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KONULAR

1) Trakeostomi

2) Hemoptizi

3) Pndmomediasten ve pnomotoraks
4) Yabanci cisim aspirasyonu

5) Anaflaksi

6) Dispne

7)  Ust solunum yolu tikanikliklar

8) Vena kava siiperior sendromu ve onkolojik aciller
9) Endoskopik girisimler

10) Toksik gaz inhalasyonu

11) Suda Bogulma

12) Astim ve KOAH'da atak tedavisi
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TOKSIK GAZ INHALASYONU

Dr. Sermin Borekei
{24.04.2010)
i.0.Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
GOgiis Hastaliklart A.D.

{(Burundan Akcigere Pratik Yaklagim Kurslan, Kibris, 2010)

Sunu Akisi
I. Girig
Il. Toksik Gaz Zehirlenmelerinde Etkili Faktorler
Ill. Toksik Gazlar-Siniflama
IV. Acil ve Klinik Yaklasim
A. Basit Asfiksi Olusturan Gazlarin inhalasyonu

B. Kimyasal Yoldan Asfiksi Olugturan Gazlann inhalasyonu
C. irritan Gazlanin inhalasyonu ve RADS
V. Metal Oksitlerin Inhalasyonu
A, Metal Duman Atesi
B. Duman Bombasi
C. Polimer Duman Atesi

VI. Ozet

I.Girig

v Modern toplumda sanayilesme gelisip yayginlastikga toz,
gaz, buhar ya da duman gesidi giderek artmakta

¥ Bu maddelerle igyerinde, evde, kamusal alanda
karsilasilmakta akut veya kronik dénemde bulgular
olusmakta

Palath M Tkt Goz Juhalasyoni Selugitm 2003, 3:6:249-56
Biane P Acute pulmoncry respansesia toxic expasure. In Murvay JE Nadet JA. Maron Ri, et ol
Texboak of respiraory medicine. 3rd ed Philedelphia, WB Sounders, 2000;1907-14.

CuannAH. i

‘Bilimsal Typ Yayseevi, Ankara 2000,187-17,

.Girig

¥ Akciger digi organlarda da zedeleyici etki potansiyeli,
sistemik hastalik tablolarinin ortaya ¢ikmasina neden
olabilmekte

¥ Hafif bir mukoza irritasyonundan, yagam tehdit edici
solunum yolu ve pulmoner 6deme kadar degdisebilen
klinik tablo profili olusabilmekte

Folath MToksit Gas lnhalaryons. Sotunom 2009, 5:6:244-56
Blane PD. Acwne puliuonary respanses 1o iori exporire, b Mrray 1F. Nadel JA. Mazon R of al
Tesbook of respirsiory medicine. Srd ed. Phileielphin, W Soundees, 2000:1 0314

Cimrn AH. fnhaizsyona baglt okeifer sedelenmesi, Gisgiis Hastahklan Acilleri

Bilimset Typ Vaynevi, Andara 2000;107.17

i

g5 e

ll. Toksik Gaz Zehirlenmesinde
Etkili Faktorler

v" Maruz kalinan ortama ait 6zellikler

Kapali veya agik alan, koruyucu ekipman kullanilip kullaniimadig, maruziyet stiresi

¥ Toksik Gazin ozellikleri

Havadaki yogunlugu, sudaki ¢&zGnirlGgad, hidrojen ivon konsantrasyonu, partikil
blylkiGgl { 15-20 pm: burun, 7-15: trakea ve brong, 0.5-7: alveol )

v Kigiye ait 6zellikler

Kronik hastaliklar, ilag veya madde ahgkanliklan, eslik eden diger yaralanmalar

Polarh b Tobsik Gaz {rhahasyony. Solunw 2003, 56 N-v‘-fl

Library 2008,
Paloile M. Toksik Gz fnbalusyoru. Solummm 2003, 3:6:244.56
Sehwart: DA Bluski CA_ Tori ins Fishmon's D i ek B, I35
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lll.Toksik Gazlar-Siniflama

1. Busit Aslibsanlar

[ i
e Dwan

1 Helywn
© Huhojen
(At

2 Azar

o Neon

T Kaarbon nbomoksit
b Hidrjes
e Kkt hadnen
o Mutibon Lot

T Awmnonyak

b Kl

. Hirhogen Lot

Ridtaen flor
il e

bt

Prlaths M Toksik Gaz inhalasyons.
Salunran 300, 5+6-244-56

v
Kiikiior dinbait

lll.Toksik Gazlar-Siniflama
Toksik Gaz inhale Edildiginde

v Atmosferdeki oksijenin yerine gegerek asfiksi olugturabilir

¥ Kimyasal yoldan asfiksi olusturabilir
v Dogrudan irritasyonla inflamatuar bir yaniti baglatabilir
v Sistemik dolagima gegerek sistemik toksik etki olusturabilir

Pty 4 Takstk Ga fahalagyane. Sohwaitn 2003, 5.6.244-56

RossIAS, Seaton , Morgan WKL, Turie gases andfumes.

Occuparicanal Lung Diseases 3rd £4.1995,565-96

Selvaréz DA, Blosks CA. Toxic inhulorions. Fishawon s Pulmenory Diseases aud Disordees, 3714, [998,92540

IV.Genel Acil Yaklasim-
Semptom ve Bulgular

v Nefes darligi v Tasikardi
v Oksiiriik v Aritmi
¥ Balgam v Takipne
v Hemoptizi ¥ Suur bulanikhd
v Hinlti ¥ Hava yollarinda 6dem
v Dikkat ve bilingte bozulma v Laringospazm
v Irritan gaza maruz kalan v Ofori
viicut bdlgesinde:ciddi ¥ Siyanoz

yaniklar, tahrige bagh ¥ Stupor, koma
eritem ve ddem

IV.Genel Acil Yaklasim-Saha

v" Ortam giivenligi, ortamdan uzaklagtirma

v" Hastanin Gstindeki elbiseleri gikartiimali

v Kurtaricida kendisini kontaminasyondan korumah

¥ A (Hava yolu agiklid ve givenliginin saglanmasi)

¥" B (Solunumun degerlendirilmesi)

¥" C (Dolagimin degerlendirilmesi) esastir

v Tim kazazedeler hastaneye gotirtimeli

¥" Ambulans iginde imkan varsa nazal kaniille yiksek hizda
oksijen verilmeli

IV.Genel Acil Yaklasim-Hastane

¥ A,B,C destegdinin saglanmasi

v" Hastaya maske ile %100 nemlendirilmis oksijen verilmelidir.

¥ Entbasyon ihtiyaci agisindan degerlendiriimeli

v" Termal yaniklarda, genis damar yolu uygun sivi replasmani

v Maruz kalinan toksik gazin tespiti ve antidot varhdinin arastirlmasi

v" Bronkospazm olgularinda Beta-2 agonistler verilebilir

v Kortikosteroid tartismali: Ust hava yolu tikanikligr, agir
bronkospazm ve 6dem varliginda diginulebilir

IV.Genel Acil Yaklasim-Hastane

v PA Akciger grafisi

v Arter Kan Gaz

v EKG

v Hemogram, biyokimya (elektrolit, karaciger ve bébrek fonksiyon
testleri)

¥ Travma mevcut ise diger grafiler
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IV.Genel Acil Yaklagsim-Nezaman IV.Genel Acil Yaklasim-Nezaman
Yogun Bakim? Entiibasyon ?
v Biling degisikligi —l ¥ Hava yolu agikligini koruyamama

v Genis Yanik mevcudiyeti * Solunum depresyonu veya suur degisikliginde,

i . o : : . . = loitik ©
¥ Mekanik Ventilasyon ihtiyaci (Invaziv veya Noninvaziv) _S”bg Sltikdem
» llerleyici ses kisiklig: veya hava yolu darlidi siiphesi

¥ Yiiz ve perioral bilgede tam kat yaruklar

¥ Dairesel olarak boynun yandigi durumlar

IV.A. Basit Asfiksi Olusturan IV.A. Basit Asfiksi Olusturan

Gazlarin Inhalasyonu —__Cazlann Inhgjasunnn
A Karbondioksit Basit Asfiksanlar
. i i Basit Asfiksanlar : 5
¥ Havadaki O, nin yerine e v H?‘:ad:k' CO, "'"i (%0.3) az
gegerek parsiyel O, basincini 1. Karbondioksit iniktarda artiglsolummil Uyanr
azaltirlar 2. Hidrokarbonlar v Kapali ortamlarda yilksek
a. Mean konsantrasyonda maruz
¥ Farmakolojik aktiviteleri b. f‘*” kalinmas siddetli zehirlenme
& ropan 5
siklikla yok 4 Biitan ile sonuglanir
v inspire edilen havadaki O, 3. Asal Gazlar ¥ Yangin sénddrme tiplerinde
: R a. Hidrofen kullanlir
nin azalmasi ile ilgili klinik B Aot o Hgadel B )
bulgular da ortaya gikar ¢ Argon avadaki CO,>%7-10, asidoz
d. Neon ve katekolaminlerin agin
e Asetilen salimmi Toric G inhultation iy T e Mamuals Ontine Wil ibrary 2008
Polati M Foksik Gaz Inhalarysnn. Seluni 2003, 5.6:24+-36)
Sehwvariz DA, Bloski CA. Texic inhalations. Fixhmar s Pulmanary Disecases aad |

Dizarders, ird Ed. |998,925-40)

. . . . "
IV.A. Basit Asfiksi Olusturan IV.A. Basit Asfiksi Olusturan
Gazlann Inhalasvonun —_Gazlaun_lnhalaﬁmnuﬁ
Karbondioksit Basit Asfiksaniar Hidrokarbonlar Basit Asfiksanlar
¥ Asidoz+Artmis Katekolamin v Ortamda yliksek
= Basagnsi konsantrasyonda o Meian
= Bilingte bozulma bulunmasi basit asfiksi b Ean
= Hiperventilasyon yoluyla exitus ¢ Propan
= Tremor v A Kl b ki d.  Biitan
i — nesteziklere benzer etki
= Stupor = Basg agnisi
= Koma = Bag dénmesi
= Hipoksiye bagl organ yetmezlikleri = Bulanti
* Exitus = Miyokardin katekolaminlere
¥ Midahale ve takipte “Genel duyarliigini artirarak kalpte
Acil yaklagimlar’ gegeri Tovic G nbetiaion iy, The Merk Mol Oline Ml EAorany 2005 fitm bozukiugu Foxic Gas inhaation nfury The Merk Monuols Ontiae Medical Library 1605
Patath b Tokrik Gaz Inkalesyanu. Sajunum 2003, 5:6.744-56 Polgrh M Tokwik Gaz Inhalasyene. Sefusuw 20037, 5:6:244-56
Schwartz DA, Blaski CA. T i Fishman n an Sctwort: DA, Blaski CA. Toxic inhaiations. Fishman s Pulmonary Diseases and |
Bivorrs 3 58 1595:533-40 Dizaniers It £4, 199892540
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IV.A. Basit Asfiksi Olusturan
Gazlarnn inhalasyonu

Hidrokarbonlar

v Dogalgazin %70-90 | Metan
(CH4) gazi ve normalde
kokusuz

v Solunum yolu mukozasinda
tahrig edici ve kimyasal
toksik etkilere sahipler

¥ Midahale ve takipte “Genel
Acil yaklagimlar” gegerli

Tovic Gar

Sclwartz DA, Bilasti CA. Toxic iakalations. Fishmon

Basit Asfiksanlar
a.  Metan
b Etan
c.  Propan
d.  Biitan

i 2008

E244-56
mamary Direazer and
Disorders, Scd Ed. 1998,82540)

I Tnjury. The Merk Mo
Palarh M Toksik Gaz froh

IV.A. Basit A§fiksi Olusturan
Gazlarnin Inhalasyonu

Hidrokarbonlar

v Dogalgazin Igerigi
Metan (%70-90)
= Etan

.

]

= Propan

Bitan
Karbondioksit
= Azot

Helyum

Basit Asfiksanlar
/ @ Melan
L. Etan
¢ Propan
d. Biitan

Hidrajen Sulfir

Iy e Mk i Library 2005
Potath ¥ Toksit Goe hufalsyom Solunsun 2003, 3:6:244.56

Sehwariz DA, Blaski CA. Tasicinkolarions Fishman s Palonary
Disordirs, Ant 4, 199892540

IV.A. Basit Asfiksi Olusturan
Gazlarin Inhalasyonu

Asal Gazlar

¥ Hidrojen, azot, argon, neon
gibi gazlar sanayide

v Asetilen kaynakgilikta ve
aydinlatma gazi olarak

¥ Bu gazlann tiplerinin agik
kalmasi nedeni ile kapali ve
havasiz ortamlarda tehlikeli
seviyelere gikabilir

Basit Asfiksanlar

5. Asal Gazlar

a.  Hidrojen

b Azer
e Argon
d.  Neon

e, Asetilen

Tazic

Schwarts DA, Blasks CA. Toxic inkalatians. Fishman's Feinonary Disearcs ond

i Litrary 2006,
Potatis M.Toksth Gaz fubotaryom, Sohmar 7003, 5:6-244-36

Disoniers, ird 3, 1995:975-40)

IV.A. Basit Asfiksi Olugturan
Gazlarin Inhalasyonu

Asal Gazlar

¥ Midahale ve takipte "Genel Acil
yaklagimlar” gegerli

~" Hipoksi dizeyinin agirhigina
bagh olarak

= Kalp ve santral sinir sistemi
gibi hipoksiye duyarl
organlar etkilenir

= [skemi, infarktds, ritm
bozuklugu

= Konvillsiyon, koma, beyin
Gdemi

= Multiple organ yetmezligi

Basit Asfiksanlar

a. Hidrojen
b, Azot

c. Argon

d. Neon

e Aselilen

Toute G nhallation njvry The Merk Menuois Oufine Modicai Libeary 2005
Poictls M Toksik Gaz Inhatasyena, Sohuim 2003, 5:6-24-55

Seinuarr: DA Bloski CA. Toricinkalations. Fishman s Pufuonary Discares and|
Dirarders, ird E4, ] 09862541

IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi
Olugturan Gazlarin Inhalasyonu

¥ Doku asfiksanlar olarak da
adlandinilirlar

¥ Oksijenin doku tarafindan
alinmasini engellerler

v Karbon dioksit ve hidrojen
siyanirin basit asfiksi ozelligi

¥ Kukdrtli hidrojenin solunum
yollanina irritasyon etkisi de
vardir

Taric G

Kimyasal Asfeksanlar

a. Karbon monoksit
b. Hidrojen Siyaniir
Kiikiirtlii Hidrojen
d. Metilen klorit

o

Librory 2005

Selwariz DA Blasti CA. Torit imkalarions. Fixkman's Pulmanaey Diseescs and|

jury. The Merk
Pelatl M Toisik Gaz Iabalasyena, Soluniom 200, 5:6.244-56
Cimen AH. i # it

1 Barki Ankar. Bitimsel Tip Yayonewid000: 119-24

Dismrders, 3rd Ed, 1998,925-40)

IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi
Olusturan Gazlarin Inhalasyonu

Karbon monoksit (CO)

¥ Havadan hafif, renksiz ve
kokusuz

¥ Odun, kémur, dogal gaz,
gazyag gibi organik yakitlarin
havalandirmasi az olan
yerlerde yakilmasi sonucu

¥ Maden ocaklarinda, garaj ve
benzeri yerlerde egsoz

dumanina bagl olarak

Kimyasal Asfiksanlar

a. Karboa monoksit

Toric Gar hnholletion lnjury. The Meck Manial Library 2008
Polaite M Taksi G Inhalaryomu. Solium 2903, 5:6.244-56

Crarum AH Rorhermon ok zehirfens Gigils Hasialiklar Acitier]

1 Baska Arkora, Bifsel g Yayorness 2000:1%-24,

Schvariz DA, Blaski €A .
Disarders: 3rd Ed. 1 985:925.40
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IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi
Olusturan Gazlarin inhalasyonu

Karbon monoksit (CO)

¥ Hemoglobine afinitesi 200 kat
daha fazla

v Sitokrom p450, sitokrom aa3,
miyoglobine de baglanir

v Hipoksi clmasina ragmen
siyanoz olmaz ve
karboksihemoglobin
nedeniyle mikoz membranlar
kiraz kirmizisi renginde

Kimyasal Asfiksanlar

a. Karbon manoksit

Injury. The Merk
Polart af Totaik Ga: drnhatas onw. Sohnem 2003, 5-6.244-56
Cumrn AH, K itfers

1 Barky Aut ov Billwse! Fip VYiyamevi080:119.24
Seinwarrz DA, Biaxtl €4, Texir fahadarions. Fishmin’s Pufmonnry Disease s and
Disarders, Tt Ed, 908,920

IV.B. Kimyasal Yolglan Asfiksi
Olugturan Gazlarin Inhalasyonu

| Karbon monoksit (CO

¥ Bagdinmesi ve bag agrisi gibi
semptomlar uyarici olmakla
birlikte, belirgin &n semptomlar
olmadan bilingte ani kayip
meydana geldiginden kazazedeler
oltamdan uzaklasmaya firsat
bulamamakta

Kandaki oksijen seviyesi disik
olmadigindan ve CO2 seviyesi
yiksek olmadigindan
kemoreseptdrier uyarilamamakta

<

Kimyasal Asfiksanlar

fan ury. The Meck §

af Lebrary 2006,

Schwart: DA, Blasti €A, Toxic inbalations, Fislima ary Disenses omd
Disorders, 3ed E, 199597540

IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi
Olusturan Gazlarin Inhalasyonu

Karbon monoksit {(CO

¥ GO nun gok distk dizeylerde
(%0.5) bile 2 saat inhalasyonu
exitusla sonuglanabilir

v Karboksihemoglobin diizeyi kanda
%20'lere ulagtiginda semptomlar
baslar, %60 dizeyinde biling
kaybi, %80 dizeyinde exitus

%

Normalde sigara igmeyenlerde
kanda CO dizeyi %0.5, sigara
icenlerde %5-10

Kimyasal Asfiksanlar

a. Karbon monoksit

Tosic Gaz Inhallation Injury, The Meek Manvalt Orliae Medical Library 2608

Polatls M Toksik Gaz Inlaryons. Soluna 2003, 5:6:244.56
. s Hasrat hian Acillert

1. Baser Ankara, Biiusel Typ Yoyinen 200011524,
Sehwartz DA, Blaski CA. Taric iahalotions. Fishinon s Pubmanary Diseat s and)
Disorders, 3ri Ed. 1993:925.40

IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi
Olusturan Gazlarin Inhalasyonu

Karbon monoksit {CO
¥ Oyki gok dnemli

= Bagagnsi, grip benzeritablo, ilk
kez epilektik atak, suur bulanikligi
olan, anstabil anjina tarifleyen
hastalara, birlikte oidugu kisilerde
benzer sikayetlerin olup olmadigy,
isinma cihazi kullaniip
kullaniimadigi sorulmali
Hastanin bilinci kapali ve &yki
alinamiyorsa COHb diizeyi
dlglimesine calisiimall

Kimyasal Asfiksanlar

Faxte Gas Inhallarion Iajery: The Mork Monuals Oaline Medival Library 2605,

Polatlt M Toksit Gz Inhatasyonu. Sotunum 3003, 3:6:244-36)
rlemmst Gl Hosahktan Achleri
 Bilimsel Tip Yaysrvi2000; 15-24,

Schwartz DA, Rlaski CA,
DBisurders, rd Bd. 199592510 §

IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi
Olusturan Gazlarin Inhalasyonu

Karbon monoksit (CO)

v Kalp lizerine etki

= Anjina, disritmi, iskemi,
infarkt

* EKG de: ST segment ve T
dalga degisiklikleri, AF,
prematir ventrikiler
tagikardi VF ve diger ileti
bozukluklan

Kimyasal Asfiksanlar

a. Karbon monoksit

Taste Gus dnhallation Infiry. The Meck Manuals Oriine Medical Liheary 2008,
Poluth M.Toksik Gaz Inhalaryons. Sotunun 2003, 5:6,244-56
Gemon AR i

IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi

1. Backy Ankara Bilineel Tip SayinenZ000.119.24.
Setwartz DA, Bleskt CA. Toxte inkalotinns. Frokmon s Pulnanary Discoses and
Disardees. i 0. 1998:52540

Karbon monoksit (CO)
v 888 lzerine etki

= Davranis degisikiikleri, hafiza
bozukluklari, yurime bozukluklari,
yorgunluk, diginme zorlugu,
ruhsal labilite, parkinsanizm,
mutizm ve parietal lop fonksiyon
bozukiuklarn
Akut anoksik ensefalopati, primer
hipoksik néronal hasar

Uzun dénem psikiyatrik ve
nordlojik bozuklukiar, yasayanlarin
yakiasik %11'inde gorilir.

rin inhalasyonu

Kimyasal Asfiksanlar

Trrie Ga Inhollation fnjury. The Merk Mamais Guline Medical Library 2005,
Patutt M, Tokolt Gos tnbalasyonn. Solunum 200, 5:6:244.56
Curm A Ko Gl

1. sk Ankora.Bifbwari Tip Yovinei 1000;119.24.
Schwerts DA, Blaski CA. Taricimkatations. Fishuan s Pulmonars Diseares and|
Disardes, Trd Ed, 99893140
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IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi

Olusturan Gazlarin inhalasyonu Olusturan Gazlarin inhalasyonu
Karbon monoksit (CC) Kimyasal Asfiksanlar Karbon monoksit {CO) Kimyasal Asfiksanlar
v Diger Sistemik etkiler v" MUdahale ve takipte “Genel Acil

* Rabdomiyoliz yaklagimlar’ a ek ofarak CO

zehirlenmesinde temel

: I}Jonkardiyqenlk pulmoner amaglardan biri CO nin vicuttan
gdem atilmasidir
= Multiorgan yetmezligi ¥ Hastalara, COHb sonucu
= Dissemine intravaskiler beklenmeden %100 oksijen
koagtilasyon tedavisi baglanmali
= Cilt hasan % il by 2 v Hiperbarik Oksijen tedavisi i T o st At o 1
e i agisindan hasta S U bt at bt ol it L1
= Akut tiibiiler nekroz DA Mk €A o ltens Pt P Dt Dwrdes degerlendirilmelidir vaan:n«f’mn oo Fkma’s oo

IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi

Olusturan Gazlarin inhalasyonu Olusturan Gazlarin inhalasyonu
Karbon monoksit (CO) Kimyasal Asfiksanlar Karbon monoksit (CO) Kimyasal Asfiksanlar
¥ Kimlere Hiperbarik Oksijen ¥ Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Tedavisi a. Karbon monoksit Kontraendikasyonlar: a, Karbon monoksit

« COHb seviyesine bakilmaksizin; + Tedavi edilmemis pnémotoraks

 Gegici biling kaybi ! )
+|skemik EKG degigiklileri * Vaskiler gaz embolisi

4 Koma + Gebelik kontraendikasyon degil
* Fokal ndrolojik defisiti olan, ndbet ¥ Gebe hastalar, semptomlar hafif
vaya senkop atafj olan hastalar OIUp %100 OkSiiEﬂ sonrasi

» COHb seviyesine gore i 4
4 COHb seviyesine >%25 olan duzelselerqah, fetol

hastalar otk T o it 04434451 monitorizasyon igin muhakkak BT TN Vs Db it
+Gebeler igin COHb seviyesi %20 |, 70 " i i b ot 024 yatarak takip edilmeli B i s e
G i P P e 3535 40 Schwartz DA, Blaski CA. 7 ions. Foshman’s Pulmanary Disea
Dixorders, Ird Ed, 1995:925-90)
IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi
) 3
Olusturan Gazlarnn Inhalasyonu r—Dluetiean Razlapn [nhalasyonu
Karbon monoksit (CO)
Karbon monoksit (CO) Kimyasal Asfiksanlar v Semptomlari hafif olan %100 Kimyasal Asfiksaniar
v izlem sirasinda unutulmamasi oksijen sonrasi dizelen hastalar

gereken iki nokta:

= Eger daha 6nceden akciger

24-48 saat sonra taburcu edilebilir A Rl FonoEeE

+ Hiperbarik oksijen tedavisi alan
veya gebe olan hastalar muhakkak

hastallg_l_ yok_sa arter kan gaz! yatarak takip edilmeli

Pa02 dizeyi normal = Geligebilecek organ yeimezlikleri ve

sinirtarda kas rabdomiyolizi agisindan duzenli
é Kar‘boksihemoglobinin ‘$‘k olarak, bobrek fonksiyon testleri,

karaciger fonksiyon testleri, idrar

absorbsiyonu oksihemoglobin miyoglobin dazeyleri kontrol

il enzer oldudundan 1} Toxic Ge rv. The bperk jcai Library 2005. = = Toxte Gas Inhatiotion Injiry. The Merk idansais Ontine Mrdical Library 2008,

e b ero duQE’ da puise Folath M Tobsik G nhalasyoms. Sslunom 2003, 5-6-244.58 edilmeli Pall M Toksth G Inhatasyor. Sahusom 2003 5-6-244.56
oksimetre ile dederlendirmek Qrnd g Pl K e

1 Bk Aakra,Bitwel T manewi2000:15-24 . Baits Auk o illmeat Tip iy re2000,115.24

hatall Selweartz DA, Bloski CA. Toaxiv bahalarions. Fiohman s Pulmonare Diseares and| Schiarr: DA, Blarki €A, Toxic inkalotions Fiehman s Pultonary Diseases and|

Bisonders 3 E4, 1993,935-40 Disariers nd £4, 4998,92540)
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IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi

Olusturan Gazlarin Inhalasyonu Olusturan Gazlarin Inhalasyonu
Siyanirier Kimyasal Asfiksanlar Siyanirier Kimyasal Asfiksanlar
v Sentetik kauguk yapimi, kimya " Diger toksik inhalasyon
sanayi, fotograf nedenlerinden farkh olarak
laboratuarlarinda b, Hidrojen Sivamir spesifik antidotu mevcuttur ve b. Hidrojen Si
v Politiretan, ssliiloz, naylon, yiin, antidot uygulamas hayat
ipek ve asfaltin yanmasiyla kurtarici
olusabilir ¥ Antidotu, nitrit ve kobalt'tir
v Sitokrom oksidaz enzimini v Nefeste acibadem kokusu
reversible baglanarak bloke eder | ™ A S e karakteristik olmakla birlikte & ey i e e
B Sehcartz DA, Blaski CA. Toric inhalarions, Firhinan s ary Diseases ani| . Sewarrz DA, Blaski CA. Toi inhalatians. Fishinas s Palmanars Diseases crl
Disarders, $i £4, 1095:975-40) ancak %60 olguda saptanabilir Disardres 3£ 99591548

IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi

Olusturan Gazlarin inhalasyonu Olusturan Gazlarin Inhalasyonu
Sivaniirler Kimyasal Asfiksanlar Siyandrler Kimyasal Asfiksanlar
¥ Mudahale ve takipte “Genel ¥ Nitritler hemoglobin ile birleserek

Acil yaklagimlar’ a ek olarak methemoglobin olugturur

antidot olarak nitrit veya kobalt

Tdrojen Siyanti ¥ Siyaniiriin methemoglobine o P
uygulamasi hayat kurtarici b, Hidrojen Styaniir b, Hidrojen Sivaniir

afinitesi sitokrom oksidazdan

¥~ Antidot olarak Nitrit: daha yiksek, siyantr
= inhalasyon yoluyla amil nitrit methemoglobine baglanir
» intravensz yolla sodyum nitrit ¥ Sodyum tiyos(lfat verilerek,
(yegg»kil?gwl\;nl v, qocukdo.WS- siyanir toksik olmayan,
0.33m , sonrasinda & i
o oottt oo W) || P i i Tkt T M st
intlizyonu el £ o Fonrn) Pt it S 1, Wt . Tocohitoes P v P Dl

IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi

Olusgturan Gazlarin Inhalasyonu Olusturan Gazlarin Inhalasyonu
Siyaniirler Kimyasal Asfiksanlar ta\?qmd}a ?u:nan I:hglasvﬂcm!: _— T——
; , anginlarda &lim nedeni yanidin kendisinden gok ortamdaki

¥ Antidot olarak kobalt: dumanin yogun olarak solunmasina bagli
= Kobalt, siyaniir ile birleserek, ¥ Termal hasar siklikla ses tellerinin Gstindeki bolgede olusur,

inert stabil bir kobalt siyaniir b._Hidrajen Siyantir

kompleksi olusturur ¥ Alt solunum yolu hasar dumanin kimyasal etkilerine bagh

. __ ¥ Duman solunmasinin sistemik etkileri, temel olarak CO ve siyanir
= Intramuskiier olarak 300- gibi asfiksanlarla olusan hiicre hipoksisi ve asidozun bir sonucu
600 mg dikobalt edetat v Yangin dumani inhale etmig hastalarda tist hava yolunda 6dem
(Kelocyanor) uygulanabilir varliginda entiibasyon onerilir ( bu hastalarda, kuskulaniyorsan
Texit Thie Mark Librery 2008 entibe et )

Polenle M Tk it Gz Yehalasyoane. Solumm 2003, 3-6:244.56
Seinwaer: DA, Blasti CA, Toric inhaltions. Fixbman s Pulmosiiry Diseases and|

édem ve obstriiksiyona yol agar

oluatty M Tolsik Gaz Imhatugyson. Safnaum 2003, 5:6: 3445
Disarders nd Ed 1998925411 FPolath M.Telsik Gaz Inhatasyoni. Salunum. 024456
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IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi

Olusturan Gazlarin Inhalasyonu Olusturan Gazlarin Inhalasyonu
Kiikirtli Hidrojen (H,S Kimyasal Asfiksanlar Kiikiirtid Hidroien {H,S) Kimyasal Asfiksanlar
¥ Renksiz, glrik yumurta ¥ Hemoglobindeki demire
kokusunda baglanarak, sitokrom oksidaz basta
v Havadan agir, gukur yerlerde olmak Uzere oksidatif enzimlerle
biriken (silo, lagim, giibre gukuru, etkilegir o KRk oo
maden vb.) -Basg agrisi « Bulanti
v Petrol endiistrisi, lastik ve boya + Vertigo * Alaksi
fabrikalarinda = Konflzyen = Mental durum deg.
v Dogal sicak su kaynaklarinda ve = Koma *Kardiyak arest
T e ‘!.ﬂxln,..r_‘.rz.-.w;,f“ﬂn s x:mmm,:jn?‘s Toxte Gas i fonis :An..-.u:u_u " . L|.b;_nn z«m(s
volkanik gazlar da bulunabilir ScbuotzDA. Bkt Ch. T bl honens Pamocss Bocs o Scbuens A et h. Tk bt e sy e o]
Dizorders, 3rd Ed. 190802540, Diswrders, 3nt Ed, J998, 92547

IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi IV.B. Kimyasal Yoldan Asfiksi

Olusturan Gazlarin inhalasyonu Olusturan Gazlarnn inhalasyonu
Kdikdrildi Hidrojen (H,S) Kimyasal Asfiksanlar Metilen Kiorit Kimyasal Asfiksanlar

¥ Ayni zamanda irritan bir gaz v Iklimlendirme sistemlerinde
= Gozde irftasyon - BoJaz agnsi

v Basingli gaz tiipleri seklinde
« Rinit bulgular » Korneada abls.

¥ Kullanim alari sirurli

cmen s
v *Genel Acil yaklagimlar” a ek olarak ¥ Nadiren inhalasyon, siklikla is
nitritler verilerek methemoglobin kazasi
olusmasi ve methemoglobinin v “Genel Acil yaklagimlar” gegerli
kikurte baglanarak
L B . Toxie The M Library 2008 Toxic Gas Inhaltarion Fnjury The Merk Manuals @niine Medicat Library 2006,
sulfmethemoglobin seklinde Poloth A Totsit Gz ualnsyonu. Salumum 2003, 5:6-244.56 Platis M.Tabsik Gaz lahalosyorr Salvnam 2005, 5:6-244.56
) = Secirwarrs DA, Blasti CA. Toricinhalartons Fishnian's Puluionary Diseases and| Selowars: DA, Bleski CA. Taxie inhalations, Fishwian s Paionory Diseases and
inaktive etmesi saglanir Disoriers, ind £, 199892540 Disneders, 201 Ed, 1595,925-40)
_ rin [nhalasuanu IV.C. Irritan Gazlarin Inhalasyonu
Pulmoner liritanlar Pulbmener frritanlar
¥ Mukoza yiizeyindeki su ile a. Amonyak
degisik oranlarda reaksiyona b. Klor Tatio 11: Fatasymar cofoate ohe fer sedeTemmeenint EvF ey FotenTo
girerek toksik Griinlerini ¢ Hidrojen klor Erkitenme yeri Purtikil boyutun gire Suduki guriiniriagine ghre feneh
O|U§IUI'LIF d Hfdf(ij\?ﬂ ﬂm‘ [T >Sum Yiksek Asnonyuk, htikis dieksid
- o e. Kiikiirtlii hidrojen 15um or
v Etkileri sudaki ¢ozinrlikleri £ Asitdias <lum Fusen, a1 okt
ve partikil gaplari ile iliskili i )
g Fosgen
h.  Kikiirt dioksit
Polath M otk Goc Il syom Solmm 2603, 5-8:246.56
Toric s It s The eck Mol Oatin Medicn Libeary 200,
Polath M Toksik Gaz Inkalasvomi, Soleawm 2003, 5:6:244-56
Sebvwarc i, Bords o T s P

Disorders, ird Ed, 199892540
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IV.C. irritan Gaz

Pulmoner irritanlar
v Su ile kargilastiginda

arin Inhalacuanu

Pulmoner lrritaniar

| Amonyak

Putmener rritantar
+Deri ve korneada yanik =Rinit

Mﬁaﬂﬁrm i

Pulmoner Irritanlar

a. Amonyak

nhalacunni

» Baz olusturan alkaliler // b. Klor -Konjonktivit Trakeobrongit b. Klor
X c. Hidrojen klor =Mukozit =Doku édemi c. Hidrojen klor
(amonyak), derin dokulara d Hidrojenfl 5 4 Hidroi
: : . Hidrojen flor rLaringaspazm idroje;
yayilan likefaksiyon nekrozu L~ . ,_“’ i — J ’ o yenfior
s i / e.  Kikiirdii hidrojen ¥ Yasami tehdit eden st solunum yolu e, Kiikiirtlii hidrojen
= Asi r - (iksii )
it olugtlipmaazar o, F Azor dioksit obstriksiyonu f Acor dioksit
hidrojen klordr, fosgen ve & Fosgen v Endotrakeal entiibasyon veya ¢ Fosgen
Gkiirt dioksi (i . —— trakeostomi inti
kURun dIOKS“)’ koaQU!aSyon 1‘1. Kiiktirt dmk.m rakeoslomi inilyact t'I. Kitkiirt dioksit
nekrozu ¥ Deri ve mukoza yiizeyi bol su ile
@ Karsllagma SUFESIS Toxic ',u,:”r.ww:mr}ﬂ; z;,‘] :’:;y::;f;::\::z;:;:lr‘:ﬂl;‘;b‘r;n zj:m!‘ temizlenmeli Toxic Gas bihallution Infary mxm;.»:m;mwj.n: w:zaﬂ z:»lmn :m:-‘
- ’ SelnasrezDA. Blankt G4, Toxis Inhalarions. Fstosta’s Peluionars Disedses a <. Blashi CA. Tovietshalaions. Pman's Ptoar Diseasesand|
yogunlugu da énemli Dirorders, Ind Ed. 19989254 Dsordeis, Sed 0. 199682540
. . . L .
— IV C lrritan Gaz]arin | — IV € Irritan Gazlgrin [nhalaevan

Pulmoner irritanlar

¥ Midahale ve takipte ‘Genel
Acil yaklasimlar” gegerli

¥ Yaygin 6dem varhidinda
kortikosteroidler uygulanabilir

¥ Solunumsal irritana bir kez
yogun olarak maruz kalma
sonrasi RADS (Reactive
Airway Dysfunction Syndrome)
gelisebilir

Pulmoner Irritantar
a. Amonyak
b. Klor

c. Hidrojen klor

d. Hidrojen flor

e Kiikiirtlii hidrojen

[ Azot dioksit

g Fosgen

h. Kiikiirt dioksit

Sehwarez DA, Blaski CA. Taxic inhaltions. Fishinan s Pabwanary D seares ond|

I, The berk Litrary 2005,
Polatie M Toksit Gaz fnbalasyon Solumuen 2003, 5:5:244.58

Disarders. dr £d, 1998:07540

Amonyak (NH; )

¥ Yiiksek konsantrasyonlarda
endustride( petrol, boya, plastik,
ilag sanayi vb.)

v Diigiik konsantrasyonlarda
temizleyici madde olarak

v’ Sudaki ¢ozlnlrluga fazla,
proksimal hava yollarini daha
fazla etkiler

Pulmener Irritaniar

&, Antonyak

Tosic G dahaltarton fujiry The Merk Manuals Online Medice Library 2005,
Foiafis M Fabaik Uz Inhalorysae. Solumun 2007, 3:6:2.44-561
Sclwares DA, Bloski CA. Taric iahalatians, Fixhwan § Pulwicary Diseases and|

Bisveries 3ei Ed, 1998,925-40)

Amonyak {NH;)

v Mukoza yiizeyinde su ile
reaksiyona girerek glgla bir
alkali olan amonyum
hidroksit olugurken 1st acija
cikar ( termal hasar)

v Midahale ve takipte “Genel
Acil yaklagimlar” gegerli

v RADS olusumu ileiligkili

arin |nha.l.as_\mmj_

Texir

Pulmoner [rritaniar
. Amonyak
Tur Merk Librory 2008,
Pl b Toksis Gos fahaleyoar: Solumans 2003, 5:6-24.56
DA, Blaski CA. Fishamean

Disneders, 3rd Ed. 1995:425.98)

IV C_irritan Gaz arin l

Kior (Cl}

v' Gamasir suyu yapiminda,
dezenfektan, kagit ve tekstil
endstrisinde beyazlatici
olarak

v Orta derecede suda ¢dziniir

v GCamasir suyu, amonyak
iceren bilesiklerle
karigtirilirsa, serbest
amonyak gazi, hidroklorik
asit, hipoklorik asit ve
serbest oksijen radikalleri
olugturur

nhalasvanin

Pulmoner Irritaniar

Schweriz DA, Blaski Ca. Tosic inkabations. Frok

Toric Gar hiballetion fnjury. The Mert Manwals Online Medical Libeary 2008
Selunum 2003, §:6:344-56

Potath i Taksit Ga: Inbeloryo:

i
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I lrr arin | 2/ o ' larin | 2
Klor {Cl) Pulmoner Irvitantar Klor (Cl) Pulmoner Ireitantar
¥ Ev ortaminda temizlik maddelerinin v Mudahéle ve takipte “Genel Acil
kanghrkmasi yaklagimlar” gegerli
v Havuz veya kaplica bakimi sirasinda v Haggal = —
yada endUstriyel maruziyet « PIATILGOaN, OBz ITIgasyonU,
oksijen, bronkodilatér ve steroi
¥ 35-50 ppm, 60-90 dk iginde dlime ! ) ,.! . d
neden olur,1000 ppm de birkag nefes uygulanmast ile diizelir
bile dliime neden olabilir ¥ Nebilizasyonla sodyum
¥ Koku esik degeri solunumsal bikarbonat uygulanmasinin
irritasyon esik degerinden yiksek yararli clabilecegini bildiren
v AQir maruziyaller nonkardiyolenik | O L e galismalar var T oL A e ey
i ) Schwarts DA. Blarki CA. Toarsmhatations: Fishmien’s Pufimana Schwaris DA, Blacls CA. Toshe inhaloons Frahwam’ Plmanary Diseas an,
pulmoner ddem ile sonuglanabilir Disarders, 3ed Brsorders, St i, 1995:925.40|
— W € lrritan Gaz|grin |[nhalacuanu — W € _lrritan Gazlarin [nhalacunn
Kilor (Cl) Pulmener frritanlar Azot Cksit Urinleri Pulmoner Irritanlar
- . v Havadan adir, irritan, kismen
¥ Klor gazina maruziyet sonras (& Klor ] insoluble, kahverengi bir gaz

kalici brons hiperreaktivitesi ve

v Azotun, dort oksit Griind var
RADS gelisebilir

(Nitrik oksit-NO, Azot dioksit-

v Benzer durum ézellikie NO;,, Nitrozoksit-N,0, Azot
itfaiyecilerde polivinil klor tetracksit N;O,)
v ; ,
(PVC) yanginlannda duman Tahil depo edilen silolarda
B s S fermentasyonla ortaya ¢ikan
inhalasyonuna bagh bildirilmis i e 2
azot dioksitin inhalasyonu ile
Toic Gar dnhaltation Injury: The Meck Manuals Oniine Medical Library : * is Libran
: ‘D‘A"B“éa,,iﬂ,r,’;,&”éﬂ‘h‘im;,ii et 300558 3445 ortaya gikan tablo * Silo Pt Tttt ooty oo 0 S|
Stz DA Blarki CA. Tosic hafaions. F1shman's Puignary israses and & n—— ; jman'sPolmanary D
e B iy g Doldurucularinin hastaligr® s i b s vt

rin |nha]m

IV € frritan Gazlgnn
Azot Oksit Uriinleri Purbnoner Irritanlar

Azot Oksit Urdinleri Pulmoner Irritanlar
v Oksijen veya elektrik ¥ Midahale ve takipte “Genel Acil
kaynakgihgi yaklagimlar” gegerli
¥ Nitroseliloz radyografik filmlerin ¥" TOm hastalar 48 saat gbzlem
kazara yanmasi sirasinda altinda tutulmal
+ Kimya endstrisinde ¥ Methemoglobinemi geli§e_n
o hastalarda 1-2 mg/kg metilen
¥ Suda az ¢dzindr, temel olarak [/ Acof dioksir ] il [ Azor diolsi ]
alt solunum yollarini etkiler v llerleyici havayolu obstriiksiyonu,
~" Direkt hiicresel hasar, serbest spirometrik ve gaz degisim
radikal Uretimi, strfaktan bozuklugu olan hastalarda
inhibisyonu ve kollajen yIKimi, | ™ manni ko s s oo e s steroidler verilebilir ATk o ratayore Sernen 000 345473
- Sckncrt: DA, Btasti CA. actc inbalatians, Fsbunan  Pelmaney Diseascram Sckuartc DA, Bass A Tore haionons. Fishmar s Pmonary iseoscs
methemoglobin olugumu Blcaeth Yt B AR DivoriecsJrd 5, 1998915401

10
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AV_C;iUﬂaLGﬂlar|n |nh2]asxmL
Azot Oksit Urlinleri Pulmoner Irritanlar
¥ Uzun dénemde

= RADS

= Brongiclitis Obliterans

= Kronik Solunum Yetmezligi

Taic Gor Inhaltatior Injury. The Mork Manteals Onlias Madical Lieary 2008
tariy 4 Taksik Gaz Inalasyonu. Selumuun 3003, S:6:344-56

Sehucars: DA, Blaski CA. Tarie inhalotions: Fis orar Direaser and
s dri it 199892540

Dix

IV.C. irritan Gazlarin inhalasyonu

AV F.Y n ‘Lne
Reaktif Havayolu Disfonksivonu Sendromu (RADS)

¥ Nonimmdinolojik veya irritanlara bagli gelisen astim
benzeri tablo

¥ Brooks ve arkadaslari tarafindan tanimlanmisg

¥ Daha 6nceden solunumsal bir yakinmasi olmayan bir
kisinin solunumsal irritanla yogun olarak
kargilagsmasindan sonra 24 saat iginde ortaya ¢ikan
en az 3 ay siren bronkospazm tablosu

Taxic Gos Inhallatian Injury. The Merk Manuals Oline Medleal Library 2608,
ottt A Tabsik Gaz [ohaleryon, Sotunu 7603, §°6: 24456
Schiwartz DA, Biarki CA. Toic inhalations Fishman s Pulwonsry Diseases and
Disorders, Ard T, 1998:925.40

IV.C. irritan Gazlarin inhalasyonu
ua DANDC
Reaktif Havayolu Disfonksivonu Sendromu (RADS)

v Oksiiriik, hisiitil solunum, nefes darlif

¥ Solunum fonksiyon testleri normal yada obstriiksiyon
bulgulari saptanabilir

¥ Tedavi yaklagimi astmatik hastalar ile ayni

Taxie O jery The Merk Library 2008
Polaii MTokstt Gaz nhaleyons Solinum 2003, 5.6 24456

Srivwarie DA Blaski €A, Toxic inhalaiioar. Fishman's Painonary Dizeases and
Disorders, 3rd Ed, 1998:925-40

V. Metal Oksitlerin inhalasyonu

v Toksik metalik maddelerin
dumaninin inhalasyonundan
kaynaklanan hastaliklar

A.  Metal Duman Ategi
B. Duman Bombast
C. Polimer Duman: Atesi

Faric,

i ! Librery 2006
Polatis M.Takstk Gaz fnholasyasn Salum 2003, 5.5:344-56
Sckwiaris B4, Hlaski C. Taric inhalotions Fiskman's Pulmonary Diseares and|

Disorders 3ed 4, 1998:925-40

rin inhalasvonu

Metal Duman Atesi

v Kaynak islemi sirasinda, yeni
olugmusg agir metal oksitlerin
inhalasyonundan kaynaklanan akut
endustriyel bir hastalik

IA. Metal Duman Ategi I

<

Piring dok(mil, bronz yapimi,
kalaylama, cinko ile kaplama iglemleri
sirasinda

<

Ateg, Usame, titreme, bagagrisi,
oksirik, bogaz agnsi, nefes darligi,
grip benzerl semptomlar, asin

Taric Gas Inkallorion injurs. The Merk Manwals Oafiar Medical Library 2005
terleme, susuzluk, metalik tat Pty Tnksit Goz fnkalaryans. Sotuaom 2003, 3-6,244-56
SchuartzDA, Blaski Ch. Tazicinbalanions. Fiskn

Disuniers, nd Bd, [998,925-40|

M Metal Qkesitlerj

Metal Dumani Atesi

¥ Mudahale ve takipte “Genel Acil
yaklagimlar” gegerli

Metal Duman Aresi

v' Hafif Iokositoz, sola kayma, laktat
dehidrogenez yukselebilir, hafit
hipoksi clabilir

¥ Siklikla hastalik tablosu bir iki gin
iginde geriler, taburcu sirasinda
istirahat, antipiretik, analjezik
onerilebilir

Toric Gar The Mesk tibrary 2008,
Fotoulo bt Toksid G Inbetasyoms Salunuin 2007, 3-6:2:44- 56|

Schworrz DA, Bosts €A Tatrc inbalarions. Fishuion v Patmonacy Divecses aod
Bracrders dnd Ed 199892541

11
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—V Metal Okeitlerin Inhala

Duman Bombasi

¥ Orduda, itfaiyecilik egitimi ve
edlence sektérinde duman
olugturmak amaciyla

¥ Cinkoklorit (ZnCiy) mukoza
ylzeyinde su ile temas ettijinde
HCI ve ginkooksiklorit olusturarak
irritasyona neden olur

¥ Maruziyetin yogunlugu, siiresi ve
ortamin kapal olusu hasarin
agirhdini belirler

| B, Duman Bombast

Trie G Inboliation lujuey. The Merk Monuals Online Medical Library 2605
Pelatle M Toioik Gaz Inhelasynae. Solupam 3003, 5:6, 24456
Schworiz DA, Blasti CA

VI.Ozet

¥ Toksik gazlarin inhalasyonu;

= Degrudan asfiksi

= Kimyasal yoldan asfiksi

= Direkt irritasyon

= Sistemik etkiler olusturabilir
v Bu etkilenmeleri en aza indirmede oncelikle korunma

yontemlerl, etkin olay yeri ilk yardim uygulamalari ile

ileri tedavi olanaklarindan faydalanilmal

ters 3nd £, 1998,935-40)

VI.Ozet

v Ozellikle ilk basamak saglik hizmeti veren ve
hastalar ilk géren kisilerin korunma ve ilkyardim
konusunda bilgilendiriimeleri 6nemli

¥" Uygun bir 6yki varliginda ve 6zellikle kig aylarinda
belli belirsiz sikayetlerle gelen hastalarda CO ve
siyanid zehirlenmeleri olasig distntimeli

_

Tesekkurler

12
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SUDA BOGULMA

Dr. $ermin Borekgi
(24.04.2010)
i.0.Cerrahpasa Tp Fakiiltesi
Gogls Hastaliklar A.D.

{Burundan Akcigere Pratik Yaklagim Kurslan, Kibris, 2010)

Sunu Akisli

. Tammlar
(eski ve yeni tanimlar, neler degisti?)
Il. Epidemiyoloji
lll. Bogulma stireci
IV. Patofizyoloji
V. llkyardim/saha, tedavi ve takip/hastane
VI. Komplikasyonlar
VIl. Prognoz

|.Bogulma-Tanimlar
Eski Tanimiar

¥ Bogulma: Su altinda kalma sonrasinda hayatini kaybetme
(batmanin 24 saalti iginde)

v Bogulayazma: Su altinda kalma ile olugsan (kisa ve uzun
donem) asfiksinin sonrasinda hayatta kalma

¥ Sekonder bogulma (gecikmis bogulma veya postimmersiyon
sendromu): Batmadan 24 sat sonra batmaya bagli
komplikasyonlardan (pulmoner hasar, sepsis, bébrek
yetmezligi vs) 6lme

Model 3. The. Freatment of |
Springfieidt Nt Charies C Thomar: 1971

l.Bogulma-Tanim

Yeni Tanimlar
¥ Bogulma: Su altinda kalmaya bagli clarak havasiz kalma

¥ Kurban hayatta kalabilir veya hayatini kaybedebilir, heriki
durumda da olay bogulma vakasi olarak tanimlanmali

v Bogulma siirecinin sonucu ise 6lim veya hayatta kalma
olarak raporlanmalidir

Dreventais. Update 2099, A Joscgh Layon el ol Ancsthesiolagy 200916 L 390-1401

Handbsok on Drovaing, § Brienes.Springer Press, fon 2006
ILCOR Advisary 5

Reruscitation 5 2003, 4557,

ll.Bogulma-Epidemiyoloji

v ABD'de kaza sonucu &limlerin 3. sirada gelen sebebi (gocuklarda
2. sirada)

¥ 80.000 bogulma olayl/ yil (ABD)

¥ 6.000 slum/yil(ABD)

¥ 150.000 olim/yil (Dinyada)

v Bogulmalarnn
= %60 yaz aylari ve hafta sonlarinda gogu 20 yas alti erkeklerde
= %40 ise 4 yas alti gocuklarda

= 5635 i iyi ylzici

Drowning, Updare 2009 A Jaseph Layon et ol Anesthesiology 2009:110:1 3501401,
Handbrok on Drovaing. ] Briencs,Speimger Prvss, Jan 2006,

HEOR Advisnry Siate unifarm i Urstein nyle.
Resuscitation 59 2002, 45-57.

Il.Bogulma-Epidemiyoloji

Risk Fakidrleri:

v Alkol ya da ilag kullanimi

¥ Yuzme araclarinin uygunsuz kullanimi
v Agirt soguk sulara girmek

¥ Epilepsi

¥ Yeterli givenlik 6nlemlerinin alinmamasi

o tpdate 3000, A Layan etal. togy 20091101399 1401
Hlonabonk on Braening. § Brirnes.Springer Peecs, fom 2006

ILCOR Advisony Staterment

syl
Resuseitation 56 2003, 45.57.
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. Bogulma-Epidemiyoloji

Tatli su %98
Tuzlu su % 2
Yizme havuzlar ( 8zel+genel) % 53
Gabller, nehirler, dereler, akintilar % 20
Banyo kivetleri % 15
Su kovalari, balik tank ve havuzlar,

Igi su dolu ev aletleri, tuvaletier %15

Decwning Up date 2009, A foseph Layon et i Anesthesisiogy 2009110,/ 390- 1401,

Hanibond na Brawming, f Brienes Springer Prees, Jan 2005

ILCOR Adviznry 5 Horm reporting of Htstein sryle.
Renuseitation $92001, 4547,

ll.Bogulma Siireci

v Bogulma stirecinde; i
= baslangigta panik
= Micadele, girpinis

= bu sirada az miktarda bir
sivi hipofarenkse geger

= Larengospazm

= Kazazede nefesini
tutmaya calisir

Handbaak on Drowning, J Brienes, Springer Press. Jan 2005,
Bayuadee 0. Suda fegutma fn: Ekim ¥, Turktag K rds. G iis Hastaliklan Acitier
1. Basks Ankaro, Bilimsel Tip Yayineri: 2000, 141-9

lll.Bogulma Sireci

v Bu az miktardaki suyun tetikledigi

= apQe ve lggengospazm olgularin bazisinda 6lime neden olur

jeart
Fvenberind®: g tor S . Suta Bt b, ko . Gt Wt At
amall™® 1. Basts Arkara, Biirese T Vmanevi; 2000: 147-5
ondon Modelt IH, Moy F. The effects of fiutd volme in seawater drowning|
A ntern Med 1967,68.80]

Involuntary Gasp
{Aspiration of waber ko the Hypy
l SRaIm
arsermatbetially mediat
“Wet”
(a5

Cerebral Hyppgia / Acidosis / Cardisc Arrest

njury / Brain Death

efers 1o dowring secondary o sirway spasm.

n
i can H:-',:-J\D"""‘.rml'""" efers Lo drowning secondaty 1o aspiration as
Aasocla il o) passive collection of i inte the sirway.
wputem M e abo
shoul

Modell 185, Maya F. The effecss of fuid voldime in reawater drowning.
A intern Med 1967.84-80

lll.Bogulma Siireci

Beklenmedik Aspirasyon ve Gelenesksel olarak kuru va yas bogulma
cwyabatma | S | laingospazm | ™= | tanmian kullanisa da, her boguima
olgusunda az da olsa su aspirasyonu

olaca igin tim olgular aslinda
yas bofulmadir

Aspire edilen suyun miktarina ve su atinda kalma
stresine bagh olarak

Hipoksemi. hiperkarbi. respiraluar asidoz
Stirfaktan kaybi ve disfanksiyonu

At akeiger hasari

Pulmoner Sdom, pulmaner hipariznsiyon

Kazazede bogulina
sirscinin herhangi bir

aninda kurtanlabilir Arcleitaz

# Aspireexdlen su mikan Wbl i

*SUyInEtng: falg alred Mutt organ distonksiyonlar {doku
(525 dk kote) esithtimtove

< Travmaninvaiigt

v Komorbit hastalik varlig

< Respiratuar velvaya
kardiyak arest varldi

posthipoksik ensefalopati { hastaneds
yatarak tedavi edilen bogulma vakalarinda
&n sik oliim nedeni)

Drowning: Update 2005, & Jorcgh Loy ot al Aneatherinlogy 30091101 1901431

Handbonk on Brovming, 1 Brienes, Springer Peess, Jar 3006,

Hiperkapnik Hipoksemik
Respiratuar Asidoz




29.05.2010

Atelektazi

Kollabe alveol

Metabolik Asidoz

slrfaktan -
Aspire edllen sivi Aerobik Solunum (Oz i
miktar ve su altinda i . . o
kalma sdresi ife skl v'glikoliz + Krebs dongisi
olarak olusan, akut 7
normal akciger hasan, il
sOrfaktan kaybi ve
alveol disfonksiyonuna bagl Anaerobic Solunum (O siz)
olarak alveol kollabe i .
olur, atefektazi, ¥2 ATP (sadece glikolizis)
Imrapuimoner santar, vlaktik ve pirivik asit kullanilamaz, pH diiser
pulmoner ddem olugur
Handboak an Drowning, | Beirnes Speinger Press. dan 2006,
Pulmoner Odem DIVE REFLEX
Aza]mls Pe[‘fﬁzyon BREAT | MOLDING
AFPMEA

s sesuonniOly

ﬂ'mni
LECREASED O

DECAEASED

C CUTPUT
ART RATE

SM i:.le doh,‘o& = INTENSE VASOUONSTRICTICN
Bload shunted to Heart/Sra.o/«dnavs
g - : N PRESERVATION OF VITAL ORCAN
FUNGTION

BCTE: Ouours within frst 0-10 miuies
LS00 of parlents Nave mariatd cosnorrse:

IV.Patofizyoloji IV.Patofizyoloji
Tatli-tuzlu suda boguima Tath-tuzlu suda bogulma

v Hayvan modelli deneylerde ¥"Hayvan deneylerinin aksine, insanlarda tath yada tuziu

* Hipertonik sivida bogulmada, hipovolemi (>22mlfkg sivi) suda bogulmanin patofizyolojik olarak belirgin farki yok

= Hipotonik sivida bodulmada , hipervolemi (>22ml/kg sivi)

» Hipcksemi varhginda hipotonik sivida bogulma olgularinda hemoliz
ve hiicre yikimina bagh K yilkselmesi (44mllfkg sivi)

Drowning. Updare 2009, A Joseph Luyor ef ol Ancsitiesiology 2009:110:1390. 1401. Drvwintag. Upde 2009.4 Taseph Layan o1 al Aneathexfolowy 2009,110:1 1901901
H

Handl ook on Drawning. § Brieves, Sringer Fress an 2006
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IV.Patofizyoloji
Kardiyovaskiiler sistem

¥ Hayvan deneylerinde hertarl(i elektrokardiyografik dedgisikliklerin
olabilecegi gosteriimis
= Ventrikdler Fibrilasyon
= Ventrikiler tasikardi
= Asistol
¥ Nadir clmakla birlikte komorbidite olarak Uzun QT Sendromu bulunan
hastalarda (siklikla gocuk) ani kardiyak arest goriilebilir

Drowning Update 2009 A Jaseph Layan et al Anesthesialogy 2009: 1103 1901401
Handbonk on Brovwming, 1 Bricner, Springer Press, Jan 3006,

IV.Patofizyoloji
Bobrek Fonksiyonlari

¥ Hipoksemi, laktik asidoz, myoglobin(ri ye bagh bébrek
fonksiyonlari bozulabilir
= ATN
* Hemoglobindri
= Albumindri
= Andri

Drawniag. Upiate 2009, AJoxeph Layen os al Anesthesisingy 2000 110-1200-1401.

IV.Patofizyoloji
Norolojik Etkiler

= Serebral hipoksi
= Serebral iskemik hasar (geri doniissiiz)

Drawaing. Updae 2000, A Joscph Layon of ol Aresthesisiogy 2009:110-1390- 1401,

IV.Patofizyoloji
Iik-soguk suda boguima

¥ Suyun sicakligl prognoz agisindan énemli, soguk suda
(<10°C) bogulmalarda, hipoterminin serebral
fonksiyonu koruyucu etkisinden dolayr prognoz ilik
suya gore daha iyi (Hipoksinin serebral fonksiyonlan
etkilemeye baglamasindan énce hipoterminin ani ortaya giktigs
durumlar igin gegerli)

Drovnin. Updtate 2009. AJoreph Lavem e al Anesthesiology 2000 10:1 591401
Handboakon Drowning. J Brieqes,Springer Priss, b 2005,

V. Bogulma-ilkyardim/saha

¥ Kurtanici énce kendi glivenligini saglamali
v Tum yaralilar omurilik travmasi gibi dasintilmeli
¥ Su iginde bile olsa ajizdan agiza solunum destegine

baslanmali

Drowning, Update 2609 A Jaseph Liyom et ol Anerthesinlagy 2009:110:1390. 1401
Hendbnot an Drawning, § Brienss.Springer Prass. Jan 7605,

V. Bogulma-ilkyardim/saha

¥ En kisa siirede kiyiya ¢ikariimali

= Solunum? (adizdan adiza solunum destegi)

= Nabiz? {hipoksemi, hipotermi, vazokonstriiksilyona
bagl ciddi bradikardi nedeniyle nabiz alinamayabilir,
siphe varhidinda kapali gdgis kompresyonuna
baglanmali)

= Omuritik yaralanmasi? (bag hiperekstansiyona
getirilmemeli)

Drawaing. Undate 2009 A.Jassph Layon et ol Aueihesintagy 2009:110-1390. 1901
Handbook on Drawwing, | Brienes.Springer Pres, dan 2006
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V. Bogulma-ilkyardim/saha

v Acil servis aranmalt, kardiyak atim yoksa 112 acil
gelinceye kadar, kardiyopulmoner reslsitasyona devam
edilmeli (mimkiinse daima 02)

¥ Heimlich manevrasi, yabanci cisim aspirasyonu bulunan
suda bodulma vakalar disinda yapilmamali (intratorasik

basinci artirarak gastrik aspirasyona neden olur)

Dravalag, Updure 7009.A Jaseph Layon et af Anesthesiolegy 2009:110:4 3901401
andbook on Drowning,  Brienes.Springer Prevs. don 2006

V. Bogulma-ilkyardim/saha

¥ Suuru kapalh, hipoksik, havayolunu agikligini
koruyamayan hastalar entlbe edilmeli

¥ Damar yolu agiimal

¥ Baslangig sivi tedavisi %0.9 SF

v 5p02>%90 olacak sekilde 02

¥ Kazazedenin durumu nekadar iyi olursa olsun muhakkak
hastaneye gétirtimeli

Browniuig. Updaie 3009 A Joseph Layo er al Ancsthesiology 20091101 5901401,
Handbook on Drowning. J Briencs.Springer Poss, Jun 7005,

V. Bogulma-Takip ve tedavi/hastane

T4BLES. | Acil Serviste Degerlendirme —l

A. Vital bulgular: ateg, nabiz, sclunum sayisi, tansiyon arterial
B. Satiirasyon

C. AKG(sayat Sp02<%05 veya biling defiskiigi mevcutsa

D. Néralojik degeriendime {GCS, AVPU, ABC)

E. Pupil reaksiyonu

F. Hava yolu agikligl, ventilasyon destegi ihtiyac:

G. Toksikolojik testler : alkol, ilag dizeyi (duruma gére)

GTS indivates Glasyow Coma Scale: AVPU, Alert, 1esponds 1o Vel stinwli,
respuieds 10 Painful stirmull, Unresporsive @ all stiouli; sg ABU. avike,
biunted, comatose.

Drowning, Updose 2009, A doseph Layen et al Ancsthesialopy 2009:110:/390-140]
Ham

lbool o Drowning, I Brienes, Springer Feess, Jan 2006,
ILEOR ry State i

Resuscitalion 6 3003, 95-57.

V. Bogulma-Takip ve tedavi/hastane

TABLE 3. Kazazede Bilgileri
A.Anamnezi veren kisi

B.Cinsiyet

C.Yas ‘
D.lrk

E.Kazanin olus tarih ve saati

F.Kazanin oldugu yer |
E(azamn nedeni (biliniyorsa) |

‘ H.Daha énceden bilinen hastaliklar j

Drming. Update 2009, A Joseph Laven et i Aresthrsiotogy 2009 110: 13801901,
Hanibock an Browning. | Brienes, Saringer Press, Jan 2004,

H.COR Advisory Staiemeat. e,
Renwrciratian 59 3003, 4357,
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V. Bogulma-Takip ve tedavi/hastane

TRBLE a.

Bogulma Stireci Hakkinda Bilgi

‘ corn

nre

Sumansnl

rmstn (00 G oty
e

eohad: pus e

NEs 4w il buguier (spomian s, aabg) ]
& g TR R, T G, Gt
R e Dt Upine 2005
s atArneotegy

’ Care A Jeseph Layon et

2000:1101:1 390-4401.

Bogulma-Noérolojik Degerlendirme
(ABC)

v Grup A (uyanik)
v Grup B (kiint)
¥ Grup C (komatéz)
- C1 - Agriya fleksiyon yaniti
- C2 - Agriya ekstansiyon yaniti
- C3 - Flask
v" A dan C3 e dogru prognoz kotiilesir
v Grup B ve C yogun bakim sartlarinda takip edilmeli

V. Bogulma-Takip ve tedavi/hastane

v En kisa stirede AKG analizi yapiimali (AKG yada pulse
oksimetre ile hipoksemi diizeyi saptanincaya kadar devamli
02 verilmeli)

v PA Akcider grafisi cekilmeli, travma siiphesi varsa ek
radyolojik tetkikler ( direkt grafi, tomografi, MR vs) istenmeli

v Tam kan sayimi, elektrolit dizeyleri

Drowning. Update 2009.A Joseph Liyon et al.Anesthesiolagy 2009:110: 17901401,
tfendboakan Devwning, J Briens,Springer Press, Jan 2606,

V. Bogulma-Takip ve tedavi/hastane

v Biling agik koopere, oksijen ve/veya CPAP tedavisine
yanit veren hasta da entiibasyona gerek yok

¥ Bilinci kapali, havayolu agitkhigini koruyamama ihtimali
olan biling bulaniklidi saptanan olgular entilbe edilmeli ve
PEEP uygulanmali

Drowning Update 2009.A Jeseph Layan of 2l Aneschesiotagy 2009;10:1390.1401
Hondbookon Draveing. d Beienes.Springer Press, Jan 2006,

V. Bogulma-Takip ve tedavi/hastane

¥ CPAP yada PEEP, mimkin olan en disiik FiO2 yi
kullanarak, Sp022%95 saglayacak sekilde titre
edilmeli
= Amag, PaO2/Fi0O2 >300 ve Fi02<%50

Drownirg. Update 2009.A Joseph Layon ef ol Anesthesiology 3009:110:1390- 1401,
iamdbnakan Dewwaing. 1 Bricaes, Springer Press, Jan 2006,

V. Bogulma-Takip ve tedavi/hastane

v Invaziv hemodinamik moniterizasyon siklikla

gerekmez
v Intravaskiiler volim hakkinda siiphe varsa kullanilabilir
v CPAP yada PEEP uygulamas) sirasinda kardiyak output
un azalabilecedi unutulmamal (siklikla sivi verilmesi ile
diizelir nadiren inotropik ajana ihtiyag duyulur)

Drowaing. Update 2009, A Jaseph Layon e al Anerthesiology 2009:10:1190-1401
Handbook on Brovaiag, { Erivncs.Speinger Press, fan 2006,
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V. Bogulma-Takip ve tedavi/hastane

v Stereid tedavisinin yarari yok, lyllesme slrecini uzatip,
enfeksiyona yatkinhdi artirabilecegi igin kullanilmamali

¥ Antibiyotik tedavisi: Kontamine sularda boguima veya
enfeksiyon belirtisi gdsteren clgularda kullaniimali (diger
vakalarda bakteri kiltlr sonuglarina gére gerekli ise
antibiyoterapi baslanmali)

v selektif B2 Agonist (inhale yada nebiil} : Bronkospazm
varliginda

Deowning. Update 2009 A Jos
Honfo

089 110-1 3901401

V. Bogulma-Tedavi ve takip-

Grup A
v AKG, PA Akciger grafisi, Hemogram, elektrolit
v 02
¥ NG tip

¥ 12 saat oral almasin
¥ Bir gece izleyin
" Bir giin sonra stabil ise eksterne edin

V. Bogulma-Tedavi ve takip-
Grup B

¥ AKG, PA Akciger grafisi, Hemogram, Elektrolitler

v~ 02, CPAP, entlibasyon ihtiyaci olabilir

¥ NG tip

v Yogun Bakim (?) (monitorizasyon ihtiyaci, gerekirse entiibasyon)
¥ Seri AKG ve AC gratfileri

¥ Serebral 6demden korumak igin sivilar kisitlayin

¥ Sekonder dezoryantasyon olmaz ise eksterne et — genellikle en az
2 gun yatis gerekir,

V. Boguima-Tedavi ve takip-
Grup C

v AKG, AP Akciger grafisi, Hemogram, Elektrolitier
¥ Yogun Bakima yatir

¥ 02, entibasyon, PEEP

v NG tiip

¥ Svi kisitlamasi, ditretikler

v Medikal tedavi

VI.Komplikasyonlar

v Solunumsail Komplikasyonlar:

= Pulmoner 6dem

= Akut Akcider Hasan

= ARDS

= Pnémoni ( belirgin kontamine suda bogulma diginda
profilaktik antibiyotik kullaniminin faydali oldugunu
gosteren kanitlar yok)

Deowning Update 2008, & Joseph Layon el . Ansthesiology 2009:10:1390-140]
Hondueokan Drowaing. ] BrtcnesSpringer Press, an 2006

VI.Komplikasyonlar

Nérolojik Komplikasyonlar:

v Serebral iskemi (hipoksemi ve serebral kan
akiminda azalmaya bagl)
¥'Posthipoksik ensefalopati

Drowning. Updair 2009, A Jozeph Layan of al Anestivesiology 2008:110.1 260-1401
Hanibork oa Drawning, 1 BriencsSprtnger Press. Jan 2006.
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VI.Komplikasyonlar

Metabolik ve dider Komplikasyonlar:

¥ Hiperglisemi (iskemik hasar sonrasi artmis katekolamin
salimmina bagl) nérolojik iyilegmeyi geciktirebilir, kan sekeri
regulasyonu yapilmali ve normoglisemik dederler saglanmali

v Metabolik asidoz

v Tum organlarin yetmezligi (bobrek, karaciger vs....)

¥ DIC

¥ Bagirsak nekrozlan

Dreusing. Update 2009, A Joscphk Levon et l.Awrsrheriatags 2008:110-1300. 1401
Hasdbook an Drwwwing, 1 Brisaes. Springer Prezs, Jon 2006,

Hastaneye Yatis icin Kriter-Ozet

Apne veya siyanoz

Biling kaybi

CPR uygulamas (gok kisa olsa bile)
Hipoksemi

Asidoz

Anormal akciger grafisi

Anormal fizik muayene

‘Yogun bakim izlemi gerekir

= Uzamisresisitasyon veya ventilatr ihtiyact
= Bilincinde bozulma varsa

NN s R R

Drowning. Updare 2009, A Joseph Layon et al Ancathestology 2009116 13961401
Handbook an Drowning, ) BricnerSpringer Press, fan 2006

VIl.Prognoz

ivi KOTO
« Erken CPR «gec CPR (> 10 dakika)
+ Byik gocuk veya erigkin *Yag<3
+Sofjuk suda bojulma « fiks, dilate pupil
+Batma zamaninin kisa clmast = Balma > 5 dakika
= Olay yerinde yasam destegi = Meveut kronik hastalik
= Baslangig resisitasyonuna iyi yanit * Arteryal pH<7.10
= Hastaneye yatarken bilinci agik » Hastaneye yatiginda komada
(ABC veya Glosgow skorli<5)

Drowning, Update 2009 A Jozeph Layon et al Anesthesialngy 2609; 110:390.1931
Handboat an Drowning, } Brieves, Springer Press, Jan 2006,

VIl.Prognoz

¥'En édnemli nokta, olay aninda yapilan ilk
mudahalenin zamani, ¢linkli olusmus “hipoksik
ensefalopati” geri déntsiimsiiz

Browning. Opdaie 2089, A Joseph Layan et al Anesthesiology 2009:110:1 190-1401.
Handbook o Drawmang, ] Bricucs, Spriager Fress, Jun 2006,




ANAFILAKSI

Prof. Dr. Bahattin Colakoglu
Istanbul Tip Fakiiltesi I¢c Hastahklar1 Anabilim Dali, Immunoloji ve Allerji Bilim Dah

Anafilaksi, hizla gelisen, agir ve sistemik seyreden, hayati tehdit eden, acil miidahaleyi gerektiren, en énemli
allerjik hastaliktir. Oliim, havayolu obstritksiyonu veya vaskiiler kollaps sebebiyle hizla gelisir.

[k fatal anafilaksi vakasi, misir kitabelerinden 6grenildigine gére M.0.2641 yilinda yaban ar1s1 sokmasi sonucu
dlen misir firavunu Menes’dir. Fakat son yillardaki aragurmalar, kitabelerdeki seklin art olup olmadigini tartisilir duruma
getirmigtir. 1902 yilinda Portier ve Richet, dnceden enjekte ettikleri denizanas: antijenini tolere eden bir képege tekrar
ayni antijeni enjekte ettiklerinde kopegin aniden 6ldigiinii miisahade ettiler ve ilk Anafilaksi terimini,Profilaksi (koruma)
nin zidd1 yani korumama manasinda kullandilar.

Anafilaksi, allerjen ile spesifik IgE antikorunun birlesmesi sonucu mast hiicrelerinden salinan mediyatérler
vasitast ile olusur. Bazen de klinik tablo ayni olmasina ragmen olus mekanizmasi farklidir. Mast hiicresi ve basofillerin
IgE olmaksizin ilaglar (opium, vancomycin, radiocontrast media (RCM), dextran,v.s,) ve anafilatoksinler (C3a,C5a)
tarafindan direk olarak uyarilmasi ve mediyatorlerin salinmasi sonucu olusan bu tabloya da anafilaktoid reaksiyon
(psodd allerjik reaksiyon) denmektedir. Bir de hicbir sebep tespit edilemiyen anafilaksi tablosu vardir ki buna da
idyopatik anafilaksi denir.Avrupa Allerji ve Klinik Immunoloji Akademisinin 2001 yil pozisyon peypirinda, anafilaktik
tip reaksiyonlar; allerjik ve non allerjik anafilaksi diye,allerjik anafilaksi de IgE vasitasi ile ve IgE’siz allerjik anafilaksi
diye yeniden siniflandirildi.Fakat bu simflama fazla kabul gérmedi ve hala yukaridaki eski simflama yaygin olarak
kullanilmaktadir.Son zamanlarda ise Anaflaksi

[-immunolojik

a)IgB,FceRI (gida venom,lateks,ilclar)

b)Diger (kan tirlinleri,immun agregatlar,ilaclar)
2-Nenimmunolojik

a)Fiziksel (Eksersiz,soguk)

b)diger (ilaclar)

3-Idyopatik olarak siniflandurilds.

Summation anafilaksi: Sik allerjenle karsilasmaya ragmen aralikli goriilen anafilaksiyi agiklamak icin kullanilan bir
terimdir.Bir allerjen bir reaksiyon meydana getirmeden dnce bazen esfaktorler gerekir. Anafilaksi riskini artiran bu
faktorler; mevcut infeksiyon,ayni anda alinan o ve 3 blokerler,angiotensin-converting enzyme(ACE)
inhibitdrleri,nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSADS),alkol veya baharath gidalar gibi ilaglar ve gidalar,yiiksek
gevre 1s1s1 ve eksersiz’dir. Eksersiz anafilaksisi(EA): Asiri bir eksersizi miiteakip olusur, sok ve suur kaybina sebep
olabilir. Urtiker, anjioddem, bulanti, kusma, karin agrisi, ishal, larinks 6demi,bronkospazm ve nefes darlig1 gibi
semptomlar olugur. Reaksiyon tipik olarak, bir yemegi miiteakip yapilan eksersiz esnasinda veya sonrasinda meydana
gelir. Kereviz, karides, elma, bugday, findik, iiziim, yumurta, portakal, lahana ve tavuk gibi gidalar EA’si icin
spesifiktir. Ne tek bagina bu gidalar yemek ne de tek bagina eksersiz yapmak anafilaksiye sebep olmaz.Nonspesifik
gidalarla da EA’si goriilebilir. Literatiirde soZana bagli 4 EA vakasi bildirilmistir. Sogan, sarimsak, kuskonmaz ve pirasa
arasinda gapraz reaksiyon tespit edilememigtir. EA’li hastalarin 2/3’tinde ailede, ¥2’sinde de kisisel atopi anamnezi
vardir. Ailesel EA de bildirilmigtir. EA’ne bagh bir 6liim vakasi tespit edilmistir. Ataklar esnasinda, plasma
histamin,serum laktat ve CPK seviyeleri yiikselir. EA’nin kesin mekanizmasi bilinmemektedir. Siipheli sahuslarda, agir
eksersizin olugturdugu endojen opiyuma benzer peptitlerin , biyoaktif mediatdrlerin sahinimina sebep oldugu
stylenmektedir.Deri biyopsileri,mast hiicre aktivasyonunu géstermigtir. Ilik ve nemli giinlerde eksersizi sinirlandirmak
veya Oncii belirtiler ¢ikar ¢ikmaz eksersizi durdurmak en iyi tedavi seklidir. H1 antihistaminiklerle koruyucu tedavinin
faydasi sinirlidir. Riskli durumlarda eksersiz esnasinda adrenalin hazir bulundurulmalidir.

Anafilaksi riskini artiran sebepler tablo-1’de gériilmektedir.

Tablo-1: Anafilaksi riskini artiran sebepler

e Antijenin yapisi (bazi antijenler daha ¢ok anafilaksi sebebidir; ilaclar arasinda penisilin, gidalar arasinda

ise findik, fistik ve deniz kabuklular1 gibi)

e  Paranteral uygulama, oral uygulamadan daha risklidir.

e  Atopik yapr:Latex,gidalar,eksersiz, RCM ve idyopatik anafilaksi riski atopiklerde fazladir fakat penisilin

ve art anafilaksisinde atopinin etkisi yokdur.

e Tedavi sirasinda tedaviye uzun siire ara verip tekrar baslanmasi

e Semptomatik hastalara (Astim krizi gibi) immunoterapi uygulanmasi

EPIDEMIiYOLOJi

Anafilaksi insidensi gesitli caligmalara gore her yil 100 000°de 8,4 ile 21 arasinda degismektedir. Y atan
hastalarda ise 3000’de 1 oraminda goriilmektedir ve yilda 500°den fazla 6liime sebep olmaktadir.Genel anesteziye bagh



anafilaksi insidensi 1:10 000 ile 1:20 000’dir ve mortalite ise % 3.6 -% 6’dir. Anafilaksiden 6liim seyrekdir ve her yil
toplumda 3 milyonda 1 oraninda gorilir. Acilde tedavi goren anafilaksi vakalarinda, 6lim oram 100-200"de 1’dir.
Amerikada her y1l gida anafilaksisinden 100 kist 6lmektedir. Penisiline bagh fatal anafilaksi % 0,002, RCM’ ye bagh
fatal anafilaksi ise 1/10000 ile 1/50000 islemde yani yilda 500 kadar gériilmektedir. Ariya bagl fatal anafilaksi 150
milyon sokmada 23, 1959-1984 aras1 immunoterapiye bagh 24 ve deri testine bagli 6 liim bildirilmisdir. Anaflaktik
reaksiyonlarin tekrarlamasi; penisilin icin, % 10-20, RCM igin % 20-40, Art sokmast icin ise % 40-60’dir.Gidalara
bagl fatal anafilaksi 22-24 yaglarda,bocek sokmasi ve ilaglara bagh fatal anafilaksi ise 55-67 yaslarda daha ziyade
goriilmektedir.

Anafilaksinin en sik goriilen sebepleri; gidalar,bcek sokmasi ve ilaglardir. Bocek sokmasina bagl anafilaktik
reaksiyonlar ilk I saat, gida ve ilaglara bagl anafilaktik reaksiyonlar ise ilk 6 saat igerisinde goriiliir. Acil béliimlerinde
yapilan galismalar, cocuklardaki anafilaksinin en sik sebebinin gida allerjisi (anafilaktik reaksiyonlarin %80’inden
sorumlu, yetigkinlerde ise sadece %20-30’undan sorumlu), yetigkinlerde ise bocek sokmasi ve ilaglar oldugunu
gostermigdir. Cocuklardaki anafilakside bronkospazm 6n plandadir ve genellikle zemininde atopi ve astim vardir.
Yetigkinlerdeki anafilakside ise hipotansiyon 6n plandadir.Cerrahi ve tubbi islemler esnasinda gériilen anafilaksinin en
sik sebepleri; kas gevsetici ilaglar,latex,antibiyotikler ve indiiksiyon ilaglaridir. Daha seyrek sebepleri olan kolloidler,
opium tiirevleri ve RCM ise reaksiyonlarin %10 ve altindan sorumludur. Anafilaksinin sebepleri tablo-2’de
goriilmektedir:

Tablo-2: Anafilaksinin sebepleri

Sik
e  Bdcek sokmasi: En sik bal aris1,yaban aris1 ve Avusturalya karincasi
e Gudalar: En sik yer fistig1, findik,yumurta,deniz iiriinleri,inek siitii,siit mamiilleri,cekirdek
o [laglar: En sik antibiyotikler, NSADS,
o Sebebi bilinmiyenler

e Fiziksel tetikleyiciler: Eksersiz,soguk,vs.

e Biyolojik sivilar: Transfizyon,immunglobulin,antivenom,semen

e Latex

o Kene isirig

e Hormonal degisikler: Emzirme,menstriiasyon

Diyaliz membranlart

Kist hidatik riiptiirii

Aeroallerjenler

Gida katki maddeleri: monosoyum glutamat,metabisiilfid, prezervatif,boya,natural gida kimyasalleri,
e Topikal ilaclar: Antiseptikler,vs.

FIZYOPATOLOJi

Anafilaktik mediyatorler vazodilatasyon, vaskiiler permeabilite artist dolayisi ile damar disina sivi ¢ikisy,diiz
kas kasilmasi ve mukozal sekreyon artigina sebep olur. Oliim,hipoksemi ve/veya sok’dan dolay: goriiliir.Ust solunum
yolu angiotdemi,bronkospazm ve mukus plaklar,hipoksemi’ye,yoZun vazodilatasyon,damar disina sivi cikisi ve
miyokard fonksiyonunun bozulmasi da gok’a sebep olur.Hipotansiyona cevap olarak kompansatuar tasikardi,
karakteristik bir 6zellik olarak diisiiniilirken,kardiyovaskiiler kollaps ve kardiyak arrest ile birlikde gelisen ani
bradikardi, herhangi bir deri belirtisi ortaya ¢ikmadan goriilebilir.Bu fenomenin sebebi bilinmiyor,fakat kardiyovaskiiler
kollapsdan 6nce goriilebilen dispne,bulanti,sikint1 ve bradikardinin panik atak ve vazovagal reaksiyonun da klinik
belirtileri olabileceginden dolay1, yanhs teshisden kaginmak agisindan 6nemli bir klinik bulgudur.

KLINIK BULGULAR

Anafilakside teshis klinik olarak koyulur. Spesifik organ degisiklikleri kadar nonspesifik bulgular da teshisde
yardimeidir. Klinik belirtiler, iirtikerden solunum yolu obstriiksiyonu, sok ve 6liime kadar degisik siddette olabilir.
Solunum, kardiyovaskiiler, gastrointestinal sistemler ve deri, tek veya birlikte tutulabilir. {1k belirtiler, etkenin
alinmasindan sonra saniyeler ve dakikalar i¢inde ortaya ¢ikar. Bunlar, nonspesifik belirtiler olan yiizde sicaklik ve
kizariklik,agiz cevresinde uyusma, agizda metalik bir tat,6zellikle el ve ayaklarda kaginti,kramp tarzinda karin agrist,
gogiiste sikisma hissi, &liim korkusu ve bayginlik hissidir. Solunum, deri, kardiyovaskiiler, gastrointestinal veya
tirogenital sisternde daha fazla spesifik organ degisiklikleri olabilir. Solunum sistemi bulgulari cocuklarda,deri ve
kardiyovaskiiler sistem bulgulan ise yetigkinlerde daha sik goriiliir.

Deri bulgular, yiiz ve gogiiste kagintili kizanikliktan yiiz, agiz ve tist solunum yollarinda nefes darligina sebep
olan tirtiker ve anjioddeme kadar degisir. Deri bulgular1 yaygindir ve genellikle gegicidir ve 24-48 saat icinde kaybolur.
Hayati tehdit etmez. Anafilaksinin deri belirtileri olan iirtiker ve anjioddem, anafilaksi yapan her tiirlii mekanizma ile
goriilebilir.

Solunum sistemi bulgulari, larinks 6deminden dolay: iist solunum yolu, brons daralmasindan dolay: astima
benzer alt solunum yolu obstriiksiyonudur. Astimli hastalarda anafilaksiden 6liim daha fazladir. Anafilaksi sonucu
solunum komplikasyonlarindan &len hastalarin 2/3 tinden fazlasi astmhdir. Solunum sistemi bulgusu olarak asfiksi de



goriilebilir. Bunun erken teghisi gok onemlidir. Erken belirti olarak ses kisikligi ve bogazda tikamklik hissi, siiratle
yutma gii¢liigii ve agizdan salya akmasina kadar ilerleyebilir. Gégiiste sikisiklik ve vizing, alt solunum yollarinin bariz
patolojik bulgularidir. Oksiiriik ve siyanoz da gériilebilir,

Kardiyovaskiiler bulgular ise carpinti,tagikardi, bradikardi,atriyal ve ventrikiiler aritmiler ve soktur. Bircok
vakada hipotansiyon ve hipoksiden dolay: olan soku, primer kardiyak bir bulgu olarak sekonder belirtilerden
ayirdetmek oldukca zordur. Hipotansit belirtiler, primer kardiyak pompa yetersizliginden veya daha sik olarak
hemokonsantrasyon ve intravaskiiler voliim azalmasi ile birlikte olan asirt sivi kaybindan dolayidir. Miyokard
infarktiisii, anafilaksinin bir belirtisi olarak veya onun tedavisi sonucu goriilebilir. Anafilaksiden 6len hastalarin Y i
kardiyovaskiiler komplikasyonlardan dolayidir. Anafilaktik hastalarin % 70’inin solunum komplikasyonlari, %24’ iiniin
kardiyovaskiiler komplikasyonlardan 61diigi tesbit edilmistir. Kardiyovaskiiler ve solunum komplikasyonlarinin birlikte
gorilmest ¢lim oranini artirir.

Gastrointestinal bulgular, kramp tarzinda karin ve pelvis bolgesinde agr1, bulanti, kusma ve kanli olabilen
ishaldir. Gidaya bagh anafilaksi bu belirtileri gstermekle beraber eldeki deliller yetersizdir. Uterus gibi diger ici bos
organlarin kramp1, anafilaksi komplikasyonu olabilir.

Diger bulgular ise burun akintisi, burun ve damakta kasinti, gézde batma ve sulanmadir. Hipotansiyon,
kardiyak aritmi ve hipoksi, dizoryantasyon, inkontinans ve suur kaybina sebep olabilir. Oliim, birkag dakika igerisinde
meydana gelir. Bazen de giinler ve haftalar sonra goriiliir. Bunun sebebi, baslangigtaki sok ve hipoksiden hasar giren
kardiyovaskiiler ve M.S.S. nin komplikasyonlaridir. Anafilaksi bazen de bifazik olur. Yani hem akut hem de gecikmis
olarak meydana gelir.Bu, reaksiyonun gercekten bifazik olusundan, ya allerjenin ge¢ emilmesinden ya da ilk
reaksiyonda uygulanan tedavinin etkisinin kaybolmasindandir. Klinik bulgularin gériilme sikligi tablo-3° de
goriilmektedir.

Table-3: Klinik bulgularin gériilme sikhi

e  Urtiker ve anjiotdem % 88
e  Ust solunum yolu obstriiksiyonu % 56
e  Nefes darlig1 ve vizing % 47
e  Flasing % 46
e  Bas donmesi,bayilma,hipotansiyon % 33
e  Bulanti,kusma,ishal,karin agrisi % 30
e Rinit % 16
e Basagnsi % 15
e  Substernal agn % 6
e Kasinti % 5
¢  Konviilziyon % 2

PATOLOJIK BULGULAR

Anafilaksinin tefriki teshisini saglayacak patognomonik bulgular yoktur. Bununla beraber anafilaksiden
odlenlerin bir gogunda; larinks ddemi,viseral konjesyon,akciger 6demi, hiperinflasyon, intraalveoler kanama ve deri
bulgular: olan iirtiker ve anjioddem gibi anafilaksinin teghisini saglayacak patolojik bulgular goriiliir. Nadiren hava
yollar1 ve dalagin eozinofilik infiltrasyonu olabilir. Anafilaksiden 6lenlerin kiigiik bir kisminda hiperinflasyon;
atelektazi, kanama ve 6demle birlikte bulunur. Eozinofil infiltrasyonu ile birlikte brons sekreyonu ve damar
konjesyonunun arttif1 bildirilmigtir. Olenlerin cogunda soka bagl bir iz kalmamasina ragmen, larinks 6deminden dolay1
st solunum yolu obstriiksiyonu gériiliir. Gerek anafilaksinin direk etkisi gerekse hipotansiyonun sekonder belirtisi
olarak nadiren miyokard infarktiisii gorilir.

Patolojik bulgularin aksine klinik bulgular, anafilaksinin teghisinde yardimci olan en énemli unsurdur.Hava
yolu obstriiksiyonu akciger fonksiyon testi ile, hemokonsantrasyon ise hematokrit yiikselmesi ile tespit edilir. Bildirilen
pthulagma bozukluklarinin, mast hiicre heparin salimmindan veya pihtilasma proteinlerinin proteazla pargalanmasindan
olduguna inanilir. Anafilaksi sonucu miyokard enfarktiisii geciren hastalarda,miyokard hasarim gésteren enzimler bariz
olarak yiikselir. Enfarktiisii gisteren EKG degisiklikleri mevcuttur. Ozellikle supraventrikiiler tasikardi, T dalga
degisiklikleri, dal bloklar1 ve intraventrikiiler ileti bozukluklar1 gibi EKG degisiklikleri sik goriiliir. Plazma ve idrarda
histamin,serum veya plazmada triptaz seviyeleri yiikselir Plazma histamin seviyesi 15-30 dakikada maksimum seviyeye
gikar ve 1 saatte normal seviyesine doner.Bu bakimdan teshiste fazla yararlanilamaz. Triptaz, mast hiicre kaynakli ve
varilanma &mrii 1-2 saat oldugu i¢in anafilaksinin teshisinde faydali bir gostergedir, fakat sensitif olmayan bir
biyomarkirdir. Anafilaksi gelistikten 1-6 saat sonra triptaz seviyesi yiikselir.p-triptaz seviyesi yilkselmesine ragmen
total triptaz seviyesini tayin eden kit mevcuttur. Triptaz seviyesinin normal olmasi anafilaksiyi reddettirmez.Bazen fatal
anafilakside bile normal olabilir. Bircok kompleman bozuklugunun énemi tartismalidir.

Vaka Takdimi:

63 yaginda erkek hasta.Gece saat 02’de aniden kardiyovaskiiler kollaps gegirmis.Kollapsdan 6nce iirtiker ve
kramp tarzinda karin agris1 olmug.Hasta acile geldiginde hipotansif idi ve uygulanan acil tedaviye cevap verdi.Acil
tedavi olarak; 2 kere 5° ara ile 0.5mg adrenalin kalgadan im olarak ve 2000cc izotonik hizli infiizyon ile uyguland:.



Aksamin erken saatlerinde;ekmek.degisik etler,sebzeler,salatalar,soslar ve alkolden miitesekkil hafif bir yemek
yemisg,bilahare dans etmis ve gece yaris1 yatmadan dnce bas agnisi igin ibuprofen almisdi. Ayni zamanda giinliik -
blokerle tedavi eldugu iskemik kalp hastalig1 dahil tbbi problemleri vardi.

Hasta 24 saat acilde miisahade altnda tutuldu.Melenasi yoktu. EKG’si ve troponin seviyesi normaldi. Triptazi
acile geliginde 25pg,taburcu olurken ise 15 pg idi ve anafilaksi teshisini teyit ediyordu..Alkol,eksersiz ve NSAID alimi
gibi faktorler ile birlikde veya tek basina gida ve ilag allerji ihtimali diisiintildii. Gida allerji testleri negatif idi. Eksersiz
ve reaksiyon baglangic: arasindaki siirenin uzun olmasi,eksersizin yardime: bir faktér olmadigim akla getirdi.ibuprofen
ile yapilan provakasyon testi de negatif idi. Tespit edilemiyen bir gida allerjeninin ekarte edilememesine ragmen
idyopatik anafilaksi teshisi kondu.Tedavinin baslangicindaki zorluklar,2 doz adrenalin ve sivi replasman ihtiyaci
kismen [i-bloker alimina baglandi.Kardiyologu ile goriistiikten sonra hastaya emniyetli bir sekilde alternatif bir kalp
ilaci verilebilecegi ve tedavi edilmeyen anafilaksiden olusan riskin, adrenalinin miyokard iskemisi olusturma riskinden
daha agir bastig1 sonucuna varildi.Hastaya acil bir durumda kullanmasi igin EpiPen tasimasi ve ilerde olusabilecek her
hangi bir reaksiyonda, biitiin olacaklar1 kayit etmeleri tavsiye edildi.

TESHIS VE AYIRICI TESHIS

Anafilaksinin teshisi, hizli ve dramatik baslangicindan ve agir seyrinden dolay: klinik olarak kolaydir. Nadiren
gozden kacar. Kizariklik, kasinti, agizda metalik tat, sikint1 ve 6liim korkusunun mevcudiyeti, buna sebep olan gida ve
enjeksiyon kadar teshisi kolaylikla koydurur. Tasikardi, hipotansiyon, iist ve alt solunum yolu obstriiksiyonu, bulant,
kusma, kramp tarzinda karin agrisi, iirtiker ve anjioddemin varlifi klinisyenin teshisini kolaylastirir. Akut baglangigh
solunum gii¢liigii,bronkospazm,hipotansiyon veya kardiyak arrest durumlarinin ayirici teshisinde anafilaksi muhakkak
diistiniilmelidir. Anafilaksinin ayirici teshisinde dikkate alinmasi gerekli durumlar tablo-4’de gérillmektedir.

Tablo-4: Anafilaksinin ayiric teshisi

Vasovagal reaksiyon
Kardiyak aritmi
Miyokard infarktiisii
Hemorajik, kardiyojenik, endotoksik sok
Agir soguk tirtikeri
Yabanci cisim veya gida aspirasyonu
Insiilin reaksiyonu
Nobet yapan hastaliklar
. Pulmoner emboli

10. Hiperventilasyon

11. Globus histerikus

12. Herediter anjiotdem

13. Idyopatik iirtiker

14. Restoran senromu

15. Flas reaksiyonlari

16. Fazla endojen histamin yapimi

17. Diger hastaliklar ( Panik atak,vokal kord disfonksiyonu send. v.d.)
Birgok benzer tablo ile anafilaksinin ayirici teshisi yapilmalidir. Bunlarin bashicalari; bayilma,sok, hipotansiyon ve
flasingdir.

Vasovagal senkop: Anafilaksiyi taklit eden en sik goriilen sendromdur. Enjeksiyon gibi agrili stresli bir
hadiseden sonra goriiliir ve meydana gelen sok, anafilaksi ile karisabilir. Vazovagal kollapsli hastalar, soluk ve soguktur.
Bayilmadan 6nce bulanti vardir. Genellikle bayilma yavas olur ve hareket kontrol edilir. Bayilma esnasinda nadiren
hasar olugur. Hastalarda kizarma, kaginti ve solunum giigliigii yoktur. Hastay1 sirtiistii yatirip ayaklarim yiiksege
kaldirmakla semptomlar siiratle diizelir. Aynm1 zamanda terleme, bradikardsi, filiform nabiz ve genellikle normal kan
basinci gibi belirtileriyle anafilaksiden kolayca aynlir. Bazi vakalarda stresli ve agrili bir olaydan sonra meydana gelen
hiperventilasyon, nefes darlif1 ve bayilmaya sebep olabilir. Baslangic belirtileri agiz etrafinda uyusma ve
karincalanmadir.

Flasing yapan; alkol, menapoz sendromu, mastositos, karsinoid sendrom, VIPoma, red man sendromu ve
tiroid mediiller CA gibi durumlar anafilaksi ile karisabilir,

Herediter Anjioddem: Ozellikle larinks 6demine yol agan nadir durumlarda anafilaksi ile karisabilir. Buna
ragmen yavag baglamasi, herediter olmasu, iirtiker ve hipotansiyon olmamasi, kolayca ayrilmasini saglar. Ayrica rutin
tedaviye cevap vermemesi de anafilaktik larinks 6deminden ayrilmasini saglar.

Globus histerikis: Bu hastalarda,ilerlemeyen, kronik ve devamli semptomlar vardir.Larinks ve hipofarinkste
anatomik bozukluk yoktur.

Serum hastaligi: Anafilaksi ile hicbir surette karismaz. Basglangicinin ge¢ olmasi ve esas belirtilerinin ates,
lenfadenopati, artralji, iirtiker ve nadiren nefrit olmasiyle ayrilir.

Fizik iirtiker: Ozellikle agir ataklar yapan kolinerjik ve soguk iirtiker, anafilaksi ile karisabilir. Agir kolinerjik
tirtiker, egzersizin sebep oldugu anafilaksiyi taklit edebilir. Bu iirtikerler, hastalar iyilestikten sonra yapilan fizik
provokasyonlarla kolayca teshis edilir.
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Akut yok sebepleri: Pulmoner emboli, aritmi, miyokard infarktiisii, serebrovaskiiler atak ve hatta travma gibi
sok sebepleri iyice arastirilmali ve anafilaktik soktan ayrilmalidir. Epidemiyolojik bulgular astimdan 6liimiin,yoZun
allerjenle kargilasma sonucu gorildiigiinii ve bir kisminin anafilaksiden oldugunu diisiindiirmektedir.

Anafilaksinin teshis ve ayirici teshisinde,laboratuar testleri de yardimct olabilir.Spesifik IgE tayini, soguk
tirtikerde kola buz tatbiki, kolinerjik tirtikeri arastirmak igin 1lik havada eksersiz yapmak gibi testler yararli olur.
Sistemik mastositoz; deri muayenesi,deri biyopsisi,24 saatlik idrarda histamin tayini ve Tc 99 ile kemik sintigrafisi gibi
testlerle teshis edilir. Karsinoid sendrom; 1drarda serotonin metabolitlerinin tayini yapilarak teshis edilir. Pulmoner
emboli, serebrovaskiiler atak, miyokard infarktiisii veya aritmi; fizik muayene yaminda CAT,EKG,EKO,ventilasyon/
perfiizyon sintigrafisi ve pulmoner anjiografi, troponin gibi testlerle teshis edilir.Spesifik IgE tayini,gerek deri testleri
gerekse invitro testlerle yapilir. Anafilaksi gegiren kisilerde deri testleri,anafilaksiden 4-6 hafta sonra yapilmalidir.
Aragtirma maksad ile,spesifik allerjen varliinda 16kosit histamin salinim testi yapilir. Bunun hassasiyeti az,
standardizasyonu kotii oldugu igin anafilaksinin rutin teshisinde tavsiye edilmez. Anafilaksi ataklarini miiteakip, plazma
veya idrarda histamin ve serumda triptaz tayini, allerjik hastaliga istirak eden mast hiicresinin laboratuar teshisini saglar.
Histamin hizla pargalanir. Bundan dolay: anafilaksi atagindan birkag saat sonra, plazmada triptaz devam etmesine
ragmen histamin bulunmaz.Olaydan 6 saat veya daha fazla zaman gegince anafilaksi teshisinde her iki test de
kullanilmaz. IgE ye bagh olmayan anafilaksinin laboratuar teshisi yetersizdir. Kan tiriinleri ile anafilaksi geciren
hastalari aragtiran bazi laboratuarlar, hastalarin IgA ya kars1 antikor yaptigini géstermislerdir. Anafilaksi esnasinda,
kompleman tayini muhtemelen yardimei olmaz ve sekonder degisiklikleri gosterir. NSAID’larin, bu ajanlara hassas
kimselerde provokasyon testleriyle anafilaksi meydana getirmesi arastirilir. Provokasyon yapilan hastalar yakin takibe
alinmali ve kontrol altinda tutulmalidir. Bazofil ve mast hiicrelerinden direk histamin salinimui, baz1 ilaglarin anafilaksi
meydana getirebileceini teshis etmek igin kullanilir. Direk degraniilasyon yapan opiyum tiirevleri, diger ajanlar gibi
pozitif deri testine sebep olur. Maalesef bu ajanlarin birgogu, 16kosit histamin saliniminda etkisizdir ve ayrica direk deri
testi onun teshisini saglayabilir. Antikor olmaksizin degraniilasyon yapabilmesi, bu ajanlara karg1 yan etki gostermeyen
fakat deri testlerinde pozitif reaksiyon gosteren normal gahislarin cevabindan anlasilir.

TEDAVi
1-Korunma
a- Hasta ve yakinlarinin egitimi
b- Capraz reaksiyon veren ilag ve gidalardan kaginmak
c- Ilaglar1 miimkiinse paranteral yerine oral kullanmak
d- Acik alanlarda yemekten ve giceklerden kaginmak
e- Renkli giyecekler ve parfiimden kaginmak
f- Hastanin iizerinde allerjisini belirten bir belge tagimasi
g- Immunoterapi sonrasi 30’beklemek
h- Astim krizindeki hastaya immunoterapiyi tehir etmek
1- Hastanin kullandig ilaglar1 bilmek
J- Anafilaksi riski olanlarin adrenalin otoenjektorleri (EpiPen gibi) tagimasi
2-Premedikasyon
Radyo kontrast madde gibi ilaglarla anaflaktoid reaksiyon anamnezi olan hastalara:
a- Prednizon, RCM uygulamasindan 13,7 ve 1 saat énce 50mg oral
b- Diphenhydramin,RCM uygulamasindan 1 saat 6nce 50mg IM veya oral
c- Albuterol, RCM uygulamasindan 1 sat 6nce 4mg oral
a+b+c ile a+b kombinasyonunun etkinlik agisindan fazla bir farki tesbit edilmemistir.
3-Atak tedavisi
1- Acilen adrenalin. 1/1000 lik (1mg/ml) den 0,01mg/kg dozda, 0,3ml.im.(mak.0,5ml)- mevcutsa otoenjektor
EpiPen
2- Hasta sirtiistli yatinilir ve ayaklar yukan kaldirilir.
3- Hava yolu acilir. Gerekirse entiibasyon yapilir,
4- Damar yolu agilir ve 1v.s1v1 yiiklenir (izotonik soliisyon).
5- Kan basinci ve nabiz kontrolii yapilir.
6- 02 inhalasyonu
7- Her 15°da adrenalin tekrar1 -en fazla 3 kere-veya adrenalin infiizyonu (direngli vakalarda)
8- Kan basinci < 90 mmHg ise
a- 2 damar yolu agilir.(20ml/kg izotononik soliisyonu,basingla bolus olarak 2’kadar, ilk yarim saatte toplam
50ml/kg)
b- Dopamin 400 mg 500cc %5 dekstroz iginde.

c- Metaraminol veya vazopressin
9- Benadryl 50mg iv.yavas
10- Agir bronkospazm igin



a- Aminofilin iv. 4-6mg/kg yavas
b- Hidrokortizon 200 mg iv.
c- BEger entubasyon gerekirse, devamli salbutamol inhalasyonu
11- P bloker alan hastalara
a- Glukagon 1-5 mg.iv bolus, sonra 5-15 pg/dak.infilizyon
b- Bradikardi varsa Atropin 0,3- 0,5 mg im. veya iv. her 10’da bir. Maksimum 2 mg.

Sadece hafif deri lezyonlarinda antihistamink ve kortikosteroidlerin etkisi vardir. Anafilaksinin atak tedavisinde
bir etkinligi yoktur fakat kortikosteroidler bifazik anafilaksi riskini ve bronkospazm azaltmak igin kullamlir.Inatci
stridor durumunda im.adrenaline ilave olarak devamli nebiilize adrenalin (5ml’de Smg-5Sadet 1mg’lik amp.) verilir.
Gerekirse trakeostomi yapilir.Inatg1 hipotansiyon,asirt vasodilatasyon veya kalp yetmezliginden dolayidir.
Vasodilatasyon, metaraminol veya vasopressin gibi vasopressorlerle diizelebilir.Onceden kalp yetmezligi olan veya B
bloker alan hastalara fosfodiesteraz inhibitérii olan glukagon verilmelidir.Semptomlar diizeldikten sonra hastalar en az
4-6 saat miisahade altinda tutulmalidir. Agir vakalarda bu stire daha da uzaulabilir. Venom immunoterapisi,bécek
sokmasi sonucu meydana gelebilecek anafilaksiyi 6nler ve hayat kalitesini 6nemli 6lciide diizeltmesi, tek basina EpiPen
tasimakla kargilagtirilabilir EpiPen junior(0,15mg) 10-20 kg agirhgindaki,EpiPen(0,3-0,5 mg) ise 20kg’dan daha fazla
hastalar igin kullanilir. Alternatif tedavilerin ilmi bir degeri yoktur.
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Yabanci maddelerin solunum yolu ile akcigerlere
alinmasi aspirasyon olarak tamimlanmaktadir.
Trakeobronsial Yabanci Cisim
aspirasyonu

Hava yollarina; katt maddeler, sivi maddeler veya patojen

Dr. ligaz DOGUSOY ; . PR { i
g mikroorganizmalarla kontamine sindirim sistemi sekresyonlarindan biri

Nisan 2010 veya birkag aspire edilebilir.
* Yauzih tarihte aspirasyona iliskin ilk olgu MO 475 yilinda iztim cekirdegi EAUSCULTATION

aspirasyonu sonucu tlen Yunanlh gair Anacreon’dur. MERIAFE

Taarid DU THANNOSTH PES MALADUS

*  Aspirasyona iligkin ilk bilimsel deneyin John Hunter taralindan 1781"de bir sigir
iizerinde yapildig bilinmektedir.

i WS 1 UL (e

rosni PobkoE AT

* Anestezi sirasinda olugan aspirasyonla ilgili ilk 8liim olay ise 1848'de Sir I'Y
Simpson tarafindan bildirilmigtir.

Par i

+ Hava yolundan yabanci cisim ilk defa ondokuzuncu yizyihn sonlanmna dogru
Gustav Killian tarafindan ¢ikartilms ve ¢ikarma isleminin temel ilkeleri
yirminci yiizyihn ilk yansinda Chevelier Jackson tarafindan geligtirilmistir TGML PREMYER

Ludemann P, Hughes CA, Halinger LD. Management of foreign bodies of the airway. In: Shields TW, LoCicero
J, Ponn RB, eds. General thoracic surgery. Valume 1, 5th ed. Philadelphia:2000;73-853-62.

= 1881 (Mikulicz): Rijit sofagoskopi

= 1895(Kirstein): Direk laringoskopi + bronkoskopi
« 16 Ekim 1846’ da Thomas Green Morton’un eter anestezisi vererek

uyuttugu hastays John Collins Warren basaril: bir sekilde opere etti. * 1895 de Roentgen'in X 1gmnlarini bulmas: toraks patolojilerinin

degerlendinlmesinde yeni bir ¢ifar agmigdr.

Morton ether inhalatorii(1846)
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Yabanci Cisim Aspirasyonlarinda Risk Faktérleri - 1

Biling diizeyinde degisiklik

Alkol alimi

Serebrovaskiler kazalar

.

555 enfeksiyonlari

58S tiimorleri

Asindoz ilag

Genel anestezi

Kafa travmasi

.

Hipotermi

Hipoksi
Metabolik bozuklukiar

=Gastrointestinal hastaliklar

*Asit

*Ozefajit

*GIS kanamasi

*GIS motilite bozuklugu
*Hiatus hernisi

*GiS sfinkter yetersizligi
sintestinal obstriiksiyon
sGIS malignitesi
*Obesite
*Megaozefagus
*Skleroderma
sTrakeotzofageal fistiil

Ndromiiskiiler hastaliklar

Yabanci Cisim Aspirasyonlarinda Risk Faktérleri - 2

Amiyotrofik lateral skleroz
Hipotermi

Botulizm

Hipoksi

Guillain Barre

Metabolik bozukluklar
Multipl skleroz

Parkinson hastalig|
Poliomyelit

Vokal kord paralizisi

Mekanik Faktorler

Endotrakeal tup
Trakeostomiv.b

Diger Faktérler

Yaglilik/ gocukluk
Diabet
Hasta pozisyonu

Myastenia gravis

* Kati maddelerin ve asit 6zellikteki mide igeriginin aspirasyonu
sonucu gelisen klinik tablolar;

ik kez 1946 yilinda Mendelson tarafindan tanimlamistir. 1978'de
Huxley ve arkadaslari, glottik sistemin gevsemesi sonucu geceleri
orofarengeal ve mide igeriginin siklikla aspire edildigini
gostermislerdir.

Yabanci cisim aspirasyonlan en sik;

Cocuklarda 1-7 yas arasi(6zellikle 1-3)

Alkoliklerde

Epileptik hastalarda

Derin uykudaki kisilerde

Beyin travmasi gegirenlerde veya metabolik hastaligi olanlarda
gorilebilir

+ Ozeliikle cocukluk gaginda oyuncak balonlar ve naylon posetler
komplet hava yolu abstriiksiyonuna neden olabilirler, 8liime
sebebiyet verehilirler.

Trakeobrongiyal yabanci cisim aspirasyonu hayati
tehlikeye sebep olan ve acil midahale gerektiren
Onemli bir klinik tablodur.

Trakeobrongial yabanci cisim anamnezi
veya siiphesi olan her olguya bronkoskopi
uygulanmalidir.
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e National Safety Council (Ulusal Guvenlik
Konseyi) raporunda yabanci cisim
aspirasyonundan glnde 8'den fazla élim
oldugu bildiriimektedir.(yilda 2500 -3000)

e Erkek /kiz orani; 1-1.5/ 1

Ludemann JP, Hughes CA, Holinger LD. Management of foreign bodies of the sirway, In: Shields TW, LeCicera
J, Ponn R, eds. General thoracic surgery. Voiume 1, 5th ed. Philadelphia:2000;73:653-62.

Semptomliar
. Oks[]r[]k, Laringeal yabanci cisimde Trakeal yabanci cisimde ;
» Dispne,
+ Ates, * Hoarsenes Stridor
* Huzursuzluk, L) .ﬁphonia Carpinti
* Stridor, * Okstriik Abartili hareketler
+ Wheezing * Hemoptizi
- Interkostal Retraksiyonlar, * Wheezing
* Dispne
* Ani6lim

= Semptomsuz (%30)

Oskiiltasyonda:
ligili tarafta solunum seslerinde azalma, ral ve ronkisler duyulabilir

Brongiyal Yabanci cisimde; s "
Y Yabanci cisme bagl;

Oksiiriik
Erken dinemde i
Yabanci cismin brong duvarini irrite etmesi ve brong distalindeki sekresyon, 6dem ve Geg donemde
enfeksiyonla alakalidir.
Oksiiriik baslangicta kuru irritatif ve spazmediktir. = Akut Dispne »  Kronik Oksiirik
= Larengeal Odem * Tekrarlayan Hemoptizi
Daha sonra obstriiksiyon neticesi dispne olusur. 2 Aokl & Fnomon
* Pnomotoraks = Bronsektazi
* Pnomomediastinum »  Akc Absesi
Pulmoner 6dem ve abse olabilir * Kardiak Arrest *  Bronsial strilktiir
* Yerlesme Yerinde inflamatuar
Geg dénemlerde ise antibiyotik ve steroidle tedavi edilemeyen polip
*  Atelektazi

dizensiz ateg ve Gksiriik anemlidir.
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* Yabanci cisimlerin % 20.5 - 28 (44,6)i ilk 24 saat
icinde,

* % 66.4 - 71 (51,8)1 bir hafta iginde

* % 3,6'u bir haftadan daha gec¢ gikartilmistir.

Mu L, He P, Sun D. Inhalation of foreign bedies in Chinese children: a review of 400 cases. Laryngoscope 1881; 101:657-60.

Carluccio F, Romee R. Inhalation of foreign bodies: epideni data and clinical ions in the light of a
statistical review of 92 cases. Acta Otorhinolaryngal Ital 1997; 17: 45-51

Yabanci cisim aspirasyonlari her yasta gérilebilmesine
kargin literatlrde en sik 7-3 yas arasinda gérildiga
bildiriimistir

Darroi O, Hollger LD. Fareign bodies of the laryn, traches, and bronchi, In: Siuestons CO, Stoal S, Kennw MA, eds. Fedlatric otelsryngofagy.
3rd od, Philadeiphla: W8 Ssunders, 1955,

MuL, Ha F, Sun D inhairiion of foreign bodlos in Chingse chiliren: a réview of 400 cases. Laryngascepe 1081; 107:657-60.

Carfuccl F, Romeg . Inhalatlon af forelgn bodies: epideniological dutw and clinical conskierstions i Me Ight of  statislical review of 82 cases.
Aeta Otorninoiarynga! sl 1997 17: 45.51.

Pedlstric broncascapy. A report of mathadaiogy snd resuits. Puhskka HXero F, lisalo E, Erkinjuntil M. Clin Pediatr Phita 1988:28:253.7,

Tracheabranchlal forelgn bady aspieation In chilahaod. A report on 224 cases. Mantel K, Bulenands 1, Eur J Pedistr 1986; 1452116,

insidansin bu kadar yilksek olmasinin sebebi, bu
cagdaki gocuklarin dinyay tanimada agizlarini
kullanma egilimlerinin olmasidir

Yabanci cisim siiphesi nedeni ile bronkoskopi uygulanan
olgularin yasa gdére dagilimi.

Yas Sayl %
0-12 ay 56 9.1
1-3 yas 203 33,1
4-6 yag 84 13,7
7-9 vyas 36 58
>10 yas 233 38,1
Toplam 612 100

* Trakea bronsial yabanci cisim aspirasyonlan anatomik ags
sebebiyle genellikle sag brong sisteminde lokalize olurlar.

* Sag ana brons sistemi sola gére trakea ile daha genis agi yapar ve
daha kisadir

* Cocuklarda ise her iki sistem daha egit oldugundan
belirgin farkhihk goriilmez.

Yabanci cisimierin lokalizasyon yerleri

Lokalizasyon Olgu sayisi %
Sag brong sistemi 280 52,23
Sol brons sistemi 164 30,59
Trakea g2 15,29
Her iki brons sistemi 10 1,86

Toplam 536 100
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TANI

Tani da itk sirayl Radyoloji alir. (PA akciger grafisi ve CT)

Yabanci cisim radyoopaksa tan! koymak kolaydir. Radyolilsen olan
yabanc! cisimlerde de inspiryum-ekspiryum ve floroskopik kontrast
maddeler tani da yardime: olabilir. Yabanci cisim etrafindaki planlar
gérantilenebilir. Larinks ve trakeada hava sutiunlar basit bir filmde
gorllebilir. Bronkografi igin bronsta irritasyon yapmayan maddeler
kullaniiabilir (Lipiodol).Yabanci cismin cldugu yerde dolma defekte
gérulebilir.

Yabanc cisimler PA akciger grafilerinde 4 temel bulgu ile
tespit edilebilir.

Bypass valve obst.: Hava giris gikisina izin veren yabanci cisimlerde
izlenir. Grafi tamamen narmaldir,

Check valve obst.: Inspiryumda hava girisi normaldir. Ancak gikisa izin
vermez. Radyolojik gérinim havalanma fazlahidi ya da amfizem seklindedir.

Stopvalve obst.; Hava girigine izin vermez . Ancak ¢ikisi kolaydir.
Radyolojik gériinim havalanma azlidi ya da amfizem seklindedir.

Tam obstriiksiyon: Ekspiryumda hava disan atilabilir, fakat giriste hava
hemen hemen hi¢ girmez. Bu atelektazinin hizlanmasina sebep clur.

Radyografisi ¢ekilen olgularin radyolojik ~®ﬁ

* Ulkeden iilkeye, lke iginde ybresel olarak degismekle birlikte mevsimsel

dzellikler de dnemlidir.

* Batil {ilkelerde ve karadeniz bolgesinde findik, fistik v.b. Kuruyemisler.

Yaz aylarinda karpuz ¢ekirdegi.

Oyuncaklar Gizerindeki kiigiik ve kolay kopabilen pargalar.

Daha buylik yaslarda ozellikle geng bayanlarda turban ignesi.

1970'lerden sonra saat, isitme cihazlari ve hesap makinalarin da kullanilan
piller.

bulgufari
Radyelojik bulgu Sayi %
Radyoopak yabanci cisim 258 4215
Narmal 1% b Trakeobronsial sistemden neler ¢ikar?
Unilateral hiperaerasyon 78 12,74
Atelektazi 46 7,51
Pnémoni 12 1,96
Bronsektazi 8 1,30
Trakeal imen daralmasi 7 1,14
Mediastinal sift 7 1,14
Toplam 612 100
ETYOLOJi:

= Darrow ve arkadaslan pediatrik hastalarin hava
yollarinda yabanci cisimlerin yaklasik % 34'iinii
kuruyemislerin olusturdugunu bildirmiglerdir

Darrow DH, Holinger LD. Fareign bodies of the larynx, trachea, and broneh). in: Bluestone CD, Stool 5, Kenna MA, ads.
Pediatric atolaryngology. 3rd ed. Philadelphia: W8 Saunders, 1995,
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* Mantel ve arkadaslarinin calismasinda da e Mu ve arkadaslan Gin'de yaptiklari 400
bu oran % 67 olarak bulunmustur olguluk seride yabanci cisim tlrinin % 95’inin
organik oldugunu bulmuslar.

Tracheebronehial foreign bady aspiration In ehiidhood. A report on 224 cases. Mantel K, Butenandt I. Eur J Pedialr
7906;745:271-6,

Mu L, He P, Sun D. Inhalation of fareign badies in Chinese children:  review of 400 cases. Laryngoscope 1951
101:657-60.

Mu LC, Sun D@, He P. Radlolagieal diagnosis of aspirated foreign bodies in children: review of 343 cases. J Laryngel
Otol 7990;104:778-82.

: ; : Bizim 612 olguluk serimizde ise aspire edilen
e Carluccio ve arkadaslar en sik aspire edilen T b
cisminlerin % 31,5 oranla organik oldugunu organik cisim orani % 40.48,

bildirmislerdir kuruyemis orani % 21.64 olarak saptandi.

Hava yolu yabanci cisimlerinin tiirii ve orani
goriildiigi gibi iilkeden (ilkeye, diyet ve halkin
geleneklerine gére degismektedir.

Carluccio F, Romea A. Inhaiation of fareign badies: data and clinical
siafistical review of 92 cases. Acta Otorhinalaryngol ltal 1997; 17: 45.51.

in the iight of a

Trakeobronsiyal yabanci cisimlerin cikartiimasinda en
sik kullanilan ydntem bronkoskopidir.

* Negatif bronkoskopi orani % 10.6 ile % 17
« Rijit bronkoskopi AABOGAL

e Fiberoptik bronkoskopi
e Torakotomi + bronkotomi

— Heimlich manevrasi
— Finger probing
— Postural drenaj

Pedlatric broncoscapy. A report of methodalogy and resuits. Puhakka H,Kero P. lisalo E, Erkinjuntti At Ciin Padiatr
Phila 1989,28:253-7.

Puhakka H, Kera P, Erkinjuntti M, Pediatric broncoscopy during & 17-year period. Int J Pedintr Oterhinalaryngol 1987;
13: 171-80.




* Yabanci cisim aspirasyonu siiphesi ile
klinigimize basvuran 612 olgumuzun tiimine
bronkoskopi uygulanmistir.

* Bunlarin 87’sinde(% 14.2) yabanci cisme
rastlanmamistir.
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Yabanci cisimlerin % 96,64'U ( 518 olgu ) bronkoskop ile

495 olgu ( %92,35 ) rijit bronkoskop ile
23 olgu ( % 4,29 ) fiberoptik bronkoskop, ¢ikariimistir,

= Bronkoskop ile ¢ikanlamayan, yabanci cismin ¢ok
periferde oldugu veya forsepsin tutamadigr 18 ( %
3,35 ) olguya torakotomi + bronkotomi uygulanmistir.

¢ Torakotomi + bronkotomi yapilan olgularin 8'i 1
haftadan ge¢ basvuran olgular idi.

Komplikasyonlar

¢ 10 yasg alti gocuklarin tamamina bronkoskopi
islemi esnasinda subglottik demi énlemek igin
intravendz kortikosteroid verildi.

Komplikasyonlar
« ERKEN « GEC
« ARDS * Brons striktird,
* Laringospazm, + Atelektazi,
* Pndmotoraks * Pndomoni,
* Pndmomediastinum = Bronsektazi

* Endobronsial kanama e Granilloma
* Kardiak arrest
* Exitus

Cikartilan ignelerin senelik dagilim

. aﬂf’iQHHrE-I-EE ‘:ﬁ L

1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002




Trakeobrongial yabanci cisimler ézellikie 0-3 yas grubunda
hayati tehlike arz eden ve erken ve ge¢ komplikasyonlar
yapan bir sorundur.

Trakeobronsial yabanci cisim tanisinda “stphe” nin
taniya giden en énemli yol oldugu akildan
clkartilmamalidir.

Bronkoskopik yabanci cisim gikarma isleminin iyi
editilmis, tecrlibeli anestezist, hemsire, endoskopi ekibi
ve uygun aletlerle yapilmasi sarttir

29.05.2010



TRAKEOTOMI

KOCAELI UN. TIP FAKULTESI KBB AD

PROF. DR. GURKAN KESKIN

21 Nisan 2010 Garsamba

® Trakeostomi bilinen en eski cerrahi yontemlerden biri
= Trakeostomi MO 3600 Misir tabletlerde cizimler

® jranli Asclepiades MO 100 ilk trakeotomi

= |lk basarili trakeotomi 15 yy. Brasovola

21 Nisan 2010 Carsamba




[rakeostomi tarihce ve endikasyonlar

® 1932 norolojik hast. sekonder pulmoner hast. dnlenmesi
® 1943 myastenia gravis ve tetanusta bronsial sekres.

® 1951 KOPD ve siddetli pnémonide 6lt bosluk azaltmak
® 1950 poliyomyelitte trakeotomiden positif basing

m 1955 difteri ve Ludwig’s anjini bagl obstrik.

® 1961 tUmoar, inf. ve travmaya sekonder obstriiksiyon

' Nisan 2010 Cargamba

“trakeotomi” latince trakea ve tomein’den
turemistir

Trakeostomi servikal trakeanin cilt ile
agizlastinimasidir
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Uzamis entibasyon

Ventilasyon desteginin saglanmasi
Hasta sekresyonlarini atamadiginda
Ust solunum yolu obstriiksiyonu

Entlibasyon yapilamamasi

lleri bag-boyun cerrahisi

ileri bas-boyun travmasinin kontroliinde

CUMMINGS: OTOLARYNGOLOGY: HEAD & NECK SURGERY, 4TH £D.2005.

211215
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— Hasta mobilitesi artar

— Daha guvenli havayolu

— Artan konfor

— Havayolu aspirasyonu daha kolay

— Ventilatore bagh hasta yogun bakimdan daha hizli gikar
— Endolarengeal yaralanma daha az

— Oral nitrisyon daha iyi

— Fonasyon ve iletisim daha iyi

— Mekanik ventilasyondaki direngler azalr

— Nazokomial pnémoni infeksiyonu azali

HEFFNER, HESS.CLINICS I CHEST MEDICINE 22 ,

2001,

21 Nisan 2010 Garsamba

LINDHOLM SKALASINA GORE
LARENGOTRAKEAL HASRAR

ULSERSIZ ERITEM VE ODEM

EVRE II HAVAYOLU HALKASINDA MUKOZADA SUPERFISYAL
ULSERASYON <1/3

cVRE ILE HAVAYOLU HALKASINDA MUKOZADA DERIN
ULSERASYON <1/3 VEYA HAVAYOLU HALKASINDA
MUKOZADA SUPERFiSYAL ULSERASYON >1/3

EVRE IV KARTILAJ EKSPOZIYONU ILE DERIN ULSERASYON

21 Nisan 2010 {;ar;;amba




CERRAHI TEKNIK
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ANTERIOR BOYUN ANATOMISI

| TIROID KARTILAJ |
. TIROIDGLAND |

TRAKEA |
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ERKEN KOM_PLiKASYONLAR
GEC KOMPLIKASYONLAR
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TRAKEOTOMi KOMPLIKASYONLARI
(ERKEN KOMPLIKASYONLAR)

Apne (PO2 de ani yiikselme ile hipoksiye ayarlanmig
kemoreseptorlerin solunumu baskilamasi ile olusur)
LELEINE

Pnomotoraks ve pnodmomediastinum

Cilt alti amfizemi

TEF (cerrahi)

N.rekiirrens paralizisi

Tupi yalnis yerlestiriimesi

Yuksek trakeotomi
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TRAKEOTOMI KOMPLIKASYONLARI
(GEC KOMPLIKASYONLAR)

Gec¢ kanamalar

Trakeo—6zefageal fistiil (basi)

Tup veya kafin yer degistirmesi veya tikanmasi
Atelektazi veya pulmoner enfeksiyon
Trakeomalazi

Disfaji

Zor dekantilasyon

Boyundaki yara ile ilgili problemler
(graniilasyon)
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PERKUTANﬁZ_ DILATASYON
TRAKEOTOMI
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TRAKEOTOMI TUP BAKIMI

B T(ip degisimi
—Indikasyon: kirlenme, balon yirtiimasi

—Komplikasyon: yalnis pasaja yerlestirme ve
hasta rahatsiz

—Ilk bir hafta degistirmekten kacin
—Ilk degisim cerrah tarafindan yapiimali

—Zor vakalarda (kilolu, kalin ve kisa boyun),
endotrakeal entlibasyon icin de hazir olmali
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® Trakeotomi tup balon basinci 20-25 mm Hg

® Dislik basinclarda < 18 mm Hg, tip ile trakea arasindan balon
uzerindeki sekresyon aspirasyonuna, nazokomial pnémoni riski
arttirir

® Asirl yiksek basincta ise (25 to 35 mm Hg) kapiller perflizyon
basing Uzerine cikarak mukozal kapillerde bir kompresyona buda
. mukozal iskemiye ve trakeal stenoza yol agar

® Kaf basingi kalibre aletlerle moniterize edilmeli ve en az her bir
bakim vardiyasinda veya trakeostomi tlipline herbir yapilan
manuplasyon sonrasi olctlmelidir.
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HEMOPTIZI

Dr. Oguzhan OKUTAN
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi
Go6gis Hastaliklari AD.

1.Burundan Akcigers Pratik Yaklagim Kurslan
22-25 Nisan 2010

Tanim

m Hemoptizi: Hava yollarindan kanli balgam
veya pur kan gelmesi

m Massif hemoptizi: Hava yollarindan, 24
saatlik zaman diliminde 100-600 ml kan
gelmesi

Hemoptizi & Hematemez

Hematenezis
Bulanti ve kusma yok Bulanti ve kusma var
Akaider hastahi Gastrik ve hepatik hastalik
Asfiksi olabilir Asfiksi beklenmiyor
Kopukiu Nadiren kopukli
Sivi veya prhtilt Partikil icendi
Parlak kirmizi veya pembe Kahve - siyah
Alkali pH Asidik pH
Makrofaj-notrofil -Gida par¢aciklan

Hemoptizi vaskiler kaynadi

m Pulmoner arterler
— Diistik basingh

m Bronsiyal arterler
- Yiksek basingli

Hemoptizi Nedenleri
Hava yollan

Inflamatuar hovayolu hastaliklar
— Bronsit (akut/kronik)
- Brongektazi
Tumédrler
— Primer bronkojenik ca.
- Endobronsiyal metastatik ca (melanoma, meme, kolon, renal cell
ca, bronsiyal karsinoidler
— Hava yolunda veya pulmoner parenkimde Kaposi's sarcoma
(AIDS‘S

Yabanci cisimler

Hava yolu travmasi

Fistll (damar-trekecbronsiyal sistem)

- Torasik aorta- hava yolu

— Tracheo-innominate fistdl

Dieulafoy's Hastaligi: vaskiiler bir anomali submukozada bir
dolambach displastik arter varligi ile karakterizedir

Hemoptizi Nedenleri
Pulmoner Parenkimal Hastaliklar

» Infeksiyonlar
— Tuberkiiloz gxw
— Aspergiloma da hayat tehdit eden kanama %50-85
— Pnémoni y

— akcider absesi
» Inflamatuar veya immiin bozukluklar
— Goodpasture's send., idiyopatik pulmoner hemosiderosis,
lupus pnémonitisi, Wegener's granulomatosis
= Bag dokusunun genetik bozuklujklan
— Ehlers-Danlos send. (vaskiiler tip)
= Koagiilopatiler
- Trombositopeni, antikoagilan kullanimi
= Iatrojenik
— Perkiitan veya tranbronsiyal akciger biyopsisi (%5-10)
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Hemoptizi Nedenleri
Pulmoner Vaskiiler Bozukluklar

= Pulmoner emboli
= Pulmoner arterivenéz malformasyon
= Pulmoner kapiller basincin artmasi
— Mitral stenoz
- Sol ventrikil yetmezligi
— Konjenital kalp hastaliklan
— Pulmoner hipertansiyon
m Iatrojenik
- Swan-Ganz kateter uygulamasina bagl
pulmoner arter perforasyonu

Hemoptizi Nedenleri
Diger
m Klinik degerlendirmede dikkat edilmesi

gereken durumlar

— Kokaine bagh pulmoner hemoraji (%6), diffiiz
alveolar hemoraji ile birlikte olabilir, nedeni
bilinmiyor

- Catamenial hemoptizi (intratorasik
endometriyosis, genellikle pulmoner
parenkimde, nadiren hava yolunda

— Bevacizumab tedavisi (minérden hayati tehdit
edici boyutlara kadar olabilir

Hemoptizi Nedenleri
Sebebi bilinmeyenler

m Olgularin yaklasik %30 u

m 67 olguluk bir seride olgularin codunlugu
dizelmig*

m 115 olguluk bir seride 7 olguda akcider ca.
(6.6 yillik)**

*Adelman, M, et al. Cryptogenic hemaptysis. Clinical

features, bronchascepic findings, and natural istory in 67

patients. Ann Intern Med 1985; 102:629
*Harth F &t &l. Lang lerm outcome and lung cancer

incldenco in patients with hetmoptysis of unknawn origin

Chast 2001:120:1502

Massif hemoptizi nedenleri
G.Afrika New York Jarusalem
1983-1990 | 1991-1992 | 1980-1995
Bronsektazi 51 25 20
Taberkiloz 73 16
Bronkojenik ca 5 12 15
Aspergilioma 0 12
Pnémoni 4 5 23
Kanama diatezi 0 0 15
Diger 10 5 20
Tanimlanamayan 8 19 0
Brongit 0 5 7

Klinik Degerlendirme

= Hikaye, fizik muayene ve akciger grafisi
m Hikayede:
-Yas
—Sigara
— Hemoptizinin siiresi
— Akut bronsit veya kronik bronsit akut
alevlenme semptomlari

Onemli sorular

Akciger, kalp veya renal hastalk var mi?
Sigara igiyor mu?

Daha énce hemoptizi olmus mu?

Baska pulmoner veya infeksiyona ait semptom var mi?
Ailede hemoptizi hikayesi veya beyin anevrizmasi var

mi? (herediter hemorajik telenjetazi?)

kullanim?

Ciltte rash hikayesi?
Seyahat hikayesi?
Asbest maruziyeti?
Kanama hikayesi veya aspirin, NSAI ve antikoagiilan

Ust hava yollan veya iist GIS sikayetleri veya hastalii?
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Tanisal ipuclari: Hikaye

Clinik ipn
Antikoagtilan kullanmt

CHas: tan

Koafilasyon bozukludu, flag etlist

Mens ile iligkili

Katmeniyal hemoptizi

Efor dispnesy, hatsizlik, ortone, paroksismal
nokturnal dispne, kopuklu pembe balgam

KKY, sol vent disfonksiyonu mitral kapak
stenozy

Ates, balgamh oksurik

USYE, Akut sindzit, akut bronsit, pnamoni,
akciger absesi

Tekrarlayan ASYE, okstiritk ve bol piriilan
baigam

Bronsektazi, akciger abses

HIV, immdnostpresyon

Malignite, Th, Kaposi sarkomu

Bulant, kusma, melena, alkoli kullanin, sik
NSAL kull

Gastrit, gastrik/peptik Glser, dzefagus varsi

Plevritik godus adrisi, alt eks. de hassasiyet

PE, infaktiis

Tutun kullanime

Akut brongit, kronik bronsit, akciger ca,
pnomoni

Seyehat hikayesi

TB, parazit

Kilo kaybi

Amfizem, akciger ca, Th, bronsektaz, akciger
absesi, HIV

Mene, kolon veya renal tm

Endobronsiyal metastaz

Fizik Muayene

Yaygin telenjektazik degisikler
- herediter hemorajik telenjetazi
m Ciltte rash
— vaskulitler
m Splinter hemoraji
— endokardit, vaskulitler
m Comak parmak
- nonspesifik, kronik akciger hastaliklar?
= Pulmoner hipertansiyon
~ sert P2, trikiispit regiinjitasyonu veya pulmoner kapak yetmezliti,
safj ventrikul yiklenmesi
Kardiyak Gfiiriim

— konjenital kalp hastaidi, endokardite bagh septik emboli, mitral
stenoz

m Alt ekstremite
— derin ven trombozu

Tanisal ipuglari:

Fizik Muayene

Rlinik tpuclart Olas: tani

Kagekst, gotnak parmak, Cushing send, Bronkojenik ca, Kilguk hilcreli ake. ca,
hiperpigmentasyon, Homer send. diger akc, maligniteler

Gornak parmal Primer ake ca, brongekiazi, akeiget absesi

ilerlemis kronik akcier hast, metastailk
ake ca

Parkigyonda matile, ates, tek larafh ral Promoni

Ates, mukoptrilan naza akint, post nazal akinti | USYE, Akut sintzit

AMes, takipne, hipoksi, figi gagas, yardimer KOAH alevienmesi. primer akc ca.
solunum kaslannda hipertrofi, ronkas, wheezing, | pnomoni

Nazal septum perforasyonu, semer burun, digeti | Wegener granilomatozist

patolojisi

Pektus eskavatum, kardivak sulf

Mitral kapak stenozy

Orotasial ve mukiz membran telenjekiazi,
epistaksis

Osler-Weber-Randu hastalifn

Tasikard). takipne, hipoksi, juguler dolguniuk,
solunum seslerinde azalma, bilateral ral

KKY, mitral kapak stenozu

Takipne, tasikardi. plevral frotman, alt
ekstremitede hassasiyei

PTE

Laboratuar Degerlendirmesi

= Hematokrit, TIT, BUN, Kreatinin, koagiilasyon
parametreleri, balgam sitolojisi ve balgam
mikrobiyolojik calismasi

m Serolojik tetkikler: Wegener's granulomatosis, SLE,
or Goodpasture's send.

= Ekokardiogarfi: endokardit, mitral stenoz, konjenital
kalp hastaliklari, pulmoner hipertansiyon

m Transozefagiyal ekokardiyografi: torasik aort
anevrizmasi

Tanisal ipuglari: Laboratuar testleri

Test Tansal bulgular

WBC ve alt grubu 16kosiioz ve solakayma lSYE vaya ASYE
Hb, Het Ansmi

Trombostt sayima Trombositapen

Protrombin zamani, INR, parsiyel Koagilasyon bozuklugu veya antkoagiilan
tromboplastin zaman kullanimi

Arteriyetkan gazi Hipokst, hiperkarbi

D-dimer PE?

Balgam gram boyama, kGltdr, ARE vayma-
kaftur

Promani, akc. abses, tb

Baigarm sitoloji malignite
TCT Ta
HIV testi Th riski, kaposi sarkomu

Tanisal ipuglari: Akciger grafisi

Rintgenbilg

‘Kardiyomegali, pulmoner damariarda Kronik kafp yetmeziig, mitrabkapak stenozu
belirainfesme

Kaviter lezyonlar Akciger absesi, th, akcca

Yayain alveolar infiltratiar Kronk kalp yetmezligi, akciger odemi,

aspirasyon. toksik madde maruziveti

Hilar LAP veya kills Malignite, metastatik hastaliklar, sarkoidoz,

infeksiyon

Hipermtlasyon KOAH

Lober vaya segmental infiltrasyon Pnomoni, PTE, obstriiktif karsinom

Kitle fezyony, nediller, grantifomiar Mahgnite, metastaik hastalikiar, Wegener,

septik embof. vaskaltler

Yamall tarzda alveolar infiltratlar Kanama bozuklukian, idiopatik pulmoner

hemosiderosis, Goodpasture's send.

Normal Bronsit, USYE, sinlizt, PE
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Tanisal yaklagimlar
FOB

m Endobronsiyal maliniteleri ekarte etmek icin
m Erken donemde dustindlmeli
m Aktif kanamada lokalizasyon igin

Toraks BT

= Kanamanin lokalizasyonuna ve nedeninin
tespitinde yararli

= Brongektazi, akciger absesi, kitle lezyonu,
kanser, migetoma, AVM gibi nedenleri
saptamada

m Arteriyografi ve bronkoskopiye yonlendirici

m Stabil olmayan hastalarda kullanimi zor

FOB & HRCT

m Birbirlerini tamamlayici
m HRCT tumoral lezyonlan gériintiilemede etkin

m FOB, bronsit, mukozal lezyonlarin
degerlendirmesinde etkin

Arteriyografi

= Kanama devam ediyor ve kaynagl bulunamadiysa
= Tani kadar tedavi igin de yardima

m Massif kanmalarin biytk kismi bronsiyal
dolagimdan kaynaklanmasi nedeniyle brongiyal
arteriyografi pulmoner veya sistemik
arteriyografiye gore daha gegerli

m Kaynak pulmoner arter dolagimindan ise:
pulmoner AVM, Rasmussen's anevrizmasi,
iatrojenik pulmonary arter travmasi

Dlagnosing Nonmassive Hanopoysis
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Hemoptizi & Yaklagim

m Oncelikli olarak hava yolu agikhigi, ventilasyon,
kardiyovaskdler fonksiyonlarin stabilizasyonu
saglanmali

= Oksijenizasyonun bozulmasi, devam eden
hemoptizi, hemodinamik instabilite, dispne
olmasi durumunda endotrekeal entiibasyon (8
numara veya daha biiyiik)

m Koagtilasyon bozukluklari hizla diizeltilmeli

Kanamayan tarafin korunmasi

= Kanama lokalizasyonu belirlenmis ise hasta o
tarafa yatinimali
m Tek limenli endotrekeal tip sag veya sol ana
bronga yerlestirilebilir
- Sag sistemden kanmalarda sol ana bronsa
sellektif entiibasyon zor olabilir
m Cift lumenli endotrekeal tiip konulabilir

Hemoptizi & FOB

= Kanamayan tarafi korumak icin kanayan
bolgeye Fogarty balon katater segmental
veya subsegmental bronsa konulabilir

m 24-48 saat sonrasinda aralikli olarak balon
indirilerek kanama kontrolli yapilir

m Iskemik mukozal hasar ve post-obstriiktif
pnomoni gelisebilir (nadir)

Hemoptizi & FOB

Bronkoskopik olarak soguk serum fizyolojik ve
topikal epinefrin (1:20,000), vasopressin,
thrombin veya fibrinojen-thrombin
kombinasyonu uygulanabilir

m Bu uygulamalar igin kontrolll calisma yok

m Bronkoskop ile gériilebilen, kanamaya neden
olan mukozal lezyonlar icin lazer veya
elektrokoter distinilebilir

Hemoptizi & Cerrahi

m Kontrol edilemeyen kanamalarda erken cerrahi
distndlmeli
= Rolatif kontrendikasyon
—ileri evre pulmoner hastalik
— aktif tiberkiloz
- diffliz pulmoner hastaliklar (kistik fibrozis,
multiple AVM, yaygin bronsektazi),
- diffiiz alveoler hemoraji

m Massif kanamada, acil cerrahi morbidite ve
mortalitesi elektif cerrahiye gore yiiksek

m Massif kanmada acil cerrahi mortalitesi %20

Hemoptizi & Arteriyografik
Embolizasyon

m Elektif cerrahi 6ncesinde devam eden kanamalar igin

kismi ¢ozim
u Tecriibeli merkezlerde %85'in Gizerinde basarih
m Her zaman basaril degil

— %10-20 oraninda 6-12 ay igerisinde kanama
m Yeniden kanama nedenleri

— inkomplet embolizasyon

— Revaskiilerizasyon

— Rekanilizasyon




29.05.2010

Oneriler

m Hastay stabilize et ve diger tanisal tetkiklerle
birlikte seri sekilde bronkoskopi yap

m Massif kanama devam ediyor ise kanama
lokalizasyonu ve tedavisi igin arteriyografi diistin

m Embolizasyona ragmen kanama devam ediyor ve
hasta anjiyografi icin uygun dedil ise Fogarty
balon kateteri veya ¢ift [imenli endotrekeal tiip
disiin

= Kanamayt kontrol edemiyorsan cerrahi diisiin

Hygmvestipeenic stk
With vy didicaty
with kacasived keson

Haemoptsis 24,000 cusfd Haemaptysis 2001000 cei2dh Haemaptysis <300 eci2d b
o D200« tlime, o P00 ML/ Be Y00 cefime = o <203 cotime
or 250 ceitime or <56 ccitime F

Consider
Dperation

Embaelization

|

Haemoptysis (+) |

I Repeat “ Poor lung function E

embolization &r gerersl condition

Hoaemoptsis
Haemoptysis {~) 4 days
Observation

Hasmophysis (+)

Consider OP

Repreat embollzetion
or ballon insertion

(L 3

Respirology (2006) 11, 776-781
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PULMONER
TROMBOEMBOLI

Dr. Oguzhan OKUTAN
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi
Gogis Hastaliklar AD.

1.Burundan Akcigere Pratik Yaklasim Kurslari
22-25 Nisan 2010

Tanim

Pulmoner emboli; pulmoner arterin veya
dallarinin kan yolu ile gelen trombiis, yag,
timaor pargasi gibi bir cisimle ani olarak
tikanmasi

= Masif embolilerin %70 tani alamadan &liyor

Mortalite

Hastanedeki 6liim nedenlerinin % 10'u
Hastalarin % 22'si ilk saatlerde ( 30 dk.), % 25" ilk
7 glinde &l0r

Hastalarin 2/3’line yanhs tani konmakta
- Yanhs tanida mortalite % 30

~ Dogru tanida mortalite % 3
Otopsilerde %15-60

Genel mortalitenin %1.5-2.9'undan sorumlu
PTE insidansi yas ile T

Trombis alt ekstremitelerin proksimal derin
venlerinden

m Embolilerin yaklasik
- %065'i iki tarafii
-%25'i sag akcigerde
-%10'u da sol akcigerde

m Alt loblar st loblara gore 4 kat
daha siklikla etkilenmekte

Risk Faktorleri

Virchow triadi;
-Staz
-Hiperkoagulabilite

—-Damar duvari hasari

Staz

= Hareketsizlik

m Yatak istirahati

m Anestezi

= Konjestif kalp yetmezligi
m Vendz tromboz hikayesi
= Uzun yolculuklar
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Hiperkoagulabilite

u Malignite = Inflamatuar barsak
= Antikardiolipin antibody hastaligi
m Nefrotik sendrom w Paroksismal noktirnal
m Essansiyel trombositozis Bgmoglpbnjutr\ vaskia
= ; il = Dissemine intra tler
2
: ; m Protein Cve S
trombositopeni yolarsizhici
= Antitrombin 111
yetersizligi

m Hiperhomosisteinemi

Damar Duvar Hasari

m Travma

m Cerrahi girisim

Risk Faktorlerinin Onemi

m Olgularinin % 94’ (inde en az bir adet
risk faktéri var

m PIOPED ¢alismmasina gore ise,
olgularin % 82’ sinde > 1 risk faktéri
var

Fizyopatoloji (1)

m Pulmoner vaskller yatagin etkilenen
sahasi

m Emboli 6ncesi kardiopulmoner fonksiyon

m Infarkt olup olmamasi

Fizyopatoloji (II)

m Gaz degisim anomalilerinin tipi ve derecesi

»embolize olmus damarin boyutu,

»emboliye neden olan materyalin
karakteri,

»tikanikligin derecesi,
»hastanin kardiyo-pulmoner durumu,

»emboli gelismesinden sonra gegen
zaman

Fizyopatoloji (III)

m Az bir sahayi kapsamis ise ve dnceden bir
kardiyo-pulmoner hastalik séz konusu degil
ise hemodinamik dedisiklik gbzlenmez

m Genig embolik olaylarda ise siklikla sistemik
hipotansiyon, bradikardi, pulmoner
hipertansiyon ve kardiyak outputta disis
gelisir

m Kalp veya akcider hastaligi mevcut ise
%50’den az damar yatadi etkilense bile
ciddi hemodinamik bozukluklar meydana
gelir
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Fizyopatoloji (IV)

m Ol boslugun artmasi, ayni zamanda vagal
sinir uyarilmasinin da etkisi ile hizh ve
ylzeyel solunum

m Terminal pulmoner arterin tikanmasi
neticesinde terminal bronsiyollerde
konstriksiyon ve atelektazi

m Shunt, ventilasyon-perfiizyon bozukludu,
mixed vendz kanda oksijen basincinin
diismesi sonucu hipoksemi

Fizyopatoloji (V)

= Hemodinamik cevapta refleks ve humoral
mekanizma etkilidir

m Emboli sonrasi seratonin, arasidonik asit
metabolitleri, peptidolokotrienler, PAF, platelet-
derived growth faktér trombosit ve damar
endotelinden salinmaktadir

m Pulmoner vaskiiler reseptérler ve bifiirkasyolarda
bulunan reseptérierin neurohumoral uyarimi
pulmoner vaskiiler tonusu degistirmektedir

a Sad venrikil isi artmakta, intraventrikiler septum
etkilenmesi ile de sol ventrikll islevi bozulmaktadir

KLINIK

m On tani klinik bulgulara dayanarak konur
ve tedavi baglanir

m Erken tani ve tedavi mortaliteyi azaltir

Klinik

*Embolinin blyutklGgi
s okalizasyonu
einfarktiisiin varlidi

*Rezolisyon hizi

eHastanin kardiyo-pulmoner rezervi

Semptomlar Bulgular

Gogus agrisi Takipne

Plevretik gogus agrisi Tasikardi

Dispne Ates

Oksiiruk Emboliye uyan bolgelerde raller

Hemoptizi Wheezing

Senkop 2 nci kalp sesinin pulmoner
komponentinin siddetlenme
Gallep
Siyanoz
Flebit

Hepatomegali ile batinda asit
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Klinik -
Klinik

= Akut masif emboli
— Vaskiler yatagin > 50’s1 tikali, PAP: > 40-45 mm Hg,

Akut kalp yetersizligi (+) m Akciger infarktisi

— Presenkop/senkop, Dispne, Toraks agrisi, Oliim korkusu, — Dispne, pldretik tipde yan adrisi, hemoptizi
Mental konfiizyon — Ates, frotman, plevra sivis, inspiratuar raller
— Soguk, nemli cilt, Hipotansiyon (< 30 mmHg), Tagikardi ya/ ya da wheezing

(> 100), Oliguri, S, sertlesmesi, Takipne (> 20/dk),
inspiratuar ralier
= Submasif emboli

— En sik rastlanan klinik form ve en zor taninan klinik form,
klinik bulgular silik, bagka bir hastalikia agiklanamayan
dispne ve takipne

— Normotansif , sag ventrikul fonksiyonlan bozuk olabilir,
takipne, tasikardi, inspiratuar raller / wheezing

Modifiye Welss kriterleri: Klinik Dederlendirme
Ayiric tanida
| VT bulgulan 3.0
Pulmoner emboliyi dislayacak dider paremetrelerin 30 A i
olmamasi = Pnémoni m Astim
Nabiz» 100 15 m KKY m Pnémotoraks
3 gun ve Uzen immobilizasyon veya 4 hafta icensinde 15
cerrahi iglem | Akut Ml m Kanser
Hermaptiz: Lo = Aort diseksiyonu :
Volrie == = PPH m Kostakondrit
) . m Kas agrlari
Clasilik Skor m Perikardit .
e o . = Anksiyete
Yuksek > 6.0
Orta 26-60
Diglik 2.0
Pulmoner emboll olasihdi yiksek [ > 4.0
Pulmaner embali olasih) yuksek [ <40

TANI YONTEMLERI

m Hematolojik Tetkikler
m AKG = Lokosit T, Sedim T, LDH T, bilirubin T
m Direkt Akciger Radyografisi
= D- dimer

m EKG

m V/Q Sintigrafisi

m Bilgisayarli Tomografi

m EKO

m Pulmoner Katater Anjiografi

Hematolojik Tetkikler

= Fibrin yikim Granleri fibrinopeptid A,
beta tromboglobulin ylkselir.
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AKG

m Hipoksemi
- V/Q uyumsuzlugu
- Refleks bronkokonstriiksiyon
- Atelektazi ve infarktis
- Patent foramen ovaleden sagdan sola sant
- Mikst venéz O, kontentinde dlsme
~ Akciger iginde arteriovendz anastomozlarin agilmasi

= Hipokapni, respiratuvar alkaloz

P(A-a) O,'de artma

m Kan gazi dederleri % 20 -40 olguda normal

Direkt Akciger Radyografisi

Tani degeri sinirli

PE'yi taklit eden diger hastaliklarin diglanmasina yardimel
Olgularin %10-15'inde grafi normal

Periferal oligemi (Westermark belirtisi)

Ana pulmoner arter geniglemesi

Plevra tabanl opasite (Hampton hérgiic()

Diafragma yiksekligi

Konselidasyon

Linear atelektazi

Plevral efflizyon

D-dimer’in yikseldigi klinik

durumlar
Artenyal tromboemboik hastalik Cerrahi / Travma
ME
SIRS
AF Grak hucreli anemi {vasooklisiv
Intrakardiyak trombiis Sadd
Ventz tromboembolik hastalik Tlert dénem ke yetmezligi
VT Malignite
ke Renal hastahk
DIC Nefrotik send.

Preeklampsi-eklampst

Akut renat yetmezlik
KBY

Fibrinalizis: trombolitk ilag -
kullanimina bag:h Normal gebelik

Kardiyovaskuler hast., konjestif yet. Venoz malformasyon

ABir infeksiyon, sepsis, tnflamasyon

EKG

Sag dal blogu

Sag aks deviasyonu

Saat yénunde rotasyon

QRS, ST-T segment ve T dalga degisiklikleri

m Sag yliklenme
Psodoenfarkt
S1 Q3 T3 paterni

V ve Q Sintigrafilerinin Birlikte
Degerlendirilmesi

m V/Q uyumsuziugu (mismatch) = normal V, anormal Q

V/Q uyumlulugu (match) = anormal V, anormal Q

m Uyumsuziuk = = = = = PE olasihg: yliksek

Uyumluluk = = = = =» PE olasihg: digik

m Uyumsuzluk (mismatch) olan bélgelerde direkt grafi
normal ise PTE olasihgi daha da ylikselir (anjiografik
bulgularla da yiiksek oranda uyum gdsteren)

Likelihood of pulmonary embelism according to
scan category and clinical probability in PIOPED
study

Clinical probability of emboli
Scan Category High Intermediate Low
High 95 6 56
Intermediate 66 28 15
.LIOV\; 40 15 . .4.
Normal or near [ 6 ‘ 2
normat

Data from PIOPED Investigators, JAMA 1990, 263:2753.
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VQ-based diagnostic strategy used in patients with
suspected pulmonary embolism

R et ;g HE nchidea l E orifimen |

Spiral Bilgisayarli Tomografi

m Periferik pulmoner arterleri 5. dallanmaya kadar inceleme olanad
m Ayni seansda proksimal DVT agisindan da inceleme

= Anjiografi ile yansir halde !

= Avantajlan = Kisitlamalar
- Guvenilir — Uzman gerektirir
- Hizl — Pahall
= Ayinc tanida yardima — Her yerde uygulanamaz
— Kontrast madde
— Baz alanlarin géruntilenmesi
sikintili

~ Bdbrek yetmezligi ve allerji

CT-based diagnostic strategy used in patients with suspected
pulmonary embolism

§ Splrai {7
! angicgra

; i U

Ekokardiyografi

® Masif emboli klinigi olanlarda ilk tani yontemi

= intrakardiyak ve intrapulmoner trombusler
Transodzefageal EKO ile daha kesin olarak
saptanir.

m Masif PE kuskusu olan hastada diger olasi
kardiyak patolojilerin ayirici tanisinda

[ connmes | Aort diseksiyonu, Myokard infarktiisi)
Bakteriyel endokardit Perikard tamponadi
Adapted from van Belle, A, et al. JAMA 2006; 285:172.
Ekokardiyografi Pulmoner Katater Anjiografi
m Sag ventriklde hipokinezi, dilatasyon —‘ m Altin standard

m interventrikiler septumda diizlesme,
paradoksal hareket

m Triklspid geri akimi
m VCi'de genigleme

m Sag atrium, sag ventrikil veya pulmoner
arterde trombus gérintlsd

= iki karakteristik bulgu:
— limende dolma defekti
— damar gérintisinin ani kesilmesi (cut-off sign)

m 0.5 mm lik embolileri bile saptar
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Tedavi Tedavi

m flk basamak destekleyici tedavi
m Hipoksi igin oksijen verilmeli

m Sag ventrikll fonksiyonlarini desteklemek « Trombolitik tedavi
icin sivi replasmani yapilir

m Stabil olmayan emboli hastalarinda
vazopressor, inotropik ajanlar ve = Cerrahi embolektomi
antiaritmik ilaglar

m "Muhtemel emboli” tanisi oldugunda hemen
tedaviye baslanmali

= Reperfiizyon tedavisi:

= Katater embolektomi

m Antikoagullan tedavi

m Vena kava inferior filtresi

Trombolitik Tedavi

m Hizli pihti erimesi
m Akciger doku reperflizyonu
= Sag kalp yetmezligi dizelir

® Insitu PE kaynagi (pelvis ve derin bacak DVT) eritilir
(PE niksi dnlenir)

s Geg dénemde kronik pulmoner hipertansiyonu énler

Trombolitik Tedavi

m Streptokinaz, Urokinaz ve DPA

m Streptokinaz ve Urokinaz endojen fibrinolitik
sistemi aktive eder. Urokinaz ayrica direkt olarak
plazminojenin plazmine dénlisimiinde etkili olur

= Streptokinaz anafilaktik reaksiyon gelisebilir,
Urokinaz antijenik degildir

ilk 24-48 saatte PTE'nin eritilmesini hizlandirir

m Takibi trombin zamani (2 katindan az) veya
euglobilin lizis zamaninin kontroll ile yapihir
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Trombolitik ilaglar

m Streptokinaz (SK): C grubu b hemolitik

streptokok

m Urokinaz (UK): Insan idrari, insan embriyonu

bébrek hicre kiltir

= Rekombinan doku plazminojen aktivatorli (rt-PA):

rekombinan DNA teknolojisi

Trombolitikler ve Tedavi Dozlari

| w J

L 1

250.0000 100.000 0 24 sa.
. (30 dak.) (sa.)
kina i
SWeplelingz 1,500.0000)
{1-2 saat)
4400 Urkg 2200 Urkg 12-24 sa.
Urokinaz g nak‘)“ (sa) "
1.000.0000 2.000.000 U
{10 dak.) (110 dak)
100 mg
r-PA (2 saat)

Trombolitik Tedavi
(Kontrendikasyonlar)

= Kesin kontrendikasyon
- ki ay igine CVA, intraspinal veya intrakranial kanama/cerrahi
- Aktif inrakraniyal hastalik (tm, anevrizma, damarsal mal.)
- Altr ay iginde gegirilmis majér kanama
- Iki ay iginde intrakranial cerrahi veya travma

m Rolatif kontrendikasyonlar

- Hipertansiyon (sistolik>200 mmHg, diastolik>110mmHg)

- Kanama diatezi (renal veya hepatik hastalik)

- Son 10 gin iginde major cerrahi

- Yakin tarihli major veya minér travma (CPR dahil)

- Trombositopeni (< 100.000)

- Gebelik, perikardit, anevrizma, hemorajik retinopati, infektif
endokardit

Trombolitik Tedavi Komplikasyonlari

®m Kanama..... % 6.3
— Majér kanama (fatal, intrakranial, cerrahi /
transflizyon gerektiren)

— Intrakranial kanama ( %1.2) (% 50’si &lir)

= Serebral anevrizma, timodr, infarktis, travma, cerrahi,
diastolik kan basinct fazla ise risk artar

m Diger
= Ates, allerjik reaksiyon, bulanti, kusma, myalji,
bas agrisi

Trombolitik Tedaviye Bagl
Kanamanin Kontrolu

m Uygulama yapilan damara elle basi

m Adjuvan antikoagulasyonun kesilmesi
(gerekirse protamin silfat)

® Taze donmus plazma

Heparin (I)

m Antitrombin III aktivitesini, bazi proteazlari,
trombin ve faktér Xa’ yi1 inhibe eder

m Klirensi hepatik veya renal bozukluklardan
etkilenmez

m Doz ayarlamasi aPTT kontrol degerinin 2 kati
olacak sekilde yapilir

= Antidotu protamin siilfat (1 mg=100 U
heparin)
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Standard Heparin (UFH)
Uygulamasi

m Surekli inflzyon

m intermittan inflizyon
— Kanama riski

m intermittan subkutan
— Baslangi¢ antikoagilan yanit disik

UFH Dozlari

Baslangic dozu  Devam dozu

Standart 5000-10000 1U 1300 |U/saat

Agiritk

Bl 80 IU/kg 18 IU/kg/saat

Infizyon hiz aPTT = 1.5 - 2.5 x kontrol [plazma heparin diizeyi= 0.2-0.41U/ml )
olacak sekilde ayarlanir
Doz ayarlanincaya kadar 6 saat ara ile bakiimalidir.

Standard Heparinin Yan Etkileri

Kanama

Heparine bagh trombositopeni (HIT)
Osteoporoz

Serum aminotransferazlarinda yikselme
Hiperkalemi, hipokalsemi

Eozinofili

Deri reaksiyonlari

Allerjik reaksiyonlar

Alopesi

Heparine Bagh Kanama

m Major kanama : % 5
— Risk duglk ise ; %1, Risk yiksek ise ; % 11
— Risk faktéreri:
= Yas
= Kanama bdlgesi varhg
= invazif girigimler
= Gegirilmis operasyon
= Karaciger hastalig
= Ciddi trombositopeni
= Es zamanl antiplatelet ya da trombolitik ilag

Heparinin Yol Actigi Trombositopeni (HIT)

= Benign HIT

— Erken dénemde ve nonimmiin mekanizma ile olugur.

— Reverzibildir.
® immin HIT (% 01-02)

— Platelet faktor 4 + heparin’ e kars! IgG antikorlari
gelisir.

— Tedavinin 5-15. gund trombosit sayisi, 100.000/mm?
altinda ya da baglangi¢ degerinin >%30-50 diger.

— Heparin kesildiginde trombosit sayist 10 glinde
normale déner.

— UFH ile daha siktir.

Heparin (II)
Kontrendikasyonlari

= Bir kanama bolgesinin varlig

m Son 7 giin iginde yapilmis invaziv vaskiler
inceleme

m Operasyonlar, dogum

m Kanama diatezi (renal veya karaciger
hastaligi)

m Ciddi trombositopeni varhigi

= Es zamanh antiplatelet veye trombolitik
tedavi
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Dusik molekdl agirlikli Heparin

DMAH tedavi semasi

(DMAH)
isim Doz Verilme Sekli (sc)
m Etkilerini antitrombin III'e baglanarak ve faktor Xa‘y Enoxaparin 1 mg (100 IU)/kg 2x1/24 saat
inhibe ederek gosterir (Clexane)
m Masif olmayan embolilerde heparin kadar etkili Nadroparin 175 IU/kg 1x1/24 saat
® Yan 6mri daha uzun (Fraxiparine)
= Hastanede kalig siiresini ve yagam kalitesini arttirir Wadraparin 55kg 12.500 1U 2x1/24 saat
m Tedavi baslamadan ve 5. glin trombosit sayimi .
disinda laboratuar takibi gerekli degil NAGEDparD P80k 000 Eplesmat
m Massif embolide endike degildir i . Dalteparn 20 /k ST T
m Plesentadan gegmez, gebelerde glivenlidir (Fragmin)
Dalteparin 200 1U/kg 1x1/24 saat
Warfarin Warfarin

m Karacigerde K-vit bagimli pihtilasma
faktorleri II, VII, IX ve X sentezini inhibe
eder

m Antidotu K vitamini (5-25 mg), ciddi
kanamalarda taze donmus plazma
inflzyonu

*Heparin tedavisinin 1.ya da 2. giin baslanir
*Warfarin dozu: 5mg /g
*Tedavi araligi INR = 2.0-3.0
*INR takibi:
-tedavi araligina ulasincaya dek her giin
-ilk 2 hafta haftada 2-3 kez
-idame déneminde ayda 1 kez

Warfarin

Kesin Kontrendikasyonlar
= Uyumsuz hastalar

Risk Faktorleri
m 65 yas (zerinde olmak

m Gecirilmis stroke ya da m Belirgin karaciger

gastrointestinal kanama hastahg:

m Bobrek ya da karaciger m SSS ve gbz operasyonu
yetmezligi gegirenler

m Es zamanl antiplatelet m Gebelik
tedaviler

Antikoagiilan tedavi siiresi

Siire INR

Gegici risk fak + baldir 6 hafta 2.0-3.0
DVT
Gegici risk fak + proksimal 3ay 2.0-3.0
DVT
Cerrahi girigim / travma..PE 6 ay 2.0-3.0
Tekrarlayan VTE + > 12 ay 2.0-3.0
irreversible risk
Idiyopatik VTE 6 Ay 2.0-3.0

~ 1.5-2.0

10
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Vena Kava Inferior Filtresi

= Antikoagulan tedavisi
- kontrindike olanlar
- komplikasyonu gelismisse
- VTE tekrarliyorsa

m Cerrahi olarak embolektomi gerektiren (operasyon
sonrasinda antikoagilan kontrendike olacagindan),

m Patent foremen ovale acik olan hastalarda
(arteriyel dolasimda emboli riski nedeniyle)

Embolektomi

m Sag ventrikil basinci T ve kardiyak output
1 veya ortalama pulmoner arter basincinin
normalin %30 T olmasi

m Medikal tedaviye ragmen
- sistolik kan basincinin 90 mmHg'nin |
- idrar cikisinin 20 mi/saat’in 4
- Pa02 60 mmHg'den |

m Embolektomi ile birlikte Vena cava inferior
blokaji da yapilmah

Treatment algorithm for patients with suspected pulmonary embolisia

FC LMWH: subcutanacus low malacular weight hepann: IV UEH!
unfractionated haparin.

Proflaksi
m Digiik doz fraksiyone olmayan heparin
(DDFOH)
m Dustik molekiler adirlikli heparin
(DMAH)
m Dekstran inflzyonu
m Warfarin

m Aralikli pndmatik kompresyon
= Kademeli elastik bandaj uygulamasi

Proflaksi

Cerrahi sartlar

Proflaktik dnlemiar

40 yas 1, kiinik risk yok, Erken ambulasyon
komplike olmayan kiglik disinda spesifik proflaks:

cerrahi gerekmez
Orta 40 yas T, klinik risk yok, Elastik bandaj, DDFOH
buyuk cerrahi veya aralikl pnomatik
basing (APB)
Yilksek 40 yas T, klinik risk veya | DDFOH, DMAH veya APB

Mi olan buyuk cerrahi tle beraber bandaj

40 yag T, 6nceden emboli | DDFOH ile beraber APB,
gegirmis buyik cerrahi DMAH veya oral
antikoagulan

Colk yiiksek

Proflaksi

m DDFOH ve DMAH cilt altina uygulanmakta,
laboratuar takibi gerektirmez

= DMAH genellikle operasyondan 2 saat 6nce (5000
U sc) baslanir ve 8-12 saat ara ile 7-10 giin hasta
tam ambulatuar oluncaya kadar devam

s Hem gok ylksek emboli riski hem de kanama riski
olanlarda inferior vena cava filtresi proflaktik
olarak yerlestirilebilir

MI veya iskemik inme gegirenlerde DDFOH
kullaniimaktadir

® Iinme gecirenlerde DDFOH hem de DMAH
kullanilabilir

11
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Sunum Plani
Akut DiSpne e Tanim

¢ Dispne Mekanizmalari

* Dispneik hastaya yaklasim
Prof. Dr. Attila Saygi « Dispne Nedenleri

e Ayirici tani

T.C. Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi * Tedavi yaklagimi

Gogiis Hastaliklari ABD

e Dispne: Dys (zor )+ Pneumea ( soluk ) ¢ Hasta dispneyi;

¢ Nefes alamamak,

+ Nefes nefese kalmak,
« Tikanmak,

» Soluksuzluk,

Nefes alinip verildiginin farkina variimasi, bu
dogal eylemin zorlanilarak gergeklestiriimesi

durumudur.
» Nefessiz kalmak,
. . ¢ Gogusde sikigma hissi,
e Acil servis bagvurularinda %2-7, genel olarak « Bogulmak vb,
hastane yatislarinda %15-20 siklikla olaralk tanimlaysbili

gérilmektedir.

e Takipne: Erigkinde >14-18/dk ¢ Dispne baslangi¢ sekline gore;

* Bradipne: Erigkinde < 10/dk « Akut dispne: Hastanin,baslama siresini dakikalar ya
da saatlerle ifade ettigi dispnedir.

¢ Hiperpne: Solunum derinliginin artmasi - o
+ Kronik dispne: Hastanin,baglama siiresini haftalar,

aylar ya da yillarla ifade ettigi dispnedir.
* Hiperventilasyon: Dakikalik ventilasyonun
metabolik ihtiyaglar dogrultusunda artmasi




e

+ Niteligine gore;
+ Paroksismal noktiirnal dispne: Sabaha karsi gelen
dispne
* Ortopne: Sirt (istii yatar konumda dispne
» Trepopnea: Yana yatar konumda dispne

« Platipne: Dik konumda olusan dispne

+ Egzersizle baglayan dispne
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Solunumun Duzenlenmesi

= Solunum merkezlerine direkt ve indirekt olarak kimyasal ve sinirsel
yollarla uyarilar gelmektedir.

* Solunum merkezini etkileyen faktorier :
* Akcigerlerdeki geriime reseptérlerinden gelen uyarilar,
« Eklem kas ve tendonlardaki proprioreseptérlerden gelen uyarilar,
« Kandaki H iyonu artigi,

= Aort kavsi ve karotid arterlerde bulunan kimyasal reseptérlerden
(bu reseptérler kandaki PCO2, PO2 ve PH degisikliklering
duyarlidir) gelen uyarilar.

= Derive vilcut isisinda meydana gelen degisiklikler,
« Hormonal (6rmegin epinefrin) ve sinirsel faktérler
* Bu faktériere etkili olan tiim hastaliklarda dispne geligir.

Solunumun nérolojik diizenlenmesi

« Reseptorlerden gelen afferent duyu lifleri SSS de
beyin sapi ve duyusal kortekse uzanir. Beyin sapi ve
korteksden gikan motor sinirler (efferent sinirler)
solunum kaslarina ulagarak solunum iglevinin
olugmasini saglar.

s Afferent yol: Vagus siniri iginde

e Efferent yol: Frenik sinir ve interkostal sinirler

Duygu durum  Mental aktivite

Kemoreseptar
Stimulasyonu
Egzersiz

Solunum Kontrolii

O Kemoreseptdr kontroli
o periferik kemoreseptorler
o karotid ve aortik cisimcik
o santral kemoreseptorler

Hering-Breuer Refleksi
PO2 ile Kontrol

PCO2 ile Kontrol
PreBotzinger Kompleksi

0ooo

Periferik Kemoreseptorler

* Arteryel kan PCO2, PO2 ve H+ degisimierine
duyarhdirlar

= Karotid cisimde yer alan reseptorlerin etkinligi
digerlerine gére biraz daha baskindir




Santral Kemoreseptorler

» Ozellikle merkezi sinir sistemindeki H+ iyon
konsantrasyonuna duyarhdir.

¢ Kan-beyin bariyeri nedeniyle kandaki H+ iyonlari
merkezi sinir sistemine gegcemez.

* Bu bariyeri gok rahat asan CO2, burada karbonik
asit izerinden H+ olusturur ve bu sekilde solunumu
uyarir.

* Santral kemoreseptérler lizerinden solunumun

uyariimasi kan H+ konsantrasyonu degil, PCO2
yoluyla saglanir.
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Hering-Breuer Refleksi

¢ Hava yollarini gevreleyen diz kas tabakasindaki
bitakim pulmoner gerilim reseptdrlerinden gelen
sinyaller inspiratuar ndronlann inhibisyonuna neden
olabilmektedir.

* Hering-Breuer refleksi VT (tidal voliim,soluk hacmi)
nin 1-3 L'den biyiik oldugu durumlarda ortaya c¢ikar.

e Ornegin VT nin belirgin sekilde arttigi hiperkapni
veya egzersiz gibi durumiarda inspiratuar premotor
aktiviteyi inhibe ederek akcigerin agir genislemesi
engellenir.

PQO2 ile Kontrol

e PO2 dususy;
= periferik kemoreseptor uyansi Gzerinden meddller
inspiratuar ndronlari tetikler,
+ PO2'nin 60 mmHg'ya kadar dilsmesi gerekir
¢ Uyany saglayan ¢ézinmus olan O2'dir.
s Bunun igin karbonmonoksit zehirlenmesinde ve
anemide solunum merkezi uyarilamamaktadir.
* Glomus aorticum anemik hipoksi ile uyanlir, ancak

normal kosullarda insanda glomus aortikumun solunum
regllasyonuna etkisi gok azdir (%10).

PCO2 ile Kontrol

* Solunum merkezinin en kuvvetli uyarani,
* PCO2'deki 2-5 mmHg'lik bir artis , ventilasyonu 2
katina ¢ikartir,
+ PCO2 (izerinden dizenliemede; Periferik ve santral
kemoreseptérler de etkilidir
e Her iki durumda reseptorl asil etkileyen degisim,
CO2'nin artmasina neden oldugu H+ iyon
konsantrasyonudur.

PreBoétzinger Kompleksi

e N.ambiguus ile lateral retikiiler nukleus arasinda
bulunur

¢ Buradaki néronlarin ritmik olarak desarj yaptiklari ve
bunlarin pace-maker ézelligi tasidig) gosterilmistir

e Solunum ritminin olugsmasinda etkilidir

Dispnenin Degerlendiriimesi




Dispnenin
Degerlendirilmesi

1- Anamnez

2- Muayene
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Anamnez

+ Agir dispne

« Yeni ortaya gikmis istirahat dispnesi ACIL
« Ani gégls agnisinin eslik ettigi dispne

* Ne kadar zamandir ? ( ani, saatler iginde, glnler iginde,
haftalar icinde, aylar iginde....)

L N

¢ Baglangig bigimi ? ( eforla, istirahatte, ataklar
halinde...

e Tetikleyici durum var mi ? (Psikojenik, alerjik...)

e Eslik eden baska yakinmasi var mi ? ( 6kstir(ik,
balgam, ates, dlz yatamama, hisiltili solunum...)

2

® Travma hikayesi ?( Pndmotoraks,hemotoraks, miyalji ...)

e Bilinen hastaliklan ( KOAH, Astim, interstisyel akciger
hastaligi, KKY, HT, Ritim bozuklugu, DVT, yeni gegirilmis
cerrahi, noromuskuler hastalik...)

¢ Kullandigi ilaglar ? ( Salisilat, beta-bloker ...)

= Aspirasyon hikayesi ?




Modifiye Borg Dispne Skalasi
Highir bulgu yok 1]
Cok, cok hafif 05
Cok hafif 1
Hafif 2
Orta derecede 3
Biraz ciddi 4
Ciddi 5
ok ciddi 7
8
9
Cok, cok ciddi 10 En iist diizeyde / maksimal
25
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Nefesiniz ne kadar daraliyor?

10

ATS-American Thoracic Society Dispne Skalasi (MRC)
Derece Duzey

Tammiama

Dz yotda haly virime ya da hafif yokugts éispne yok. i

a Yok
Duz yolda hizh yurame ya da hafif yekugta dispne var,

1 Hafif
Duz yoida yastiarmetan daba yavas vietme ya da kendi
Fuzinds yirirken durup soluklznma geredd var, 2 Orta.
Dijz yolda 100 m va da birkag dakike yuridukten sonra
durup soluklanma geregivar. 3 Agir
Evden digan glkamayacak kadar soluksuz; givinme ve
soyunma airasinda soluk darif var, 4 Cok afir

7

Guniiik olagan aktiviteyi sinidamayan !
Yorguntuk, dispne, gogus adgns

Ganlik olagen fizik aktivtade hatif dispna i

Ginifik clagan akiivitelerde belingin kisliama i

Highir tiziksel aktivite semptomsuz vapiiamaz. Sag kalp ¥
yetersizligl
bulgulanmin olmass

Fizik Muayene

itk Baki (Acil baki )

ikinci Baki (Genel baki)

ILK BAKI ( ACIL BAKI)

® A (Airway) : Havayolu glivenlidinin saglanmasi

¢ B (Breathing) : Solunum ve ventilasyon

¢ C (Circulation) : Dolagim

» D (Disability) : Kisa norolojik baki

* E (Exposure) : Hastanin tamamen soyulmasi ve
hipotermiden koruma

30
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iLK BAKI ( ACIL BAKI)

* Periferik oksijen saty

g

Sp02< %98 =
Sp0O2 <% 95 ==
Sp02 < %92 E==p

soksimetre ile)

Hsptmuaml :
Hipoihiparkagni
ﬁsﬂoﬁ‘a_ikai_
etmezligi 111!
Ka

* Aspirasyon sUphesi ==p hava yolu temizlenmelidir

a1

29.05.2010

e
ILK BAKI ( ACIL BAKI)

e Parmak uclan, dudaklar suyanoz varllgl agisindan
degerlendiriimeli T

b

e Yardimci solunum kaslarinin
kullanimina bakilmali

ILK BAKI ( ACIL BAKI)

¢ Solunumun
e Derinligi
o Hizi
e Ritmi

DSS ve kalp hizt sayilmal (takipne, tagikardi)

¢ DSS <10veya > 30! solunum yetmezligi ve
dekompansasyon

Solunum tipleri

« Paradoksal

N
solunum ‘
Inspiryumda gédiistin ige 7 /:\\ \:ﬂ/{%j o
gokmes.' i W% e
«Travma

< Solunum yetmezligi

Solunum tipleri

e Kussmaul solunumu

Hizli, derin, zahmetli
sofunum

< Bobrek yetmeziigi,

« Salisilat zehilenmelerinde ,

< Diabetik ketoasidoz

“ Agir anemi

% Yorucu egzersiz

% Metabolik asidoz

% Ishal ve dehidratasyon

< Pnoémoni

Solunum tipleri

® Cheyne-Stokes solunumu
Apne periodleri ile gittikge
solunum derinligi ve strati artan
ve sonrada azalan diizensiz
solunum seklidir

“+ Metabolik ,

4 Nérolojik { KIBAS Jbozukluklar

4 Konjestif kalp yetmezligi

< Morfin kullammi,

4 Renal yetmezlik

% Hipnotik ilag zehirlenmeleri,

< Agir pnémoni

< Yiksek irtifa

Ml‘\m
l| L
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Solunum tipleri

* Biot solunumu

LY A

Uzun apne periodiar ile
ayrilan degisik, dizensiz
amplitudli ve frekansl
solunum tipidir.

+Ozellikle kafa igini ilgilendiren
olaylarda gézlenir

a7

Solunum tipleri

» Santral nérojenik

hiperventilasyon

Birbirini izleyen derin
inspiryum ve
ekspiryumdan olusan ve
sikhigr dakikada 40 ile 70
arasinda degisen bir
solunum

“+Orta beyin lezyonu
“+Pons lezyonu

AN
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LK BAKI ( ACIL BAKI)

o Kardiyak monitérizasyon yapiimali
e Kan basinci,
e Kardiyak ritm ve hiz..

e Aritmi ¢mmp Hipoksi

e Periferik nabizlar,
e Damar yolu agiimali

ag

« Biling bozuklugu
* Konugamama
= Burun kanad solunumu,

» Siyanoz,
ACIL

+ Yardimei solunum kaslarinin kullanim)
¢ Solunum say , derinlik veya
ritminde anormallik

&

Genel Yogun Bakim Endikasyonlari

¢ Hayati tehdit eden durum

« Solunum yetmezligi

+ Ciddi puimener emboli

» Sepsis

+ Sok

= Gastrointestinal kanama

= Akut renal yetmezlik
Ciddi elektrolit dengesizligi
Koma
Status epileptikus
Zehirlenmeler

= Hizli ilerleyebilen nérolojik hastaliklar
* Yakin izlem gerekliligi

Yogun bakim endikasyonlar
(Solunumsal nedenli)

e Glaskow koma skalasl < 11 puan

® Arter kan gazinda PH: < 7.25-7.30

e Dakika solunum sayisi > 40/d

e APACHE 16-20

e Arter kan gazinda PaCO2 > 90 mmHg
e Arter kan gazinda PaO2< 40 mmHg

a2
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’mEndikasyonlarl

(Akut solunum yetmezligi durumunda)

A- Solunum yetmezligine ait semptom ve bulgular
v lstirahat dispnesi ve f>26/dk, yardimei solunum
kaslarinm kullanimi, paradoks solunum varligi
v PaC02>45 mmHg ve PH<7.35
v QOda havasinda Pa02<80 mmHg veya Pa 02/Fi02<250

B- NIMV uygulanabilir olgu: Koopere, hava yolunu koruyan ,
bulber fonksiyonlarin nermal veya normale yakin oldugu,
hemadinamik olarak stabil olan, sekresyonlarini
temizleyebilen ve maskenin uygulanabilir oldudu olgular

44

” ——
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NIMV desteginin yeri-
Yogun Bakim Unitesi

* pH<7.30

* Arter kan gazlarinda ve klinik tabloda 1-2 saatte
diizelme olmuyorsa

¢ NIMV'un basarisiz olabilecegini diisiindiiren bulgular
varsa

ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

ENDIKASYONLARI

1. Solunumsal arest
2. Hava yolunu koruyucu reflekslerin kaybi

3. Ciddi hemodinamik instabilite (sistolik kan basinci <70
mmHg, ciddi kontrol edilemeyen aritmi varligi)

4. PaO2/Fi02<150 veya tedavi altinda giderek azalma
gostermesi

5. PaCO2 degerinin bazale gore %20 artis ve PH'ta azalma

6. Multiorgan yetmezligi

7. Asin sekresyon varligi

8. Ajitasyon veya ciddi sedasyon gereksinimi

9. Non-invaziv mekanik ventilasyon bagarnisizigi

Trakeostomi Endikasyonlari

e Travmatik * Enfeksiyoz
» Laringeal veya trakeal » Epiglottit
fraktlr » Peritonsiller abse

» Orofarengeal laserasyon > Derin boyun abseleri
» Travmatik Gdem » Ludwig anjini
» Entibasyona sekonder * Mekanik
stenoz veya granilasyon » Yabanc! cisim
» Kan, kusmuk
= Neoplastik
s TOmorun kitle etkisi, timérden
masif kanama

o Alerjik ( anafilaktik reaksiyon )

‘Ikinci Baki (Genel baki)

* Tam 6yk( alinmasi,
® Tam fizik muayene

 Vital bulgularin tekrar degeriendiriimesi
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Ikinci Baki (Genel baki) Ikinci Baki (Genel baki)

® Soluk cilt/konjunktiva = Anemi e Stridor = Ust hava yolu édemi/infeksiyon,

yabanci cisim, travmatik yaralanma, anafilaksi

e Kas yikimi =» Ndromuskiler hastalik

¢ Obesite =» Hipoventilasyon, }

« Bilateral pretibial 6dem = KKY uyku apnesi, PE

e Baldirda duyarlilik, Homans bulgusu = DVT ( PE) < Bonmakiagmn =g ok hipoki i%];trakariyak :

~ . . santlar veya pulmoner vaskuler anormallik
e Boyun ven dolgunlugu (JVD ) = TPX, siddetli ot
KOAH / astim atagi, sivi yliklenmesi/KKY, PE e

50
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“Tkinci Baki (Genel baki) inci Baki (Genel baki
Toraks muayenesi Toraks muayenesi
e inspeksiyon: o Oskiiltasyon;
s On-arka gap artisi = amfizem « inspiryum-ekspiryum orani
+ Kifoz veya skolyoz gibi omurga anormallikleri * Ek ses varligl
+ Serbest segment = Yelken gogus, pulmoner « Ronkis =» Pulmoner édem, Puimoner emboli,
kontlizyon Anafilaksi (ciddi alejik reaksiyon), Yabanci cisim
aspirasyonu, Pnomoni, Bronkospazm, KKY
» Palpasyon: « Raller = .K.KY, pndmoni, I‘?’E, kontﬂzyon,AF}DS
» Krepitasyon veya agn = Kot veya sterum kingi  Solunum seslerinin her yerde esit alinip alinmadigi
« Subkutan amfizem = Pntmotoraks, trakeobronsial : Te,.k Bl azalma‘ - Pn_ommoraks, pievvral
riiptur efuzyon, atelektazi, konsolidasyon, kot kingi,
pulmoner kontiizyon
51 52

* Perkiisyon:

= Matite = Plevral eflizyon, konsolidasyon, Dispne nedenleri/ay“’lC[ tani

genis atelektazi,timdr, plevral kalinlasma

¢ Hipersonorite = Ptx, amfizem




e = S—— :
“Pulmoner dispne nedenleri:
_ A)Travmatik nedenler
Akut Kronik .
l Pnémotoraks
7 T +Pulmener
i J' *KOAH
Pulmener  Kardiak _ Diger -Kard\i,aﬁ * Plevra boglugunda hava toplanmasidir.

o *Valvular i "

M i +Konjenital * Alveollerin basinci her zaman plevral basingtan ylksek

-Perikardit «Abdominal *Diger oldugundan, bir alveol ruptire oldugunda basinglar

§ *Psikojenik *Gogis duvan esitleni dar plevr: iai

Travmatik o vmatik *Néromuskiler deformitesi ¥ i nagyeadarp ] ayei hava gegisi olur. )
sPramilaniks | *Hematolojik *Néromuskler * Pnémotoraks nedenlerine gére spontan ve travmatik
sHemotoraks & Oisteshimyellar i Hiskil hastalik olmak Uzere ikiye ayrilir
+Pulmoner kontiizyon w Al solunum yollari ile iskili
*Flail chest « Pulmoner dolasim ile iligkili
+Spinal kord 1ezyonu o playral veya godiis kafesi ile ligkili
«Kardiyak tamponat
«Diyafragma
pericrasyonu o 58
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Pnémotoraks

* Spontan pnémotoraks:
« Altta yatan bir akciger hastaligi olmayan kisilerde,

* Ancak BT ile saptanabilen subplevral bl ve bleplerin
ruptiire olmasi

= 20-40 yas arasi ve zayif, uzun boylu erkeklerde sik
goraldr.

* 30 yas Ustl hastalarda spontan pnémotoraks
gérilduginde genelde KOAH, difiiz interstisyel akciger
hastalidi, tiberklloz, kistik fibroz gibi altta yatan bir
hastalik aranmalidir.

57

Pnomotoraks

e En sik gérilen semptomlar
« ani baslayan gédis afinsi, nefes darligi ve dksiiriiktiir.

» Hasta yakinmalarinin baslangicini kesin olarak séyler,

e Fizik muayenade
+ Pnomotoraks olan tarafta
= Toraks ekspansiyonunda azalma
= Hipersonorite (+)
+ Solunum sesleri alinamaz

| Pndmotoraks

» Travmatik Ptx nedenleri

* Penetran yaralanma

« Santral kateter takiimasi
« Akciger biyopsisi

» Mekanik ventilasyon

=
“Pnémotoraks
Ventil (Siibapl, tansiyon

Tt
e e

nomotoraks
# En tehlikeli pnomotoraks

Plevral dizeyde olusan bir siibap
inspirasyonda delik genisleyerek iceri hava girmesine izin verir
ekspirasyonda delik kiigiilerek havanin gikigina izin vermez.
intraplevral basing gittikge artar,
mediasten kargi tarafaitilir, kalbe vendz donis giiclesir,

solunum ve dolagim yetmeziigi ortaya ¢ikar.

80
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Ventil (Siibapli, tansiyon) pnémotoraks

#Fizik muayenede
» solunum sikintist,
~ tasikardi,
» hipotansiyon,
> trakeanin deviasyonu

»Dakikalar icinde 6limle sonuglanabilir.

>Acil  msp igne torakostomi

® > 2 komsu kosta 2 veya
daha fazla yerinden
kirhirsa olugur

® Toraks duvarinda bir
bélimin serbest
hareketi paradoksal
solunuma sebep olur,
solunum yetmezligi
yaratir.

11



=
Masif Hemotoraks
e Plevral boslukta 1500 cc'den fazla kan olmasi
¢ Bulgular:
* Sok/ hipotansiyon
= Boyun venleri sénik

* Yaralanma bélgesinde azalmis solunum sesleri
+ Yaralanma bélgesi perklsyonunda matite

67
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Pulmoner dispne nedenleri:
B)Non-Travmatik
1) Ust havayollari ile iligkili

s Kitleler
e Yabanci cisimler (siklikla pediatrik)
e Farinks ddemi

* Krup (Laringotrakeobrosif) STRIDOR: Stetoskop

e Epiglottit olmaksizin inspiryumda
fazla isitilen mizikal bir

ses

"’ﬁ;r-Travmatik Pulmoner nedenler
2) Alt hava yollari ile iligkili

¢ Bronsiyal Astim,

» Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH),

e Pnomoni,

e Pulmoner édem,

* Atelektaziler,

¢ Alveolit,

* Pulmoner fibrozis,

e Erigkin solunum zorlugu sendromu,

Bronsiyal Astim Atagi

. Genelde dlzenli, yeterli tedavi almayan
ya da
ataga neden olabilecek bir nedenle karsilasan hastalarda

kisa strede

astim semptomlarinin (nefes darlid), wheezing, géguste
sikisma hissi) ortaya ¢ikmasi

* Fizik muayenede en sik rastlanan bulgular, dispne, tagipne,
ekspiryum uzamasi ve wheezing.

'4 Brongiyal Astim Atagi

* Oskultasyon ile wheezingin kaybolmasi ve solunum
seslerinin alinamamasi

U

sessiz akciger ( status astmatikus !1!)

hipoksi & hiperkarbi gelisebilir.

e Paradoksal solunum E3» Solunum yetmezligine gidig !!

7

h&_—_-\__'-‘_-’_-‘—.

/‘?7 .

KOAH Akut Atak

e KOAH'li bir hastanin

e stabil durumunun bozulmasi,
e balgamin pirdlans ve/veya miktarinin artmasi
= nefes darliginin artmasi

¢ KOAH'li hastalar genelde her yil birkag kez atak gegirirler
ve hastalik ilerledikge atak siklig ve siddetinde artislar
gorlir.

72
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KOAH Akut Atak

* Atak nedenleri: » Enfeksiyonlar (en sik) —E: Viral
Bakteriyel
S.pneumonias,
H.influenzae ,
M.catarrhalis
* Kalp yetmezligi ve aritmiler
* Pulmoner emboli
* Spontan pnomotoraks
= Beslenme bozuklugu
* Diger hastaliklar (GIS kanama DM vb)
« Son donem solunum hastalid (Sol. kas yorguniugu)

(en sik )

73
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"
KOAH Akut Atak

e Fizik muayenede

« dispne,
] * Solunum Yetmezligi 77
= siyanoz,
* g6gus 6n-arka gapinda e NIMV 77
artig, o MV 727
« wheezing,

= biztk dudak sclunumu,

= yardimcl sofunum kaslarinin
kullanimi,

= asteriksis gorulebilir.

Pnomoni

* Terminal bronsiollerin distalindeki akciger parankiminin
akut infeksiyonu

* Bakteriyal, viral ve fungal
e Olustugu yere gore;
= Toplumdan edinilmig

« Hastaneden edinilmis
= Aspirasyon pnémonileri

75

Pnémoni

® Tam 6lum nedenleri arasinda 6. sirada
* ABD'de heryil;
« 4 milyon yeni vaka,
« 1 milyon yatig
¢ Enfeksiyona bagli 6limlerde;
= Birinci sirada
¢ Mortalite;
+ Ayaktan tedavi %1-5
e YBU %25

Pndédmoni

* Semptomlar:
= Ateg,nefes darlhigi, Gksiriik, balgam, pléretik agr ve digerleri
(dispne, hemoptizi, halsizlik, igtahsizhk...)
¢ Fizik muayene
o Dispne, tagikarditakipne, siyanoz ve ateg gorilebilir
o Bakteriyel pndmanilerde
o Bronsial solunum sesleri, Vokal fremitusda artma
o Solunum seslerinde azalma, tutulan bélgede ince raller
o Plevral eff. eslik ederse plevral surtinme sesi, azalmis yada
kaybolmus solunum sesleri, azalmis fremitus ve perkisyona
matite
o Viral ve mikoplazmal pnémonilerde karakteristik olarak fizik bulgu
azdir

Prodromal belirtiler ile birlikte subakut
bir baglangig

Kuru veya mukoid balgamia birlikte
olan 8ksiirik, hiritih solunum
Radyolojik olarak genellikle bilateral
yamali infiltratiar

FM ve radyolojik bulgular arasinda
¢ogu kez uyumsuzluk vardir
Lokositoz sik goriimez

Sistemik organ tutulumuna ait
semptom ve bulgulann 6n planda

Akut baglangig

Ates, dispne, dksirik,
purulan balgam, pidritik tipte
yan agrisi

Radyolojik olarak siklikla
lober konselidasyon

FM’de konsolidasyon
bulgular

Genellikle 16kositoz (+)

L] .
. . .

e En sk rastlanan  etken * Baslica etkenleri Mycoplasma
pneumoniae, Chiamydia
Sfmpfom_"cf—'? pneumonias, Legionella pneumophila
pneumoniag'dir. ve virislerdir.

13
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"
Vaka 1

* S.D.
* 27 /K
* Nefes darligi, Oksirik, ates « Down Sendromu ( + )

= 10 glindlir gittikge artan sikayetleri mevcut » 14 yaginda Akut Brongit (antibiyoterapi almig) ,

e Ust solunum yolu tanisi ile 2 farkl antibiyoterapi * Hiperlipidemi (diyetle takip ediliyor)
baglanmis E=p Hasta fayda gérmemis

» Ozgegmis:

80

* FM

e TA:120/80 mmHg Nabiz:118/dk. Ates:38.7 C
sP0O2:%89 (oksijensiz)

* GD orta, biling agik , non koopere, ajite.

* Dinlemekle bilateral yaygin ronkiisleri ve orta ralleri
duyulmakia.

« [ki Yénlu Akciger Grafisi ( yatis ): solda tim

zonlarda , sagda alt zonda heterojen pnémonik
infiltrasyon mevcut.

82

e Hasta toplum kdkenli pndmoni tanisi ile Gégls
Hastaliklar servisine yatirild).

® Kan, idrar, balgam kulturleri alinarak Moksifloksasin

400 mg 1x1 IV ile antibiyoterapi ve destek tedavisi
baslandi.

* iki Yénlii Akciger Grafisi (Tedavi sonrasi )

83
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Pulmoner 6dem

Kardiyojenik

Nonkardiyojenik
* Kalp yetmezligine badl akciger * Kalp yetmezligi digi nedenlerle
ademi meydana gelen Akciger 6demi

* alveolar epitel, pulmoner
kapiler duvari veya herikisinin
hasari sonucu olugan
permeablilite ddemi

* Ani baglayan dispne, 6kslirilk ve pembe képukli balgam

85
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Kardiyojenik Pulmoner Odem

e Kalbin pompa fonksiyonunun bozulmasina
neden olan durumlarda kalp yetmezligi gelisir

e Egzersiz dispnesi kardiyojenik pulmoner édemin
ilk gostergesi olabilir

e Kardiyak yetmeziik ilerledikge hastada PND,

ortopne ve son olarak da istirahat dispnesi
gelisebilir

86

* Ortopne ;
= Hastalarinda yatar konumda gérilen dispne tipidir

= Yatar konumda kalbe venéz dénils artar ve diyastolik
basing ylkselir

+ Semptom hasta oturur konuma gecip vendz dénus
azalinca geriler

« Hasta bagini yastiga koyar koymaz, 1 -2 dakika iginde
hizlica gelisir

» Hasta uyanikken geligir

¢ Kalp yetersizliginin énemli bir bulgusu, ancak spesifik
degil

* Paroksismal noktiirnel dispne ;

= Hastay uykudan uyandiran nefes darhgidir

* Yatar konumda — bacaklardaki ventz basing azalir —
interstisyel sivi dolagima geri emilir — plazma voliimii artar
— pulmoner konjesyon olugur

» Hasta ciddi huzursuzluk ve bogulma hissi ile ani olarak
uyanir, oturur ve nefes nefesedir

* Genellikle uykuya bagladiktan 2 ila 4 saat sonra ortaya
Glkar

« Terleme, dksirik ve bazen wheezing vardir

« Yataktan gikma veya yatak kenarina oturma ile 10 ila 30
dakikada giderek diizelebilir

e Pulmoner Odem;

« Pulmoner kapiller basincin hizla artisi: Alveoller igine sivi
transiidasyonu

+ Hasta soluk, soguk, terli, siyanotik, sikintih, 8liim korkusu
icinde ve pembe képikil balgam gikarmaktadir

= Alveoller ventilasyon yapamaz, arteriyel PO2 giderek azalir

« Dispneye ilave olarak gogis adrisi, halsizlik, garpinti ve
Oksiirik goriilebilir

» Fizik muayenede hipertansiyon, tasikardi, JVD, S3 ve raller
tespit edilebilir

« Pulmoner 6dem bronkospazma neden olabilir ve

muayenede oskiltasyonla ronkiis duyulabilir (Kardiyak
astim) 89

Vaka 2

* Y.Y.
* 87/K
» Nefes darligi, ates , ksirik , gégls agnsi

® 3 glndir giderek artan nefes darligi, 6ksuriik, 1 kez
ates yiksekligi ve gogis agrisi

90
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e Ozgecmis:

* Hipertansiyon 15 yildir, 2 yildir Kronik Obstriktif
Akciger Hastalidi , 3 yildir Koroner Arter Hastalidi ,
5-6 yildir osteoporozu mevcut . 6 ay dnce MI
gegirmis.

a1
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e FM:

* Genel durum kéti, biling agik, koopere.

* Hasta dispneik, ortopneik. Nefes darligi nedeniyle bir
climleyi tamamlayamiyor.

* Santral ve periferik siyanoz (+)

* Obez

* Pretibial ddem ++/++

* TA:220/100 mmHg, Nb:100 /dak, Ates:36.0 C, sPO2:
%80

* FM:Dinelemekle bilateral yaygin ronkisler ve orta, alt
alanlarda inspiratuvar raller duyuimakta.

e PA Akcider grafisi ( acil servisde ):

o3

[Hemogiobin 1234 Jan lotes ]
Huuriokt i) Kan PG @
[Erirosit .06 [an peose0  Jovaman|
 honit e - 15100 bt
Trombosi b6 Can 150390 [io¥mm |
Sedim 1.Suat 0 an 15 |
lukoz 63 %
Sodwan 1dE 5
[Potasyum B?
AT 3
LT o
%
UN s
1)
s 5
hip -
B 21

* Acil ekokardiyografi:

+LVEF:%40-45

<+Dejeneratif Aort Kapak

+Grade 1 Diastolik Disfonksiyon

«Hafif Derecede Mitral ve Aort Yetersizligi

a5

* Hasta akut akciger 6demi + pnémoni + KOAH tanisi
ile yogun bakima alindi.
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Acute Lung Injury /ARDS
* Mortalite  %60-70

e Epitel ve endotel hasari, surfaktan disfonksiyonu
ve mikroatelektaziler

* Alveoller plazma proteinleri, eritrosit, trombosit
ve lokosit igeren yiksek proteinli ekstdatif sivi ile
dolar ve intrapulmoner sagdan sola sant olusur.

e Alveolar ve interstisyel 6deme bagl olarak
akciger kompliyansinda dasus olur.

a7
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Acute Lung Injury / ARDS

» Akciger grafisinde kardiyomegali olmaksizin bilateral
pulmoner ddem varlidi

* ARDS: PaO2/FiO2 <200
e Acute Lung Injury (ALI): PaO2/Fi02<300
¢ Takipne & progresif dispne

« Takipne akciger hasar gdsteren tek muayene bulgusu
olabilir.

e Bilateral raller (+)

¢ AKG: Yiksek konsantrasyonlarda verilen oksijene
ragmen hipoksemi

= Siklikla sepsis ve gastrik aspirasyonia iligkili

99

Acute Lung Injury /ARDS

® Diger nedenleri
« Kafa travmasi (nérojenik pulmoner 6dem)
» ilag kullamimina bagl nonkardiyojenik pulmoner dem
= Tromboembolizm
+ Pankreatit
* Sok
« Goklu kan transfazyonlar
» Toksik gaz inhalasyonu
« Kardiyopulmoner bypass
= High altitude pulmonary edema (HAPE)

"~ Non-Travmatik Pulmoner nedenler
3) Pulmoner dolagim ile iligkili

e Pulmoner tromboemboli,

* Hava, yad veya amniyotik emboli,
® Pulmoner hipertansiyon,

e Veno-okluziv hastalikliar,

® Orak hiicreli anemi,

* Vaskiilitler,

¢ Arteriovendz fistlller

Pulmoner tromboemboli

¢ Pulmoner tromboembolizm (PTE) vendz sistemde
meydana gelen trombdslerden kopan pargalarin
pulmoner arter ve/veya dallarini tikamasidir.

* Genellikle derin ven trombozunun (DVT) bir
komplikasyonudur.

* Pulmoner emboli tanisi igin dncelikle hastaliktan
kuskulaniimasi gerekir.

* PTE'de erken tani ve tedavi ok dnemlidir. Gunku
hastalarin %50'si ilk yarim saatte,% 70'i ilk bir saatte,
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Ozellikie dispne ve tasikardi fle bagvuran, AC grafisi normal
bulunan ve bu durumu baska bir hastalik ile agiklanamayan
hastalarda PTE'den kuskulanimahdir

Pulmoner embolide klinik bulgular, semptomsuz bir tablodan
masif bir atak sonucu ani dlime kadar uzanan genis bir
yelpaze icinde yer alabilir.

Pulmoner embolide dnceden kardiyopulmoner problemi
bulunmayan hastalarda, ani geligen dispne ve takipne en sik
rastlanan semptom ve bulgudur.

Dispne ve takipneyle birlikte pldretik agn olgularin yaridan
fazlasinda bulunur.

°

29.05.2010

Dispne : Takipne ( >20/dk)

Batici gogus agrist Tagikardi (100/dk)

Hemaptizi { yaghlarda doha 0z} Reller
Carpint DVT bulgular:
Retrosternal godus agris Ates (>38C)
Senkop ( yeshlarda doha sik) Sallop ritmi

* Periferik tikanmalarda infarktts gelisme olasih@i daha yiiksek olup ,
%10 civarindadir ve bu olgularda hemoptizi daha siktir.

e Pulmoner damar yataginin > %50'si tikandi§inda ani baglayan
dispne ile birlikte hipotansiyon ve/veya sok tablosu gelisir.

 Slyanoz,apati,oligliri,mental konfiizyon,ciddi takipne,hipotansiyon
(sistolik kan basinci < 90mmHg) saptanir.

* Pulmoner 2.ses sertlesmesi
Ventrikller S3
Venéz dolguniuk
TY'ne bagl pansistolik Gfiram
{sternum solunda)

Sag yetmezlik bulgular

Klinik skorlama

BULGU PUAN
Alternarnatif tan slasilig distk . E 3

5o 4 batta iginde immobilizasyon veya cerrahi dykist 15

Hemoptizi 1

= EKG: nonspesifik (sinlis tagikardisi , sag aks deviasyonu,
sag dal blogu,P-Puimonale, S1Q3T3 paterni )

 Arter Kan Gazlan : hipoksemi, hipokapni, respiratuvar
alkaloz, alveolo-arteriyel gradient artisi saptanir.

+ D- Dimer : duyarhhg yiiksek olmasina karsgin 6zgilligi
digktir.

= Akciger sintigrafisi:

= Alt ekstremite vendz ultrasonografi :Emboli kaynagini
gosterebilir.

* Manyetik Rezonans Gériintiileme : Godolinum

* EKO:

= Sag ventrikiilin akut basing yiiklenmesine bagl bulgular
= pulmoner arter geniglemesi
« interventrikiler septumda paradoks hareket
« Trikuspit yetmezligi
* Sag kalp ve a.pulmonalis igindeki pihtilar
* Spiral BT anjiyografi : pulmoner arter yatagindaki
tromblsi segmenter dilzeye kadar dogrudan gésterebilir

* Pulmoner anjiyografi : PTE'de kesin tam saglayan altin standart

18



=
Vaka 3

* S.G.

*83/K

* 15 gln 6nce nefes darhgi, halsizlik, dilde
pelteklesme

* Evde doktor tarafindan degerlendirilmis ve tansiyon
disik saptanmig

* Antihipertansif ilaglarinin bazilart kesilmis

* Nefes darlif) sikayetinin son 2 gundir artmasi
Uzerine acil servise bagvurdu

108
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» Ozgecmis:
« Hipertansiyon 10 yildir,
= Kalp Yetmezligi 5 yildir,
= Kronik AF 1 yildir ,
« Mide Kanamasi 2.5 yil dnece ,
« TAH + BSO 30 yil 6nce ,
« S8YO 10 ay tnce ,
= Kalga protezi 12-13 yil énce ,
= Organik olmayan Psikoz 5 ay 6nce ,
* Sol humerus king! 5 ay énce ,
+ Gobek Fitigi 40 yildir .

110

e FM:

* GD orta, biling agik, koopere,oryante.

* Hasta immobil

* TA:130/70 mmHg Nabiz:68 / dk. Ates:36.4 C
sP02:% 93

= Heriki kolda fraktirlere sekonder deforme gériintim
Pretibial 6dem +/+

= Dinlemekle bilateral yaygin ince ralleri duyulmakta.

« Bilateral bazallerde matite (+)

m

¢ PA Akciger grafisi: Heriki hemitoraksta plevral sivi ve
sag akciger alt ve orta zonda opasite artigl izlenmekte.

o LAB:
[ TE — Ken —f.0-16.5 AL
ekt 348 m 2 3
Eritrosa .00 Kan bso.s.zn To*aimme |
st 592 33
Trombost I = Efn [150-290 G|
Sodyum a3 Ferum. 34146 rmalll,
Fituryuo 42 Senum EXT ] ol
AST 2 Serum 827
WALT |53 Berum Trs-65 ﬁn.
Eﬂm wf Serum 06,13 mgidt,
UN 12 erum -z Pgidl |
pé\ota’f E o ﬁs ILJAI. :
iP 7 136 i
CRE S e T A !
PTT o an Eir;ma E

113

¢ Toraks BT:

» Pulmoner trunk gapi 39 mm olarak élgilmis olup artmistir. Her iki
pulmener arter de 30 mm ¢apa ulagan dilatasyon saptandi.

= Her iki ana pulmoner arterde, intrapulmoner dizeyde segmenter
arterler seviyesine kadar uzanan dolum defekti seklinde izlenen
gérindmler, pulmoner emboli ile uyumludur.

s Kardiak odagiklarida boyut artigi izlenmig olup, kardiomegali ile
uyumiudur.

= Solda belirgin olmak (zere bilateral hemitoraksta efflizyon ve
efflizyon komsulugunda her iki akciger bazallerinde pasif
atelaktaziler izlendi.

114
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¢ Hasta pulmoner emboli tanisi ile Gogus Hastaliklari
servisine yatiridi.

e 4x1 aPTT takibi ile Anfraksiyone Heparin perflizyonu

baslandi.

¢ Ekokardiyografi:

QTPAB:58mmHg

QPulmoner Hipertansiyon

0 Sag Kalp Bosluklarinda genigleme

0 Hafif derecelerde Aort ve Mitral Yetersizlikleri
QO Orta derecede Trikilspit yetersizligi

119

 Bilateral alt ekstremite ventz doopler USG:

* Her iki alt ekstremitede Ana femoral ven, Yizeyel
femoral ven, Derin femoral, Popliteal ven akimlar
agiktir,

« Limenlerine ait patoloji ve trombus formasyonu
izlenmedi.

120

20



| Vaka 4

s F.2D

*85/K

* 04/04/2010 tarihinde evde diisme sonrasi sag
kalgada hareket kisithhdr ve agn

¢ 06/04/2010 tarihinde acil servise basvuran hastanin
cekilen pelvis grafisinde sag femur boynu kirigi tespit
edilmis ve opere edilmek Uzere ortopedi servisine
yatiriimis.

29.05.2010

122

Teaads ous Orack Tura R Deer
emnglotnn Joss ko s es %u |
e e s UM
: S S - —
Lhkasis. ELE S Ran 351048 IYmm
free e = = Pt |
o i i Fein oL ]
341 Seronn e &m&\
Fruenyurn B Ferum fest mll ]
aBE 13 Sersit BT i,
T v = {21 |
T ey
O E - o .mg L },&t ]
T 2 Tom (IS E 1
% g Iﬂ% Foan P2 1‘ 1
AT LA Kas s ®
123

 Ozgecmis:
¢ Diabetes Mellitus 20 yiidir
* Hipertansiyon 20 yildir

e FM:Normal

124

e Preoperatif kardiyoloji konsiiltasyonu:

® EKO: LVEF:%#65, Sol ventrikll konsantrik hipertrofisi,
Sol ventriklil grade | diastolik disfonksiyon, Hafif AS

e Operasyon agisindan duslik-orta risk

® DVT profilaksisi icin kompresyon gorabi ve LMWH

21
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* 07/04/2010 sag parsiyel kalca protezi
operasyonu

e 08/04/2010 hastada postoperatif ani gelisen nefes
darhdi nedeniyle gogus hastaliklar konstitasyonu:

® FM: TA:120/60 mmHg, Nb:90
Sistem muayeneleri :Normal

e Pulmoner tromboemboli agisindan Toraks BT
anjiyografi:

127 128

* Sag akciger alt lob segmenter dallarda komplet/inkomplet
dolum defektine neden olan emboli ile uyumiu gérinimin

Her iki akcigerde fokal buziu cam manzaralan ile uyumiu gérinimler
Alt lob bazal segmentler diizeyinde bilateral plevral kalinlasma ve
fibroatelektatik degisiklikler mevcuttur,

Mide tamami ile toraksa herniye gdriiniimdedir. Posterior
mediastende kitle etkisi olusturarak kalbi ventrale dogru
itmektedir.

Ana vaskler yapilarda kalsifiye aterosklerotik degisiklikler disinda
patoloji izlenmedi.

Assendan aora kalibrasyonu en genis yerinde 42 mm élgulmus olup
,normalin Gst sininindadir. Kemik yapilarda belirgin fitik destriktif
odak saptanmad. Dejeneratif osteoartrozun elementer bulgular
disinda patoloji izienmedi.

.

Plevral veya gogis kafesi kdkenli
» Plevral efiizyon,
* Pulmoner emboli + Hiatal Herni ® Plevral yapisikliklar,
e Kifoskolyoz,
e Tedavisi Clexane 0.6 ml SC 2x1 ve idame tedavisi ¢ Pektus ekskavatum,
olarak Coumadin tb baslandi. e Gebelik
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Plevral eflzyon

* Ploretik g6gls adrist, non-produktif dksdrik ve
dispne

» Plevral eflizyonda dispne derecesi sivi miktarindan
badimsizdir

* Masif sivilarda dispne, ventrikiile dolumun bozularak
kardiyak output da azalma nedeniyle olur

29.05.2010

Kardiyak nedenli dispne
¢ Sol ventrikdler yetmeazlik,
= Myokardiyal iskemi,

* Perikardit,

* Perikardiyal iskemi,

* Aritmiler,

= Myokardit,

e Kardiyomyopati,

* intrakardiyak santlar,

e Kapak hastaliklari,

o Hipertansif kriz

” Kardiyak nedenler I

Sol Kalp Yetersizligi mekanizma
Mekanizma:
+ Akcigerde konjesyon gaz alig-verisini bozar

«+ Elastik rekoilin saglanmasi icin daha gok enerji
harcanir.

+ Yiksek alveolar basing gerilim reseptorlerini uyanr.

+ Yiiksek pulmoner dolagim basinci solunum
merkezini uyarir.

./ﬂﬁr_i -
Sol kalp yetersiz

ligi
Klinik prezentasyon

Dispne/ortopne/PND

Azalmig egzersiz toleransi

Raller ve/veya Wheezing (kardiyak astim)

Plevral eflizyon (genellikle sagda)

Bazallerde matite

53 gallop ( sol ventrikiil kempliansinin azalmasina bagh}
54

Apeksin laterale yer degdistimesi

'Sag kalp yetersizligi

Bazal hastaliklar

+ Pulmoner emboli nedeniyle akut kor pulmonale
+ KOAH nedeniyle kronik kor pulmonale

137

Sag kalp yetersizligi

Mekanizma:

+ Sag atrium ve silperior vena cavada basing artis
solunum merkezini uyarir.

+ Hipoksemi ve asit metabolitlerin birikimi solunum
merkezini uyarir.

+ Plevral eflizyon, hepatomegali ve assit varligi
solunum hareketinde kisitlamaya neden olur.
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Klinik prezentasyon

= Dispne

= Juguler vendz dolgunluk

= Hepatomegali/batinda gerginlik, bulanti
= Pozitif abdomino-juguler reflex

= Assit

s Odem

29.05.2010

* Mikst kardiyak ve pulmoner dispne nedenleri;
* KOAH + Pulmoner Hipertansiyon
+ KOAH + Cor pulmonale
« Kronik Pulmoner Tromboembaoli
« Travma

140

Noromuskiiler dispne

e Serebrovaskuler olaylar,
* Frenik sinir paralizileri,

e Guillain-Barré sendromu,
e Botulizm,

e Noropati,

s Myopatiler

Psikolojik dispne
( Hiperventilasyon sendromu )
¢ PaCO 2 de dusUse neden olur

* Hasta bag dénmesi, fenalik; ellerde, parmaklarda, agiz
cevresinde uyusma tarifleyebilir

* Psikolojik dispne tanisi bir ekartasyon tanisi oldugu igin
dncelikle organik nedenlerin ekarte edilmesi gerekir

e Tedavisi igin hastay! rahatlatmak ve altta yatan aksiyeteyi
gidermek gerekir

142

Hematolojik dispne

+ Agir anemi ve karbon monoksit zehirlenmesi gibi
kanin oksijen tagima kapasitesinde dlslise neden
olan durumlar dispne ve kalp hizi artisina neden
olabilir.

+ Hipotansiyon solunumu uyarir.

148

Tetkikler

e iki yonlil Akciger grafisi

e sPO2

* AKG

e Yatakbasi zirve ekspiratuar akim hizi (PEFR)
e Tam kan, rutin biyokimya

* EKG

e D-Dimer

e Toraks BT

e Ekokardiyografi

24



Tetkikler

= BNP
= B tip natriuretik peptit , ventrikller volimin veya basincin
arttigr durumlarda kardiyak ventrikillerden salgilanan
32-aminoasitlik bir polipeptitdir.
* Sol kalp yetersizligi olanlarda BNP artar. Bu artig
semptom siddeti ve prognoz ile dogru orantilidir.
* BNP akut dispnenin kardiyak ve nonkardiyak
nedenlerinin ayirdediimesinde faydali olabilir.
» >100 pg/mL: sensitivite 90%, spesifisite 76% ve
prediktif degeri 83%
« =50 pg/mL: yiksek negatif prediktif deder
= >500 pg/mL: biylk dl¢ide kalp yetersizligi gosterir

29.05.2010

Dispne Tedavisi

146

,/ -

Semptomatik dispne tedavisi

¢ Solunum eforunu azaltmak ve kas

fonksiyonunu artirmak

 Enerji tasarrufu

* Solunum stratejileri

+ Pozisyon

* Obezite veya malnutrisyon tedavisi

« inspiratuar kas egzersizleri

s Solunum kaslarinin dinlendiriimesi

* |lag tedavisi

e Solunum diirtisiinii azaltmak

» Oksijen
= Opiat ve tlrevleri
» Egzersiz
¢ Merkezi solunum sisteminin fonksiyonunu
degistirmek
* Egitim
« Psikolojik destek
» Opiat ve tUrevleri
¢ Solunum egzersizleri ve Pulmoner rehabilitasyon

148

Tesekkurler...

148
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AGIR ASTIM ATAGI

Prof.Dr.Mecit SUERDEM

Selguk Universitesi Selcukiu Tip Fakiiltesi
Gdgls Hastaliklar Anabilim Dah

Astim atagi baslangici;

1) Akut
2) Sinsi
- Saatler, giinler iginde
- Gozden kacabilir
- Erken ve etkin tedavide gecikme
- Yiksek mortalite

Temel mekanizmalar

* Brons diiz kaslarda kasiima
* Brong mukozasinda inflamasyon artisi
* Miikoz tikaglar

Atak temel nedenleri

e Yetersiz antiinflamatuar tedavi
» Tetik ceken faktérler ile karsilasma

Semptomlarda hafif artislar

Siddetli solunum yetmeazligi

Mortalite riski yliksek olan
hastalar

» Onceden yasami tehdit eden atak gegirme

* Gegen yilda >2 hospitalizasyon veya atak

* Son bir ay iginde acil bagvurusu veya
hospitalizasyon

* Ayda bir kutudan fazla KEBA tiiketimi

= Oral steroid tedavisi kullanimi veya yeni
kesmis olmak

* Ciddi komorbidite
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L

Agir atak

Yardimei solunum kaslarinin kullanimi
Sirt listli yatamamak ve oturmak

Cift zamanh yaygin ronkiis-wheezing
Uzaktan duyulan wheezing

Sessiz akciger

Takipne, tagikardi

Hiperinflasyon bulgulan

Pulsus paradoksus >25 mmHg

AKG

= Atagin baglangicinda;
- Hipoksemi
- Hipokapni
- Solunumsal alkaloz

U

* Atagin ilerlemesi ile;
- Hiperkapni
- Solunumsal asidoz

Ayirici tani

* Sol kalp yetmezligi-akciger odemi
* KOAH alevlenmesi

Santral havayollarini tikayan tiimorler
ve yabanci cisimler

Vokal kord disfonksiyon sendromu

Astim atag siddet dereceleri

HAYATI
HATIT ORTA ABER TEHBIT EDict
Dispie Vorushen Konwgulben  Dinenirien
Yatabil Oty bercih, &
eder
Konugma Cinvelerie Dirkag sezzakde
Genel durum  Huzursz olabdic Geret ke Genellik: Iite veys
buzursss Puzursuz korfizyana
eyiimil
solunun hen  Artmeg sty Gracllide » 3k
vardunel sol.  Geneliile yok Sk ik Tareks ve
kagkan abdomenin 27
Kullasmnn hareket
suprasternat ¢paradoksal 5.}
sekilme
Ronlkdis, vizing 16, geoelikde  Yeyqun, wreiten  Geanaiikds yaygm Waing haybolur,
eksprum dupsiabity uzaktan sacsi toraks
sonanga eksprom duyulasti. ae i
Eovnca g o,
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Paco, cASmmHY  <aSmeee  245meng

Tedavi

Baslangic tedavisi

* Oksijen tedavisi

* Beta-2 agonist inhalasyonu
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Oksijen

AMAC
Arteryal oksijen satiirasyonunu
%090 lizerine gikarmaktir.

Beta-2 agonistler

- Nebiilizasyon

ay

e Ilk saatte 20 dakikada bir
s Sonra 1-4 saatte bir

- Spacer ile 4-8 puf |

Beta-2 agonistler

1 saat siirekli salbutamol (2.5 mg/ml)
nebiilizasyonu
0.15-0.30 mg/kg - Total 10 mg

&3

Sonra 1-4 saatte bir|

Nebulizer kullanim endikasyonlari;
1- Cocuklar
2- Diger sistemleri kullanamayanlar
3- Bronkospazmi ¢cok agir olanlar

Sistemik steroid endikasyonlari

+ Basglangi¢ tedavisine yanit alinmamasi
¢ Oral steroid kullaniyor olmasi
* Siddetli atak

e Metilprednisolon 40-180 mg/giin iv
s ilk 48 saatte 3-4 doza bélerek

.y

3-5 giinde azaltmadan veya
10-14 giinde azaltarak kesilir

]Yi.'lksek doz inhale steroidler alternatif olabilir J

[Oral steroidler (1 mg/kg-7 giin) iv kadar etkilid;]
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Sistemik steroid
tedavisinin 6nemli yan
etkileri

e Hipopotasemi
¢ Si1vi retansiyonu
o Akut miyopati

Magnezyum siilfat

» Baslangig tedavisi yetersizliginde

« 2 gram magnezyum siilfat iv enjeksiyonu
* Minumum 20 dakikalik siirede

Oksijen tedavisi
Beta-2 agonist inhalasyonu

o

ilk 30-60 dk icinde
iyilesme yok

Ipratropium bromid

] Her saat basi beta-2 agonist + ipratropium bromid |

Intravendz teofilin

Beta-2 agonistlere ek
bronkodilatasyon
kesin degildir

41

ilk 4 saatte diizelme olmaz ise
tedaviye eklenir

Intravendz teofilin

Oral teofilin;
kullaniyor 3 mg/kg
kullanmiyor 6 mg/kg

1l

20 dakikalik siirede]

|idame dozu: 0.5 mg/kg/saaﬂ

Intravenoz teofilin

ideal teofilin serum seviyesi
8-12 yg/mi

Yan etkiler;

e Bulanti-kusma

o Irritabilite

¢ Konviilziyonlar

e Uykusuzluk

¢ Aritmiler

¢ Ventrikiiler fibrilasyon
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Ek tedavi-Yogun bakim
endikasyonlari

¢ Satlrasyonda dlisme

e Sessiz akciger

e PaCO2 > 45 mmHg

¢ Dalginlk, konflizyon

¢ Paradoksal solunum
(Toraks ve abdomenin zit hareketi)

e Bradikardi

Ek tedavi

e iv - sc beta-2 agonist veya
e Epinefrin (Adrenalin)

Ek tedavi

Salbutamol ampul 0.5 mg/ml

- sc 8 pg/kg
Gerekirse her 4 saatte bir tekrarlanir.

- iv 4 pg/kg
Distile su ile seyreltilerek yavas

inflzyon.

[Sistemik tedavinin iistiinliigii kanitlanmamustir.

Ek tedavi

Epinefrin (Adrenalin)

1/1000 (1 mg/ml)

Her 20 dakikada bir sc 0.3-0.5 mg
(en fazla 3 doz)

Adrenalin kontrendikasyonlari;
» Hipertiroidi

« Agir hipertansiyon

« Iskemik kalp hastahig:

* Yashhk

Yetersiz yanit

Fatal astim icin risk faktorleri
PEF < %30

PaC02 =45 mmHg

Pa02 <60 mmHg

*Oksijen

+Beta-2 agonist + Ipratropium bromid nebulizasyonu
siv steroid

siv magnezyum

siv-sc beta-2 agonist / sc adrenalin

eiv teofilin

!

Noninvaz_iv mekanik Mekanik ventilasyon
ventilasyon

® 0 0 0

Yapilmamasi gerekenler

= Sedatifler solunum yetmezligini derinlegtirir
Mukolitik ilaglar 6ksirtgd artirirlar

* Yiksek miktarda hidrasyon

Antibiyotikler rutin degildir
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Acilden sonra Erken taburcu edilmemesi

erekenler
e Minimum 7 glnlik oral steroid tedavisi g

Ihtiyac kadar bronkodilator
° ;nhaler steroid L Yalniz yasayanlar

» Inhalasyon teknigi egitimi Psikolojik problemleri olanlar
Atak nedenlerinin tespiti ve engellenmaesi + Ofrenme glicliigil olanlar

Bir sonraki atakda yap”maSl gereken[erin = Yakin zamanda fatal astim ataél gegirenler

yazili olarak verilmesi ve egitimi "Brittle” astimlilar
Gece semptomu olanlar

s Hamileler

* Tedaviye uyum problemleri olanlar
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KOAH
ALEVLENMESI
ACIL TEDAVISI

Prof.Dr.Mecit SUERDEM

Selguk Universitesi Selcuklu Tip Fakiiltesi
Goglis Hastaliklari Anabilim Dal

Tanimlama

Hastaligin dogal seyrinde normal
glnlik degisim otesinde, akut olarak
gelisen ve dizenli tedaviye ek
gerektiren dispne dlzeyinde, dks(iriik
ve / veya balgam miktarinda artis ile
karakterize degisiklik olmasi ”

GOLD Executive committee. Global strategy for diagnosis, management
and prevention of COPD. NHLBI/ WHO Workshop Report 2006.

Alevienme sikhgi

Yilhik ortalama 1.12 kez

DeMelo MN Can Respir J. 2004;11:559-64

e FEV, < % 40: 2.3/yil
e FEV, > % 60 : 1.6/yil

Miravittles M Eur Respir J 2002;20:9-19,

Mortalite

- Hastaneye yatis gerektiren olgularda
%% 3-4

- Hiperkarbik durumda
%10

- Mekanik ventilasyon gereksinimi
olanlarda

% 25-30

Siddetli KOAH Sik ve giddetli alevlenme

A

Dispnede artis ve
Yagsam kalitesinde bozulma

Alevienmeler morbidite ve mortaliteyi artinir.

Akciger fonksiyon kaybi

Semptomlarda
siddetlenme

Yasam kalitesi diismesi

Hospitalizasyon
artisi

Mortalite artisi
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Semptomlar

¢ Nefes darhigi artigi

¢ Wheezing

* Gogusde sikinti hissi

» Oksiiriik artisi

¢ Balgam miktarinda artig

¢ Balgamin renginde degigiklik
+ Balgam koyulugunda artis

e Ates

Hasta degerlendirmesi

Anamnez Bulgular
- FEV1 - Yardimei solunum kaslarinin
- Alevienme baslangig kullanimi
zamani - Paradoksal goégus hareketi
- Yeni semptomlar - Siyanoz
- Onceki alevlenmeler - Periferik 6dem
- Komorbiditeler - Hemodinami
- Tedavi - Kalp yetmezligi

- Suur durumu

Ayirici Tani

* Pnémoni

Konjestif kalp yetmezligi
¢ Pnémotoraks

Plevral efiizyon

e Pulmoner emboli
Kardiak aritmiler

TEDAVI ONLEMLERINE
YONELIK EVRELENDIRME

DERECE TEDAViI GEREKSINIMI

HAFIF Ilag tedavisi gereksinimi artmistir,
Evde tedavi edilebilir.

ORTA Ilag tedavisi gereksinimi artmistir.
Ek tibbi yardim gereklidir.

AGIR Hastanede tedaviyi gerektirir,

I ATS [ERS TASK FORCE - Eur Respir ] 2004; 23: 932-946

[Rodrigues-Roisin. Chest 2000; 117: 3985

Semptomlara Dayali
Alevienme Siddeti

Temel Semptomlar + Tip 1 Atak
« Balgam miktarinda artig 3 semptom
Balgam puriilanss « Tip 2 Atak
* Nefes darlidinda artig 2 semptom
+ Tip 3 Atak

1 semptom ve ek olarak
- Ust solunum yolu enfeksiyonu
- Wheezing'de artis
- Oksiriikte artig
- Tasipne
- Tasikardi

Anthonisen NR. Ann Intern Med 1987;106:196-204

Tedavi ve Klinige Dayal Alevienme Siddeti

* Hafif Atak
Solunum yetmexzligi olmayan atak.

*  Orta Atak
Steroid tedavisi gerektiren ve solunum yetmezligi olmayan atak.

= Siddetli Atak
Tip 1 solunum yetmezligi ( Hipoksemi var, hiperkapni ve asidoz yok )-
Pa02<60 mmHg, PaCO2<45 mmHg.

+ Cok Siddetli Atak
Tip 2 solunum yetmezligi ( Hipoksemi ve hiperkapni var, asidoz yok )-
Pa02<60 mmHg, PaC02>45 mmHg, pH>7.35.

* Hayati Tehdit Edici Atak
Tip 2 solunum yetmexzligi ( Hipoksemi, dekompanse asidoz ve hiperkapni ile
birlikte)- Pa02<60 mmHg, PaC02>45mmHg, pH<7.35 mevcut

Burge 8. COPD exacerbations. Definitiens and Classifications. Eur Respir J 2003; 21: Suppl. 41, 465-538
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Nedenler

Trakeobronsiyal sistem
enfeksiyonu

Pnémoni

Hava kirliligi

Sad veya sol kal
yetmezligi veya aritmiler
Pulmoner emboli
Spontan pnomotoraks

Oksijenin uygunsuz
kullaniimasi

ilaglar (hipnotikler,
trgn)nkilizanlar, diiiretikler
vi

.

Metabolik hastaliklar (diyabet,
elektrolit bozuklugu, vb)

Beslenme bozuklugu

Son dinem solunum hastaligi
(solunum kaslari yorgunlugu,
vb)

Tedaviye uyumsuziuk

Diger hastaliklar
(gastrointestinal kanama, vb)

Siddetli alevlenmelerin yaklasik 1/3'iinde
neden saptanamaz.

Alevienmelerin %50-70 nedeni trakeobronsiyal
sistemin enfeksiyonlaridir.

Bakteriyel patojenler %40-50

Viriisler %30-40
Atipik bakteriler %5-10

Ball P. Chest 1595; 108: 415
Connors AF. AJRCCM 1996; 154: 959
Sethi S, JAC 1999; 43(suppl A): 97

Lisberman D. Diag Micrab Infect Dis 2001;40:95

Etken bakterinin tipini belirleyen en
onemli faktor stabil donemdeki
hastaligin agirhigsdir.

En sik etken olan bakteriler:

S. pneumoniae

H. Influenzae

M. Catarrhalis

Pseudomonas aeruginosa riskinin yiiksek
oldugu durumlar;

e Siddetli KOAH

* Kisa siire dnce hospitalizasyon hikayesi
Sik antibiyotik kullanimi

(bir 6nceki yil 4 kiir)

* Siddetli alevienme

¢ Sik alevilenme (>3/yil)

« Komorbid hastalik

* Daha @nce P.aeruginosa izolasyonu
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Tedavi

Evde mi ? Hastanede mi ?
En sik etken olan viriisler

*Evde bakim clanag: var 4 veya daha fazla evet
Rinoviriisler «Genel durumu iyi :> varsa
- *Biling agik
Influenza *Nefes darligs hafif
Parainfliienza *Siyanoz, aritmi ve 6dem yok
*USOT uygulamasi yok
Koronaviriis sAktivitesi iyi Hafif Atak
*Sosyal kosullar iyi .
*Ek komorbidite yok Evde Tedavi

Kontrollli oksijen tedavisi
AGIR KOAH ALEVLENMESININ ACIL

TEDAViSI

1- Oksijen tedavisi Amag

2- Kisa etkili beta-2 agonist inhalasyonu

3- Antikolinerjik inhalasyonu

4- intravendz teofilin tedavisi

5- Sistemik kortikosteroid tedavisi Pa02 260 mmHg veya Sa02 >%90

6- Biiziik dudak solunumu

Metilksantinler
(Teofilin-Aminofilin)

Jet nebulizer

Ciddi fonksiyonel bozuklugu

Nebiilizator ile acil bronkodilator tedavi °|an|arda ve teofilin toksisitesi igin

major risk bulunmayan olgularda
kullanimi énerilir.

_Salbutamol 2.5mg 1.5-2 saatte bir
Ipratropium bromide (IB) 250pg  3-4 saatte bir
IB + Salbutamol 0.5 mg + 3.0mg 3-4 saatte bir
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intravendz yiikleme teofilin

(teofilin etilendiamin-Aminocardol®) tedavisi

inhalasyon tedavisinden yanit alinamazsa
bu tedaviyle birlikte.

Teofilin kullanmiyorsa 3 mg/kg
Teofilin kullanmiyorsa 6 mg/kg

Ornek olgu 1: 80 kq adirhdinda/ teofilin kullaniyor.

%5 dekstroz 150 ml icine 1 ampul Aminocardol®
(240 mg teofilin) 20-30 damla/dk *

Ornek olqu 2: 80 kg adirhdinda/ teofilin kullanmiyor.

%5 dekstroz 150 ml igine 2 ampul Aminocardol®
(480 mg teofilin) 20-30 damla/dk *

* Kalp yetmezligi ve/veya aritmileri varsa 10 damla/dk

Idame iv teofilin tedavisi

500 ml serum igine 1 ampul Aminocardol®

Dakikada Damla Sayisi

Sistemik steroid tedavisi

ilk 3-5 giin 0.5-1 mg/kg iv metilprednisolone

Kalp yetmezligi yok Kalp yetmezligi var
Kilo 0,4 mg/kg/saat 0,2 mg/kg/saat

60 17 8
70 20 10
80 22 11

Sonraki giinler;

oral metilprednisolone 5 giin 2 x 16 mg
5 giin 1 x 16 mg
5giinl1x8mg

Nebulize budesonide (1500 mcg/giin)
non-asidotik alevienme tedavilerinde
oral glukokortikosteroidlerin alternatifi
olabilir.

Maltais F Am J Respir Crit Care Med 2002;165:698-703
Ginen H. Eur Respir J 2007;29:660-667

Sistemik glukokortikosteroidlerin
alevlenme tedavisindeki yararlari

* lyilesme zamani kisalir

* Akciger fonksiyonlar diizelir
* Hipoksemi azalir

* Erken relaps riski azalir

* Tedavi yetersizligi azalir

¢ Hastanede kalis siiresi kisalir
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AGIR KOAH ALEVLENMESINiN ACIiL
TEDAVISI

1- Oksijen tedavisi

2- Kisa etkili beta-2 agonist inhalasyonu
3- Antikolinerjik inhalasyonu

4- intravenéz teofilin tedavisi

5- Sistemik kortikosteroid tedavisi

6- Biiziik dudak solunumu

AGIR KOAH ALEVLENMESININ ACIiL TEDAVisSi

1- Oksijen tedavisi

2- Kisa etkili beta-2 agonist inhalasyonu
3- Antikolinerjik inhalasyonu

4- intravenoz teofilin tedavisi

5- Sistemik kortikosteroid tedavisi

6- Biiziik dudak solunumu

7- Antibiotik

_8- Heparin

9- Refakatci hastaliklarin tedavisi
10- NIMV veya iMV

Antibiyotik segimi i¢in gruplandirma

Antibiyotik endikasyonlari

» Enfeksiyon bulgular
(piiriilan balgam, ates, l6kositoz)

» Yash ve komorbid hastalig:
olanlar

¢ Agir alevienmeler
e Sik tekrarlayan alevlenmeler

GRUP | TANIMLAMA | MiIKROORGANIZMA
GRUP A Hafif alevienme H.influenzae - S.pneumoniae - M.catarrhalis
Risk faktéri yok Atipik bakteriler — Virlisler
GRUPB | Ortaalevlenme Grup A etkenlere ilave olarak B-laktamaz lireten,
Risk faktérii var peniseline direngli S.pneumcniae,
Enterobakteriler
GRUPC | Siddetli alevienme | Grup A + B etkenlere ilave olarak P.aeruginosa

Risk faktorleri;

. Siddetli KOAH

. Sik alevienme (>3 /yil)
. Komorbid hastahk

. Son iig ay iginde antibiyotik kullanimi

Yogun Bakim Endikasyonlari

Antibiyotik tedavisi
ORAL TEDAVI ALTERNATIF PARENTERAL
GRUP A | Ampi-Amoksisillin | K
Trifs porinler
{2.veya3)
Ketolidler (Teiitromisin)
GRUPEB | K i Flurokinolonl

Ko-amoksilav

(Gemi-Le
Sefalosporinler
{2.veya 3)
Flurckinelonlar

Flurckinolonlar
P.aeruginosa etkili p-laktam

GRUP C | Flurokinelonlar
(Siprofioksasin,

Levofloksasin-
yiiksek doz)

* Acil tedaviye yanitsiz ciddi dispne
Konflizyon, letarji, koma

Persistan veya kotillesen hipoksemi
(Pa0,<40 mmHg)

Ciddi/artan hiperkapni (PaC0,>60 mm-Hg)
Ciddi/artan respiratuar asidozis (pH <7.25)
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NIMV
Segme kriterleri (en az ikisi olmah)

1. Yardimci solunum kaslarinin kullanimi ve
paradoksal abdominal hareket

2. pH < 7.35 ve PaCO2 > 45 mmHg

3. Solunum sayis1 > 25/dk

Uygulamama kriterleri (herhangi birisi olabilir)

Solunum arresti

Kardiovaskiiler instabilite

Kooperasyon yetersizligi

Yiksek aspirasyon riski, koyu yapiskan sekresyonlar
Yeni uygulanmis yiiz veya gastroozefageal cerrahi
Kraniofasial travma, sabit nazofarengeal anormallikier
7. Yaniklar

8. Asiri obezite

P Dol b bt

invaziv mekanik ventilasyon endikasyonlan

1. NIMV yetersizligi veya uygulayamama kriterleri

2. Cok siddetli dispne

3. Solunum sayisi > 35/dk

4. Pa02 < 40 mmHg

5. PaC02 > 60 mmHg

6. Solunumsal arrest

7. Somnolans

8. Hayat: tehdit edici siddette komplikasyonlar
(Sok, kalp yetmezligi, metabolik anormallikier,
sepsis, pndmoni, pulmoner emboli, brotravma,
massif plevral efflizyon)

Hastaneden taburcu etme kriterleri

1.0nceden ambulatuar olan hasta
yiriimeye baslarsa

2.Rahat yemek yiyebiliyorsa
3.Rahat uyuyabiliyorsa

4.Klinik durumu ve AKG dederleri
12-24 saattir stabil ise
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