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ONSOZ

Degerli Meslektaslarim,

Bilimsel ve teknolojik gelismeler, hasta profili, demografisi ve beklentilerdeki
degisimler, bilgi ve iletisim teknolojisi alamindaki yenilikler, dijital egitimin
sundugu  yeni olanaklar, multidisipliner yaklasimlar gibi ¢ok sayida
degiskenler dogrultusunda yeniden sekillenen dishekimligi meslegi artik sadece
tamir eden, eksik gideren teknik bir is olmaktan ¢ikmuig, agiz dis saghgi doktoru
smirlarina gelmistir.

Dishekimligi profesyonelleri, agiz saghgini iyilestirme ve olabildigince korumanin
yani swra, bir hekim olarak bireyin genel saglhiginin ve hayat kalitesinin ayni
zamanda, bireyin oldugu kadar toplumun da genelinin iyi saghk halinin gelisimine
ve korunmasina katkida bulunmak amaciyla sorumluluklarini genisletmelidirler.
Tiirk Dighekimleri Birligi Dishekimligi Meslegindeki gelisim ve degisimi gozeterek
bir¢ok alan ve konuda meslek ici egitim programlar: diizenleyerek dishekimlerinin
bu roliine destek vermekte, rehberlik yapmaktadur.

Bu ¢alismalarin basili yayinlar kategorisinde dishekimligine ozel konularin yani
swra, genel saglik agiz-dis saglhgu iliskili konular da ele alinmaktadir. Elinizdeki kitap
dishekimlerinin uygulamalari sirasinda ya da hayatin akisinda karsilasabilecekleri
acil tibbi durumlara yaklasimin giincel bilgiler is1ginda yonetebilmelerine yardimci
olacak, titizlikle hazirlanmis bir eserdir. Bu eserin olusmasinda emek veren
komisyon tiyesi tiim meslektaglarima ve Acil Tip Dernegi Yonetim Kuruluna ve
komisyonumuzun iyesi olan temsilcisine Tiirk Dishekimleri Birligi adina
tesekkiirleri sunarim.

Dr. A.R. Ilker Cebeci
Tiirk Dishekimleri Birligi Genel Baskanti



ONSOZ

Degerli Dishekimleri,

Tiirkiye Acil Tip Dernegi egitmenlerinin katkilar: ile hazirlanan bu kitap, dis
hekimlerimizin karsilasabilecegi acil durumlarin taminmasi ve tedavi siiregleri
konusunda bilgi vermeyi amaclamaktadir. Bilindigi gibi Tiirkive Acil Tip
Dernegi yillardir, dishekimlerimize acil olgularin yénetimi konusunda kurslar
diizenlemektedir. Iki kardes meslek bransi arasindaki isbirliginin daha da
artmast sonrasinda, bu kitabin yazilmasi giindeme gelmis ve acil tip uzmanlari
bu gorevi severek kabul etmistir. Kitabin, hastalarimin dis saghg icin ¢abalarken
ortaya c¢ikabilecek acil durumlarin yonetimleri konusunda dishekimlerine yol
gostermesini, bir basucu kitabi olarak degerlendirilmesini temenni ederim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Ersin Aksay
Tiirkiye Acil Tip Dernegi Yonetim Kurulu Baskani



ONSOZ

Bu rehber kitapgigin hikayesi 2013 yilinda Ankara Dishekimleri Odasi ' ndan
Tiirkive Acil Tip Dernegi’'ne gelen dishekimlerinin muayenehanelerinde
karsilasabilecekleri tibbi acil durumlarla ilgili bir kurs verilmesi istegi ile
basladi. Kursun hazirlanmast icin  Prof. Dr. Oktay Eray ile ben goéniillii olduk.
Ilk kurstan itibaren kursun klasik bir ilk yardim egitiminden ziyade dishekimi
muayenehanesi diisiiniilmesine ragmen kitabumizla dishekimi muayenesi yaninda
tiim dishekimlerine hitap etmesi diisiiniilerek yapilandirilmasina ¢alistik. Daha
sonra kurs pek c¢ok kereler Tiirkive Acil Tip Dernegi mensubu birbirinden
degerli egiticilerin katkilar: ile yapildi. Her verdigimiz kursta aldigimiz geri
bildirimler sayesinde kursu dighekimlerinin ihtiyaclari dogrultusunda, gereksiz
detaylardan arindirarak tamamen dishekimligi pratigine yonelik bir hale getirdik.
Kursa katilan biitiin dishekimlerinden ¢ok olumlu geri bildirimler aldik. Bu kurslar
sirasinda  dishekimleri ile olan etkilesimlerimde tibbi acil durumlarda
kullanabilecekleri pratik bilgilerden olusan bir kaynak ihtiyact oldugunu fark ettim.
Boéyle bir kaynak yaratma firsatini da bana Tiirk Dis Hekimleri Birligi 16. Donem
(2016-2018) Genel Saghk- Agiz Dis Saghg Isbirligi Komisyonu verdi. Kitaptaki
konulart secerken bilimsel arastirmalarda dishekimliginde en sik karsilasilan
acil durumlara yer verdik. Konular:t yazarken dishekimlerinin en c¢ok isine
yvarayacakpratikbilgileriaktarmayacalistik. Kitabinbiitiindishekimlerinetibbiaciller
konusundaki ¢ekingenliklerinden kurtulmalart i¢in yardimci olacagini ve tibbi acil
durumlarla karsilastiklarinda acil tibbi miidahale ekibi olay yerine gelinceye
kadar hastalarima dogru miidahaleleri zamaninda uygulayabilmeleri icin bir
baslangi¢ noktast olacagint umuyorum. Faydali olmasini dilerim.

Uzm. Dr. Giil Pamuk¢u Giinaydin
Editor



Bu rehber kitapgik,
TDB 16. Dénem Genel Saglhk Agiz - Dis Saghig Is Birligi Komisyonu
caligmalar1 ¢ergevesinde;
Tiirkiye Acil Tip Dernegi adina katilan komisyon tiyesi
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ONEMLI NOT

T1p ve dishekimligi siirekli gelisen iki bilim dalidir. Editor ve yazarlar kitabin yazimi
sirasinda en giincel ve giivenilir klinik rehberler, kanit diizeyi yiiksek calismalardan
faydalanarak rehberin icindeki bilgilerin dogru ve standart kabul edilen
uygulamalar olmasina azami dikkat gdstermislerdir.

Ancak hem basit insan hatalar1 olast oldugundan hem de tip ve dishekimligindeki
stirekli meydana gelen gelismelerden dolayr bu kitaptaki bilgilerin uygulanmasi
nedeni ile meydana gelebilecek zararlardan dolay1 yazarlar, editdr ya da yayinci
herhangi bir sorumluluk kabul etmez. Her hastanin tedavisinin gilincel tibbi
bilgiler 15181nda ve kisiye 6zel olmasi gerektigi unutulmamalidir. Okuyucularin bu
kitapta sunulan bilgileri kendi bilgileri ve diger kaynaklardan da kontrol etmeleri
onerilir. Ornegin temel yasam destegi ve ileri kardiyak yasam destegi kilavuzlari
5 yilda bir giincellenmektedir, bu uluslararasi klavuzlarin takip edilmesi onerilir.
Yazarlar ve editor herhangi bir c¢ikar ¢atigmasi bildirmemektedir. Kitapta gecen
ticari ilag preparati isimleri ya da malzeme gorselleri tamamen 6rnek olmasi amaci
ile konulmus olup, okuyucu benzer tirtinler arasinda kendi pratigine en uygun olani
se¢melidir.

Yazarlar, editor, Tiirkiye Acil Tip Dernegi ya da Tiirk Dishekimleri Birligi herhangi
bir markanin ila¢ ya da iiriinlerinin kullanimin1 6nermemektedir.
TURK DiSHEKIMLERI BiRLiGi

TURKIYE ACIL TIP DERNEGI
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DISHEKIMLERI ICIN TIBBI ACIL
DURUMLARA HAZIRLIK

Uzm. Dr. Giil Pamukc¢u Giinaydin




DISHEKIMLERI ICIN TIBBI ACIL DURUMLARA HAZIRLIK

Medikal acillerle dishekimliginde nadiren karsilasiir ama
karsilasildiginda dogru miudahaleyi uygulamak hayat kurtarici
olabilir. Muayenehanede bir acil durum yasanma olasiligi arastirmalarin
sonuclarina gore degismekle birlikte 1 olay / 4.5 yildir. Yine calismalar
gosteriyor ki 40 yil calisan her 20 dishekiminden birinin koltugunda
bir hasta kardiyopulmoner arrest olacaktir. iste bu nedenlerle
‘benim basima nasil olsa gelmez diye distinmemek ve hazirlikli
olmak gerekir. Dishekimligi pratiginde tibbi acil bir durum meydana
geldiginde gerekli midahaleyi yapabilmek bir dishekimi icin hem
yasal hem de vicdani bir sorumluluktur. Bu nedenle dishekimleri;

= Kardiyak ve solunum arrestini tanimali,
= 112yi aramali,
= 112 ambulansi ve saglik personeli gelinceye kadar
eTemel yasam destegi yapabilmeli,
e Cep maskesi veya balon valf maske kullanabilmeli,
eOtomatik eksternal defibrilator kullanabilmetli,
® Oksijen verebilmelidir.
= Egitim aldi ise ileri kardiyak yasam deste@i uygulamalidir.
= Cocuk tedavi eden merkezler bunlari cocuklar icin de yapabilmelidir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde dishekimlerinin en sik karsilastigi
tibbi aciller:

Senkop, hafif alerjik reaksiyonlar, hipotansiyon, hiperventilasyon,
hipoglisemi, gogus agrisi, nobet, astim atagi- bronkospazm, lokal
anestezik asiri dozu, miyokart enfarktisi, anafilaktik reaksiyon ve
kardiyak arresttir.

Avrupa’da dishekimlerinin en sik karsilastigi tibbi aciller ise:
Senkop, hipoglisemi, anjina, nobet, bogulma, astim, anafilaksidir.

Tiirkiye’deki dishekimlerinin en sik karsilastigi tibbi acil durumlar:

Senkop, hipoglisemi, lokal anestezik toksisitesi, ilac etkilesimi, yabanci
cisim yutmasi, astim atagi ve anjina pektoristir.



I. GIRIS

Acil durumlarin diger tibbi durumlardan en onemli farki siklikla
kesin tani daha belli olmadan hastaya hizli miidahale gerektirmesidir.
Sireklibutip hastalarlakarsilasilanacil servis gibiyerlerdisinda boyle bir
durum meydana geldiginde panige kapilmamak ve gerekenleri uygun bir
sekilde yapabilmek icin 6nceden hazirlik yapmak sarttir.



II. ACIL DURUM EYLEM PLANI HAZIRLAMA

Acil durum meydana gelmeden once bitin hazirliklar tamamlanmalidir.
Malzemeler hazir olmali, ekip elemanlarina gorev dagilimi onceden
yapilmis olmalidir. Ekip elemanlari birlikte dizenli tatbikatlar yaparak
bilgi ve becerilerini taze tutmalidir. Hazirlik kontrol listesi tablo 1.1°de
verilmistir.

Tablo 1.1. Hazirlik Kontrol Listesi

1.Biitiin personel acil durumda ne yapacagini biliyor mu?

2.Biitiin personelin temel yasam destegi egitimi var m1?

3.Gerekli ilag ve ekipmanlar meveut mu?

4.Y1lda en az 4 defa habersiz acil durum ¢alismalari yapiliyor mu?

5.Acil durumlarda aranacak numaralar telefonun yaninda yazili mi? (112)

6.0ksijen tiipleri haftalik kontrol ediliyor mu?

X X X X X X X
CL KKK

7.1laglar ve malzemeler haftalik olarak kontrol ediliyor mu?



I11. EKIP ELEMANLARI GOREV DAGILIMI

Yeterli kisi olmadiginda asagidaki rollerde yazili gorevlerin hepsini tek
bir kisi de yapmak zorunda kalabilir. Ancak yeterli kisi oldugunda iyi bir
takim calismasi yapmak midahalenin hizli ve basarili olmasina yardimci
olur. Ekip elemanlari saglik personeli olabilecegi gibi saglik personeli
olmayan kisilerden de (6r. Sekreter) secilebilir. E§er muayenehanenizde
daha az sayida personel varsa gorev dagilimi var olan kisi sayisina gore
yapilmalidir.

1. EKIP LIDERI: Ekip lideri her durumda sakinligini korumalidir ciinki
panik bulasicidir. Eger yeterli kisi varsa ekip lideri sadece midahaleyi
yonetir, kararlari verir.

* 112 arama kararini verir.
= Hastaya pozisyon verir ve temel yasam destegine baslar.

= Diger ekip elemanlarina onceden prova edilmis gorevleri dagitir
ve bunlarin anlasildiina emin olur (kapali devre iletisim sistemi.
Ornegin ekip lideri ‘Biri hastaya hemen oksijen versin!’ demek yerine
‘Ayse hemgire hastaya nazal kaniille 6lt/dk’dan oksijen baslar misin?’
demeli, talimati verdigi ekip elemani ise ‘Hastaya 6lt/dk’dan oksijen
verecegim’ diye talimati anladigini belirtmeli sonrasinda verilen isi
tamamladi§inda ‘Hastaya 6 Ilt/dk’dan oksijen basladim.’ diyerek devreyi
tamamlamalidir.

= 112 geldiginde hastayi 112'ye devreder.
= Olay sonrasi takim arkadaslari ile olayin degerlendirmesini yapar,

yolunda giden ve gitmeyen seyler konusunda geri bildirim yapar ve geri
bildirimleri degerlendirir.



I11. EKIP ELEMANLARI GOREV DAGILIMI

2. EKiP ELEMANII ;

= Otomatik eksternal defibrilatort, acil arabasi veya cantasini, oksijen
tupund getirir.

* Temel yasam destegine yardim eder.

= Vital bulgulari kontrol eder.

= llaclari uygular, yapabiliyorsa damar yolu acar.
3. EKIP ELEMANI II :

= 112'yi arar

= Ambulansi apartmanin dis kapisinda karsilar ve ambulans personelini
hastanin oldugu alana yonlendirir.

= Kayit tutar.



IV. GEREKLI ILAC LISTESI

= Oksijen

* Epinefrin (adrenalin)

= Aspirin

= Nitrogliserin sprey 0,4 mg/doz
= Dekstroz soliisyonu

= Serum fizyolojik

= Difenhidramin

= Albuterol (Salbutamol)

=* Diazepam ampul

= Midazolam 10 mg bukkal
= Glukagon enjeksiyon 1 mg

* Nalokson, flumazenil (sedasyon veriliyorsa)



V. GEREKLI MALZEME LISTESI

» Otomatik eksternal defibrilatér (OED) (Sekil 1.1)
= Tasinabilir oksijen tlpu ve akis dlceri (Sekil 1.2)
» Nazal kandl (Sekil 1.3)

= Oksijen rezervuarli yiz maskesi (Sekil 1.4)

= Oksijen girisli cep maskeleri (Sekil 1.5)

= Oksijen rezervuarli balon valf maske cihazi, oksijen baglantisi ve
maskeleri (Sekill.6)

= Orofaringeal airway (1, 2, 3, 4 numara) (Sekil 1.7)

» Nazofaringeal airway (1, 2, 3, 4 numara) (Sekil 1.8)
» LMA (laringeal maske airway) (Sekil 1.9)

= Magill forseps (Sekil 1.10)

= Aspirator

= Spacer (Hazne) (Sekil 1.11)

= Stetoskop

= Sfigmomanometre (kan basinci 6lcme aleti)

= Kan sekeri dlcme aleti



V. GEREKLI MALZEME LISTESI

* Duvar saati

» Nabiz oksimetre (parmaktan Sp02 él¢iimii icin) (Sekil 1.12)
= Turnike

= Enjektorler

= intraketler (Sekil 1.13)

= Serum setleri

= 3 yollu musluk

= Sargl bezi

= Gazli bez

= Flaster

DAHA ILERi MALZEMELER
= Monitor (tansiyon, kalp ritmi)
= Kemik ici yol

= Laringoskop ve bicaklari

= Endotrakeal tipler



V. GEREKLI MALZEME LISTESI

Sekil 1.1 Otomatik Eksternal Defibrilator



V. GEREKLI MALZEME LISTESI

Sekil 1.3. Nazal kaniil



V. GEREKLI MALZEME LISTESI

Sekil 1.5. Oksijen girisli cep maskesi




V. GEREKLI MALZEME LISTESI

Sekil 1.6. Oksijen rezervuarli balon valf maske cihazi,
oksijen baglantist ve maskeleri

Sekil 1.7. Orofaringeal airway (1, 2, 3, 4 numara)



V. GEREKLI MALZEME LISTESI

Sekil 1.8. Nazofaringeal airway (1, 2, 3, 4 numara)

Sekil 1.9. LMA (laringeal maske airway)



V. GEREKLI MALZEME LISTESI

Sekil 1.10. Magill forseps

Sekil 1.11. Inhaler ila¢ kullanimi kolaylastirict hazne
(Spacer)




V. GEREKLI MALZEME LISTESI

Sekil 1.11. Inhaler ilag kullanimi kolaylastirict hazne
(Spacer)

Sekil 1.12. Nabiz oksimetre (parmaktan SpO?2 é6l¢iimii igin)



V. GEREKLI MALZEME LISTESI

Sekil. 1.13. Intraketler

Yukaridakiilag ve malzeme listeleri literatiivdeki 6nerilere gore yazarin énerileri
olup, yasal zorunluluk listesinden farklidwr. Bu nedenle agilan merkezin statiisiine
gorebukonuda 2015 yilinda ¢ikarilanve 2016 dagiincellenen ‘Agizve Dis Saglhg
Hizmeti Sunulan Ozel Saghk Kuruluslar: Hakkinda Yéonetmelik’ ve eklerinde
yer alan malzemelerin yasal olarak bulundurulmasi gerektigi unutulmamalidir.



VI. ACIL DURUMLARI ONLEMEK

Acil durumlarda midahalenin 6nemi tartisilamaz ancak en az bu kadar
onemli bir baska husus da medikal acil durumlarin onlenmesidir. Yeterli
0zen gosterilirse medikal acil durumlarin pek cogu onlenebilir.

Bunun icin:

1 - Ilk muayenede iyi bir tibbi hikaye almali

= Hekime getiren semptom ve bulgulari

= Hastaliklari ve kullandigi ilaclar, alerjileri

= Dishekimi korkusu ve endisesi taninmali

= ASA-PS (Tablo 1 .2) ya da NEWS (Tablo 1.3-1.4) siniflamasi ile risk
degerlendirmesi yapilmali

= Siiphe varsa medikal konsultasyon istenilmeli



VI. ACIL DURUMLARI ONLEMEK

Tablo 1.2. ASA-PS siniflamasi

Amerikan Anestezi Dernegi Fiziksel Durum Siniflama Sistemi (ASAPS)

Tanim

Normal Saglikli
Hasta

Hafif sistemik
hastalig1 olan
hasta

Aktivitesini
sinirlayan ancak
is yapabilir
durumda agir
sistemik hastalig1
olan hasta

Is yapamaz
durumda
sistemik hastalig1
olan ve hayat
tehdit altinda
olan hasta

24 saat yasamasi
beklenmeyen
olimciil hasta

Ornek

Hamilelik, iyi kontrolde tip u diyabet,
epilepsi, astim, tiroid disfonkisyonu,
Kan basinci 140-159/90-94 mmHg

Stabil anjina pektoris, tizerinden 6 ay
geecmis miyokart enfarktiisii, tizerinden
6 ay gecmis serebrovaskiiler olay,
egzersizin etikledigi astim, kontrol
altinda tip I diyabet, epilesi (¢ok iyi
kontrol altinda olmayan) semptomatik
tiroid disfonsiyonu, kan basinci
160-199/ 95-114 mmHg

Anstabil anjina pektoris, iizerinden 6
aydan daha az zaman ge¢cmis miyokart
enfarktiisii, kontrol edilemeyen nébet,

kan basinci >200/115 mmHg

Son dénem kanser, son dénem
kardiyovaskiiler hastalik, son donem
hepatik disfonsiyon

Tedavi Onerisi

Ozel bir 6nleme
gerek yok

Elektif bakim
yapilabilir,
tedavi diizenlemesi
dustintlebilir

Elektif bakim
yapilabilir, ciddi
tedavi diizenlemesi
gerekir

Elektif bakim
kontrendike, acil
bakim gerekli, acil
servise yonlendir

Palyatif bakim



VI. ACIL DURUMLARI ONLEMEK

Tablo 1.3. NEWS skoru siniflamast

Ulusal Erken Uyari skoru (NEWS)- Royal College of Physicians’in siniflamasi

Fizyolojik 3 2 1

0 1 2 3
parametreler
Solunum <8 9-11 12- 21- 225
hiz1 20 24

Parmaktan oksijen satu- <91 92- 94-95 296

rasyonu 93
Oksijen destegi ihtiyac1 Var Yok
<35.0 35.1- 36.1- 38.1- =239.1
Viicut 1s1s1 360 380 390
<90 91-100 101- 111- 2220
Kan basinci 110 219
<40 41-50 51-90 91-110 111- =131
Kalp hiz1 130
Biling durumu Normal Wyl

Degil



VI. ACIL DURUMLARI ONLEMEK

Tablo 1.4. NEWS degerlendirmesi sonrasi skora gore yapilmasi gereken

Skor Klinik Risk  Dental tedavi

o 5-10 dk bekledikten sonra Dishekimi hastay tekrar
1-4 Disiik degerlendirmeli ve islemi kisa tutmayi ya da
ertelemeyi diistinmelidir.

5-6 ya da Hastanin aile hekimi ya da acil servisten goriis alin,
herhangi bir Orta hastay1 5 dkda bir degerlendirin ve NEWS skoru
parametreden gidisatina bakin.
3 almak

7 ya da tizeri Yitksek Tedaviyi hemen birakin ve bir ambulans ¢agirin

2- Islemden hemen once

= Bazal vital bulgular kaydedilmeli

= Kisa fizik muayene yapilmali

= En son ne zaman yemek yedigi, ginlik ilaclarini alip almadigi 6grenilmeli
= ASA-PS (Tablo 1.2) ya da NEWS (Tablo 1.3-1.4) siniflamasi ile risk
degerlendirmesi yapilmal

3- islem sirasinda

» Hastada yeterli analjezi saglanmalidir ve agri cok iyi kontrol edilmelidir.
= Girisim sirasinda gerekiyorsa sedasyon verilmeli

= [lacsiz analjezi ve endise giderme teknikleri de faydali olabilir.

(muzik, video izletmek vs.)

= Tedavi slresi hastaya gore ayarlanmali, cok uzun olmamali, hasta
bitirmek istediginde, yoruldugunda bitirmeli
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4. Islem sonrasinda

= Vital bulgular olcilip kaydedilmeli
= Agri ve anksiyete kontroli devam etmeli

5. Her asamada stres azaltilmall ve béylece katekolamin salinimi
engellenmeli

= Premedikasyon bir gece dnce ve bir saat 6nce uygulanmall

= Bu amacla yesil receteye ihtiyac olmadan temin edilebilen hidroksizin
dihidroklorir (Atarax® 25 mg tablet ve 2mg/ml surup) kullanilabilir.

= Yetiskinler icin tablet formu islemden bir gece 6nce 50 mg (2 tablet)
ve islemden bir saat 6nce 50 mg (2 tablet) verilebilir. Maksimum dozu
300mg/giinddr.

= 1-12 yas arasi cocuklar icin surup formu tek ilac olarak kullanilacaksa
islemden 1 saat 6nce Tmg/kg verilebilir. Baska bir ilac ile birlikte
verilecekse bu doz yariya indirilmelidir. 1 yas altinda kullanilmamalidir.
= Zor hastalarin randevulari sabah erken saatte olmali

» Bekleme odasinda bekleme zamani kisa olmali



VIIL BASIT DUSUN VE SIRAYLA DEGERLENDIR PABCDE-PCABDE

Muayenehanede meydana geldiginde korku yaratan tibbi acil durumlarin
cogunun ustesinden gelmek icin karmasik distinmemek, belli bir sira
ile bazi temel prensipleri hatirlamak yeterlidir.

1. Ilk basamak giivenliktir. Ortamin miidahale icin giivenli olduguna
emin olunmalidir. Kurtarici kendisini riske atmamalidir.

2. ikinci olarak hastanin yanitsizigini degerlendirmek gerekir. Hastanin
bilici acik ise (yanit veriyorsa] PABCDE sirasi ile de§erlendirme ve
mudahale yapilmalidir. Bilinci kapali yani yanitsiz ise PCABDE sirasi ile
temel yasam destedi uygulamalarina gecmek gerekir.

3. Uciincii olarak yardim cagirilmalidir. Kural olarak her acil durum icin
erken yardim istemek gec istemekten iyidir.

4. Bilinci aclk hastalarda PABCDE degerlendirilmeli ve her
basamakta uygun midahale yapilmalidir. Bu evrensel kisaltma yapilmasi
gerekenlerin ingilizce bas harflerinden olusturulmus oldugundan
asagida once ingilizce daha sonra Tiirkce olarak yazilmistir.

5. Position (Pozisyon)

» Hastanin bilinci aciksa (yanit veriyor) en rahat ettigi pozisyonda kalmali
= Bilinci kapanir ise (yanitsiz) sirtiisti yatar pozisyona alinmali

*» Degerlendirme sonrasi gerekirse sok (derlenme) pozisyonuna gecilir
= Agzina pamuk, gazli bez vs. gibi yabanci cisim konuldu ise cikarilmali
6. Airway (Havayolu)- Hava yolu a¢ilmal

= Bilinci kapali hastada bas geri cene yukari manevrasi

= Yeterli olmazsa nazal-oral airway
= Yeterli olmazsa ileri havayolu gerecleri
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7. Breathing (Solunum)

= Solunum sikintisi, hizi, derinligi ve varsa parmaktan nabiz oksimetre
degerine bakilmali,

= Hastanin durumuna gore nazal kantl ya da maske ile oksijen verilmeli
= Bilinci kapandi ve elimizde varsa balon valf maske kullanilmali

8. Circulation (Dolasim)
= Acilabiliyorsa damar yolu acilmali

9. Defibrilation, drugs, differrential diagnosis, definitive treatment
(Defibrilasyon, ilaclar, ayirict tani, tedavi)

= Defibrilatore erken ulasilmali, ayirici tanilar gozden gecirilmeli, kesin
tedavi icin hastaneye gonderilmeli

10. Exposure (Hastanin soyulmas)

= Hastanin solunumuna engel olabilecek kiyafetler gevsetilmeli
= Midahale gerekebileceginden kiyafetinin st kismi cikarilarak hazir
hale getirilmeli

Acil durumlarda yapilacak midahalelerde temel amac beynin ve kalbin
oksijenlenmesini ve beslenmesini devam ettirmektir. Midahaleler hasta
tamamen diizelene ya da 112 ekibine devredilene kadar devam etmelidir.

Herhangi bir asamada hasta yanitsiz hale gelirse hemen temel yasam
deste@i uygulamalarina gecilmelidir. (Bk. béliim 2)

Dishekimleri acil durumlarda midahale ile ilgili bilgi becerilerini
gelistirmek isterlerse bu konuda Tiirkiye Acil Tip Dernegi ve
Tiirk Dishekimleri Birligi Akademi'nin dis hekimlerinin ihtiyaclarina
ozel hazirlanmis kursuna katilabilirler.
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I. GIRIS

Temel Yasam Destedi (TYD), herhangi bir ilac veya ekipman destegi
olmaksizin yapilacak temel hayat kurtarici midahaleleri kapsar. TYD
uygulayicilari; saglik personeli, egitimli veya egitimsiz kurtaricilardan
olusabilir. Temel yasam desteginde temel ve en onemli parametre,
yapilan islemlerin herkesin anlayabilecegi kolaylikta ve uygulayabilecegi
basitlikte olmasidir.



II. YASAM ZINCIRI

Temel Yasam Destedi uygulamalari, birbirine gecmis olan 4 halkadan
olusan bir bitindir. Bu dort halkanin ilki temel yardim cagrisidir
(112 aktivasyonu), ikinci halka kardiyopulmoner resisitasyona (KPR;
kalp masaji ve solunum destedi) erken baslanmasidir, Gciinci halka
sok cihazi (defibrilatér ya da otomatik eksternal defibrilator [OED])
yardimiyla gerekliyse hastaya sok uygulanmasidir. Son halka ise,
hastada canlandirma islemleri bitirildikten sonra baslanacak olan
postresusitatif bakimdir. Bu halkalardan herhangi birinin ihmali ya da
geciktirilmesi, geri donist olmayan sonuclara yol acar.

1. Yasam Zinciri Halkasi: Erken tani ve yardim ¢agrisidur.

En kolay basamaklardan biri gibi gorilse de, en fazla hata yapilan
basamaktir. Saglik personeli de dahil olmak Utzere kurtaricilar, yerde
yatan ve TYD baslatilmasi gereken bir hastayla karsilastiklarinda
genellikle olasiliklari iyi yonde yorumlamaya egilimlidirler. Oysa,
agonal [(ic ceker tarzda) soluk alip veren bir hastada solunumu yok
gibi davranilmasi, fiziksel uyariya yanitsiz ve soluk almayan bir
hastaya ise kalbi durmus (kardiyopulmoner arrest) olarak yaklasilmasi
gerekmektedir.

Ulkemizde acil saglik yardimi cagrisi icin aranmasi gereken telefon
112'dir. Kurtaricilar eger baska bir ulkedelerse, o ulkenin acil saglik
hizmetlerinin telefonunu 0grenmelidirler. Erken tani ve yardim cagrisi,
tercihen olay yerinde bulunan kurtarici disindaki birinin spesifik olarak
gorevlendirmesi ile yapilir. Kurtarici cevresindekilere net ve acik
talimatlar vererek, 112'nin aranmasini saglamalidir.

Acil saglik hizmetlerinin cagri merkezindeki gorevli, olay yerine
ambulans gorevlendirmesi yapabilecedi gibi, TYD hakkinda hicbir fikri
olmayan bir kurtariciyi da dogru sekilde yonlendirebilir. Bu nedenle 112
ile yapilacak gorismelerde, karsi taraf telefonu kapatmadigi sirece
telefon kapatilmaz, operator tarafindan iletilen yonlendirmelere uyulur.
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2. Yagsam Zinciri Halkasi: Erken kardiyopulmoner resiisitasyondur.

Anlatilacak olan tim sekans icinde sag kalimi artirdigi net sekilde
gosterilebilmis tek parametre kardiyopulmoner resisitasyondur (KPR).
Kalp masajl ve solunum desteginin saglanmasi anlamina gelen KPR,
egitimli kurtaricilar icin gogus basisi ve kurtarici soluktan olusur. Buna
karsin egitimsiz olan bir kurtarici, sadece gogtis basisi uygulayarak KPR
yapmalidir.

3. Yasam Zinciri Halkasi: Erken defibrilasyondur.

Kalbi ve solunumu durmus olan hastalardan bazilari uygulanan sok
tedavisine cevap verirler. Sok tedavisinin uygulanabilmesi icin, sok
uygulayan cihazlarin (defibrilator), hastadaki ritmi analiz edebilmeleri
gerekir. Kardiyak arrest olan hastalarin %25’inde baslangic ritmi, sok
tedavisine cevap verebilen ritimlerden olusur.

Defibrilator ~ cihazlari  sadece  hastane ve  ambulanslarda
bulundugundan, kardiyak arrest olan hastalara olay yerinde miidahale
edilebilmesi icin gelistirilen otomatik eksternal defibrilator (OED)
cihazlari da bulunmaktadir. OED’ler insanlarin daha kalabalik olduklari
havaalani, tren gari, alisveris merkezi gibi ortak yasam alanlarinda
bulunurlar ve ritim analizini kendileri yaparak kurtariciyi yonlendirirler.
OED kullanimi icin 6zel bir egitim gerekli degildir, cihazin sozli olarak
verdigi talimatlarin yerine getirilmesi yeterlidir.

Soklanabilir ritmi olan kardiyak arrest hastalarina ilk 5 dakikada
uygulanan defibrilasyonla sag kalim %50-70 iken, gecikilen her 1
dakikada sag kalim orani %10-12 azalir.
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4. Yasam Zinciri Halkasi: Erken ileri kardiyak yasam destegi ve
postresiisitatif bakimdir.

Acil yanit sisteminin erken aktive edilmesi, uygun KPR ve erken
defibrilasyon saglanmasinin ardindan en onemli basamak; hastada
acil servis sartlarinda uygulanabilecek, havayolunun korunmasina
yonelik tedbirler (endotrakeal entiibasyon), ilac uygulamalari ve altta
yatan nedenin ortaya konmasidir.

Yasam Zinciri
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1. Giivenlik: Yerde yatan ve potansiyel olarak yanitsiz bir kisiye yaklasirken
ilk yapilmasi gereken, olay yerinin givenliginden emin olmaktir. Bu
kural; otoyolun ortasinda yatmakta olan bir kisiye yaklasirken de, bir
yangin mahallinde de, silahli bir saldirganin bulundugu bir ortamda da,
denizde bogulmakta olan bir kisiyi kurtarmaya calisirken de gecerlidir.
Kurtarici olan kisi, kendi giivenligini riske atarak baska birinin hayatini
kurtaramaz. Potansiyel olarak yanitsiz olan kisi, glvenli bir ortama
cekilmeye calisilmali, TYD basamaklarina bunun ardindan gecilmelidir.

2. Yanutsizhigin Degerlendirilmesi: Hastanin kibarca her iki omuzdan
tutularak sarsilmasi ve “iyi misiniz?” gibi sorularla yanitsizliginin
anlasilmaya calisilmasi gerekir. Yanitsiz oldugu diusindlen kisi, kulaklari
iyi duyamayan yasli bir kimse olabilecegi gibi, derin uykuya dalmis birisi
de olabilir. E§er yanitsiz oldugu diislnilen kisi yanit verdiyse, bulunulan
yerde hasta birakilarak yardim cagrisi yapilmalidir. Eger sozli ve fiziksel
uyariya ragmen cevap alinamadiysa, bir sonraki basamaga gecilmelidir.
(Sekil 2.1)

Sekil 2.1. Yanmitsizligin degerlendirilmesi
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3. Havayolunun Ac¢imast Ve Solunumun Kontrolii: Hasta sirt Ustl
pozisyonda yatirilir. Kurtarici bir elini hastanin alnina koyar, diger elini

ise cenesine koyarak, “kafa geriye, cene yukariya” manevrasini uygular.
(Sekil 2.2)

=

Sekil 2.2. Bas geri ¢ene yukari manevrasi
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Hastanin basi bu sekilde geriye dogru yatirilmis pozisyondayken,
kurtarici kulagini hastanin agzina denk gelecek sekilde yaklastirir.
“Bak, dinle, hisset” yaklasimi olarak da adlandirilan bu uygulamada,
kurtarici 10 saniyeyi gecmeyecek sekilde hastanin normal soluyup
solumadigini anlamaya calisir.

Bu yaklasimda kurtarici bir yandan kulagiyla hastanin nefes alip
almadigini anlamaya calisirken, diger yandan gozleriyle gogis kafesinin
inip kalktigini gormeye calisir. 10 saniyenin sonunda kulagiyla hastanin
nefesini hissedemediyse, gogus inip kalkmiyorsa veya hastanin ic ceker
tarzda (gasping) solunumu oldugunu fark ederse; hastaya solunumu yok
seklinde yaklasip diger asamaya gecer.

e

Sekil 2.3. Bak, dinle, hisset
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4. Nabiz Kontrolii: Ister egitimli, ister egitimsiz olsunlar; halktan
kurtaricilarin  nabiz kontroli yapmalari onerilmemektedir. Saglik
personeli disindaki kurtaricilar deneyimsizlikleri nedeniyle, olmayan
bir nabzi var gibi degerlendirme egilimindedirler. Dolayisiyla halktan
kurtaricilarin,yanitsizolanve solunumu olmayan her hastayi, nabzidayok
gibi degerlendirmeleri gerekmektedir. Nabiz kontroliini sadece saglikci
kurtaricilar, 10 saniyeyi gecmeyecek sekilde yapmalidirlar. Kurtariciolan
kisi saglikci da olsa, eger 10 saniye icinde nabiz alamadiysa ya da emin
degilse, nabiz yok gibi davranmalidir. Nabiz yetiskinlerde karotisten,
bebeklerde brakiyalden ya da femoralden bakilmalidir. (Sekil 2.4)

Sekil 2.4. Nabiz kontrolii
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5. Acil Saghk Sisteminin Aktivasyonu: Olay yerinde baska birileri
varsa, dogrudan bir kisi secilerek 112'nin aranmasi soylenmelidir. Eger
kurtarici tek kisiyse kendisi 112yiaramalidir. Mimkiinse 112 ile gorisme
esnasinda hastanin yaninda kalinmalidir ve gorevlinin talimatlarini
uygulayabilmek icin telefon “eller serbest” moduna alinmalidir. Bu
esnada eger bir toplu yasam alaninda bulunuluyorsa (AVM, havaalani
vb.), baska bir kisi OED bulunmasiicin gérevlendirilmelidir. Eger yardimci
olacak baska biri yoksa, kurtarici OED aramak icin hastanin yanindan
ayrilmamalidir. (Sekil2.5)

Sekil 2.5. Acil Saglik Sisteminin Aktivasyonu

6. Dolasim & Gogiis Basisi: Yanitsiz, solunumu ve nabzi olmayan bir
kimse icin derhal gogis basisina baslanmalidir. Goglis basisinin
uygulanma teknigi tablo 2.1°de sunulmustur ve sekil 2.6, 2.7, 2.8, 2.9'de
gosterilmektedir.
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Tablo 2.1. Gogiis Basis1 Teknigi Ve Uygulamasi
* Hastanin yanina diz ¢okiin.

e Baskin olmayan elinizin ayasin1 gdgsiin merkezine yerlestirin, burasi
sternumun (iman tahtasi) alt 1/2’lik kismina denk gelir.

* Elinizin gogiis kafesine yapigsan kisminin kaburgalara ya da karin bosluguna
denk gelmediginden emin olun.

*Baskinolarak kullandiginizelinizi digerininiizerine yerlestirerek parmaklarinizi
birbirine kenetleyin.

 Kollariniz1 dirsek bolgelerinden itibaren diiz tutun, giicliniizii omzunuzdan
almn.

* Kendi gdvdenizi, hastanin gdgsiiniin tam ustiine denk gelecek sekilde
konumlandirin ve ritmik olarak, ellerinizi hastadan ayirmayacak sekilde gogiis

basisi yapmaya baglayn.

» Her g6giis basisindan sonra ellerinizi hasta tizerinden kaldirmadan, verdiginiz
tiim baskinin hastadan kalktigina emin olun ve gdgsiin genislemesine izin verin.

» GOgils basist hiziniz 100-120/dk., bas1 derinliginiz 5-6 cm olmalidir.

* Cocuklarda go6giis basisi derinligi, gogiis 6n-arka ¢apinin 1/3’{inii ¢oktiirecek
kadar olmalidur.
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Sekil 2.6. Yetiskinlerde 2 elle Gogiis basist teknigi

- 4

Sekil 2.6. Yetiskinlerde 2 elle Gogiis basist teknigi
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Sekil 2.8. Bebeklerde 2 parmakla gogiis basisi teknigi
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Sekil 2.9 Bebeklerde her iki basparmak ile gégiis bastisi
teknigi
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7. Soluk verme: 30 gogus basisi uygulandiktan sonra, havayolu bas geri
- cene yukari manevrasiyla tekrar acilir. Hastanin burnu, kurtaricinin
parmaklariyla kapatilarak agzi acilir. Kurtarici normal bir nefes
alarak, 1 saniye surecek sekilde nefesini verir, bu esnada gozleriyle
gogus duvarinin yikseldigini teyit etmesi uygun olur. Bunun ardindan
ayni soluk tekrarlanir. Bu 2 soluk verme periyodunun toplamda 10
saniyeyi gecmemesi gerekir. (Sekil 2.10, 2.11, 2.12) 2010 yilindan
itibaren, egitimsiz olan halktan kurtaricilarin, soluk vermeksizin sadece
g6gis basisiyla KPR uygulamalari gerektigi belirtilmektedir (hands-only
CPR].

Kurtarici 2 soluk vermeyi takiben, nabiz kontroli yapmaksizin tekrardan
30 gogls basisina donmelidir. 30:2 seklinde yapilan bu uygulama, 5 tur
(5 x 30:2) bittikten sonra nabiz kontroli yapilir.

Sekil 2.10. Agizdan agiza soluk verme
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Sekil 2.12. Balon valf maske cihazi ile solutma
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- _--LA
Sekil 2.12. Balon valf maske cihazi ile solutma

8. OED’nin gelmesi: E§er KPR uygulamasidevam ederken olay yerine OED
gelirse, OED acilir ve cihazin sozli talimatlari takip edilmeye baslanir.
Cihazin icinden cikan elektrotlar hastanin gogsine yerlestirilir. Vakit
kaybi olmamasiicin, birden fazla kurtaricivartiginda KPR olabildigince az
kesintiye ugratilmaya calisilir ve bir kisi gogus basisina devam eder. OED
ritim analizi yaparken, cihaz kimsenin hastaya dokunmamasi icin uyarir.
Cihaz sok verilmesi gerektigini belirtirse, sok digmesine basilarak sok
verilir, tam otomatik OED’lerde cihaz soku kendiliginden verebilir. Sok
verilmesini takiben hemen KPR'ye baslanmalidir. Eger olay yerine OED
gelemediyse KPR'ye ayni sekilde devam edilmelidir. (Sekil 2.13.)

TYD sekansinin hizli ozeti tablo 2.2 de sunulmustur.
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Tablo 2.2. TYD Sekansina Hizh Bakis

* Yanitsizligin degerlendirilmesi

* Havayolunun manevra ile agilmasi

* Solunumun bak-dinle-hisset yontemiyle degerlendirilmesi (<10 sn.)
* Dolagimin degerlendirilmesi (sadece saglik¢ilar i¢in <10 sn.)

* Yanitsiz ve solumayan hasta i¢in 112 aktivasyonu

» GOgiis basisi ve soluk vermeye baslanmasi (30 basi / 2 soluk)

* 5 tur sonunda (yaklasik 2 dk.), nabiz kontrolii



IV. KPRYE DEVAM VE EKLER

e Egder hastanin solunumu ve dolasimi diizeldi ise, hasta derlenme
pozisyonuna alinarak, 112'nin gelmesi beklenmelidir. Bu esnada hasta
yalniz birakilmaz, sik sik kontrol edilmelidir.

e Alanda temel yasam destegdi uygulamasinin olabildigince az kesintiye
ugrayarak devam etmesi gerekir. TYD'nin alanda sonlandirilmasinin lc¢
gerekcesi olabilir:

1. 112 ekibinin olay yerine gelmesi

2. Hastada yasam isaretlerinin veya nabzin geriye donmesi

3. Tek kurtarici olmaniz ve devam edecek gliciintzin kalmamasi
e Sipheli opioid madde zehirlenmesi olan hastalara, normal
solumuyorlar veya ic ceker tarzda soluyorlarsa, kurtaricilar tarafindan

intramiskuler / intranazal nalokson uygulanmalidir.

e Olay yerine OED veya defibrilator geldiyse, beklenmeden defibrilasyon
(soklama) islemi uygulanmalidir.
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I. GIRIS

Hava vyoluna kacan yabanci cisimler hava vyolunu, solunumu
gerceklestirmek icin gerekli havanin gecisine engel olacak sekilde
tikayabilirler. Dishekimliginde kullanilan bircok malzeme islem sirasinda
agzin arka bolgesine ve farenkse buradan da larenks ve trakeaya
kacarak tikanikliga yol acabilir. Ya da hastalar koltuktayken kendi
tukurik salgilari ya da kusmuklari veya kan, dis parcalari havayoluna
kacabilir. Dishekimliginde agizda yapilan calismanin yatar pozisyonda
yapilmasi da yabanci cisimlerin hava yoluna kacisini kolaylastirabilir.
Bu  ylzden  dishekimligi  koltugunda havayoluna  yabanci
cisim aspirasyonu onlemek icin once gerekli tedbirler alinmalidir .
(Or.: koruyucu lastik ortii- rubber dam kullanilmasi, hastanin agzinda
biriken kan, dis parcalari ya da diger yabanci maddeleri calkalamasi
ve tlikirmesine olanak verilmesi gibi] Havayolunda yabanci cisimler
icin ozellikle cocuklar, yaslilar, norolojik herhangi bir hastalik nedeni
(6rnegin inme, bunama gibi) ile 6§iirme ya da yutma refleksi kaybolmus
hastalar daha fazla risk altinda oldugundan bu hastalarin islemlerinde
daha fazla 6zen gosterilmelidir.



II. HAVAYOLUNDA YABANCI CISIMIN TANINMASI

Hava yolunda yabanci cisim ile tikanma tam tikanma ya da kismi
tikanma seklinde olabilir  Oncelikle hastanin yabanci cisim
aspirasyonuna bagli bogulma (YCAB) olup olmadigini tanimak
onemlidir. IlLk olarak hastaya “Boguluyor musun?” diye sormak
gerekir. Konusabilen, okslrebilen bir hasta kismi hava yolu tikanikligi
ile karsi karsiyadir denebilir. Konusamayan, oksiremeyen, nefes
alamayan giderek moraran bir hastada ise tam havayolu tikanikligi vardir.
1. Kismi Tikanma Belirtileri (Hafif)

e Oksirdr.

* Nefes alabilir.

e Konusabilir.

e Hiriltili ya da ses cikartarak nefes alip verir.

2. Tam Tikanma Belirtileri (Ciddi)

*Kisi nefes alamaz ya da cok zorlu ve ses cikartan bir sekilde nefes alir.
eAci ceker, ellerini boynuna gotiirerek evrensel bogulma isaretini yapar.

eKonusamaz.

*Rengi morarir.
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Herhangi bir asamada yabanci cisim goriliyorsa ve ulasilabilecek
bir yerde ise elle cikarilabilir. Aspirator ya da Magill entiibasyon
forsepsi hazirsa ve yaninizdaysa bunlar kullanilarak da cikarilabilir.
Ancak hicbir zaman goremediginiz cismi cikarmaya yada korlemesine
parmak ile agiz icini temizlemeye calismayin. Bu yanlislari yaparsaniz
kismi (parsiyel] bir tikanikligi, tam tikanikliga cevirerek hava yolunun
tamamen tikanmasina sebep olabilirsiniz.

A. BILINCIi ACIK HASTADA

Bilinci acik bir hastada yabanci cisim farenksten disari veya
ozefagusa oOkslrik yoluyla atilabilir bu sekilde hava yolu korunmus
olur. Bu saglanamazsa hava yolunda tikaniklik meydana gelir. Dishekimi
koltugunda islem uygulanirken hastada agiz icindeki bir yabanci cismin
havayoluna dogru gittigi fark edilirse:

Once hastaya pozisyon verilmelidir. Yabanci cisim arkaya dogru gittiginde
dishekimliginde koltuk pozisyonuna bagli yatar pozisyonda olan hastayi
oturtarak basini one egmek, ya da aniden kusan veya tikirme ihtiyaci
olan bir hastayl yana cevirmek yabanci cismin havayoluna kacmasini
onleyebilir.

1. Hafif Yabanci Cisim Aspirasyonuna Bagh Bogulma:

Bilinci acik hastalarda okstirme faydalidir, hastayi oksiirme konusunda
cesaretlendirmek ve ona yardimci olmak gerekir. Agresif midahaleler
(sirta vuru, abdominal basi gibi) bu hastalarda zarar verebilir, tikanikligin
derecesini artirabilir. Ancak hastada tikaniklik ciddilesirse asagidaki
manevralar uygulanabilir.
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2. Ciddi Yabanci Cisim Aspirasyonuna Bagh Bogulma:

Bilinci acik eriskin ve >1 yas cocuklarda sirta vuru, abdominal basi
ve gogls basisi manevralari faydalidir. Yabanci cisim aspirasyonu ile
bogulma vakalarinin %50'sinde tek teknik ile diizelme saglanamadigi,
bu lic uygulamanin kombine kullanilmasi halinde basari oraninin arttigi
gosterilmistir.

Hasta oksirebiliyorsa ve solunumu kotilesiyor ve bogulma
semptomlarini veriyorsa, hastayl dishekimi koltugundan kaldirilip basi
asagida olacak sekilde okstirmesiicin tesvik edilir.

Eger hastada hala hava yolu tikanikligi belirtileri devam ediyorsa, bir
elinizle hastanin gogsini destekleyerek one egilmesi saglanir. Bu
sayede tikali cismin hava yolunda yukariya dogru yer degismesi saglanir.
Diger elle de her iki skapula-kiirek kemigi arasina 5 kez sirta vuru yapilir.
(Sekil.3.1)
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Sekil 3.1: Yabanci cisim aspirasyonunda sirtta vuru.
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Eger sirt vurusu ise yaramazsa hastaya 5 kez abdominal basi uygulanir.
Hastanin arkasindan sarilarak govdesi kavranir. Bir elin bas parmagi
midenin ust kismina, gogls kemigi altina gelecek sekilde yumruk
yaparak konur. Diger el ile yumruk yapilan el kavranir. (Sekil. 3.2.)
Kuvvetle arkaya ve yukari dogru bastirilir. Bu hareket 5 kez yabanci cisim
cikincaya kadar tekrarlanir. Tikaniklik acilmadiysa tekrar sirtina vurulur.
Buislemler 5’er kez olacak sekilde dontisimli olarak tekrarlanir.

Sekil 3.2. Abdominal bast uygulamasi
B. BILINCI KAPALI HASTADA
Herhangi bir asamada hastanin bilinci kapanirsa ve yanitsiz hale gelirse,
sert zemin Uzerine yatirilir ve temel yasam destegdi uygulamalarina
baslanir.

e Tibbiyardim istenir (112).

e Temel yasam destedi uygulanir. (Hasta normal solunuma sahip
oluncaya kadar 30:2 oraninda yapilir)

e 1 yas iizeri ¢cocuklarda da yukaridaki manavrelar gecerlidir.
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BEBEKLERDE yani 1 yas altindaki cocuklarda yabanci cisim aspirasyonu
s0z konusu ise tedavi asagidaki sira ile yapilir:

® Bebegi ylizlstl ve pozisyonunda bas asagi tutun.

e Kurtaricioturuyor yada dizlerinin tizerinde ise infanti glivenli bir sekilde
diz Ustlne yatirmalidir. (Sekil.3.3)

e Eliniz ile ceneden infantin basi sabitlenir.

e Cene alti yumusak dokulara basmamaya 6zen gosterilmelidir.Hava
yolu tikanikligini artirabilir ve yabanci cismin cikmasini zorlastirabilir.

e Her iki kiirek kemiginin arasina sirtin ortasina avuc icinizle 5 kez sert
bir sekilde vurulur.

e Yanit alinamazsa gogiise basi normal kalp masaji yapilan yere standart
gogus basisina gore daha sert ancak daha yavas 5 basi ile yapilir.
(Sekil 3.4)

e Yabanci cisim uzaklastirilana kadar manevralar devam etmelidir.

e Bilinci kapanan ve yanit alinamayan infantlarda yardim cagirilmali ve
temel yasam destegine baslanmalidir.
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Sekil 3.3. Bebeklerde sirt vurusu

Sekil 3.4. Bebeklerde gégiis vurusu
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I. URTIKER VE ANJIOODEM

1. Urtiker ve Anjiyoodem Tanim

o Urtiker degisen boyutlarda ve hizla olusan, deriden kabarik, ortasinda
beyazlasmasi olan, sinirlari dizensiz, eritematoz, kasintili plaklardir.

(Sekil 4.1)
4 &

Sekil 4.1 Urtiker dokiintiisii




I. URTIKER VE ANJIOODEM

e Anjiyoodem genelde yiiz ve boynu iceren mukoza ve derinin derin
tabakalarinda 6dem formasyonu ile karakterizedir. (goz kapagi, dudak)
(Sekil 4.2)

Sekil 4.2. Anjiyoodem



I. URTIKER VE ANJIOODEM

2. Urtiker Ve Anjiyo6dem Etiyolojisi

Cok cesitli etmenler urtiker ve anjiyoodeme neden olabilir. Bunlarin
icinde ilaclar (penisilinler, sefalosporinler, aspirin, TMP-SMX,
vankomisin, NSAIi), besinler (balik, findik, siit, yumurta, bugday,
tartrazin, vyerfistigi, soya fasulyesi, monosodyum glutamat],
hymenoptera (bal arisi, esek arisi, ates karincasi vb.),
radyokontrast maddeler (iyot, hiperozmolar ajanlar vb.), lateks, bocekler,
inhalasyonajanlari,egzersiz,C1esterazeksikligi,sistemikhastaliklar(SLE,
enfeksiyon, malignansi) vardir. Nedenin aydinlatilamadi§r durumlar
idiopatik olarak adlandirilir.

3. Urtiker Ve Anjiyoodem Belirti Ve Bulgular

Urtiker icin tipik belirtiler cok fazla kasinti olmasi, tipik gérinimlii
siklikla govde ve ekstremitelerde gorilen dokintintn vartigidir.

Anjiyoodem ise yiiz, gozler, dudaklar, dilde sisme ile karakterizedir.
Anjiyoodem gelisen hastalarda laringeal 6demicin dikkatli olmak gerekir.
Yaklasan bir havayolu kapanmasinin belirtileri stridor, seste kabalasma,
disfaji, hastanin salyasini yutamamasi ve agzindan salya akmasidir.

4. Urtiker Ve Anjiyoodem Tedavisi

e Antihistaminikler tedavinin ana noktasi (or. Difenhidramin, Allenik®,
Benison®; Setirizin, Zyrtec®, Allerset®)

e Ciddi urtiker ve anjiyoodem varsa parenteral antihistaminik ve
intramuskdiler adrenalin yapilmasi gerekebilir.

e H2 blokerler (simetidin, ranitidin)
e Oral ve IV steroidler

e Hastada havayolu obstriiksiyonu gelisebileceginden bu konuda



I. URTIKER VE ANJIOODEM

dikkatli ve hazirikli olunmalidir. Muayenehanede ilk tedavisi
yapilan hastalar ikincil reaksiyonlar icin izlem acisindan hastaneye
gonderilmelidir. Bu reaksiyonlar icin gozlem siiresi genelde > 6 - 8
saattir.



II. ANAFLAKSI

1. Tanim

Anafilaksi ciddi, hayati tehdit edici ve sistemik, tim viicut sistemlerine
yayilmis bir asiri duyarlilik reaksiyonudur. Anafilaksi icin atopik bireyler
(astim, alerjik rinit, atopik dermatit) atopik olmayan bireylere gére daha
risklidir.

Anafilaksi tanisi klinik olarak konulur. Anafilaksi reaksiyonu ani
baslangiclidir. Dakikalar saatler icinde ilerler. Deri, mukozal
membran tutulumu ile birlikte solunum sikintisi veya hipotansiyon ile
karakterizedir.

Tani icin asagidaki 3 kriterden birisinin olmasi gerekir:

1. Akut baslangicli hastalik deri veya mukozal membranlarda tutulum
ve;

a) Solunum sikintisi
b) Kan basincinda diisme, senkop olmasi

2. Alerjen olmasi muhtemel bir madde ile karsilasma sonrasi
asagidakilerden en az ikisinin varligi;

a) Deri veya mukozal membranlarda tutulum
b) Solunum sikintisi
c) Kan basincinda diisme, senkop

d) Gastrointestinal semptomlar



II. ANAFLAKSI

3. Hastaya alerji yaptigi bilinen bir madde ile karsilasma sonrasi
asagidakilerden birisinin olmasi;

a) Sistolik kan basincinda disme (Bebek ve cocuklarda yas icin
normal degerlerin alti ya da bazal degerin %30 altina inmesi)

b) Sistolik KB<90 ya da o hasta icin bazal degerin %30 altina
inmesi

2. Anafilaksi Belirti Ve Bulgulari

e Deri ve mukoza bulgulari: Urtiker, anjiyoodem, nazal konjesyon.

e Solunum sistemi bulgulari: havayolu tikanikligi, ses kisikligi, bogazda
yanma, nefes darligi, wheezing (nefes verirken disardan duyulabilen

islik benzeri ses), stridor.

e Kardiyovaskiiler sistem bulgulari: Tasikardi, hipotansiyon, miyokart
iskemisi

e Gastrointestinal sistem bulgulari: Abdominal kramp, agri, bulanti,
kusma, ishal

e SSS bulgulari: Biling bulanikligi, ajitasyon, bas donmesi, senkop,
anksiyete

Belirti ve bulgular genellikle allerjen ile karsilasma sonrasi 60 dakika
icinde gelisir. ILk bulgu genellikle viicutta yanma ve kasintidir.

e Anafilaksiden olim havayolu obstriksiyonu ve kardiyovaskiler
sistemde cokme nedeni ile olur.

* %20 hasta bifazik reaksiyon gosterir, 4-8 saat sonra tekrarlayabilir.



II. ANAFLAKSI

e Ciddi reaksiyon icin risk yaratan durumlar: Astim, kardiyak hastaligi
olanlar ve beta bloker kullanimidir.

3. Anafilaksi Tedavi Prensipleri

Diger acil durumlarda oldugu gibi hastanin ABC’sinin degerlendirilmesi
gereklidir. Yapilabiliyorsa hizli sivi tedavisine elverisli genis damar yollari
acilmali, havayolu tikanikligi ihtimaline karsi entiibasyon ve cerrahi
havayolu materyalleri hazirlanmali ve hasta yakindan monitorize
edilmelidir.

Birinci Basamak Tedavi

e Epinefrin: Ciddi anafilaktik reaksiyonlarda secilecek ilac

e Doz ve uygulama yolu
- 0.3 mg (6-12yas) (0.3ml, 1/1000 soliisyon) IM
-0.5mg (>12yas) (0.5ml, 1/1000 soliisyon) IM, 5-10 dk. da bir
tekrar edilebilir.
- <30 kg (<6 yas) cocuklaricin 0.15 mg veya 0.01 mg/kg

e |[M epinefrine yanit alinamazsa damar yolu acilinca,
- 100 mikrogram (0.1mg- 0.1 ml, 1/1000 solisyon) 10 ml SF
ile sulandirilarak IV 5-10 dk.” da verilir.
- Sonra 1-4 mikrogram/dk. inflizyona gecilir.

ikinci Basamak Tedavi
e Dekontaminasyon uygula, hastayr alerjenden uzaklastir ve
yardim cagir
e Hastaya pozisyon ver
- Solunum sikintisi varsa oturur pozisyonda
- Bayilacak gibi hissediyorsa yatir ve bacaklari yukari kaldir.
- Bilinci kapali ve solunum devam ediyorsa derlenme
- Hamile ise sol yana yatirilmali
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e Havayolu ve Oksijenizasyon
- Hastada anjioddem varsa, hic zaman kaybedilmeden
entlibe edilmelidir.
- Hastanin oksijen satlrasyonunun % 90'nin Uzerinde
tutulmasi saglanmalidir.
- Ciddi semptom ve bulgu gosteren tim hastalara oksijen
baslanmali
- 10 - 15 litre/dk.

e Albuterol- Salbutamol (ventolin)
- 2.5-5 mg nebulize eriskin
- 1.25- 2.5 mg nebulize cocuk
- 4-6 puff inhaler eriskin veya cocuk
- ikisi de 20 dk. ara ile tekrar

eipratropium bromiir (atrovent)
- 250-500 mikrogram eriskin
- 125-250 mikrogram cocuk
- ikisi de 20 dk. ara ile tekrar

e Kombine preparati combivent

eSivilar
- SF yetiskinlerde 1-2 L,
- Cocuklarda 10-20 ml/kg

Uciincii Basamak Tedavi

eAntihistaminikler
- Histaminin daha fazla salinimini bloke ederler
- H1 ve H2 birlikte
- Difenhidramin (Benison®) 1 mg/kg, 50 mg’a kadar,
6 saatte bir IM, IV, PO:;
- Feniramin (Avil®) 1 ampul IM.
- Ranitidin 50 mg IV, cocuklarda 0.5 mg/kg
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e Steroid
- Bifazik reaksiyonu onler ve anafilaktik reaksiyonlari azaltir
- IV verilse dahi etkisi icin 4 - 6 saat gecmesi gerekir
- Metilprednizolon 80-125 mg IV yetiskin, 1-2 mg/kg IV
pediatrik

e Glukagon

- Endojen katekolamin salinimini arttirir.
- Beta-bloker alan ve hipotansiyonu olan, sivi tedavisi ve
epinefrine yanitsiz hastalarda hipotansiyon coziilene kadar
verilebilir.
-1 mg IM, IV her bdk da bir cocuklarda 50 mikrogram/kg IV
her 5 dk. da bir hipotansiyon dizelene kadar

4. Anafilaksi Komplikasyonlar:

e Miyokardiyal iskemi, KAH, aritmi

e Uzamis hipotansiyona bagli beyin hasari

e Anafilaktik senkopa bagli travma

e Asfiksi, Olim

Biitiin anafilaksi olgulari tedaviye yanit alinsa bile hastaneye
gonderilmelidir.

Bitun anafilaksi olgulari hastaneye gonderilmelidir clinkl tim hastalar
tedaviden sonra stabil olsalar bile ikincil reaksiyonlar acisindan en az

6-8 saat gozlenir.

Bitln yeni ortaya cikan urtiker olgulari da hastaneye gonderilmeli.
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I. LOKAL ANESTEZIK TOKSISITESI NEDENLERI

Lokal anestezikler dishekimligi pratiginin vazgecilmez ilaclaridir.
Uygun dozda, uygun araliklarla, uygun yere yapildiginda genel olarak
herhangi bir sorun yasanmasa da bazi kurallar ihlal edildiginde lokal
anestezik toksisitesiile karsilasilabilmektedir. Lokal anestezik toksisitesi
gorilmesinin nedenleri: fazla doz verilmesi, lokal anestezigin
intravaskdiler verilmesi, tekrarlayan dozlar verilmesi, emilimin
fazla oldugu bir bolgeye yapilmasi, hastada renal ya da hepatik
yetmezlik olmasi nedeni ile verilen dozun yikilamamasi olarak
siralanabilir. Bunlarin yaninda bazi dental flakonlarin dozlama zorlugu
yaratan hacimleri olmasi (1.7-1.8 ml gibi), toplam verilebilecek
maksimum dozlarin kaynaklarda genelde mg olarak belirtilmesi ancak
bazi ampullerin icindeki etken madde miktarinin mg olarak yazmamasi
gibi nedenler de intoksikasyona sebep olabilir.

Lokal anestezik toksisitesine 0zellikle hassas olan kisiler ise bilinen
kalp blogu ya da aritmileri olan, koroner arter hastaligi olan, hamile, cok
kiicik cocuklar ya da cok yasli kisilerdir.



II. LOKAL ANESTEZIK TOKSISITESI BULGULARI

Lokal anestezik toksisitesi bulgulari en sik santral sinir sistemi (SSS) ve
kardiyovaskiler sistemde (KVS) goralir.

SSS Bulgulari: Agiz cevresi ve dilde uyusukluk, metalik tat, bas
donmesi, halsizlik, sersemlik, gorme odaklamasinda zorluk ve kulak
cinlamasi, dezoryantasyon, konusmada pelteklesme, letarji, nobet, kas
segirmeleri, bilincin kapanmasi, komaya kadar ilerleyen bir seyir izler.

KVS Bulgulari: Gogus agrisi, nefes darligi, carpinti, sersemlik, terleme,
hipotansiyon, senkop, solunum depresyonu ve durmasi, kardiyovaskller
depresyon ve kollaps, 6limcil kardiyak aritmiler gortlebilir.



III. LOKAL ANESTEZIGE BAGLI DiGER REAKSIYONLAR

Bu reaksiyonlar dozdan bagimsiz olarak gorilebilir ve bunlarin
baslicalari alerjik reaksiyonlar ve methemoglobinemidir.

Methemoglobinemi: Normalde hemoglobinde ferroz demir bulunur.
Herhangi bir nedenle ferroz demir ferrik demire okside oldugunda
methemoglobin  meydana gelir  Methemoglobin demirin ferrik
formunu iceren bir hemoglobindir ve bu hemoglobinin dokulara oksijen
birakma ozelligi azalmistir. Bu nedenle methemoglobin artarsa doku
diizeyinde hipoksi meydana gelir. Benzokain, pirilokain, lidokainle
bildirilmis methemoglobinemiolgularivardir. Methemoglobinemigelisen
hastada gorilen semptom ve bulgular: siyanoz, deri renginde grilesme,
takipne, dispne, egzersiz intoleransi, yorgunluk, glicsiizlik, bas donmesi
ve bayilmadir. Tedavide hastaya bir an once oksijen baslamali ve hastane
oncesiacil saglik sistemi (112) aranarak hasta hastaneye nakledilmelidir.

Allerjik Reaksiyonlar: Lokal anestezik yapildiktan sonra gorilen
urtiker, doklntl ve anafilaksinin tedavisi bu durumlarin standart
tedavisi ile aynidir. (Bunlarin tedavisi i¢in bk. Boliim 4)



IV. LOKAL ANESTEZIK TOKSIK DOZLARI

Prosedir basina total kiimulatif infiltratif enjeksiyon dozlari:

e Bupivakain (Marcaine®, buvasin®) epinefrinsiz 2 mg/kg, maksimum
175 mg

e Bupivakain epinefrinli 3 mg/kg

* Ropivakain (Naropin®) 3 mg/kg, maksimum 200mg

e Lidokain (jetokain simplex®, jetmonal®) 4 mg/kg, maksimum 300 mg
e Lidokain epinefrinli (jetokain®) 6 mg/kg

e Prilokain (citanest®, pricain®, priloc®) 6 mg/kg, maksimum 500mg
e Prokain (ntcain ®) 7mg/kg, maksimum 350 mg

e Kloroprokain epinefrinsiz 14mg/kg, max 1000 mg

» Mepivakain (safecaine®, isocaine®] epinefrinsiz 5mg/kg

* Mepivakain epinefrinli 7mg/kg, maksimum 400 mg

e Articaine (ultracain®, maxicaine®, fullcain®) 5mg/kg, maksimum 400
mg



V. PREPARATTAKI LOKAL ANESTEZIK MIKTARINI HESAPLAMA

e Herhangi bir ilacin %0.5'lik sollisyonunda

- 0.5 gr/dl= 0.5 gr/100ml= 500 mg/100 ml= 5mg/ml etken madde
vardir.

e Herhangi birilacin %0.25’lik solisyonunda ise 2.5mg/ml etken madde
vardir.

e Herhangi bir ilacin %0.1°lik solisyonunda ise 1mg/ml etken madde
vardir



V. PREPARATTAKI EPINEFRIN MIKTARINI HESAPLAMA

* 1:1000 = 1 mg/ 1 ml (% 0.1'lik soliisyon)

* 1:10,000 = 1 mg/ 10 ml (% 0.01'lik soliisyon)

* 1:100,000= 10 pgr/ ml (%0.001°lik soltisyon) (1mg=1000 mikrogram)

* 1:2000 = 1 mg/ 2 ml (% 0.05'lik sollisyon)

* 1:20,000 = 1 mg/ 20 ml (%0.005°lik soliisyon)

* 1:200,000 = 5 pgr/ ml (%0.0005'lik sollisyon)

Ornek hesaplama epinefrin

e 1:1000°'lik epinefrinden 0.1 ml Uzerine + 9.9 ml lokal anestezik
soliisyonu eklenirse = 1:100,000°lik icinde 0.01 mg/ml epinefrin iceren
sollisyon elde edilir

Ornek hesaplama epinefrinli lidokain

* 1/100,000'lik epinefrinli %1°lik lidokain solisyonunun 50 ml'sinde kac
mg lidokain ve epinefrin vardir?

— Cevap: lidokain 500 mg ve epinefrin 0.5 mg.
Ornek Bupivakain icin toksik doz hesaplama
70 kg'lik bir hastaya maksimum 2 mg/kg yani 2x70=140 mg verilebilir.

%0.5'lik soliisyonun 1 mlsinde 5mg; 28 ml'sinde 140 mg vardir.



VI. LOKAL ANESTEZIK TOKSISITESI TEDAVISI

Lokal anestezik toksisitesi diisiiniilen bitiin hastalar icin 112 aranarak
hastalar hastaneye nakledilmelidir. Nobet ve anafilaksi tedavisi
standarttir ilgili bolimlerde anlatildigi gibi yapilmalidir. Kardiyak
disritmiler varsa hastaneye ulastiktan sonra %20 lipit emdlsiyonu
onerilir. ileri kardiyak yasam destedi protokollerinde olan epinefrin
ve lidokain yapilmamalidir.
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I. GIRIS

Kanama kontroli muayenehane pratiginde bilinmesi gereken her
gin karsilasilan konulardan birisidir. Ginimuizde pek cok hastanin
antiplatelet ya da antikoagilan ajan kullaniyor olmasindan o6tiird kanama
kontroliindeki medikal yaklasim daha fazla 6nem kazanmistir. Kanama
kontroli icin yapilacak tibbi midahaleler islem oncesi, islem sirasinda
ve islem sonrasi olarak 3 basamakta incelenebilir.



I1. ISLEM ONCESI

¢ Hikaye ve fizik muayene ile kanama ihtimali daha fazla olan hastalar
ayirilmaya calisilmalidir.

- Hastanin kullanmakta oldugu ilaclari sorularak kanamaya egilim
yaratan var mi kontrol edilmelidir.

- Hastanin 6zgecmisinde kanama egilimi yaratan hastalik varligi
sorgulanmalidir.

- Ciddi periodontal hastalik ve gingival inflamasyon varsa kanama
riski fazla

e Kanama ihtimali daha fazla olan hastalar varsa bunlar icin;
- Girisimi kisa parcalara ayirmak faydali olabilir.

- Bu hastalarin randevulari sabah saatine verilmelidir ki, hasta
kanama olursa geri gelebilsin.

-Hastalarin antikoagilanlarinin  kesilmesi onerilmez clnki
lokal kanama kontroli cogu durumda yeterlidir ve ilaclari birkac
glin de olsa kesmenin tibbi riskleri (inme, kalp krizi gibi) kanama
riskinden fazladir.

e Varfarin kullanan hasta
- Ayni giin INR baktir.
- INR degeri terapotik aralikta ise (<3.5) girisim yapilabilir, daha

yuksek degerlerde doz ayarlamasi icin hastanin doktoruna
yonlendirilmesi uygun olur.



I1. ISLEM ONCESI

e Aspirin Kullanan Hasta
- Normal dozda aliyorsa (100-300 mg) kesmeye gerek yok.
- Daha yiiksek doz aliyorsa doz azalt ve 9 giin bekle.

e Kanama bozuklugu varsa bu hastalar muayenehanede isleme
alinmamalidir. (Hemofili, Von Willebrand vs.)

e Bitkisel ilac kullaniyorsa: Efedra, zencefil, Sarimsak, Gingko Biloba,
Ginseng, St john’s Wart, Meyan koku ekstresi gibi gida katkilari kanama

islemden iki hafta once birakilmalidir.

e Non steroid anti inflamatuvar ilaclarin kullanimi tek basina kanamayi
arttirmaz ancak diger ilaclarin etkisini arttirabilir.

e Yeni jenerasyon antikoagilan ilaclar (dabigatran, rivaroksaban ve
apiksaban) kullanimi kumadin kadar risklidir.

e Kombine tedavi alan hastalarin dahi tedavilerinin kesilmesi 6nerilmez.



I11. ISLEM SIRASINDA

e Atravmatik cerrahi teknik kullanilmasi kanamayi azaltir.
- Vazokonstriktor olarak epinefrin kullanilmasi kanamayi azaltir.
Epinefrin yapildiktan sonra 5 dk. bekleyip isleme baslanmasi iyi
olur.
- Epinefrinin bir randevu icin kullanilabilecek maksimum dozu
kardiyak sorunu olan (ASA Ill-1V) hastada 0.04 mg, normal kiside
0.2 mg. dir.
e insizyon vyeterli goriis saglayacak kadar biiyiik olmalidir. Kiiciik
insizyon nedeni ile kendiliginden yirtilirsa daha fazla kanar. Ayrica
kanama olursa kemige baski yapilabilecek sekilde insizyon yapilmalidir.
e Blylk damarlari kesmekten kacinmalidir.
e Kanama kontroll icin ana tedavi kanayan yere direk basi olmall.
- Basi en az 15-20 dk. strekli olmali

- Spanc yavasca kaldirilmali (pihtiya zarar vermemek icin)

* Primer sitirasyon, elektrokoter, kimyasal koter kanama kontrolu icin
kullanilabilir.

e Topikal hemostatik ajanlar son yillarda giderek daha popdler
hale gelmistir ve piyasada cok cesitli markalar ve icerikler bulmak
mumkindir. (Gelfoam, surgicel, traneksamik asit (transamin®],
aminocaproik asit, chitosan, ankaferd)

e ideal birtopikal hemostatik ajanisiiiretmemeli, doku hasariyapmamali,
sistemik dolasima karismamalidir.



IV. ISLEM SONRASI

e islem sonrasinda hasta egitimi yapilmasi énemlidir. Hastaya asagidaki
hususlar aciklanmali, kanama olmamasi icin ve olursa neler yapmasi
gerektigi soylenmelidir ayrica hastanin eve goturecegi hazir bir bilgi
kagidi verilmelidir.

- Disleilgili islemler sonrasi hayati tehdit edebilecek ciddi kanama
ihtimali dusuktir.

- Min6r sizma 24 saate kadar devam edebilir, endise etmeyin.

- 24 saat agzinizi zorlayarak calkalamayin, tiikirmeyin, sigara
icmeyin.

- Ilk 4-5 saat sadece ilik ve sivi gidalar tiiketin.
- Islem sonrasi ilk 20 dakika iyi basinc uygulayiniz.

- Tekrar kanarsa 20 dk. basinc uygulayiniz (bu amacla spanc veya
1slak cay torbasi kullanabilirsiniz)

e Kanama ihtimali olan ya da kanama ile basvuran ya da sizinti seklinde
kanamasi devam eden hastalara %5’lik traneksamik asitle gargara
(transamin ampul %5lik®) 10 ml glinde 4 kez 7 giin boyunca recete
edilebilir. Gargara yapmaya 24 saat sonra baslamasi onerilir.

e Hasta kanama ile ikinci kez geldiginde vazokonstriktor kullanilmamasi
onerilir cinki kullanilan vazokonstriktor kanamayi maskeleyecek ancak
2 saat sonra kanama tekrar edecektir.

e Hasta kanama ile basvurursa kanama nedeni arastirilmali ve
gerekiyorsa nedene yonelik cerrahi muidahale yapilmalidir. (6r: eger
damarsal kanama var ise kanayan damarin bulunup baglanmasi
gerekir.) Butln inflamatuvar granilasyon dokusunu kaldirarak tekrar
dikis atilmasi onerilir.
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I. KAN SEKERI DUSUKLUGU HIPOGLISEMI NEDIR?

Hipoglisemi kisinin kan sekerinin (glikoz] anormal derecede distigiinde
ortaya cikan rahatsizliktir. Genellikle Tip 1 olarak adlandirilan insiline
bagimli diyabet hastalarda gorulir.

Hipoglisemi en sik gorilen endokrin acillerden biridir. Toplumda
%5-10 arasinda gorilmektedir. insiilin veya oral antidiyabetik kullanan
diyabetlilerin yaklasik %20'si hayatlari boyunca hipoglisemi semptomlari
ile karsi karsiya kalirlar. Bilinc degisikligi nedeniyle acil servise basvuran
hastalarin ise yaklasik %7 sinin altinda yatan sebep hipoglisemidir.

Hipoglisemi genel olarak;
e Serum glikozunun 50 mg/dL nin altina diismesi,
® Hipoglisemi semptomlarinin olmasi,

e Glikoz uygulamasinin ardindan semptomlarin hizla dizelmesi olarak
tanimlanir.

Hipogliseminin sonuclari hasta icin yikici oldugundan ve antidotu
kolaylikla bulunabildiginden dolayi, nedeni ne olursa olsun hipoglisemi
dislnulen her hastada hipogliseminin hizli tanisi ve tedavisi yapilmalidir.



II. HIPOGLISEMI NEDENLERI NELERDIR?

En sik nedeni diyabetik hastalarin medikal tedavi komplikasyonlarina
bagli meydana gelir. Daha az siklikla uzun stiren aclik, alkol ve ilaclara
bagli ortaya cikabilir.



I1I. HIPOGLISEMI BELIRTILERI NELERDIR?

Cok cesitli belirti ve bulgulari olmasina ragmen genelde 2 kisimda ele
alinir (Tablo 7.1);

e Noroglikopenik semptomlar

e Otonomik semptomlar

Hipogliseminin ortaya cikis siiresi semptom ve bulgulari etkiler. Kan
sekeri yavas distiginde noroglikopenik semptomlar gelisirken, hizli

distigiinde ise otonom semptomlar olusur.

Tablo 7.1. Hipoglisemi semptomlari

Noroglikopenik Semptomlar Otonomik Semptomlar
Sersemlik Terleme
Konfiizyon Endise-tedirginlik
Hiperaktif veya psikotik davraniglar Sinirlilik
Bozuk konusma Tasikardi
Kranial sinir palsileri Bulanti- kusma
Nobetler Carpint1
Hemipleji Tremor
Desebre postiir Pupil degisiklikleri



I1I. HIPOGLISEMI BELIRTILERI NELERDIR?

Hipoglisemi, tedavi edilmedigi takdirde; baslangictaki hafif semptomlar
orta ya da ciddi semptomlara donlsebilir.

o Hafif Hipoglisemi; Ani acilkma bas donmesi titremeler gerginlik
kalp atislarinin siddetlenmesi uyuklama, yorgunluk terleme agiz veya
dudaklarda uyusukluk veya karincalanma

e OrtaHipoglisemi; Kisilik degisikligi, bas agrisi, sinirlilik, bulanik gorme,
konflizyon veya konsantre olma gicligi, koordinasyon bozuklugu, yavas
veya geveleyerek konusma

» Ciddi Hipoglisemi (acil tedavi gerektirir); Bayginlik, kasilmalar, nébet,
bilinc kaybi ortaya cikabilir.



IV. HIPOGLISEMIDE ILK YARDIM NASIL OLMALIDIR?

1. Bilinc durumu degisikligi olan tiim hastalara kan sekeri bakilmalidir.

2. Hastanin ABC’si degerlendirilir; hizlica hastanin hava yolu, solunum,
dolasimi kontrol edilir, damar yolu acilmasi, gerekirse oksijen destegi,
monitorizasyon ve yatak basi parmak ucundan glukometre ile kan
glikoz diizeyi odlciimii yapilmalidir. Biling degisikligi olan bir hastada
ilk degerlendirme sirasinda glikoz verilmesi cogu zaman hipoglisemiyi
dizeltir. Beyin enerji kaynag olarak glikozu kullandigindan dolayi ve
hipoglisemiye bagli olasi beyin hasarinin oniine gecilebilmesi icin
hipoglisemi diisuinilen ve yatak basi kan glikoz diizeyi olclilemeyen
hastalarda glikoz tedavisinin baslamak icin laboratuvardan sonuc
gelmesi beklenmemelidir.

3. Hastanin bilinci kapali veya oral alamiyorsa damar yolundan 25 gr IV
glikoz verilmelidir.

e Glukagon yetiskinlerde; 0.5-1 mg, infant ve cocuklarda; 0.03 mg/
kg maksimum 1 mg subkutan veya IM uygulanir (hipoglisemide
glukagon yapildiktan15 dakika icerisinde bilinc diizelir ancak
Glukagon’ un ciddi bulanti kusma yapabilecedi unutulmamalidir.)
* %50 dekstrozdan 50 ml IV

* %20 dekstrozdan 125 ml IV

* %10 dekstrozdan 250 ml IV verilebilir.

4. Hastanin bilinci yerinde ve kusmuyorsa agizdan yaklasik 15-20 gr
seker ve/veya sekerli icecekler verilir.

¢ 15 gr karbonhidrata esit glikoz tabletleri

e 6-7 adet normal biylklikte joleli seker



IV. HIPOGLISEMIDE ILK YARDIM NASIL OLMALIDIR?

* 1/2 teneke kutu (150MLl) normal mesrubat (diyet olmamali)
* 3 cay kasi§i seker veya bal
* 1/2 bardak (125mL) meyve suyu hastalara oral verilebilir.

5. Hipoglisemi dogrulanamadiysa bile fazla sekerin bir zarari olmaz.
Ayrica belirtiler fazla sekerden meydana gelmis ise bile fazladan seker
verilmesi, hastanin disik kan sekeri dizeyinde kalmasindan daha
az zararli olacaktir. Clinku disuk kan sekeri, beyinde ve diger hayati
organlarda kalici zararlara neden olabilir.



V. HASTANEYE TRANSFER EDILMESI GEREKEN HASTALAR HANGISIDIR?

e Yaklasik 15-20 dakikada belirtiler gecmiyorsa saglik kurulusuna
gitmesiicin yardim cagirilmalidir.

e Hastanin bilinci yerinde degilse koma pozisyonu verilerek (112] tibbi
yardim cagirilmalidir.

e Hastanin sikayetlerinin hipoglisemi nedeni ile oldugundan emin
olunamiyorsa (112) yardim cagirilmalidir.
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I. GIRIS

Senkop; ani, gecici, kisa sureli bilinc kaybini iceren, postural tonusun
sirdirilememesi halidir. Acil servise olan basvurularin %1-2 kadarini
olusturur, sikligl yasla birlikte artmakla birlikte 70 yas Uzerinde pik
yapar. Senkopa benzeyen, fakat bilinc kaybini icermeyen presenkop,
near-senkop ve bayilayazma gibi kavramlar da hasta yonetimi acisindan
senkop gibi degerlendirilir. Hastalarin %50°'den fazlasina, dikkatli bir
oykul ve fizik muayene ile herhangi bir ek tetkike gerek kalmaksizin tani
konabilir.



I1. PATOFiZYOLOJI

Senkop, altta yatan nedenden bagimsiz olarak, beyin ve beyin sapinin
gecici beslenme bozuklugudur. Serebral kan akimi oksijen icerigindeki
%?20’lik azalma, bir kisinin senkop gecirmesi icin yeterlidir. Bununla
birlikte, yatar pozisyona gecme ve otonom otoregulatuvar merkezlerin
beyin perflizyonunu tekrar normalize etmeleri ile saniyeler/dakikalar
icinde spontan diizelme gerceklesir.



IIL. ETTYOLOJI

» Refleks nedenli (vazovagal senkop, durumsal senkop, karotis siniis
sendromul) (%21)

* Kardiyak nedenli (%10)

» Ortostatik hipotansiyon (%9)
e ilac iliskili (%7)

o Nérolojik (%4)

e Psikiyatrik

e Nedeni bilinmeyen (%37)

1. Vazovagal Senkop

Normal insanlarin fiziksel ve emosyonel stres durumlarina
verdikleriyanit sempatik sinir sistemiaraciligiyladir. Bazen bu stresyaniti
uygunsuz sekilde gerceklesir ve vagal uyarim baskin hale gelir.
Bu hastalar genellikle bayilacaklarini veya fenalasacaklarini
hissederler; bayilma oncesinde bas donmesi, gormede bulaniklasma,
solukluk, bulanti hissi gibi prodromal belirtiler gosterebilirler. Hasta
olay aninda genellikle ayaktadir, yatay vaziyete gectiginde semptomlari
duzelir.

Rahatsiz edici kokular ve sesler, agrili islemler, emosyonel stres ve tibbi
girisimler vazovagal senkop gelisimini tetikleyebilirler. Tipik prodromal
belirtiler olmadan, hastalara vazovagal senkop tanisi konmamalidir.



IIL. ETTYOLOJI

2. Durumsal Senkop

Refleks aracili senkopun baska bir tirtudir. Spesifik fiziksel uyarinin
hemen ardindan gelisen, anormal bir otonomik refleks cevap gelismesi
sonrasinda gorulir. Durumsal senkopu siklikla meydana getiren
durumlar; oksirik, miksiyon, defekasyon, yutma, agrili prosedirlerdir.

3. Karotid Siniis Sendromu

Karotid cisim, karotis arter bifurkasyonunda yer alir. Bu bdlgenin
disaridan basiyla uyarilmasi anormal vagal uyariya neden olarak
senkop gelismesini tetikler. Boyun bolgesine basi, tiras olma, basin
kuvvetli sekilde tek tarafa dondirilmesi, bas boyun maligniteleri, bu
sendromun gelismesini tetikleyebilir. Hastalarda bradikardi ve kan
basincinda ani diismeye bagli olarak senkop gelisir. Ozellikle yaslilarda,
erkek cinsiyette, hipertansif hastalarda, koroner arter hastaligi olan
kisilerde gorulebilir.

4. Ortostatik Senkop

Ortostatik hipotansiyon, yatar pozisyonda olan bir kisinin ayaga
kalkmasiyla birlikte sistolik kan basincinda >20 mmHg disme olmasi
seklinde tanimlanir. Yasa ve cesitli komorbiditelere bagli otonom
cevaptaki  yetersizlige bagli olabilecedi gibi, dehidratasyon,
batin ici veya gastrointestinal sistem kanamalari gibi akut sivi kaybiyla
seyreden durumlarda da gordlebilir  Hastalarda semptomlar
genellikle ayaga kalkmayi takiben, saniyelerle dakikalar arasinda baslar.
Bas donmesi, gormede bulanma, bulanti ve fenalasma hissini takiben
senkop gorulebilir.



IIL. ETTYOLOJI

5. Norolojik Senkop

Senkopun goérece nadir bir nedenidir. iskemik ve hemorajik inme
sonucunda “bayilan” hastalarin, genellikle norolojik muayene bulgulari
degisir, bilincleri hemen acilmayabilir. Senkopun tanimi geregi,
senkop geciren hastanin bilincinin saniyeler icinde tekrar geri gelmesi,
herhangi bir norodefisitinin de kalmamis olmasi gerekir. Dolayisiyla
norolojik senkop aslinda sadece, geriye dontisli norolojik durumlarda
ya da lateralizasyon vermeyen silik inme semptomu olan
hastalardasozkonusuolabilir. Geciciiskemik atak veyasinirlisubaraknoid
kanamabudurumlaradrnekolarakverilebilir. Geciciiskemik atak geciren
hastalarda, genellikle bir saat icinde dizelen; vicudun tek tarafinda
glcstzlik, hissizlik, konusmada bozulma, cift gorme, bas donmesi
gibi semptomlar gorulir. Subaraknoid kanama geciren hastalar ise,
genellikle ani baslangica sahip ve siddetli bas agrisindan yakinirlar.

6. ilaca Bagh Senkop

Bir ilacin senkopa neden olabilmesi icin, kalp hizini ve kan basincini
diisiiriici etkisinin bilinmesi gereklidir. ilac iliskili senkop, bahsi
gecen ilacin kendisi bizzat otonomik instabiliteye neden oldugu icin,
ortostatik senkopun bir alt tipi olarak da degerlendirilebilir. Alfa
blokerilaclarilk dozsenkobundan sorumlu tutulurlar. Bunundisinda kalp
hizini kontrol altina almak veya tansiyonu diisirmek icin verilen bircok
ilac (beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, kardiyak glikozitler), anti
aritmikler, antidepresan ve antipsikotikler, alkol ve opioid icerige sahip
bircok ilac / madde senkop nedeni olabilir. Tibbi amacli olarak baslanan
ilaclarin cogu, kullanimlarinin ilk ve takip eden dozlarinda otonom
sistemini daha fazla etkilerler.



IIL. ETTYOLOJI

7. Kardiyak Senkop

Kardiyak senkop temelde iki mekanizmayla gerceklesir: Bunlardan
ilki yapisal kalp hastaliklariyken, ikincisi disritmilerdir (kalp
ritim bozukluklarl). Her iki durumda da kardiyak output beynin
perfizyonunu saglamakta yetersiz kalir ve hasta senkop gecirir. Yapisal
kardiyovaskulerhastaliklar; kalp kapak hastaliklarindan,
kardiyomiyopatilere, akut koroner  sendromdan, pulmoner
tromboemboliye kadar genis bir spektrumu temsil eder. Disritmi
durumlarinda da, hem tasikardileri, hem de bradikardileri takiben
senkop gorilebilir. Disritmi sonrasinda gelisen senkop genellikle cok
anidir, cogu hasta prodromal faz tarif etmez ve bayilma anini hatirlamaz.

8. Psikiyatrik Nedenler

Diger tum organik nedenler dislandiktan sonra disunilmelidir. Genc,
tekrarlayan senkop ataklari olan, daha oncesinde arastirilmis, sistem
sorgusunda pek cok pozitif semptom tarif eden hastalarda izlenir.
Anksiyete bozukluklari, panik bozuklugu veya major depresyonu
takiben gordlebilir. Farkli mekanizmalari vardir; hiperventilasyon
sonucunda serebral vazokonstriksiyona bagli gorilebilecegi gibi, akut
stres reaksiyonu sonrasinda refleks aracili vazovagal senkop halinde de
prezente olabilir.



IV. SENKOP HASTASINA YAKLASIM

Bilinci kapali ve potansiyel olarak cevapsiz oldugu dislnlle tim
hastalara oncelikle temel yasam destegi algoritmalari uygulanmalidir.
Senkop sonrasinda bilinci acilan ve konusmaya baslayan hastanin
ise, mumkinse sirtistd yatirilmasi ve ayaklarinin 45 derece yukari
kaldirilmasi gerekir. Hasta e§er senkop degil de nobet gecirdiyse
bilincihemenacilmayabilir. Bununlabirlikte mimkiinse hastaninnabzina,
tansiyonuna ve kan sekerine bakilmasi gerekir.

Hasta tamamen dizelse bile hastaneye basvurmasi onerilmelidir.
Senkopa eslik edenve asagida gecen riskli durumlardan birisi mevcutsa,
transfer ambulansla saglanmalidir. Hasta ciktiktan sonra arac stirmek
ya da yiksekte calismak gibi dikkat gerektiren isleri yapmamalidir.
Hasta hicbir kosulda tek basina gonderilmemelidir.

e Prodromal semptomlar olmadan ani gelisen senkop:
Kardiyak nedenler

e Aritmik nabiz: Disritmiler

e Anormal vital bulgular: Distiik veya ylksek kan basinci,
disik satlirasyon

e Kardiyopulmoner hastalik oOykisi: Akut koroner sendrom,
konjestif kalp yetmezligi, ventrikiler disritmi

e Ailede erken yasta ani olum hikayesi: Uzun QT sendromu

e Her iki kolda tansiyon olctimleri arasinda fark bulunmasi:
Aort diseksiyonu

Bazi semptomlar da risk yonetimi acisindan fikir verebilir:

e Gogus agrisi, nefes darligi: Akut miyokart enfarktisd, aort
diseksiyonu, pulmoner tromboemboli, aort stenozu



IV. SENKOP HASTASINA YAKLASIM

® Bas agrisi: Subaraknoid kanama

e Karinve sirt agrisi: Sizdiran abdominal aort anevrizmasi, ruptiire
ektopik gebelik

e Siyah diskilama, kanli kusma: Gastrointestinal sistem kanamasi
Yukarida anlatilan olumsuz senaryolarin aksine, senkop hastalarinin
temelde biylik cogunlugunun dustk riskli olduklarinin bilinmesi
gerekir. Hastalarin onemli bir kismi acil servise basvurduktan sonra da
tani alamazlar, bu nedenle esas olarak tani almalari degil, riskli olup
olmadiklarinin belirlenmesi gereklidir. San Francisco Senkop Kurallari
genellikle acil servislerde kullanilan risk parametrelerini icerir,
asagidaki parametrelerden herhangi birinin varligi, hastayi yiiksek riskli
yapacaktir:

e Hastada oncesinde kalp yetmezligi oykisi olmasi

e Anormal EKG (siniis ritmi disinda herhangi bir ritmin saptanmasi)

e Anemi (Htc < 30)

e Hastanin nefes darligi tarif etmesi

e Sistolik kan basincinin <90 mmHg olmasi



V. DIS HEKIMLIGI PRATIGINDE OLASI ETTYOLOJILER

e Vazovagal / Refleks iliskili Senkop: Ozellikle agrili prosediirlerin
oncesinde ve sonrasinda gorilebilir  Hasta olasi anksiyete
nedeniyle senkop gecirebilir ya da isleme bagli duydugu agri nedeniyle
vagal uyarim gelisebilir.

e Cerrahi sonrasi asiri kanamaya bagli olarak senkop gelisebilir.
e Hastalar eslik eden komorbid hastaliklarina bagli senkop
gecirebilirler, bu nedenle ozellikle uzun prosedirler oncesinde ek

hastaliklar onemle sorgulanmalidir.

® Psikojenik nedenler de senkop gelisimini tetikleyebilir.



BOLUM - 8 KAYNAKLAR

1. Decker W ve ark. Clinical Policy: Critical Issues in the Evaluation and
Management of Adult Patients Presenting to the Emergency Department with Syncope.
Ann Emerg Med. 2007;49:431-444.

2. Koene RJ ve ark. Syncope and the risk of sudden cardiac death: Evaluation, manage-
ment, and prevention. J Arrhythm. 2017;33(6):533-544.

3. Ray JC ve ark. Syncope. J Intensive Care Med. 2016;31(2):79-93.

4. Peeters SY ve ark. Syncope: risk stratification and clinical decision making. Emerg
Med Pract. 2014;16(4):1-22.

5. Hogan TM ve ark. Evaluation of Syncope in Older Adults. Emerg Med Clin North
Am. 2016;34(3):601-27.

6. Ouyang H ve ark. Diagnosis and evaluation of syncope in the emergency department.
Emerg Med Clin North Am. 2010;28(3):471-85.

7. Tintinalli’s Emergency Medicine, 8th Ed. Editors: Judith E. Tintinalli, J. Stephan
Stapczynski, O. John Ma, Donald M. Yealy, Garth D. Meckler, David M. Cline.
McGraw-Hill Education, 2016.

8. Greenwood M, Meechan JG. General medicine and surgery for dental practitioners:
part 3. Management of specific medical emergencies in dental practice. Br Dent J. 2014
Jul 11;217(1):21-6. doi: 10.1038/sj.bdj.2014.549.

9. Mcgurk M. Chapter 21 Medical Emergencies in Dental practice. In
Sproat C, Burke G, Mcgurk M, eds. Essential Human Disease for Dentists. 2007,
(ISBN 978-0-443-10098-7)

10. Jevon P Updated posters to help manage medical emergencies in the dental practice.
Br Dent J. 2015 Sep 11;219(5):227-9. doi: 10.1038/sj.bdj.2015.688.

11. Greenwood M1.Medical emergencies in dental practice: 2. Management of specific
medical emergencies. Dent Update. 2009 Jun;36(5):262-4, 266-8.



BOLUM -9
NOBET

Dog. Dr. Nurettin Ozgiir DOGAN




I. GIRIS

Nobet, beyinde kontrol edilemeyen elektriksel desarjlara bagli olarak
gelisen istemsiz kas kasilmalari olarak adlandirilabilir. Jeneralize
olan nobetlerde bilinc daima kaybolur ve tiim viicutta kasilmalar gorilir.
Parsiyel nobetlerde ise bu istemsiz  kasilmalar vicudun
belli bolimlerinde gordlir; basit parsiyel nobetlerde biling
kaybolmazken, kompleks parsiyel nobetlerde bilinc kaybi da tabloya eslik
eder. Diger ndbet tirleri ise miyoklonik (sicrama tarzinda), atonik (kas
tonusunun ani kaybi seklinde), absans (dalma seklinde] ve
siniflandirilmayan seklinde ayrilabilir.



I1. ETIYOLOJI

Epilepsi tanisi olan hastalar, hayatlarinin cesitli donemlerinde nobet
gecirebilirler. Bu hastalarda etken bazen tedavi almama, bazen araya
giren bir enfeksiyon veya metabolik sorun, bazen de atlanan ilaclar
olabilir.

Sekonder nobetlerse, hastanin epilepsi tanisi olmamasina ragmen
cesitli ikincil durumlara bagli olarak gelisen nobeti tanimlar:

e Travma (diisme, carpma, trafik kazasi)
e intrakraniyal kanama

e Yapisal santral sinir sistemi anormallikleri (vaskdler lezyonlar, kitle
lezyonlari, dejeneratif norolojik hastaliklar, konjenital beyin anomalileri)

e Enfeksiyonlar (menenijit, ensefalit, apse])
e Metabolik bozukluklar (hipo-hiperglisemi, hipo-hipernatremi, hipero-
zmolar durumlar, tremi, hepatik yetmezlik, hipokalsemi, hipomagne-

zemi)

e Toksin ve ilaclar (kokain, antidepresanlar, teofilin, alkol-madde
cekilmesi)

e Eklampsi (gebeligin 20. haftasindan, dogum sonrasi 4-6 haftaya kadar)
e Hipertansif ensefalopati

e Anoksik iskemik durum



I11. HIKAYE ALINMASI

e Oncesinde aura olmasi

* Ani ya da kademeli baslangic

* Motor aktivitenin seyri

® Mesane ya da barsak kontrol kaybi

e Motor aktivitenin lokal-jeneralize olusu

e Motor aktivitenin simetrik olup olmadigi
e Atagin suresi

¢ Postiktal konflizyon- letarji olup olmadigi
e Onceki nébet hikayesi

Hastanin oncesinde nobet hikayesiyoksa, hikaye daha detaylialinmalidir:

e Kafa travmasi

e Bas agrisi (intrakraniyal patoloji)

e Hamilelik ya da dogum (eklampsi)

e Metabolik- elektrolit anormallikleri

® Hipoksi

* Sistemik hastaliklar (6zelikle kanser)
e Koagulopati- antikoagllasyon

e ilac alimi ve yoksunlugu

e Alkol alimi



IV. FIZIK MUAYENE

e Vital bulgulara bakilmali (6zellikle ates ve bakilabilirse oksijen
sattirasyonul)

e Ek yaralanmalara rastlanabilir:
- Kirik-burkulma, yumusak doku yaralanmalari sik
- Posterior omuz cikigi (atlanabilir)
- Dil ve agizda kesi
- Aspirasyon

- Dis kirigi



V. AYIRICI TANI

Hastalarda nobet aktivitesi bircok klinik durumla karisabilir. Nobetlerin
genellikle baslangic ve bitisleri anidir. Hasta eger status epilepticus’ta
(uzamis nobet) degilse, nobetin siresi 1-2 dakikayl gecmez. Basit
parsiyel nobetler haric hasta herhangi bir sey hatirlamaz.

Absans ve basit parsiyel nobetler haric postiktal durum gelisir.
Ayirici tanida  asagidaki  durumlar da akla  getirilmelidir:

e Senkop

e Psodonobet

e Hiperventilasyon sendromu
e Migren atagi

e Hareket bozukluklari

* Narkolepsi - Katapleksi



VI. NOBET GECIREN HANGI HASTALAR DAHA RiSKLIDiR?

e ilk nobet

e Nobet sirasinda yaralanma olmasi

e Status epileptikus

* Yiksek ates

e Nobet paterni degismis, nobet sikligi artmis hastalar
e Hastanin bilinc durumu normale donmiuyorsa

e Hastanin norolojik muayenesi diizelmiyor, norolojik ilave olay siiphesi
varsa

e Gebeler
e Nobet oldugu slpheliise

* Sekonder nobet sebebi olasiligr (hipoglisemi, alkol yoksunlugu,
hiponatremi vb.)

® Merkezi sinir sistemi enfeksiyonu
e Yeni fokal norolojik bozukluk
e Belirgin hipoksi

e Ritim bozuklugu



VII. NOBET HASTASINA YAKLASIM

e Hasta yaralanmadan korunmahdir. Mimkinse hastanin cevresindeki
sert, sivri cisimler uzaklastirilir. Basini sert ylizeylere carpmasina engel
olunur, mimkdinse sirtisti yatmasi saglanir.

eHastanin agz1 agilmaya calisilmaz, agzinin icine bir sey konmaya
calisilmaz, airway yerlestirilmez. Hastayl nobet aktivitesi bitene kadar
uygun sekilde ventile etmek oldukca zordur, yapilabiliyorsa nazal kanil
veya maskeyle oksijen verilmeye calisilir.

e Nobet ilk 5 dakikasinda hastaya ila¢ uygulanmaz. Komplike
olmayan nobetlere uygulanan antikonvilzanlar, hastayive nobet paternini
komplike ederler, ilac uygulanmamalidir. Nobet aktivitesi 5 dakikanin
Uzerinde surerse, hasta direncli nobet olarak kabul edilerek ilac
tedavisine gecilir.

e Kan sekerine bakilmahdir. Hipoglisemi siiphesinde 25-50 gr glikoz iv
veya bukkal yolla verilebilir. Ozellikle 6ncesinde diyabeti olan hastalarda,
prodromal belirtiler de eslik ediyorsa, kan sekeri 6lcimi <50-60 mg/dl
olmasi durumunda uygulanmalidir.

e Nobet paterni izlenmelidir. Eger varsa, nobet sonu icin havayolu
araclari ve aspirator hazir edilmelidir. Bir kisi nobetin siresini tutarak
kaydetmelidir.

* Gebe hastalara ilk miidahale diger hastalar gibidir, bunun yani sira
eklampsi olasihgl da diisiiniilmelidir. Eklampsi hipertansiyon, protein,
6dem tablosuna eklenen nébet durumunu tanimlar. Ozellikle 20 hafta
ustiinde gebeligi olan hastalarda, postpartum bir aya kadar eklampsi
gelisebilir. Tedavisinde 4-6 gr Mg ylikleme, 1-2 gr/s Mg idamesi saglanir.
Eklampsinin definitif tedavisi dogumdur. Eger hastanin nobeti durmaz ve
status epileptikus gelisirse, diger hastalar gibi tedavisi saglanir.

e Nobet aktivitesi durduktan sonra.. Nobet esigini dusurebilecek
faktorler sorularak onerilerde bulunulur.



VIIL. NOBETI TETIKLEYEN EDEN FAKTORLER

e ilac atlama

e ilac degisikligi

® Doz degisikligi

e Uykusuzluk

* Alkol- madde cekilmesi
e Enfeksiyonlar

e Elektrolit bozukluklari

e Madde kullanimi



IX. STATUS EPILEPTICUS TANIM VE TEDAVISI

Status epileptikus, bilincte diizelme olmaksizin, 5 dakikadan daha uzun,
devamli ya da aralikli nobet gecirilmesi durumudur. Nobet aktivitesi
esnasinda slre izlenmeli, slire 5 dakikay! gectiyse status tedavisine
baslanmalidir.
e ilk yaklasim

- Genis damar yolu

- Kan sekeri

- Oksijen

- Monitor

- Nabiz oksimetre

- Ates olcUmiu

« Birinci basamak tedavi (ilk 5-10 dk. icinde)

- Lorazepam (IV, 10, IN, IM) 2 mg uygulanir, Turkiye'de bu sekilde
enjekte edilebilen formu bulunmamaktadir. VEYA

- Diazepam (IV, 10, PR) 5-10 mg (0.15 mg maksimum.) uygulanir.
Eger IV yol acilamadiysa IM yerine rektal diazepam uygulanmasi
onerilir. VEYA

- Bukkal midazolam 0.5 mg/kg VE

- Fenitoin (IV) 20 mg/kg, 50 mg/s hizinda VEYA

- Fosfenitoin (IV) 20 mg/kg, 150 mg/kg hizinda VEYA

- Levatirasetam (IV) 2000-4000 mg



IX. STATUS EPILEPTICUS TANIM VE TEDAVISI

o ikinci basamak tedavi: ikinci basamak tedaviler hastaya bir
sedatifajanlabirlikte kas gevseticiajan uygulanmasinive hastanin entiibe
edilmesini kapsar. Dolayisiyla hastanin entiibe edilmesi o sartlarda
mumkiin degilse veya uygulayicinin bu konuda yeterince tecriibesi yoksa,
ikinci basamak tedaviden kacinilmalidir. Cesitli sedatif ajan secenekleri:

- Midazolam 0.2 mg/kg IV
- Propofol 1 mg/kg IV

- Ketamin 1.5 mg/kg IV

- Fenobarbital 20 mg/kg IV

Dip Not: Bukkal yolla ila¢ uygulamada ilag dig eti ile yanak arasina sikilir ve
yanagin icinde bulunan bukkal mukozadan emilmesi saglanur.



X. YONLENDIRME

Nobet geciren tim hastalarin saglik ekibiyle birlikte hastaneye
yonlendirilmesi saglanmalidir.

Hasta tek basina taburcu edilmemelidir. Taburculuk sonrasinda hastanin
araba kullanmaktan, ytizmekten, tehlikeli ve dikkat gerektiren islerde
calismaktan kacinmasi gerekmektedir.
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. INMENIN TANIMI

inme, serebral kan akisini saglayan damar yapilarinda obstriiksiyona
ya da damarin devamliliginin bozulmasina bagli olarak ortaya cikan
beyindeki geri donudslimslz doku hasaridir. Amerika Birlesik
Devletleri verilerine gore; onde gelen olim sebepleri arasinda 4. sirada
yer almaktadir.

1. Etiyoloji

inme iki sekilde gerceklesebilmektedir. iskemik inme, serebral
arterlerin bir trombis ya da emboli tarafindan tikanmasi sonucu kan
akiminin engellemesi nedeniyle ortaya cikar. Hemorajik inme ise;
serebral dolasima ait arterlerin damar duvarlarinda meydana
gelen zayiflama (anevrizma veya arteriyo-vendz malformasyonlar,
ateroskleroz) dolayisiyla damarin ruptire olmasi ve kan akiminin
distale ulasamamasi nedeniyle gelisir  Hemorajik inme icin
hipertansiyon ve koagulasyon bozukluklari risk faktorlerindendir. Ancak
inmelerin %90'a yakini iskemiye sekonder olusmaktadir. ileri yastaki,
hipertansif ve aterosklerotik kalp hastaligi olan kisiler, iskemi icin daha
yUksek risk tasimaktadir.

2. Belirti Ve Bulgular

inme kliniginde altta yatan damar patolojisi nedeniyle doku
perfizyonunun saglanamadigi beyin bodlgesine bagli olarak farkli
bulgular ortaya cikabilir.

Iskemik inmelerin %80’ine yakini beynin anteriyor dolasiminda
meydana gelen patolojilere bagli ortaya cikar ve bu nedenle; davranis
degisiklikleri, hareket (ayni taraftaki kol ve bacakta glicsiizlik]) ve
konusma bozukluklari (konusmada pelteklesme ya da sacma konusma,
konusamama vb.) siktir.

Posterior dolasima ait patolojilerde de ekstremite glcsuzlikleri,

ataksik (dengesiz) yiriyis, okulomotor (géorememe) bozukluklar ve
yutma bozukluklari gelisir.

Cammmmeeeennn—————
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Beyin sapinin ve serebellumun etkilendigi durumlarda ise hastalarda
siklikla bulanti, kusma, vertigo (bas dénmesi) ve denge bozukluklari
gorulur.

3. inmenin Taninmasi

Inmenin hekimler ve saglik calisanlari tarafindan erken taninmasi,
beyin dokusuna ait hasarin hizlica sinirlandirilabilmesine ve
mumkiin oldugunca saglikli beyin dokusunun kurtarilmasina olanak
saglayacaktir. Bunun yani sira inmenin isaretlerinin toplum tarafindan
taninabilmesi, hastane oncesi saglik calisanlarinin bu isaretleri dogru
yorumlayabilmesi ve hastanin hizlica dogru merkezlere yonlendirilmesi
tedavi basarisini dogrudan etkileyen faktorlerdir.

Inmenin taninmasi icin Cincinnati hastane éncesi inme degerlendirme
olcegi ve Los Angeles hastane oncesi inme degerlendirme olcegdi
(LAPSS) gibi dlceklerin kullanilmasi yararli olabilir. LAPSS 6lceginin
kullanilmasi akut inme kliniginde %93 duyarlilik ve %97 6zgtnlik ile tani
konulabilmesini saglamaktadir. (Tablo 10.1.)

Tablo 10.1. Cincinnati inme Degerlendirme Olgegi (FAST kisaltmasi)

Yiiziin bir tarafinda diisme var mi1? Hastadan

F Face (Yiiz) gliliimsemesini isteyin.
Kollardan birinde giigsiizliik var m1? Hastaya
A Arms (Kollar)  per ik kolunu kaldirmasini soyleyin.
Konusmada bozulma var mi? Hastadan basit
S S (Speech) bir cimleyi tekrar etmesini isteyin.
Bu bulgulardan herhangi birisi varsa hizla
T T (Time)

112’yi arayin.



II. INMENIN TANINMASI

Inme tanisinda detayli anamnez almak ve tam bir fizik muayene
gerceklestirmek tani sirecini kolaylastiracaktir. Anamnez sirasinda
ozellikle semptomlarin baslama zamani, eslik eden bulgularin
varligi, yakin zamanda gecirilmis bir kafa travmasi oykusinin varlig
sorgulanmalidir. Burada onemli olan nokta hastanin semptom baslangici
eger net olarak bilinmiyorsa, kisinin son olarak normal gorildigu an,
semptomlarin baslangici olarak kabul edilmelidir. Anamnez sirasinda,
kisinin eslik eden komorbid hastaliklari, daha 6nceki inme oykisu, alkol
kullanimi ve kullandigi ilaclar not edilmelidir. Fizik muayene sirasinda
alt veya st ekstremitelerdeki gucsuzlik, konusma bozukluklari objektif
kriterler olarak his kusurlarina oranla daha givenilirdir.

Ekstremitelerdeki olasi gic kaybini  tespit etmenin kolay
yontemlerinden biri de hastadan her iki kolunu havada tutmasini,
bu sirada da gozlerini kapatmasini istemektir. Sag veya sol
ekstremitede bir kuvvet kaybi mevcutsa, bu durumda kuvvet
kaybi bulunan taraf digerine oranla daha erken asagi disecektir.

Her ne kadar anamnez ve fizik muayene tani koyma slirecinin
onemli bilesenleri de olsa, gorintileme yontemleri taninin
dogrulanmasi icin  esastir. Hastane basvurusu sonrasi bu
hastalara ilk 20 dakika icerisinde kontrastsiz bilgisayarli beyin
tomografisi cekilmesi onerilmektedir. Bilgisayarli beyin tomografisi
akut iskemik inmelerin biytik boliminde ilk saatlerde tani koydurucu
bulgu vermez ancak hemorajik patolojilerin saptanmasi ve ayirici tani
icin onemlidir. iskemik inmenin erken déneminde difiizyon agirlikli
manyetik rezonans gorintileme (MRG) tanida oldukca spesifiktir.
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4. inme Tedavisi

inme kliniginden siiphelenilen bilinciacik (yanit verebilen) kisilerde
oncelikle:

 Hava yolu acikligi saglanmalidir. (A-Airway)

e Ardindan solunum fonksiyonu ve (B-Breathing)

 Dolasim degerlendirilmelidir. (C-Circulation)

* 112 hastane oncesi acil yanit sistemi aranarak yardim
istenmelidir.

e Olciilebiliyorsa hastanin kan sekeri dlciilmelidir ve hipoglisemi
var ise uygun sekilde tedavi verilmelidir (bakiniz hipoglisemi).
Hastada hipoglisemi yok ise dekstroz iceren sollisyonlar verilmesi

onerilmez.

e Hastanin kan basinci yiksek olmasi durumunda hastane
oncesinde duslricl herhangi bir ilac verilmesi dnerilmez.

Herhangi bir zamanda hastanin bilinci kapanirsa (hasta yanitsiz hale
gelirse]:
e Hasta sirtisti yatirilmali (P) pozisyon verilmeli

e ABC tekrar degerlendirilmelidir ve gerekli temel yasam destegi
uygulamalari yapilmalidir. (bakiniz temel yasam deste§i bélimi)

e (Gag refleksi kaybolan hastalarda orofaringeal airway
kullanilabilir.

e Hastanin dolasim ve solunumu varsa derlenme (recovery)
pozisyonu verilerek 112 ambulansinin gelmesi beklenmelidir.



I1I. INMEDE ILK MUDAHALE

eEger hastanin parmaktan nabiz oksimetre ile bakilan
oksijen satlirasyonu (Sp02) %94’in altindaysa nazal yolla ya da
maskeyle oksijen destegi verilmeli, satiirasyonu ylkselmezse de
balon-maske ile pozitif basincli ventilasyona baslanmalidir.

e Midahaleler sirasinda hastanin kusabilecegi akilda tutulmall,
olasi mide iceriginin aspirasyonunu onlemek icin dikkatli
olunmalidir.

einmenin tedavisine semptomlarin baslangicindan sonra
mumkin olan en kisa stirede baslanmalidir ve bu nedenle hasta
hizlica uygun merkeze nakledilmelidir.

® Bu siirecte hastanin genel durumu kottilesebilir ve gerektiginde
temel yasam destedi uygulamasi icin hazirlikli olunmalidir.

Hastaneye basvuran ve inme tanisi alan hastalarda hasar
goren dokunun sinirlandirilmasi ve sekel kalmasinin onlenmesi icin
ginimizde trombolitik tedavi ve mekanik trombektomi gibi
secenekler one cikmaktadir.  Trombolitik tedavi, endikasyon
dahilindeki hastalara semptom baslangicindan sonraki ilk 4 bucuk
saat icinde baslanabilmektedir ve etkinligine dair gin gectikce
daha fazla bulgu gosterilmektedir. Yine mekanik trombektomi de
tecribeli merkezlerde endikasyonu bulunan hastalar icin ilk 24 saat
icerisinde uygulandiginda yasam kalitesinin arttirilmasi adina etkili bir
yontemdir. Bitin bu tedavilerin uygulanabilmesi icin hastanin
semptomlarinin baslama zamani cok onemli oldugundan gelen 112
ekibine mutlaka semptom baslama zamani bildirilmelidir.

Inmenin akut donem tedavisinin yani sira, buna neden olan altta yatan
patolojinin tespiti ve tedavisi de 6nemlidir. Bu tedavi yontemleri arasinda;
antikoagllasyon, antiplatellet tedavi, cerrahi ya da endovaskiiler
girisimler sayilabilir.
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Geciciiskemik atak (GiA) genellikle 1ila2 saattenazsiirenve kendiliginden
dizelen inme bulgulari ile karakterizedir. Cogu 10-15 dakikadan
da az siirebilmektedir. GIAnin klinik onemi ilerleyen dénemlerde
bir inmenin habercisi olmasi acisindan anlamlidir. inme geciren
hastalarin %30 ‘a yakini daha énce GIA deneyimlemistir. GIA hastalarinin
%10’u takip eden 90 giin icerisinde inme gecirmektedir. Bu nedenle
inme semptom ya da bulgulari gelisen herhangi bir kisi bu semptomlari
tamamen dizelse bile mutlaka isleme son verilerek acil servise
degerlendirme icin yonlendirilmelidir.

Hipogliseminin her tiirlii norolojik bulguya neden olabilecegi
unutulmamahdir!

OZET:

e inme, erken miidahale ile sonuclari iyilestirilebilen bir klinik
durumdur.

e Basta saglik profesyonelleri olmak tlizere toplumun timdinidn bu
hastaligin isaretleri konusunda dikkatli olmasi,

e Bunun icin uygun egitimlerin planlanmasi ve gerceklestirilmesi,
® Hastane oncesi saglik hizmetlerinin uygun sekilde yapilandirilmasi,

e Belirlenecek hastanelerin inme merkezleri olarak kurgulanmasi ve bu
merkezlerde inme takimlarinin olusturulmasi;

hastalarin sag kalimlarinda belirleyici unsurlardir. Dishekimi olarak
inme konusunda bize diisen gorev inme semptomlarini tanimak ve hizli
bir sekilde acil yanit sistemini aktive etmek, 112 gelinceye kadar hastaya
gereken muidahaleyi yapmaktir.

Unutulmamaldr ki; harcanan zaman degil, beyindir.
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I. GIRIS

Dishekimligi pratiginde daha once astim veya kronik obstriktif akciger
hastaligi (KOAH] tanisi almis hastalarla siklikla karsilasilmaktadir.
Dishekimlerinin  bu hastalara uygun agiz bakimi saglamalari
ve gerektiginde acil midahale yapmalari  gerekmektedir.
Astim ve KOAH hastalarinda Temel Yasam Destegi ve ileri Kardiyak
Yasam Destegi uygulamalari, diger hasta gruplarina gore bir farklilik
arz etmemektedir. Burada dishekimine ayaktan basvuran astim ve
KOAH hastalarinda kacinilmasi gereken durumlardan ve atak halindeki
hastalarda yapilacak acil miidahalelerden bahsedilecektir.



II. ASTIM TANIM

1. Tanim:

Astim, solunum yollarinin kronik inflamatuvar bir hastaligi olup cesitli
uyaranlara karsi biyik ve kiclik hava yollarinin artmis bir yaniti ile
karakterizedir. Siklikla gece ve sabah erken saatlerde tekrarlayici
wheezing (ozellikle nefes verirken cikan ylksek frekansli, 1sliga
benzermiizikalbirses), nefesdarligi, gogiste daralmave éksirikataklari
ile seyreder (GINA Klavuzu). Cogunlukla spontan geri dénisliu veya
dakika-saatler icinde tedavi ile iyilesebilen bir klinik soz konusudur.

Alerjik astim olarak adlandirilan daha cok cocukluk caginda goriilen,
ozellikle hikayesinde ve/veya aile oykislinde alerjik hastalik oyklsi
bulunanlarda ortaya cikan tipi oral, parenteral veya inhaler olarak
vicuda giren antijenler ile alakalidir. Eriskinlerde ortaya cikan
alerjik olmayan ve siklikla inhaler steroid tedavisine daha zor cevap
veren bir formu da mevcuttur. Bu non-allerjik tip astim egzersiz, soguk
hava, stres, tiitiin dumani, hipoksi, gastroozofagial refli ve hatta aspirin
ve non-steorid antienflamatuarlara duyarli olabilir.

Astim tanisi cogunlukla anamnez ve fizik muayene ile alakali
olmakla birlikte solunum fonksiyon testleri son tani icin rutin olarak
kullanilmaktadir. Hastalar siklikla tanisini bilir, ataklara asinadir ve
cogunlugu yaninda hizli etkili bir inhaler bronkodilatasyon yapici bir ilac
tasir. Astim tanisi olan hastalara dis mudahalesi icin basvuracaklari
zaman kendi ilaclarini yanlarinda getirmeleri onerilmelidir.

Dishekimligi pratiginde, astim tanisi olan hastalara yaklasim iki sekilde
degerlendirilmelidir; Ataklarin 6nlenmesi ve atak sirasina midahale:
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2. Astim Ataklarmin Onlenmesi:

Semptomu olmayan, atak disi zamanda basvuran hastalar icin dncelikle
ataklarinin sikligl, atagi presipite eden maddeler, kullanilan ilaclar ve
en son ne zaman atak halinde hastaneye basvurdugu sorgulanmalidir.
Bu hastalarda randevularin sabah erken saatlerde verilmemesi, her
basvuruda oncelikle astim ciddiyetinin sorgulanmasi 6nemlidir. Hastanin
ilaclarini dizenli kullandigindan, yaninda inhaler ilacini tasidigindan
veya acil durum kitinde bu ilacin bulundugundan emin olunmalidir. Agiz
ve dis tedavilerinde kullanilacak materyaller gozden gecirilerek alerjik
potansiyeli yliksek olanlardan olabildigince kacinilmalidir. Koruyucu
lastik 6rti (rubber-dam) kullanimi bu hastalarda atak riskini arttirabilir.
Aspirin iceren ilaclardan, non-steroid antienflamatuarlardan, teofilin
kullanan hastalarda makrolid grubu antibiyotiklerden kacinilmalidir.
Yine opiyat gruplarinin histamin desarjina neden olabilecedi akilda
bulundurulmalidir. Lokal anestetik ilaclarin kullanilan koruyucu
sulfit maddesi nedeni ile adrenalin katkisiz olmasi onerilmektedir.
Kronik steroid kullanan hastalar islemden kaynaklanan stres nedeni ile
ek doz steroide ihtiyac duyabilirler.



IV. ASTIM ATAGI GECIREN HASTADA MUDAHALE

3. Astim atag geciren hastada miidahale:

e ilk olarak semptomatik, atak halinde basvuran veya islem sirasinda
atak geciren hastalarda girisim hemen durdurulmali /ertelenmelidir.
Bilinci acik hastalar dik ve rahat edecegi bir pozisyona alinir.

e Varsa tim arac ve malzemeler agiz ici ve hava yolundan uzaklastirilir.

e Hastanin tercihen kendine ait veya acil kitinde mevcut olan inhaler
B2 agonist ila¢ (salbutamol) uygulanir. Varsa spacer (hazne) (Sekil 11.1)
kullanilarak uygulanmasi onerilir. ilac, aralarda 4 nefes olacak sekilde
4 puff uygulanir. Rahatlama olana kadar veya yardim gelene kadar 20
dakika ara ile 4-10 puff olacak sekilde salbutamol uygulanabilir. Hasta
ilacini kendi uygulayacak durumda degilse destek olunmalidir.

=N\ .
Sekil 11.1. Inhaler ilag kullanimi kolaylastirict hazne
(Spacer)
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e Maske ile 4-6 lt/dk. oksijen tedavisi baslanir. (Sekil 11.2)

Sekil 11.2. Maske ile oksijen verme

e Bu hastalarda 112 acil yardim sistemi asagidaki durumlarda aktive
edilmelidir:

- Hasta nefes almiyorsa

- Aniden kotllesme veya durumda diizelme olmamasi
- Astim ataginda rahatlatici bir ajan bulunmamasi

- Astim atagi oldugundan emin degilseniz

- Anafilaksi disundliyorsa

Bu tedavilere cevap vermeyen ve/veya kotlilesen hastalarda artik
“Status astmatikus” olarak adlandirilan ciddi astim atagi distnilmelidir.
Bu asamada hastaya subkutan adrenalin (1:1000°lik, 0,01 mg/kg; 3 doza
bélinerek yaklasik 0,3 mg ve 20 dakika araliklarla) uygulanmalidir.
Acil yardim gelene kadar hastada uygun oksijen sattirasyonu (%93-95;
cocuklarda %94-98) saglanacak sekilde oksijen tedavisi stirdirilmelidir.

Camseesssssssssnn————



V. KOAH TANIM

1. Tanim:

KOAH, genellikle ilerleyici olan ve =zararli partikil veya gazlara
anormal bir inflamatuvar cevap ile iliskili kalici hava akimi kisitlilig
ile  karakterizedir. Cagimizin onemli mortalite ve morbidite
nedenlerinden olup kronik bronsit ve amfizem olarak iki ana
formu vardir. Ana semptomlari kronik ve ilerleyici dispne, oksurik ve
balgam artisi seklinde olup bu semptomlar glinler arasinda degisiklik
gostermektedir. Minor hemoptizi siktir; ozellikle kronik bronsit ve
bronsiektazisi olan hastalarda gorilur. Solunum sayisinda artis, yardimci
solunum kaslarinin kullanilmasi, pursed-lip solunum (dudaklarini
blizerek nefes verme), nefes verirken wheezing ve uzamis nefes
verme zamani baslica dijer semptom ve bulgulardandir. Akut KOAH
alevlenmesi de solunumsal semptomlarin ginler icinde kotiilesmesi
olarak tanimlanir ve genellikle enfeksiyon veya solunum irritanlarina
maruziyet ile tetiklenir.
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2. KOAH Ataklarmi Onleme:

Elektif sartlarda bu hastalarda bazi onlemler almak akilci olacaktir.
Hastalarin tibbi 6zgecmislerinin iyi incelenmelidir, ozellikle KOAH
ataklarinin sikligi, ilac kullanim ozellikleri, son hastane basvuru ve
tedavisi hastaya sorulmalidir. Oncelikle astim hastalarinda oldugu gibi bu
hastalari da dik pozisyonda tedaviye almak onerilir. KOAH hastalarinda
koruyucu lastik 6rti (rubber-dam) kullanildiginda, bazi hastalar bogucu
bir his meydana getirdigini ifade etmektedir. Oksijen ekipmani tam
ve egitimli personeli bulunan ozellikli klinikler bu hastalar icin tercih
edilebilir. Nazal kandl ile 2-4 lt/dk dustik akimli oksijen ciddi
KOAH hastalar icin uygundur. (Sekil 11.3) KOAH hastalarinin dental
tedavilerinde  hipnotiklerden,  narkotiklerden, nitroz  oksitten,
antihistaminik ve antikolinerjik ilaclardan uzak durulmalidir. Kronik
steroid tedavisi alan hastalar ilave doza ihtiyac duyabilirler. Yine
burada da teofilin tedavisi alan hastalarda makrolid antibiyotiklerden
uzak durulmalidir. Ambulatuvar (poliklinik sartlarinda) genel anestezi
kesinlikle kontrendikedir.

Ozellikle hastaneye yatan KOAH hastalari dental tedaviden kaynaklanan
mikroorganizmalarin  aspirasyonu nedeniyle enfeksiyoz akciger
hastaliklarina maruz kalabilirler. Dis ve dis eti solunum yolu
enfeksiyonlari icin bir kaynak olabilir. Buna paralel olarak alveoler
kemik kaybi KOAH riskinde artis ile iliskili olarak degerlendirilmektedir.
Sigara da hem periodontitis hem de KOAH icin risk olusturmaktadir.
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Sekil 11.3. Nazal kanulle oksijen vermek



VII. KOAH ATAK MUDAHALESI

3. KOAH atak miidahalesi:

Dental tedaviler esnasinda KOAH hastalarinda solunum fonksiyonlarinda
bozulma olabilir KOAH hastalarinda da standart TYD ve IKYD
algoritimleri gecerlidir.

e Bu durumlarda islem devam ediyorsa hemen durdurulmalidir. 112
aktive edildikten sonra havayolundan varsa arac-gerec ve materyaller
temizlenmelidir.

e Hasta dik pozisyona getirilmeli ve mimkiinse monitorizasyon
saglanmalidir.

e Bilincsiz hastalar recovery (derlenme) pozisyonunda takip edilmelidir.
Hastanin viicut 1sisi optimal seviyede tutulmaya calisilmalidir.

eAcil yardim gelene kadar monitorizasyon ve tekrar tekrar
degerlendirmeler onemlidir.

e Tedavide oOncelikle doku oksijenizasyonunu dizeltmek amaciyla
hastanin satlirasyonu en az %90 olacak sekilde nazal kanil veya maske
kullanilarak oksijen verilmelidir. Oksijen tedavisine ortalama olarak
20-30 dakika icerisinde cevap alinmasi beklenir.

e Akut, ciddi KOAH ataginda kisa etkili B2-agonistler (salbutamol=
albuterol- ventolin®) ve antikolinerjik (ipratropium bromiir- Atrovent®)
ve kombine ajanlar (Combivent®) ilk asama tedavi secenekleridir. Bu
ilaclar inhaler veya nebiilize olarak kullanilabilir (Sekil 11.4) ve 6zellikle
de beraber kullanildiginda etkilidir. Bu amacla hastanin kendi ilaclari
kullanilabilecegi gibi acil kitinde bulundurulacak bir kisa etkili ajan da
kullanilabilir. Bu ilaclar 30-60 dakikada bir guivenle kullanilabilir.



VII.LKOAH ATAK MUDAHALESI

Sekilll.4. nebiil maskesi ile nebiil ilact verme




VII. KOAH ATAK MUDAHALESI

e Acil servislerde KOAH atak tedavisinde sistemik steroidler de
kullanilmaktadir; hastane yatis oranlarini etkiledigine dair bir veri
bulunmamakla beraber steroidlerin tekrar basvuru oranini azalttig
belirtilmektedir. Ancak optimal doz olan 40-60 mg iv/oral metil
prednizolonun  hastane oncesi  kullanimina dair bir oneri
bulunmamaktadir.

Sonuc olarak dishekimligi pratiginde astim ve KOAH hastalarinda
oncelikli olarak TYD basamaklarina hakim olmak ve uygulamak
onemlidir. Bilinc acik hastalarda hastanin ciddiyetinden veya tanisindan
emin olunamadigi durumlarda 112 acil yardim sistemi aktivasyonu
geciktirilmemelidir. Ozellikle atak halinde basvuran veya miidahale
esnasinda kotilesen astim hastalari icin dishekimi kliniklerinde acil
durum kitlerinin kisa etkili bir beta-agonist bronkodilatator ve oksijen
kaynagi icermesi onemlidir.
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KALP YETMEZLIGi
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I. GIRIS- TANIM

Kalp yetmezligivicudun kan ihtiyacinin kalp tarafindan karsilanamamasi
olarak tanimlanmaktadir. Bu vyazida kalp yetmezliginin vicuda
genel dagitiminda sikinti olan sol kalp yetmezliginden bahsedilecektir.
Nufusun yaslilar lehine degismesi nedeniyle normalde %75 oraninda 65
yas usti hastalarda gorilen kalp yetmezliginin orani giderek artmaktadir.
Sol kalp vyetmezligi nedenleri arasinda ateroskleroz, sistemik
hipertansiyon, kalp kapak hastaliklari ve kardiyomiyopati bulunmaktadir.
Ateroskleroz kan damarlarini daraltarak miyokart enfarktisiine (M)
yatkinlik yaratir, ayni zamanda MI geciren hastalarda belirgin sekilde
daha fazla oranda kalp yetmezligi gorilur. Sistemik hipertansiyonda ise
kalbin vicuda kan pompalayabilmesi icin karsisindaki direnci kirmasi
gereklidir ve bu giderek zorlasan bir siireci baslatir. Kalp kapaklarinda
daralmaveyakacakkalbinnormalkan pompalamayikiniarttirmaktadir.
Kardiyomiyopatiler ise kalbin yapisal hastaligidir ve basli basina bir
yetmezlik nedenidir. Ejeksiyon fraksiyonu (EF) ylizde seklinde ifade edilir
ve diyastol sonu ventrikilde bulunan kanin pompalanan kana oranidir.
Normal bir EF %50 ve Uzerindedir.

Kalp yetmezliginde azalmis kardiyak debinin kompanzasyonu icin
sempatik tonus artar bu nedenle kalp kontraktilite ve hizi artar. Bu
sayede 0zellikle beyin ve kalbe giden kan artar fakat kalbin karsi koyacagi
periferal vaskiler direnc de artar. Azalmis kardiyak debi nedeniyle
renal perflizyon da azalir ve bu durum anjiyotensin Il ve renin sistemini
aktive eder. Bu dongller ise ventrikiler remodelinge ve miyokardiyal
hipertrofiye yol acar.



II. SEMPTOM VE BULGULAR

Vicudaoksijenyeterlisekildedagititlmadigiicinglicsiizlik ve hareketlerde
kisitilik sik gorilen bulgular arasindadir. Nefes darligi (dispne] aktivite
artisi ile, gece yatarken ya da supin pozisyonda gortlebilir. Ortopne ise
yatar pozisyonda olan nefes darliinin oturur pozisyonda azalmasidir.
Hastalar geceleri diz yatamadiklarini 1-2 yastikla oturur pozisyonda
uyuduklarini ifade edebilirler.

Kalp yetmezligi siniflamasinda genelde kullanilan yontem New York
Kalp Dernegi siniflamasidir. (Tablo 12.1)

Tablo 12.1 New York Kalp Dernegi Kalp Yetmezligi Siniflamasi

Sinif Hareket Sinirliligt Normal Aktivite ile Istirahatte Rahatlik Hissi

Semptomlar
I Yok Yok Evet
II Hafif Nadiren Evet
I1I Belirgin Hafif Aktivite ile Evet
v Belirgin Istirahatte Bile Yok
Semptomlar

Lk iki sinif bariz kalp yetmezligi olarak isimlendirilmez ama altta yatan
nedenlerden dolayi kalp yetmezligi adayidirlar.



I1I. TEDAVISI

Tedavisinde oncelikle hayat tarzi degisikligi onerilir.  Sigarayi
birakmak, uygun kilo kontroli ve tuz-alkol kisitlamasi ilk adimlardir.
Farmakolojik tedavide dilretikler- idrar soktiricti (furosemid,
spironolakton gibi), ACE inhibitorleri, B-blokerler ve disritmi varliinda
antidisritmikler ile antiplatelet-antikoagiilan ilaclar gibi genis bir
yelpazede ilaclar bulunmaktadir. Literatirde hastalarin %30-40"
tanidan sonraki ilk yilda, %70 civari ise tanidan sonra ilk bes yilda vefat
etmektedir. Ve kadinlarin sag kalimi erkeklerden daha iyidir.



IV. ISLEM ONCESI HAZIRLIK

Dental degerlendirmede riskli hastalarin belirlenmesinde ilk adim
hastadan iyi bir medikal hikaye alinmasidir. Bu hikaye alinirken
asagidakiler sorgulanmalidir:

e Kullanilan ilaclar: kalp yetmezligi icin ilac kullananlar asikar kalp
yetmezligi hastalaridir. ilac kullanmayan fakat ateroskleroz &ykiisii
bulunan, MI gecirmis, diyabeti bulunan, obez ve hipertansiyonlu
hastalar kalp yetmezligi acisindan risklidir. Daha fazla risk faktoru
olanlarda daha fazla oranda kalp yetmezligi ihtimali oldugu
unutulmamalidir.

e Hastanin oykusunde gecirilmis cerrahiler, hospitalizasyon oykisd,
dispne, egzersiz intoleransi ve yorgunluk ozellikle sorgulanmalidir.

o Ozellikle dispne tedavi suresince hastaya verilecek pozisyon nedeniyle
sorgulanmalidir. Istirahatte bile dispne yasayan hastalar tedavi acisindan
en riskli olanlardir.

o Oykiisi olmasa bile hastanin risk faktorleri varsa pozisyon
verilmesinden once nefes darligi acisindan hasta uyarilmali ve nefes
darligi yasarsa haber vermesi soylenmelidir. Oturur pozisyonda
hasta agir nefes darligi yasamadan hafif-orta dizey semptomlarla tedavi
edilebilir.

e Kalp yetmezligi tanisi olan hastalarin tedavi oncesinde ilaclarini
uygun aldigi ve hayat tarzi degisikliklerine uygun davrandigindan emin
olunmalidir. Kalp yetmezligi kotilesmesinin en onemli nedeni hastanin
verilen tedaviye uymamasidir.

e Kalp yetmezligi tanisi olan ya da kalp yetmezligine yatkin kisilerin
dental tedavi oOncesi yasadigi anksiyete nedeniyle alevlenme
gorilebilir. Hastalardabuanksiyetenedeniylesenkopdagorilebilir. Agrive
anksiyetenin kontrol edilmesi ile sempatik desarj ve kalp debisi-hizi
kontrol altina alinir.



IV. ISLEM ONCESI HAZIRLIK

e Hastanin tedavisinin daha donanimli bir yerde yapilmasi karari;
hastanin kalp yetmezliginin agirigina, durumuna, tedaviye uyumuna,
hekimin tecribesine, dislerin durumuna ve klinikteki ekipmanlarin
yeterliligine gore verilir. Bu karar verilirken ASA-PS ya da NEWS
siniflamalari kullanilabilir. (Bu siniflamalar Béliim-1 de anlatilmistir.)

e Dishekiminin kardiyolog ya da hastanin tedavisini Ustelenen
hekimden yaptigi islem oncesinde fikir almasi gerekebilir.
Bu konsiiltasyon oncesinde yapilacak islem detayli bir sekilde yazili
olarak anlatilmalidir. Bu konsiltasyonda uygun anestezik ve analjezik
karari verilmelidir. Adrenalin iceren preparatlardan olabildigince
kacinilmalidir.



V. ISLEM SIRASINDA

e Uygun analjezik- anestezik kullanilmadigi zaman (kalp yetmezligi
icin kullanilan ilaclarla etkilesme korkusundan) olusacak agri endojen
katekolamin desarjina neden olur ve kalp yetmezligini alevlendirir.

e Her ne kadar uygun degerlendirme yapilsa da I-ll sinif kompanse
kalp yetmezliginin dental tedavi siresince dekompanse olabilecegi
unutulmamalidi. Bu nedenle ilk ve ileri yardim ekipmanlarini
bulundurmak ve bu ekipmanlara-ajanlara asina olmak onemlidir.

e Sinif |-l kalp yetmezligi olan kisilere uygun konsiltasyon ile rutin
dental islemler muayenehanede uygulanabilir.

e Sinif IlI-1V kisilerde islemler tedavi sirasinda pulmoner etkilenmeyi
en aza indirmek icin koltugun daha dik pozisyonda tutulmasi ile
yapilabilir. Bu hastalarda pozisyon verme ortostatik nedenlerden dolayi
olabildigince yavas yapilmalidir. Bu hasta grubunda tedavisine uyumsuz
hastalarda elektif dental tedavilerin yapilmasi dnerilmez, acil bir durum
var ise de muayenehanede degil daha kapsamli bir hastanede tedavi
edilmesi onerilir.

e Dishekimi anestezik vermeden once hastanin vital bulgularina
bakmalidir ve tedavi siiresince monitérizasyon onerilmektedir. Ozellikle
nabiz oksimetre ile parmak ucundan SpO2 monitorizasyonu (Sekil 12.1)
yapilmasi, acil durumlarin erken fark edilmesini saglar ve yapilmasi
onerilir. Bu tam monitorizasyon hekimin tedavide ilerleme ya da durma
kararinda biyiik oneme sahiptir.



V. ISLEM SIRASINDA

Sekil 12.1. SpO2 parmaktan olgiimii

e Yeterli deneyim ve ekipmanla nitroz oksit ya da tercihen intravenoz bir
sedatifle anksiyolitik protokol olusturulmalidir.

e Kalp yetmezligi hastalarinda disik doz oksijen verilmesi ozellikle
oksijen satlirasyonu diisen hastalarda onemlidir.

e Epinefrin 1:100.000 dozunda 0.04 mg'dan fazla kullanilmamalidir.
Bu oran sistematik derlemelerden elde edilmistir.

e Medikolegal konulardan -sikintilardan kacinmak icin Ustte yer alan ve
vurgulanan konulara dikkat edilmelidir.

Islem Sonrasinda:
e Agri ve anksiyete kontroli icin islem sonrasinda da gerekli

onlemler alinmali ve hastanin rutin kalp yetmezli§i tedavisine
uyumuna ozen gostermesi gerektigi hatirlatitmatidir.



VI. TEDAVI

Butin bu noktalara dikkat edilse dahi hastanin durumunun
kotiilesebilecegi unutulmamalidir. Hastalarin islem sirasinda nefes
darligi, goguste sikisma, hava acligi, goz kararmasi, halsizlik gibi
sikayetleriolmasihalinde isleme araverilerek hasta degerlendirilmelidir.

1. Nefes darhgi olan hastalarda;

e Hasta oturtulmall.

* Sakinlesmesi saglanmal..

e Vital bulgulari olctilmeli.

e Oksijen destegi verilmelidir.

- Once nazal kaniil, (Sekil 12.2) Yeterli gelmiyorsa maske ile
oksijen uygulanmali (Sekil 12.3)

- Ve hastane oncesi acil si steme (112) haber verilmelidir.

Sekil 12.2. Nazal kaniil ile oksijen uygulamasi

Cammeseeeeeee—————



VI. TEDAVI

Sekil 12.3. Maske ile oksijen uygulamasi



VI. TEDAVI

2. Nefes darh@ ile birlikte biling¢ kaybi yasayan Kisilerde;

* Havayolu, dolasim ve solunum kontrol edilmelidir.

e Eger yukarida yer alan durumlar normalse acil sisteme haber
verilir ve hasta oturur pozisyonda oksijenle desteklenir. Kan sekeri
olcilme imkani varsa onerilmektedir.

e Endikasyon dahilinde (solunum- dolasimin yoklugunda) temel

yasam destegdi yapilmalidir.
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I. AKUT GOGUS AGRISI

Akut gogus agrisi, son 24 saat icinde baslayan, anteriyor toraksta agri
veya rahatsizlik hissi olarak tanimlanir. Bazi hastalar gogls agrisini tam
lokalize edemeyebilirler, bu nedenle cene ile umblikus arasindaki her
turld  agri hissi, akut gogls agrisi  esdegerligi yoninden
degerlendirilmelidir.

Gogus agrisi olarak hissedilebilecek agri; kalp, aort, akcigerler,
ozefagus ve ust karin organlarindan kaynaklanabilir. Gogis agrisinin

hayati tehdit eden baslica sebepleri:

e Akut koroner sendrom
(Miyokart enfarktiisl veya kararsiz anjina pektoris)

* Pulmoner tromboemboli

e Aort diseksiyonu

e Tansiyon pnomotoraks

o Ozefagus riiptiirii olarak siralanabilir.

Gogus agrisinin diger nedenlerinden; perikardit, kardiyak tamponat,

miyokardit, Ozefajit, gastroozofagial refli hastalii, pnomoni basta
gelen, fakat daha az oliimcil olan sebeplerdir.



II. GOGUS AGRILI HASTAYA YAKLASIM

e Hasta yurimemeli, efor sarf etmemelidir. Mimkiinse rahat bir
pozisyonda oturmali veya yatmalidir.

e Agri sirasinda yanitsizlasan hastaya, temel yasam destedi basamaklari
uygulanir.

e Vital bulgulara (nabiz, kan basinci, solunum sayisi, nabiz oksimetre
degeri) dikkat edilmeli, bulgular kaydedilmelidir.

e Hastanin agrisi istirahatte veya eforla baslayabilir. Riskli kardiyak
agrilar daha cok sternum arkasinda baski, yanma, ezilme seklinde
tarif edilen; boyna, ceneye, omuzlara yayilan; hastada olim korkusu
uyandiran; bulanti, kusma ve terlemenin eslik ettigi agrilardir. Bu agrilar
genellikle 15 dakikadan uzun sirer ve hastanin aldigi dil alti koroner
vazodilatator ilaclara cevap vermez.

e Bazi hastalarda agri paterni, yukarida tarif edilenden farkli olabilir.
Hasta agrisini halsizlik, bas donmesi veya mide yanmasi seklinde tarif
edebilir. Bu atipik semptomlar ozellikle yaslilarda, diyabetik hastalarda
ve kadin hastalarda belirgindir.

e Mimkiinse hastaya damar yolu acilmalidir ve hastalar defibrilatorle
monitorize edilmelidirler.

e Kardiyak enzimler hastanede akut koroner sendrom tanisinda
kullanilirlar ve vyapilacak olan intramiskuler enjeksiyonlardan
etkilenebilirler. Bu nedenle zorunlu kalmadikca hastalara IM enjeksiyon
uygulanmamalidir



I1I. MONA TEDAVISI

Eger hastanin sikayetleri, kardiyak iskemi ya da enfarkt isaret
ediyorsa, hastalara MONA tedavisi (morfin, oksijen, nitrogliserin, aspirin)
uygulanabilir.

e Morfin: Hastanin gogus agrisi 3 doz nitrogliserine yanitsizsa, 2-4 mg
morfin IV yoldan uygulanabilir. Gerekirse 5-15 dakikalik aralarla toplam
8 mg’a kadar verilebilir. Agri kesici olarak oral veya IV yoldan non-steorid
antiinflamatuvar ilac verilmesinden kacinilmasi gerekir.

e Oksijen: Eger hastanin satlirasyonu %9%4’lUn altindaysa, nazal kanille
oksijen verilmesi uygundur. Eger oksijen satlirasyonu olclilemiyorsa,
solunum sikintisi olan hastalara oksijen verilmesi disindlmelidir. Rutin
kullanimindan kacinilmasi gerekir.

e Nitrogliserin: Dil alti hapi veya sprey olarak ticari formlari mevcuttur.
Sublingual tableti 0.4 mg olarak verilir. Sprey formu mevcutsa, 5 dakika
arayla 3 puff seklinde uygulanabilir. Kan basincinin aralikli olarak kontrol
edilmesi gerekir. Nitrogliserin; sistolik kan basinci 90 mmHg’'nin altinda
olanlara, kalp hizi <50/dk. olanlara, sag ventrikil enfarkti siiphesi olan
hastalara ve son 24-72 saat icinde erektil disfonksiyonicin ilac kullanmis
olan kisilere verilmez.

e Aspirin: Hastaya 150-300 mg aspirin verilerek, cigneyerek yutmasi
istenir. Aspirin alerjisi durumunda yerine 300 mg klopidogrel verilebilir.
Enterik kapli preparatlarin emilimi gec olacagindan, bunlarin verilmeleri
onerilmez.



IV. YONLENDIRME

Dis tedavisi sirasinda gogls agrisi olan hasta icin vakit kaybetmeden
112 aranmalidir. Akut gogus agrisi olan hastalar siklikla sikintili bir dis
gorinime sahip, terli gorinimli hastalardir. Hastanin hic efor sarf
ettirilmeden bir yerde oturtulmasi, sakinlestirilmeye calisilmasi, sikan
giysilerinin gevsetilmesi, varsa kendi dil alti hapini almasi ve 112'nin
gelmesinin beklenmesi gerekir.
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I. GIRIS

Hipertansiyon toplumda sikca rastlanan komorbid hastaliklardan biridir.
Hipertansiyon ayni zamanda bir halk sagligi sorunudur ve kan basincinin
belli araliklarla olcimi koruyucu hekimlik degerleri acisindan da
onemlidir. Bu hastalar farkli prezantasyonlarla hekimin karsisina
cikabilirler. Tamamen asemptomatik olan bir hipertansiyon hastasina
yaklasimla, semptomatik kan basinci yiksekligine yaklasim farklilik
arz edebilir. Joint National Committee (JNC 8]'ye gére hipertansiyon
siniflamasi tablo 14.1'dedir.

Tablo 14.1. JNC 8’e gore hipertansiyon siniflamasi

Simif

Normal

Pre-hipertansiyon

Seviye 1 hipertansiyon

Seviye 2 hipertansiyon

Sistolik (mmHg)

<120

120-139

140-159

>160

Diyastolik (mmHg)

<80

80-89

90-99

>100



II. KAN BASINCI OLCUMU

e Olcim manuel veya otomatik cihazlar yardimiyla yapilabilir. Her
durumda cihazlarin en gec 6 ay arayla kalibrasyonlari yapilmis olmalidir.

e Kullanilan kaf, tst kolun %80°ini kaplamalidir. Kaf kiiclik olursa ya da
gevsek baglanirsa yanlis yliksek olcimler elde edilebilir.

e Olciim dncesinde hasta stressiz ve sessiz bir ortamda en az 5 dakika
oturmalidir. Son 30 dakika icinde sigara icmmemis, egzersiz yapmamis ve
yemek yememis olmalidir.

e Saglik kurumuna ya da muayene alanina gelen hastada, yapilacak
islemin anksiyetesi nedeniyle kan basinci degerleri yiksek
olculebilir. Hasta olabildigince sakinlestirilerek, 5 dakika sonra olcim
tekrarlanmalidir.

e ingiltere’de yapilan bir calismada gelen her hastaya rutin kan basinci
olcen dishekimi orani %4.8 iken, bilinen hipertansiyonu olan hastalarin
dahi kan basincini dlcen dishekimi orani %9.2'de kalmaktadir. Bitin
hastalarin ilk geliste bir kez kan basinci dlciilmeli, sonra olcim yilda
bir kez tekrarlanmalidir. Bununla birlikte hipertansif hastalarin her
basvurularinda kan basinclari olctilmelidir.



I11. ISLEM HAZIRLIGINDA KAN BASINCI

e Hasta dishekimine gelecedi gin antihipertansif ilacini icmelidir,
mumbkiinse ilaclarini yaninda getirmelidir.

e Elektif cerrahi girisimler tansiyon regilasyonu saglanana kadar
ertelenmelidir.

e Agri tim fizyolojik degerleri etkiler, bu sebeple islem esnasinda uygun
anestezi yapmak sarttir.

e Lidokain + epinefrin, mepivakain ve prilokainin karsilastirildigi bir
randomize calismada; total epinefrin dozu <0.04 mg kaldigi sirece,
lokal anesteziklerin arteryel tansiyon degerlerini degistirmedigi
belirtilmektedir (Hashemi SH ve ark., 2016).

e Gecmiste hipertansiyon oOykisi olan hastalarda, eger kan basinci
degerleri yiuksek seyrediyorsa, epinefrin iceren lokal anesteziklerin
kullanilmamasi gerektigini one siren yayinlar da mevcuttur.

e islem sirasinda 15 dk. ara ile siirekli kan basinci monitdrizasyonu
onerilir.
e Antihipertansif kullanan hastalarin ortostatik hipotansiyona da yatkin

olduklari unutulmamalidir; hastalar ayaga kaldirilmadan once 30-60 sn.
oturtulmalidirlar.

e Cogu yayinda asemptomatik hastalarda elektif girisimler icin onerilen
sinir kan basinci degeri 180/110 mmHg dir (Hogan J ve ark., 2012).

- Kan basinci degeri bu sinirin Gzerinde ise elektif girisimler
ertelemelidir. Girisim acilse, bu durumda hastanede yapilmalidir.

- Bu ve lzerindeki kan basinci degerleri icin, taburculukta

hasta aile hekimine yonlendirilmeli, eger bu degere eslik eden bas
agrisi, gogus agrisi, nefes darligi, gorme bulanikligl, konflizyon
gibi semptomlar da mevcutsa (end-organ hasari siiphesi), hasta
acil servise yonlendirilmelidir.



IV. ILACLAR

Asemptomatik hastalar, kan basincinin hizli distrilmesinden yarar
gormezler, hatta bu girisim zararli da olabilir (ACEP Clinical Policy, Ann
Emerg Med, 2006). End-organ hasari stiphesi olan hipertansif hastalarin
mutlaka acil servise yonlendirilmeleri gerekirken, bu siiphenin olmadigi
hastalarda kan basinci kontroli oral ilaclarla saglanabilir. Bu ilaclardan
en sik kullanilan preparatlardan biri, anjiyotensin donustirici enzim
inhibitérlerinden kaptopril'dir. Kaptopril 25 mg oldukca kisa etkilidir (15
dakika), 15 dakika arayla iki kez kullanilabilir. Renal arter stenozu olan
hastalara verilmemelidir.

Bununla birlikte sadece anksiyetenin de bu hastalarda kan basinci
yuksekligini tetikleyebilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle hastalara
disik doz anksiyolitik uygulanmasinin (midazolam IV, 0.02 mg/kg),
tansiyon degerlerini kabul edilebilir sinirlara distrdigi de
belirtilmektedir (Watanabe Y ve ark., Br J Oral Maxillofac Surg, 2016).
Rutinde anestezi verilmeyen kliniklerde anksiyoliz icin midazolam
yerine hidroksizin dihidroklorir (Atarax. 25 mg tablet) islemden 1 saat
once 2 tablet olarak kullanilabilir.
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I. HIPERGLISEMI (YUKSEK KAN GLIKOZU)

Kan glikoz seviyesinin normal oranlarin Uzerine cikmasidir. Kan glikoz
seviyesi siklikla aclikta 140 mg/dl, toklukta 180mg/dlnin Gzerinde
olmasi, idrarda glikoz pozitifligi ve HbATc seviyesinin %8 veya daha
yliksek oldugu durumlarda kan glikozu ylksektir ve tedavi gerektirir.
Hiperglisemi varliginda, idrarla glikoz atiimina bagli asiri sivi kaybi
ve dehidratasyon meydana gelebilir. Ayrica yasli diyabetiklerde bu
duruma ek olarak, susama yetenegini kaybetmis olmalari
durumu daha da kotilestirir. Hiperglisemi tedavi edilmezse diyabetik
ketoasidoz veya hiperozmolar nonketotik sendroma yol acabilir.
Ketoasidoz ve hiperozmolar hiperglisemi diyabetin en agir akut
metabolik komplikasyonlarindandir. Bu durumlar, hem tip 1 hem de tip 2
diyabet hastalarinda gordlebilir. Diyabetik ketoasidozda mortalite orani
%5'in altinda iken hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD)'da halen
%15 gibi yiiksek diizeydedir. Her iki durumda da prognoz, yas ilerledikce,
koma ve hipotansiyon varliinda kotiilesmektedir.



II. HIPERGLISEMI NEDENLERI NELERDIR?

1- insiilin veya oral antidiyabetik ilaclarin alinmamasi: Eger ilac
atlanmis/birakilmissa hiperglisemi olusabilir. Yolculuk, ihmalkarlik,
istah azalmasi veya dental tedavi oncesinde hastalar genelde ilaclarini
almayabilirler.

2- insiilin pompasi, enjektor, kalem ignesinde tikaniklik, enjeksiyon
teknigi ile ilgili hatalar

3- Diyette fazla glikoz alimi

4- Aktivite azlig

5-Hastalik ya da enfeksiyon: Enfeksiyonlar (pnémoni, gastroenterit,
USYE, IYE vb.), ates, travma ya da diger hastaliklar kan glikoz

seviyelerinde artisa neden olur.

6-Travma veya cerrahi gibi artmis fiziksel veya emosyonel stres



I1I. HIPERGLISEMI BELIRTILERI

1. En yaygin bulgular

-Polidri: Asiriidrara cikma

-Polidipsi: Asiri susama ve su icme. Cogu yasli diyabetlide susama
duyusunun kayboldugu unutulmamalidir. Bu nedenle hastalarda
dehidratasyonun degerlendirilmesi cok onemlidir.

-Polifaji: Asirryemek yeme. Tip 2 diyabette Tip 1 diyabetten dahayaygindir.

2. Diger belirti ve bulgular:

- Dehidratasyona bagli; agiz kurulugu, cilt turgorunda kayip, kuru kizarik
cilt ve kilo kaybi, halsizlik, yorgunluk, uyku hali ve bulanik gormedir.



IV. HIPERGLISEMI FIZIK MUAYENE BULGULARI

Fizik muayenede; hastalarda tasikardi, hipotansiyon, takipne, hipotermi,
ates (enfeksiyon varsa) tespit edilebilir. Hastada ketotik nefes (aseton
kokusu), kussmaul solunum ile takipne, konfiizyon, bilinc degisikligi
gorilebilir.



V. HIPERGLISEMIDE ILKYARDIM VE TEDAVISI NASIL OLMALIDIR?

Bilin¢ durumu degisikligi olan tiim hastalara kan sekeri bakilmalidir.

Hastanin ABC'si degerlendirilir; hizlica hastanin hava yolu, solunum,
dolasimi kontrol edilir, damar yolu acilmasi, gerekirse oksijen destegi,
monitorizasyon ve yatak basi parmak ucundan glukometre ile kan
glikoz dizeyi olcimi yapilmalidir. Hiperglisemiden siiphelenilirse,
hastanin vital bulgulari (kan basinci, nabiz, solunum, viicut isisi) kontrol
edilmelidir. Kan glikoz seviyesi 250 mg/dl den daha yiiksek seviyede
ise, hastada agiz kurulugu, cilt turgorunda kayip ve kuru kizarik cilt gibi
dehidratasyonun belirtilerine bakilmalidir. Hiperglisemiye neden
olabilecek hastaliklar (enfarktis vb.) veya enfeksiyon bulgulari (atesli
hastaliklar, idrar yolu enfeksiyonlari vb.) kontrol edilebilir. Elde edilen
bulgularla hastanin hiperglisemide olduguna karar verilirse; hastanin
bilinci aciksa hasta sivi almaya tesvik edilebilir. Bu sivilari sekersiz
oldugundan emin olunmalidir.

Hastanin bilinci yerinde degilse koma pozisyonu verilerek (112) tibbi
yardim cagirilmalidir.

Bu sirada eger hasta oral sivi alimini tolere edemiyorsa (6rnegin
stirekli kusuyor) ya da bilinci kapali oldugundan agizdan sivi vermek
uygun degilse hastaya intraket ile damar yolu acilarak intravenoz
%0.9'luk Serum Fizyolojik verilebilir.

Korunma

Diyabetik ketoasidoz veya hiperozmolar nonketotik sendroma ortaya
cikisina neden olan iki faktor uygunsuz insilin tedavisi ve enfeksiyondur.
Diyabetik hastalar dental tedavileri oncesinde mutlaka kullandiklari
insulinveya oral antidiyabetikilaclarinitkesmemesikonusunda uyarilmali
ve gerektiginde primer doktoruna basvurmasi onerilmelidir.



V. HIPERGLISEMIDE ILKYARDIM VE TEDAVISI NASIL OLMALIDIR?

Hastada kontrol edilemeyen kan glukoz yikselmeleri, mental durum
degisiklikleri, kontrolsiiz ates ve devam eden bulanti ve kusma gibi
durumlar varsa hastanin dental tedavisine ara verilmelidir. Diyabetik
hastalarda dental tedavinin olusturdugu strese bagli hiperglisemi veya
tedavi sonrasi oral alim kisitlanmasina bagli hipoglisemi olusabilir,
hastalar bu acidan mutlaka bilgilendirilmelidir.
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ACIL DURUMLARDA KULLANILAN ILACLAR VE DOZLARI

Bu bolimde dis hekimligi pratiginde acil durumlarda uygulanmasi
gerekebilecek ilaclar ve dozlari arka arkaya siralanmistir. Kalin
harflerle yazilanlar ilaclarin jenerik isimleri, parantez icinde olanlar
2018 yili Haziran ayi itibari ile yazarin google arama motoruna jenerik
ismi yazarak arama yaptiginda ulasabildigi Tirkiye'de bulunan ticari
preparat isimleridir ve ornek olmasi amaci ile yazilmislardir. Yazilmis
olan dozlar pediatrik doz oldugu ozellikle belirtilmedigi slirece eriskin
dozlaridir.

Adenozin

(Adozin®, Adonetek®, Adenosin®)

Endikasyon: Stabil Dar Kompleksli Tasikardiler, Stabil Svt

Doz: 6mg IV, lizumu halinde 2 kere 12mg IV tekrar

Yan etki: Bradikardi, Kalp Blogu, Hipotansiyon, Gebelik Kategorisi C

Albuterol- Salbutamol

(Asthavent®, Combivent®, iprasal®, ipravent®, Pralas®, Ronkotol®,
Salres®, Ventosal®, Ventolin®)

Endikasyon: Akut bronkospazm, Anafilaksi

Doz: 2,5-5mg inhaler eriskin, 1.25-2.5 mg inhaler cocuk, 4-6 puf inhaler
eriskin veya cocuk, 20 dk ara ile tekrarlanabilir.

Yan etki: Tasikardi, Hiperglisemi, Hipokalemi, Gebelik Kategorisi: C

Amiodaron Hidroklorir

(Cordarone®, Cordalin®, Amidovin®)

Endikasyon: Nabizsiz VF / VT

Doz: Nabizsiz VF/VT 300 mg IV puse, eder gerekirse bir sonraki nabiz
kontroliinde 150 mg IV puse

Yan Etki: Hipotansiyon, Gebelik Kategorisi D



ACIL DURUMLARDA KULLANILAN ILACLAR VE DOZLARI

Amlodipin

(Amlokard®, Amlodis®, Amlovas®, Dilopin®, Monovas®, Nipidol®,
Norlopin®, Normopres®, Norvadin®, Norvasc®, Penvasc®,
Vasonorm®, Vazkor®, Vasocard®)

Endikasyon: Hipertansiyon

Doz: 5-10 mg PO

Yan Etki: Odem, Bas Agrisi, Bulanti. Gebelik Kategorisi C

Asetilsalisilik Asit

(Aspirin®, Asinpirine®, Coraspin®, Ecoprin®, Opon®)

Endikasyon: Akut Koroner Sendrom

Doz:160-325 mg cigneyerek yutturulur (Aspirin®). Enterik kapli tabletler
emilimi gec oldugu icin verilmez.

Yan Etki: Kanama, Kulak Cinlamasi. Gebelik Kategorisi D

Atropin

(Atropin Biosel®, Atropin Silfat®)

Endikasyon: Bradikardi

Doz: Cocuk dozu 0,02mg/kg IV [maksimum tek doz 0,5mg, maksimum
doz 1mg). Eriskin dozu: 0,5mg IV, maksimum doz 3mg.

Yan Etki: Hipertermi, Tasidisritmi. Gebelik Kategorisi C

Diazepam

(Diapam®, Diazem®)

Endikasyon: Nobet, ajitasyon

Doz: 2-10mg (0.15mg /kg) IV/IO/PR; IV yol acilamiyorsa IM degil rektal
diazepam

Yan Etki: Solunum Depresyonu, Hipotansiyon. Gebelik Kategorisi D

Diltiazem

(Diltizem®)

Endikasyon: Stabil hizli ventrikiler yanitli AF, stabil SVT

Doz: 0,25mg/kg IV, 15 dk. sonra 0,35mg/kg IV doz tekrarlanabilir.
Devam dozu 5-15mg/saat.

Yan etki: iyatrojenik Hipotansiyon, Bradikardi, Gebelik Kategorisi C.

Cmsseeeee————————
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Difenhidramin

(Allenik®, Benison®)

Endikasyon: Anafilaksi

Doz: 1 mg/ kg 50 mg'a kadar, 6 saatte bir IM/IV/PO

Yan Etki: Sedasyon, Agiz Kurulugu. Gebelik Kategorisi B

Dopamin

(Dopadren®, Dopamine®, Dopasel®)

Endikasyon: Dekompanze Kalp Yetmezligi, Hipotansiyon, Sok
Doz: 5-20 mikrogram/kg/dk. IV

Yan etki: Ritim bozuklugu, damar disina cikarsa doku nekrozu.
Gebelik kategorisi C.

Adrenalin (Epinefrin)
(Adrenalin®, Adrenalin Biofarma®, Adrenalin Biosel®, Adrenalin
Base®, Adrenalin Codex®, Penepim IM®)
Endikasyon: Anafilaksi, Arrest
Doz:
e Yetiskin ileri Kardiyak Yasam Destegi sirasinda: 1 mg 1:10,000 IV.
e Pediatrik iler Yasam Destegi sirasinda: 0.01 mg/kg 1:10,000 IV
e Anafilaksi;
- 0.3 mg (6-12 yas) (0.3ml, 1/1000 soliisyon) IM,

-0.5mg ([ >12 yas) (0.5ml, 1/1000 solisyon) IM 5-10 dk. da bir
tekrar edilebilir.

Yan etki: Doz hatalari (10 kat hatalari), doku nekrozu, disritmi. Gebelik
kategorisi C
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Enoksaparin

(Clexane®, Enox®, Oksapar®)

Endikasyon: Pulmoner Emboli, Nstemi, Anstabil Anjina

Doz: 1 mg/kg SC 12 saatte bir veya 1.5 mg/kg SC 24 saatte bir
Yan etkileri: Bobrek yetmezligi, Gebelik kategorisi B

Fenitoin

(Epanutin®, Epdantoin®, Epitoin®, Phenytoin Sodyum®]
Endikasyon: Nobet (Status Epileptikus )

Doz: 20mg/ kg IV, 50 mg/dk hizda

Yan etkileri: Ataksi, Nistagmus

Fentanil

(Fentanyl®, Talinat®)

Endikasyon: Agri kontroll, Sedasyona yardimci ajan

Doz: 25-100 mikrogram IV 1-2 saatte bir; 6nerilen doz 1 mikrogram/kg.
etki stiresi 45-60 dk. oldugundan ozellikle kisa slireli analjezi ihtiyacinda
tercih edilebilir.

Yan Etkileri: Solunum Depresyonu, Hipotansiyon, Laringospazm.
Gebelik kategorisi C

Flumazenil

(Anexate®, Denaksat®, Fluxate®, Mazenil®)

Benzodiazepin reseptor antagonistidir.

Endikasyon: Benzodiazepinlere sekonder solunumu/SSS depresyonu
Doz: 0,2mg IVilk doz, daha sonra bilinc acilana kadar dakikada bir 0,2mg
IV verilebilir. Maksimum doz Tmg.

Yan etki: Epileptik hastalarda nobet esigini distirir. Gebelik kategorisi C.

Fenobarbital

(Phenobarbital IV®, Luminal tablet®, Paranox suppozituar®)
Endikasyon: Nobet (Status epileptikus)

Doz: 20 mg/kg IV, tekrarlanabilir 5-10 mg/kg doz 20 dakika icinde
(maksimum doz 30 mg/kg); maksimum inflizyon hizi 50 mg/dk.

Yan etki: Hipotansiyon, solunum depresyonu. Gebelik kategorisi D

COmseeeeeeee——————
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Furosemid

(Avisemid®, Desal®, Froject®, Furoson®, Furomid®, Lasemid®,
Lasix®, Uradex®, Urever®, Urever®, Medisal®)

Endikasyon: Pulmoner 6dem, KKY alevlenmesi,

Doz: 40-80 mg IV/PO

Yan etki: Volim azalmasi, hipokalemi, metabolik alkaloz.

Gebelik kategorisi C.

Glukagon

(Glucagen Hypokit®])

Endikasyon: Hipoglisemi, anafilaksi

Doz: 1 mg IV/SC/IM, 15 dk sonra bir kez daha ayni doz tekrarlanabilir.
Yan etki: Anafilaktoid reaksiyon, hipotansiyon, kusma.

Gebelik kategorisi B

Dekstroz Soliisyonu

Endikasyon: Hipoglisemi

Doz: Oral alabilen hipoglisemi hastalariicin 10-20 gr karbonhidrat PO
Oral alamayan hipoglisemide 25-50 gr glukoz IV/bukkal

(50ml %5 dekstroz sollisyonu]

Yan etki: Hiperglisemi

Hidroksizin Hidroklorir

(Atarax surup/tablet®, Validol oral damla®)

Endikasyon: Anksiyete (kaygi), kasinti

Doz: 50-300 mg/gln

Yan etki: Asiri duyarlilik, anafilaksi, somnolans (uyuklama hali).
Gebelik kategorisi C



ACIL DURUMLARDA KULLANILAN ILACLAR VE DOZLARI

ipratropium Bromiir

(Atrovent®, Atrivo Steri-Neb®, Combivent®, ipratom®, iprasal®,
Ipravent®, Pralas®, Ventopim plus®)

Endikasyon: Akut bronkospazm, anafilaksi

Doz: 250-500 mikrogram inhaler eriskin,

125-250 mikrogram inhaler cocuk (Atrovent®)

inhaler- nebiil 20 dk’da bir tekrarlanabilir

Yan etki: Bulanti, bas agrisi

Kaptopril (Kapril®, Kaptoril®)

Endikasyon: Hipertansiyon

Doz: 25mg PO 15dk ara ile 2 kez verilebilir (Kaptoril® 25mg tb.)
Yan etki: Hipotansiyon, tasikardi Gebelik kategorisi D

Magnezyum Siilfat (Magnezyum Siilfat®, Magnezyum Siilfat Biosel®,
Magnezyum Silfat Onfarma®, Pre-eklamol Magnezyum Silfat®,
Turktipsan Magnezyum Silfat®)

Endikasyon: Eklampsi, Torsad, ventrikdiler disritmi

Doz:

e Eklampsi: 4-6 gr IV yikleme, 1-2 gr /saat idame; damar yolu
bulunamiyorsa 10gr IM takiben 4 gr IV

e Torsades: 2 gram |V puse.
Yan etki: Solunum depresyonu, hipotansiyon. Gebelik kategorisi A

Metoprolol

(Beloc zok®, Betablok®, Saneloc®)

Endikasyon: Hipertansiyon, AKS, Ritim bozukluklari

Doz: SVT-HVYAF' de 5mg IV yavas puse, gerekirse 2 defa daha ayni doz
tekrar edilebilir

50-100mg/gtin PO

Yan etki: Sinls bradikardisi, kardiyojenik sok, hipotansiyon.

Gebelik kategorisi C.

s ——



ACIL DURUMLARDA KULLANILAN ILACLAR VE DOZLARI

Metilprednizolon

(Meticure®, Metilprednizolon Sopharma®, Prednol®, Precort-liyo®,)
Endikasyon: Anafilaksi, alerji

Doz: 80-125 mg IV yetiskin, 1-2mg/kg IV pediatrik

Yan etki: immiinsiipresyon, hiperglisemi. Gebelik kategorisi C

Metoklopramid

(Anti-nausea®, Emoject®, Metpamid®, Metoplon®, Metoprax®, Nasti-
fran®, Primperan®, Primsel®, Vomepram®)

Endikasyon: Bulanti tedavisinde

Doz: 10 mg IV 6 saatte bir

Yan etki: Tardif diskinezi, ekstrapiramidal sendromlar, distoni,

Gebelik kategorisi B

Midazolam

(Dormicum®, Dalizom®, Demizolam®, Midaject®,
Midolam®, Sedever®, Sedozolam®, Zolamid®)

Endikasyon: Nobet (status epileptikus), prosedural sedasyon,
Doz:

¢ IM uygulama dozu 0.1-02 mg/kg;

e Bukkal uygulama dozu 6-12 ay arasi 2.5 mg, 1-5 yas arasi 5 mg, 5-10
yas arasi 7.5 mg ve >10 yas hastalar icin 10 mg;

e intranazal uygulama dozu <50 kg hastalarda 5 mg, >50 kg
hastalarda ise 10 mg

Yan etki: Solunum depresyonu, hipotansiyon. Gebelik kategorisi D



ACIL DURUMLARDA KULLANILAN ILACLAR VE DOZLARI

Morfin

(Morphine HCI®, Morfin Hidroklorir®)

Endikasyon: Agri kontroli

Doz:: 2-4 mg IV, 15dk ara ile toplam 8mg’ a kadar verilebilir

Yan etki: Solunum depresyonu, hipotansiyon. Gebelik kategorisi C

Nalokson

(Naloxon HCI®]

Opioid reseptorlerinin antagonistidir

Endikasyon: Opioidlerin etkilerini geriye dondirmek.
Doz: 0.4 - 2 mg IV/IM

Yan etki: Alerji. Gebelik kategorisi C.

Nifedipin

(Adalat Crono®, Kardilat®, Nidicard®, Nidilat®)

Endikasyon: Hipertansiyon

Doz: 10 mg PO/SL (Nidilat® 10mg)

Yan etki: Refleks tasikardi, ciddi hipotansiyon Gebelik kategorisi C.

Nitrogliserin

(Glyceryl Trinitrate®, Nitronal®, Nitrolingual Pump Sprey®,
Perlinganit®,)

Endikasyon: KKY, anjina, HT

Doz: 5-200 mikrogram/dk., 3-5dk da bir 10 mikrogram etki edene kadar
arttirabilir. Yiksek dozlar genellikle pulmoner édemde kullanilir.
Onerilen baslama dozu: 5mcg/dk.

Nitrogliserin 0,4 mg sprey (nitrolingual® pump sprey) 1 fis 0,4mg SL
Yan etki: Hipotansiyon, 24 saat icinde erektil disfonksiyon ilaci alanlar
kontrendike, Gebelik kategorisi C



ACIL DURUMLARDA KULLANILAN ILACLAR VE DOZLARI

Nitroprussid

(Nipruss®)

Endikasyon: Hipertansiyon

Doz: 0.3- 10 mikrogram/kg/dk. IV

Yan etki: Siyanid Toksisitesi, Hipotansiyon, Methemoglobinemi.
Gebelik kategorisi C

Pantoprazol

(Gastrazol®, Panto®, Pantpas®, Pandev®, Pantonix®, Pantozol®,
Progas®, Protaz®, Ulsepan®)

Endikasyon: GOR, Erozif ozefajit, GIS Kanama

Doz: 40mg PO/IV

Yan etki: Alerji. Gebelik kategorisi B.

Ranitidin

(Ragasit®, Raniject®, Ranitab®, Raniver®, Ulcuran®, Ultidin®)
Endikasyon: Anafilaksi, Peptik Ulser

Doz: 50mg IV eriskin, cocuklarda 0.5 mg/kg

Yan etki: Cilt Dokuntusu, Alerji. Gebelik Kategorisi B.

Traneksamik Asit

(Transamine®)

Endikasyon: Kanama kontroli

Doz: %5'lik traneksamik asit ile gargara 10 ml glinde 4 kez 7 glin
(Transamin ampul %5®)

Yan etkileri: Bas Agrisi, Bulanti. Gebelik Kategorisi B.



TESEKKUR

Tiirk Dishekimleri Birligi
16. Dénem Genel Saghk- Agiz Dis Saghg Isbirligi Komisyonu Calismalart
Cergevesinde Hazirlanmistir. Komisyon iiyelerine konularin se¢imi, dil ve
gorsel diizenlemeleri alanlarindaki katkilari igin yazarlar olarak tesekkiir ederiz.

Kitaptaki gorsellerin ¢ekimleri Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi klinik beceri
laboratuvarinda yapimistir. Gérsellerde rol almayi kabul eden
Dr. Adil Emre Gezer e tesekkiirlerimizi sunariz.
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