimetrik,
¢ukurlagsmayan 6dem,

Nazal mukozal 6dem,
burun kanamasi

Hinltil solunum,
supraglotik ve glotik
odem,

Oksurik, hirilti
(brongiyal), tasipne,
solunum guglaga,
siyanoz

Tasikardi, hipotansiyon,
sok

EKG degisikligi:
tasikardi, ST-T
dalgalarinda nonspesifik
ve iskemik degisiklikler,
prematir atrial ve
ventrikller
kontraksiyonlar, nodal
ritim, atrial fibrilasyon

Nabiz yoklugu; EKG
degisiklikleri: ventrikiler
fibrilasyon, asistol

siraslyla;

Vaskiler permeabilite artisi,
vazodilatasyon

Vaskiler permeabilite artisi,
vazodilatasyon

Vaskiler permeabilite artigi,
vazodilatasyon, sinir uglarinda
stimUlasyon

Vaskiler permeabilite artisi,
vazodilatasyon, sinir uglarinda
stimulasyon ve ekzokrin bez
sekresyonunda artis

Vaskiler permeabilite artigi,
vazodilatasyon, sinir uglarinda
stimulasyon ve ekzokrin bez
sekresyonunda artig, bronsiyal
diz kas kontraksiyonu

Vaskuler permeabilite artisi,
vazodilatasyon
a. vazomotor tonus kaybi
b. vendz direng artisi
Kardiyak out put'da azalma
a. Miyokardiyal supresyon
b. Efektif plazma
hacminde azalma
Azalmig 6n dolum
Azalmis sonra dolum
Hipoksi ve iskemi
Disritmi
Tedavide kullanilan
ilaglarin iatrojenik
etkileri
h. Var olan kalp hastaligi

@=oao

cilt — Gozler, burun,

gastrointestinal sistem — Solunum sistemi — Kardiyovaskuler sistem de gorulur.

Asagidaki tablolarda degisik organlarda olusan alerjik reaksiyonlarin tedavi sekilleri

gOsterilmistir.



Gecikmis tipteki alerjik cilt reaksiyonunun tedavisi
Dis tedavisine son ver

!
Hastay! yerlestir

Gerekiyorsa temel yasam destegine basla

l

Nihai tedavi

Hastay! incele intiyac varsa oral 4 — 6 saatte bir
antihistaminik ver IM + oral
antihistaminik ver

| 1

Hasta Tibbi
toparlandiysa konsultasyon
gbnder

Hizli geligen tipteki alerjik cilt reaksiyonunun tedavisi

Dis tedavisine son ver
!
Hastayi yerlestir
Gerekiyorsa temel yasam desteg@ine basla

Vital bulgulari monitorize et

1
Nihai tedavi
!
Kardiyovaskiiler sistemde veya solunum  Kardiyovaskiler sistemde (KVS) veya solunum

sisteminde herhangi bir belirti yok sisteminde herhangi bir belirti var
Oral veya IM antihistaminik uygula Hastay! yerlestir

! | !

Hastayi toparla ve gonder Eger KVS belirtisi Eger KVS belirtisi
varsa supine pozisyon yoksa rahat bir

pozisyonda
Oksijen ver Samar yolu a¢
Epinefrin vei(SC, IM, V)
Acil yardima basla

Antihistaminik ver

Hastayi toparla ve génder




Resim 7 Ciltalti epinefrin uygulamasi

Solunum yollari alerjik reaksiyonunun tedavisi
Dis tedavisine son ver

Hastayi rahat bir pozisyonda yerlestir
TUm malzemeleri hasta agzindan uzaklastir
Hastay sakinlestir
Gerekiyorsa temel yasam destegine basla
Tibbi yardimi tarekete gegir

Vital bulgulari kontrol et

o
Brokodilatator, epinefrin (Inhalasyon, SC, IM, 1V) uygula
Vital bulgulari monitorize et

!
Antihistaminik uygula (IM)

Hastayi toparla ve génder




Larengeal 6dem tedavisi

Dis tedavisine son ver
Hastayllyerlegtir
Tibbi yardimi tarekete gegcir
Gerekiyorsa temel yasam destegine basla
Epinefrin vei(SC, IM, 1V)
Hava ycl)lunu ac
(kafa-geri, gcene-yukari; oro- veya nazofarengeal maske)

Oksijen ver

l
Ek ilaglar:
Antihistaminik, kortikosteroid

l

intiyag varsa, krikotirotomi

Jeneralize anafilaksi tedavisi

(Aleriji belirti ve bulgulari mevcuttur)
Dis tedavisine son ver

!
Hastay yerlestir
(bacaklar hafif yukarida supine pozisyon)

Gerekiyorsa temel yeisam destegine bagla
Tibbi yardimi tarekete gegcir
Epinefrin verl(SC, IM, IV)

Oksijén ver

Vital bulgulari kontrol et

!
Ek ilaclar:
Antihistaminik, kortikosteroid




Jeneralize anafilaksi tedavisi
(Alerji belirti ve bulgulari yoktur)
Dis tedavisine son ver

!
Hastay yerlestir
(bacaklar hafif yukarida supine pozisyon)

Gerekiyorsa temel yasam destegine basla
!
Tibbi yardimi harekete gegir
!

Oksijen ver

Vital bulgulari kontrol et

!
Nihai tedavi
1 ) 1 1
Hastayi incele Ihtiya¢ varsa oral 4 — 6 saatte bir
antihistaminik ver IM + oral
antihistaminik ver
l !
Hasta Tibbi
toparlandiysa konsultasyon

gbnder

Anjina pektoris

Anjina kelimesi latince kdkenli olup spazmodik, kramp benzeri, tikanma hissi veya
boducu agriyr tanimlamaktadir. Pektoris ise gogusun latince karsiligina ifade
etmektedir. Anjina pektorisin klasik olarak bilinen sekli iskemik kalp hastaligidir (IKH).
Anjinanin en temel klinik 6zelligi gogus agrisidir. Anjina pektoris genellikle substernal
olan gogus agrisi, egzersiz, duygu ve agir yemek ile ortaya gikan ve birkag dakika
icinde vazodilatator ilaglarla ve dinlenme ile ortadan kalkan, koroner dolagimin hafif
yetmezligidir. Anjina belirgin derecede bir koroner arter hastaliginin belirtisi olmasi
nedeniyle dishekimligi yonunden onemlidir. Ancak anjina sadece koroner arter
hastaliginda gorulmez aortik stenozda, hipertansif kalp hastaliginda veya henuz
ortaya cikmamig kalp hastaliginda da gorulebilir. Anjinal agri koroner arterlerin
miyokardiyumu yeterli oksijen ile besleyemedigini gosteren bir durumdur. Eger bu
durum uzarsa miyokard enfarktlsu gelisebilir. Anjina pektoris hikayesi olan hasta dis
tedavisinde yuUksek risk altindadir. Herhangi bir durum miyokardin oksijen ihtiyacini
arttirabilir ve akut bir gogus agrisina neden olabilir ve eger bir vazodilatator ile tedavi
edilmezse miyokardiyal enfarktise, akut disritmiye veya kardiyak arreste neden
olabilir. Anjina; stabil, atipik (dedisken) ve nonanijinal (stabil olmayan) olmak Uzere ¢

ayri sekilde ortaya gikabilir. Stabil anjina normal olarak 1 — 15 dakika iginde son



bulur. Stabil anjina agrisi genellikle egzersiz ile olusur ve dinlenme ve nitrogliserin ile
ortadan kalkar. Asagidaki tablolarda anjina pektorise neden olan etkenler ve anjinal

sendromlar arasi farklar gosterilmigtir.

Anjina pektorise neden olan faktérler

Fiziksel aktivite

Sicak, nemli ortam

Soguk hava

Fazla yemek

Duygusal stres (kavga, anksiyete veya sekslel heyecan)
Kafein alimi

Ates, anemi veya tyrotoxicosis (tiroid zehirlenmesi)
Sigara

Duman

Yuksek rakim

Digerlerinin sigara icmesi

Anjinal Sinonimler Sebepler Siire Nitrogliserine
sendrom cevap
Stabil Kronlk,. kIaS|k: Duygu§al strves, fiziksel 1 — 15 dakika iyi
egzersize bagh egzersiz, soguk hava
Prinzmetal, ]
Degisken atipik, Koroner arter spazmi Degisken lyi
vazoplastik

Preenfarksiyon,
kresendo, akut
koroner

Stabil olmayan yetmezlik, orta
seviye koroner
sendromu,
Ml'ya yakin

Herhangi bir faktér ya da 30 dakikadan

nedensiz cok Sorgulanabilir

Anjina pektoris ataklarinin iyilestirimesinde bazi ilaglardan yararlaniimaktadir. Bu

ilaglar ve kullanim yollari agagidaki tabloda gosterilmigtir.



Jenerik ismi

Ticari ismi

Kullanim yolu

Yan etki

Uzun etkili nitratlar

Isosorbid dinitrate

Pentaerythritol
tetranitrate
Beta blokerler

Propranolol
Metoprolol
Atenolol

Pindolol

Kalsiyum kanal
blokerleri

Verapamil
Diltiazem
Nifedipine
Nitrogliserin

isordil
isomeck

Danitrine fort

Dideral
Beloc ZOK
Tensinor
Visken

isoptin, veroptin
Diltizem
Adalat, kardilat

Deponit
Nitroderm
Nitroglycerin
Perlinganit

Sublingual, oral
sprey
Oral

Oral
Oral
Oral
Oral

Oral
Oral
Oral

Flaster
Flaster
Ampul
Ampul

Bas agrisi, yuz kizarikhdi, tasikardi,
bas donmesi

Postural hipotansiyon

TUm beta blokerler igin: astim, ciddi
bradikardi, atrioventrikuler iletim
defekti, sol ventrikiiler yetmezligi

Tudm kalsiyum kanal blokerleri igin:
periferal 6dem, hipotansiyon, bas
donmesi, sersemlik, bas agrisi,
gligsuizlik, bulanti, kabizlik

TUm nitrogliserin tirleri igin:
basagrisi, postural hipotansiyon

Anjina pektoris hikayesi olan

asagidaki tabloda 6zetlenmisgtir.

hastada dis tedavisinde dikkat edilecek hususlar

Anjina sikhgi Hasta kabiliyeti ASA fiziksel durum Uygulamalar
Hasta birkag yliz metre
Ayda 01 kez yuruygblllr veya bir I Olagan ASA I glr!§|mler| ve destek
merdiven blogunu oksijen
cikabilir
Hasu.tfubggﬁi% \);gzarr;)?:re Olagan ASA Il girigsimleri; islemden
Ayda 24 kez yurdy y Il 5 dakika 6nce nitrogliserin

Haftada 2—-3 kez

Ginluk veya yakin
epizotlar (gegen 2-3

hafta iginde
epizotlarin
karakterinde
degisiklik:
Siklik, sure veya
siddetinde artis
Yeni alanlara
yayllma
Az aktivitede dahi
artis

Alisiimig nitrogliserin

dozunda agrida
azalmama

merdiven blogunu

cikabilir

Hastanin birkag yiiz
metre ylrimesinden

veya bir merdiven

blogunu

cikabilmesinden dnce

agrn olusur

Hasta birkag yiz metre
yurllyemez veya bir v

merdiven blogunu

¢cilkamaz

uygulamasi ve destek oksijen

Olagan ASA 1l girigsimleri; islemden
5 dakika 6nce nitrogliserin
uygulamasi ve destek oksijen

Olagan ASA IV girisimleri




Anjina pektorisi olan hastalarin dig tedavileri sirasinda miyokardiyumun oksijen
ihtiyacini arttirmamak amaciyla stresi minimuma indirecek sekilde duzenlenmelidir.

Hastaya tedavi suresince psikosedasyon uygulanmali ve agri kontrolu yapiimalidir.

Anjina pektoris hikdyesi olan gégiis agrisinin tedavisi
Dis tedavisine son ver
!
Hastay rahat bir sekilde yerlestir
Gerekiyorsa temel yasam destegine basla
! !
(Anjina hikayesi) — (Anjina hikayesi yok)
Nitrogliserin ver Tibbi yardim ¢agir
!
Oksijen ver
i N
(Agn gegti) (Agri devam ediyor)
Daha sonraki dis tedavisini planla Ek vazodilatator ver
! !
Hastay1 génder Hastayi acil servise sevk et

Akut miyokard enfarktiisii

Miyokard enfarktist miyokard kasinin belirli bir bdlgesinde koroner arter kan
desteginin azalmasi sonucu olusan hucre 6lumu ve nekrozu olarak tanimlanabilir.
Anjina pektoriste oldugu gibi substernal bolgede yaygin ve ciddi agri ile karakterizedir
ancak daha siddetli ve daha uzun surelidir. En sik gorulen komplikasyonlari sok, kalp
yetmezligi ve kardiyak arresttir. Miyokard enfarktliste miyokard kasinin enfarktis
gelisen alani olur. Bu alanin genigligine bagl olarak akut komplikasyonlar olsun ya
da olmasin hasta hastaligin akut evresinde ya yasar ya da yasamini yitirir. Akut
fazdan sonra devamli miyokardiyal iskemi veya kalp yetmezligi gibi sonraki
komplikasyonlar gelisebilir. Kalbin pompalamasindaki azalma enfarktls alaninin
genisligine baghdir. Miyokard enfarktisu sonrasi degisik derecelerde kalp yetmezligi
gorular.

Akut miyokard enfarktiisii nedenleri

Miyokard enfarktlisinin birincil nedeni koroner arter hastaligidir (aterosklerozis).
Diger nedenler arasinda obesite, cinsiyet (6zellikle hayatin 5. ve 7. dekatindaki

erkekler) ve agiri stres sayilabilir.



Miyokard enfarktisU gegirmis olan hastalarin dis tedavilerinde stresin azaltilmasina
cahisiimalidir. Bu hastalar ASA 1ll veya ASA |V risk grubundadirlar. Bu hastalarda
intraoperatif stresin azaltilmasi ve yeterli bir agri kontrolli 6zel Gneme sahiptir. Destek
oksijen verilmesi hipoksi ve miyokardiyal iskemi gelisme riskini azaltir. Nazal kanul ile
dakikada 3 — 5 It nemlendirilmis oksijen verilmelidir. Sedasyon amaciyla da oksijen ile
nitrous oksit kardiyak risk hastalarina uygulanabilir. Agri sirasinda endojen olarak
katekolamin salinimi olmaktadir ve bu da vazokonstruksiyona neden olmaktadir. Bu
durum kardiyak risk hastalarinda istenmeyen bir durumdur. Butin bunlardan dolayi
bu hastalarda agri kontroli ve adrenalinsiz anestezik madde kullanimi ¢ok dnemlidir.
Tedavi suresi mumkun oldugunca kisa tutulmal ve hastada dispne, terleme veya
yuksek anksiyete saptanirsa tedaviye hemen son verilmelidir. Miyokard
enfarktusinden sonraki ilk alti ay icinde mutlaka profilaksi uygulanmali ve acil
mudahaleler 6rnegin enfeksiyon veya pulpa ekstirpasyonlari gibi invaziv iglemler
hastane Kkliniklerinde yapiimalidir. Dis tedavisine baslamadan 6nce mutlaka
konsultasyon istenmeli ve ne yapilacadi bildiriimelidir. Bu hastalar enfarktis sonrasi
antikoagulan veya antiplatelet tedavisi gorurler. Bu nedenle cerrahi islemler
oncesinde protrombin zamanina mutlaka bakilmalidir. Normal protrombin zamaninin
%20 - %30’'u zaman araliklarinda iglem yapilabilir. Agagidaki tabloda akut miyokard

enfarktlsl gecirmis olan hastalarda dis tedavisinde dikkat edilmesi gereken hususlar

verilmigtir.
Kriz sayisi ASA fiziksel durum Uygulamalar
6 ay icinde gegcirilmis Olagan ASA llI girisimleri; tedavi
miyokard enfarktisu; sonrasi hastanin telefonla
e : . i . S
rezidiel kardiyovaskdler kontrolu ve tedavi sliresince
komplikasyon yok destek oksijen uygulamasi

Olagan ASA Il girigsimleri;
islemden 5 dakika 6nce
nitrogliserin uygulamasi (anjina

Il veya IV varsa) ve tedavi suresince
destek oksijen uygulamasi ve
tedavi sonrasi hastanin telefonla
kontrolu

6 ay icinde gegcirilmis
miyokard enfarktiisu;
anjina, kalp yetmezIigi
veya disritmi var

6 ay iginde gegirilmis

birden ¢ok miyokard

enfarktlsu; 11l
kardiyovaskuler

komplikasyon yok

6 ay icinde gegcirilmis

birden ¢ok miyokard

enfarktusu; ciddi \Y Olagan ASA IV girisimleri
kardiyovaskler

komplikasyon var

Olagan ASA llI girisimleri; tedavi
sonras! hastanin telefonla
kontroll ve tedavi sliresince
destek oksijen uygulamasi

Akut miyokardiyal enfarktlsun klinik belirtileri asagidaki tabloda verilmistir.



Semptomlar

Belirtiler

Agr
Asiri ve dayaniimaz
Uzun sdreli, >30 dk

Bigcak batmasi, baski seklinde

Retrosternal
Yayilan: sol kol, el, epigastrium,
omuzlar, boyun, ¢cene
Bulanti ve kusma
Asiri yorgunluk
Bas dénmesi
Palpitasyon
Soguk terleme
Oliim korkusu

Huzursuzluk

Akut sikintida

Kuru, nemli, soguk bir
cilt

Bradikardiden
taskardiye degisen
kalp atisi; prematir
ventrikiler
kontraksiyonlar
Yaygin

Akut miyokard enfarktislnin tedavisi onun teshisine ve temel yasam destegi

basamaklarinin uygulanmasina baglidir. Miyokard enfarktistnin taninmasi anjina

pektorisle karisabilecegi igin ilk anlarda zor olabilir. Bazi

kolaylastirabilir;

Baski, gerilme ve agirlik hissi

Ceneye yayilabilen substernal, epigastrik agri

Huzursuzluk

Anjinal agridan daha uzun sureli bir agri (>30dk)

Bulanti ve kusma
Terleme

Dispne

Duzensiz nabiz

Genel yorgunluk.

ipuglar

teshisi



Gégiis agrisinin tedavisi

Dis tedavisine son ver
!
Hastay rahat bir sekilde yerlestir

Gerekiyorsa temel yasam destegine basla

! 1
(Anjina hikayesi) — (Anjina hikayesi yok)
Nitrogliserin ver Tibbi yardim ¢agir
l
Oksijen ver
l N
(Agr gecti) (Agri devam ediyor)
Daha sonraki dis tedavisini Ek vazodilatator ver
planla
!
Tibbi yardim ¢agir Hastay! acil servise sevk et
!
Vital bulgulari monitorize et
!
AQgriy1 gegir
(paranteral narkotikler, NoO-O,)
!
Komplikasyonlari iyilegtir
e ! N
Akut disritmi Sol ventrikller yetmezlik Kardiyak arrest
N ! v

Hastayi hastaneye sevk et

Miyokard enfarktisinde uzayan agri potansiyel olarak hayati tehdit eden bir
durumdur. Hastanin anksiyetesini yuUkseltir ve otonom sinir sisteminde asiri bir
aktiviteye neden olarak kalbin ylukinl ve oksijen ihtiyacini arttirir. Sonug olarak uzun
suren siddetli agrn kardiyojenik sokun ve buna bagli yuksek mortalite oraninin
nedenidir. Agrinin giderilmesi igin narkotik analjezikler uygulanmasi etkili olur. 2-5 mg
IV morfin sulfatin her 5-15 dakikada bir uygulamasi agrinin giderilmesinde etkili olur.
Morfin vendz kapasiteyi ve sistemik vaskuler direnci arttirir, pulmoner konjesyonu
iyilegtirir ve miyokardin oksijen ihtiyacini azaltir. Morfin sulfat 5-15 mg dozunda
subkutan olarak da verilebilir. Solunum sayisi dakikada 12’nin altinda ise tekrar
morfin verilmez. Bu durumda morfinin yerine meperidine (50-100 mg IM) verilebilir.
Narkotik ilaglar verilirken antagonisti olan naloxone da mutlaka bulunmalidir.

Miyokard enfarktustinde agri kesici olarak kullanilabilecek bir diger analjezik madde

de nitrous oksit ve oksijen karisgimidir (%50-%50).




Kardiyak arrest

Anjina pektoris, miyokardiyal enfarktls ve kalp yetmezligi iskemik kalp yetmezliginin

uc klinik belirtisidir. Bu her t¢ durumla beraber akut komplikasyonlar gorulebilir.

Bunlar arasinda kardiyak disritmi ve kardiyopulmoner kollaps, daha ge¢ donemde ise

kardiyak arrest olusabilir.

Kardiyak arrest bilinci kapali bir hastada, buyuk arterlerde nabiz alinamamasidir. Bu

durumda;

Asistol,
Ventrikuler fibrilasyon,
Ventrikuler tasikardi,

Elektromekanik dissosiyasyon gorulir.

Primer olarak solunum durmasi s6z konusu ise kalp bir sure galisir, akciger ve kanda

bulunan oksijen rezervi beyne ve diger vital organlara tasinir. Solunumun aniden

durmasi veya hava yolu obstruksiyonunda hemen mudahale edilirse kardiyak arrest

onlenebilir.

Kardiyak arrest nedenleri sunlardir;

Kalp hastaliklari(trombus, ileri pulmoner hipertansiyon, miyokard iskemisi,
iletim defektleri, sekonder olarak diyafram riptart, pulmoner tromboembolizm
vb.),

Hipovolemi,

Hipoksi veya hiperkapni,

Bayilma,

Ani hipotansiyon,

Hava embolisi,

Elektrik veya yildirim garpmasi,

Suda bogulma,

Metabolik bozukluklar ve elektrolit degisiklikleri,

Hipotermi,

Anestezikler ve bazi anestezi yontemleri,

ilag ve zehirler,

Kan katekolamin dizeyinin artmasi,

Bazi islem veya uyarilar,

Hastaliklarin terminal donemleri.



Kardiyak arrestte hicbir bolgeden arteriyel nabiz alinamaz, serebral kan akiminin
kesilmesinden 10-15sn sonra biling kaybi gelisir, EKG’de; asistol de higbir kompleks
gorulmez, ventrikuler fibrilasyonda irreguler ventrikuler aktivite gorulur. Kalp sesleri
duyulmaz, pupiller dolagsim durmasini takiben 30-60sn iginde dilate olur, arteriyel
kanama durur, arresti takiben 1-3dk sonra solunum durur, siyanoz veya solukluk
goralur.

Biyokimyasal olarak; hipoksi ve metabolik UrUnlerin uzaklagtirilamamasi sonucu
arteriyel ve ven6z kanda O, ve CO; basinglar arasindaki farkin biyimesi sonucu
asidoz gelisir. Laktik asit artigi ve bikarbonatin dugmesiyle ph 7’nin altina iner, hipoksi
sonucu H,O ve Na hucre igine, K hucre disina gikar (Hiperpotasemi olusur), kan
sekeri yukselir, hematokrit ve protein duzeyi yukselir.

Beyinde; 10-15sn icinde biling kaybolur, 20-30sn i¢cinde EEG duz ¢izgi halini alir, 1dk
icinde O, basinci sifira iner. Hipoksik beyinde kapillerlerde goérilen bozulma sonucu
odem gelisir, sistemik hiperglisemi ile beraber beyindeki glikoz duzeyinin artigi da

eklenince norolojik hasar buyur. Serebral hipoksinin diger belirtileri; zorlu ve trakeal

cekilme ile karakterli bir solunum, terleme, ates ylkselmesi, pupil dilatasyonu,
nistagmus (g6zde vertikal-horizontal yonde titreme), huzursuzluk, rijidite, atetonik
hareketler, kasilmalar, derin koma, periyodik solunum, tagikardi ve olumdur.
Tedavi amaciyla yapilacak islemlerin tamami kardiyopulmoner resusitasyon (CPR)
ya da kardiyopulmoner-serebral resusitasyon (CPCR) olarak adlandiriimaktadir. Bu
islemler Ug ayri fazda yuratalur;
e Faz |: Temel Yasam Destegi = Hava yolunun agilmasi, Yapay solunum ve
kalp masajinin baslamasi
e Faz ll: ileri Yasam Destedi = EKG monitorizasyonu, iv yol agiimasi ve agik
tutulmasi, sivi ve ila¢ tedavisi, elektriksel tedavi, intratorasik basinci artirici
onlemler,O, verilmesi, endotrakeal entibasyon ve aspirasyon
e Faz |Ill: Uzun Vadeli Yasam Destegi =% Hastanin durumunun

degerlendiriimesi, serebral resusitasyon ve yogun bakima yonelik iglemler.

Kardiyopulmoner resusitasyonun etkili olabilmesi i¢in hasta sert bir zemine yatiriimali,
pozisyon verilirken hastanin yaralanmasini énlemek igin bas, boyun ve govde birlikte
cevrilmelidir. Tani konar konmaz dort ekstremitenin 90° yukarida tutulmasi kalbi

tekrar calistirabilir, ven6z donltsu kolaylastirmak igin bacaklar 30—-40° yukarida



tutulmalidir ve bas govdeden yuksek konumlandiriimamaldir. Temel yasam
desteginde daha once de bahsedildigi gibi; alin asagi-cene yukari ile hava yolunun
acikligi, solunumun kontrollU ve hastaya hava vermek amaciyla agizdan-agza,
agizdan-buruna solunum verilmelidir (iki ventilasyon). Ventilasyonun yeterliligi
goégusun yeteri kadar kalkip kalkmadigi ile anlasihr, 800-1000ml hava vyeterli
ventilasyon saglar. Uygulayicinin ekspirasyon havasindaki O, %16-17 civarindadir,
tidal volumun iki misli hava verildiginde 75-80mmHg PO, saglanmaktadir. Bu
solunum basglangigta 1-1.5sn suireli ve iki kez yapildiktan sonra kardiyak masaj ile
koordineli olarak surdurdlur.
Kardiyak Masaj eksternal ve internal olmak uUzere iki sekilde uygulanabilen bir
yontemdir. Eksternal kardiyak masaj gogus kafesinin sternumun alt yarisi hizasinda
sikistiriimasi, intratorasik basing artisi veya kalbin direkt olarak sikistiriimasi ile vital
organlara dolagsim saglanmasidir. Kalbe yakin bir venden veya intratrakeal olarak
adrenalin verilmesi ile aortik basing yulkseltilerek koroner perfizyon arttirilarak
masajin daha etkin olmasi saglanabilir. Adrenalin arrest suresince 1mg dozda 5-
10dk’da bir tekrarlanabilir.
Arrest tanisi konduktan ve iki ventilasyon yapildiktan sonra;
Uygulayici tek kigiyse: Dk'da 80 civarinda bir hizda olacak sekilde 15 masaj — 2
ventilasyon iglemi 4 kez tekrarlanir ve 5sn iginde karotis nabzi kontrol edilir.
Uygulayici iki kisiyse: 5 masaj — 2 ventilasyon uygulanir. Hasta entibe ise:
senkronizasyona gerek kalmadan dakikada 12—15 solunum yaptirilabilir.
Kalbin tekrar caligtirilabilmesi igin agik kardiyak masaj ve prekordiyal yumruk da
uygulanabilecek yontemler arasindadir.
CPR sonunda;

e Normal kalp fonksiyonu doner,

e Kalp atimi déner ancak yetersizdir =»basta adrenalin, pozitif inotrop ilaglar

verilir,

e Fibrilasyon olabilir =bu durumda derhal defibrilasyon yapilir.
Defibrilasyon kalpten elektrik akimi gegcirilerek butin liflerin ayni anda refrakter
periyoda girmesi ve normal olarak kasilmasi amacina dayanir. Ventrikul fibrilasyonu,
ventrikll tasikardisi, ventrikil asistoll, ileri derece kalp bloklarinda defibrilasyon
uygulanir. Yetiskinde; ilk defibrilasyon 200-300 jul, yeterli olmazsa ikinci defibrilasyon
360 jul’l gegmeyecek sekilde olmalidir. Ventrikller veya supraventrikuler tagikardide

50 jul uygulanir. internal defibrilasyona 5 jul ile baslanir ve 50 jul’e kadar c¢ikilabilir.



Kardiyak arrest tedavisi
Goriundr ya da gériinmeyen monitorize olmamis kardiyak
arrest

Biling kayblml tespit et
Hastayi yerlestir ve yardim ¢agir
Hava yélunu ag
(bas asagi-gene yukari)
Solunumu kontrol et

l

intiyag varsa gene manevrasi yap;
Solunumu tekrar kontrol et

Artifisiyel ventilasyon uygula
(iki tam nefes ver)

Dolasimi kontrol et
(karotis nabzini palpe et)

Eksternal kalp masaji yap
Baski noktasini lokalize et
Basin¢ uygula: sternuma 1.5-2 in¢ bastir
Dakikada 80-100lkez baski uygula

Tek kurtarici: 15 baski, 2 solunum
Birden ¢ok kurtarici: 5 baski, 1 solunum

Asagidaki resimlerde yetiskin igin temel yasam destedi 6zetlenmigtir.

HAVA YOLU
Bas asagi, Cene yukari
ey

7 1
- L=
| m—

p

SOLUNUM

Solunumu kontrol et 2 Tam Ventilasyon



DOLASIM

Karotis Nabzini Kontrol Et Eksternal kardiyak masaj

v

"

Tek kurtarici: 15 Masaj
2 Ventilasyon

iki Kurtarici: 5 Masaj
1 Ventilasyon



