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Yogun Bakim Uniteleri kritik ve 6zel destek tedavileri gerektiren hastalarin bakim-
larinin ve tedavilerinin yapildigi 6zel alanlardir. Buralarda yapilan tiim islemler bir
ekip calismasini gerektirir. Bu ekip ¢alismasi zincirinin en 6nemli halkalarindan
birisi de yogun bakim hemsireleridir. Son ¢eyrek asirda teknolojideki olaganiistii
gelismelere paralel olarak “yogun bakim” kavraminda da biyiik degismeler olmus-
tur.

Bu kitap iste bu ana gerekgenin karsiligini vermenin yani sira, yogun bakim hem-
sireliginin temel islev ve bilgilerini hatirlatmak amaciyla yazilmigtir. Bu kapsamda
yogun bakim hastalarindaki sistem yetersizlikleri, yapilmasi gereken temel ve destek
tedavileri, bunlar igin gerekli araglar ve ila¢ uygulamalar1 basit ama sistematik ve
sematik olarak kitapta yer almistir.

Ekip arkadaglarimiz yogun bakim hemsirelerine yararli olmasi ve tesekkiir dilekle-

rimizle...

Prof. Dr. Melek Giira Celik Prof. Dr. H. Aysel Altan
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Sekil 3. Gogus kompresyonu.

« Kazazedenin gogsii izerinde dik olarak durunuz ve sternuma en az
5 cm, ancak 6 cmden fazla olmayacak sekilde bastiriniz.

o Her gogiis kompresyonundan sonra gogiis tizerindeki bastyy, eller
ile hastanin gogsii arasindaki temasi kesmeden tiimiiyle serbest bi-
rakiniz.

o 100-120/ dak hizinda tekrarlaymiz ($ekil 3).

o Egitimli ve yeterli iseniz; gogiis kompresyonlarini kurtarici soluk
ile birlestiriniz. 30 kompresyonda bir hastanin bagini ekstansiyo-
na getirip, burnunu kapayip 1 saniye boyunca agizdan iifleyiniz ve
gogsiin kalktigina emin olunuz. 30 kompresyonda bir bunu 2 defa
uygulayimiz, kurtarici soluklar igin kompresyona 10 sn’ den fazla
ara vermeyiniz.

o Egitimli ve yeterli degilseniz; kompresyona 100-120/dakika hi-
zinda devam ediniz.

o Otomatik eksternal defibrilator geldiginde; OED diigmesini ac1-
niz ve elektrod pedlerini hastaya baglayiniz. Talimatlar: izleyin.
Sok gerekli ise uygulayin. Gégiis kompresyonuna devam edin. Her
iki dakikada bir kompresyona ara vererek ritmi kontrol ediniz.

o Hasta yanitsiz fakat normal soluyorsa; hastanin normal soludu-
gundan eminseniz, hastayi recovery (derlenme) pozisyonuna aliniz.

Yabanci Cisim ile Hava Yolu Tikanikligi (Bogulma)

m  Yabanci cisim ile hava yolu tikaniklig genellikle kazazede yerken ya da
igerken olur.

o Bogulmadan siipheleniniz.

«  Oksiirtmeye tegvik edin.

o Sirta vuru uygulayin, eger kazazedede ciddi hava yolu obstriiksi-
yonu belirtileri varsa ve biling agiksa, bir elinizle gogsii destekleyin
kazazedeyi 6ne dogru egin ve iki kiirek kemigi arasina diger elini-
zin bilekle birlestigi kismiyla bes sert vuru uygulayimiz.

o Abdomene basi uygulayiniz, sirta vurular yetersiz kaldiginda bes
defaya kadar abdomene basi uygulayiniz (Sekil 4).

o Hasta yanitsiz hale geldiginde KPR baslayiniz.
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Voliim fazlaliklarindan kaginmak, hastanin gereksinimi kadar sivi
verilmesi hipervolemi gibi bir komplikasyonu onleyecektir. Ozellikle
kardiyopulmoner rezervi sinirli olan hastalarda ¢ok daha fazla 6zen
gostermek gereklidir.

Tedavi; ditiretikler

intraven6z Sivilarin Ozellikleri Nelerdir?

Kristalloid Soliisyonlar

Kristalloid soliisyonlar, akici sivilardir. Tuz, su, seker, gesitli elektrolit
ve tampon maddelerden olugur. Kristalloid soliisyonlar; idame, replas-
man veya spesifik amagh kullanilmak tizere siv1 kaybinin tipine gore
secilmelidir.

Kristalloid soliisyonlar

Dekstrozlu soliisyonlar; (% 5, % 10, % 20, % 30)

NaCl li soliisyonlar; (% 0.9, % 0.45, %3, % 5)

Dekstroz ve NaCl’ lii soliisyonlar;

o %5 Deks. + % 0.2 NaCl

o %5 Deks. + % 0.45 NaCl

o %5 Deks. + % 0.9 NaCl

Multiple elektrolit soliisyonlari;

« Ringer soliisyonu

« Ringer laktat soltisyonu

e %5 Dekstrozlu Ringer

Laktat soliisyonu

o Isolyte M
o Isolyte P
o Isolyte S

%0.9’luk NaCl (%0,9 sodyum kloriir, serum fizyolojik)

e 154 mEqg/L Na*

o 154 mEq/LCI

o Ekstraseliiler siv1 ve alyuvarlarla izoosmolardr.

o lIzotonik dehidratasyon tedavisinde kullanilr.

o Plazma ve interstiyel siv1 arasindaki dengeyi etkilemez.

o Serum fizyolojik infiize edildigi zaman tiim ekstraselliiler siviya
dagilir (bu sekilde yaklasik %20’ si damar iginde kalirken, %80’ i
interstisyel araliga geger).

o Temel replasman soliisyonu olan serum fizyolojik (SF); daha ¢ok
sok durumlarinda, viicutta tuz ve su kaybinin oldugu durumlarda
kullanilir. Hipokloremik metabolik asidozun dnlenmesinde ve tor-
badan gelen kanin diliisyonu amaciyla 6nerilen sividir.

%5 Dektroz
e 278 mOsm/L
o 50 gr/L glikoz
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Hipokalseminin Semptomlari Nelerdir?

m  Hipokalsemide klinik olarak parestezi, konfiizyon, biliyer kolik, larin-
gospazm veya bronkospazm goriilebilir.

m  Epileptik nobetler, karpopedal spazm (Trousseau bulgusu) ve masseter
spazmi (Chvostek bulgusu) goriilebilir. EKG bulgusu olarak QT uza-
mast kargimiza ¢ikar. Kardiyak kontraktilitede azalma goriilebilir (Sekil
2).

Trousseau bulgusu Chvostek bulgusu

Sekil 2. Trousseau ve Chvostek bulgusu

Hipokalsemi Tedavisi Nasil Olmalidir?

m  Semptomatik hipokalsemi, %10’luk kalsiyum glukonat (10-20 ml) veya
%10’ luk kalsiyum kloriir (3-5 ml) ile tedavi edilmelidir. Cokelti olusma
riski oldugundan bikarbonat veya fosfat igeren soliisyonlarla beraber
verilmemelidir.

m  Semptomatik hipokalsemide hipomagnezemiyi dislamak i¢in plazma
magnezyum seviyesi kontrol edilmelidir.

Hiperkalsemi Nedir?

m  Hiperkalsemi plazma kalsiyum konsantrasyonun 10.5 mg/dLnin tize-
rinde olmasidir.
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m  Aferez yontemi
o Pahali bir yontemdir.
o Tek donor gerekir.
o Makineden gegirilen kanin geri kalan kism1 donore geri verilir.

Kan Transfiizyonu Reaksiyonlari Nelerdir?

Immunolojik reaksiyonlar

Akut hemolitik reaksiyon

Geg hemolitik reaksiyon

Febril nonhemolitik reaksiyon

Allerjik reaksiyon

Immunmodulasyon

Voliim yiikii

Kardiak ve bobrek yetmezligi olan hastalarda taze donmus plasma

ozellikle hiperonkotik oldugu icin interstisyel alandan intravaskuler

alana sivi ¢ekigine neden olur.

Hipotermi

Akut akciger hasar1

Posttransfiizyon purpura

Koagulopati

Hemorajik sokda hemodiliisyon ve doku hipoksisine bagli asidozu 6n-

lemek igin kristalloid infiizyonunu kisitlayici bir 6neri vardir, ES: TDP:

platelet orani 1:1:1 seklinde olmalidir.

m  Sitrat toksisitesi; depolanmig kanda mevcut olan sitrat fazla miktarda
transfiizyon yapildiginda birikir.

m  Metabolik alkaloz

m Iyonize kalsiyum diigmesine neden olur. Bu problemi énlemek igin her

500 ml kan i¢in 10-20 ml kalsiyum glukonat veya her 500 ml kan igin

2-5 ml kalsiyum klorid %10’luk uygulanmalidir.

Faktor Eksikliginde Hangi Kan Komponentleri Uygulanir?

Tablo 1. Faktor eksikligi ve kan komponentleri

Faktor Kan komponenti

Fibrinojen eksikligi Kriyopresipitat, plasma

FV eksikligi TDP

F VIl eksikligi F IX kompleks (11, VII, IX, X), plasma

F VIl eksikligi F VIIl konsantresi, kriyopresipitat, TDP
von Willebrand hastahgi Kriyopresipitat, TDP

F IX eksikligi F IX kompleks (I, VII, IX, X), plasma

F X1l eksikligi Plasma
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Giinliik Beslenme Gereksinimleri Ne Kadardir?

Tablo 8: Beslenme gereksinimleri

Normal hasta Kalori 25 kcal/kg/giin
Protein 0.8 g/kg/giin
Hafif stres altinda hasta | Kalori 25-30 kcal/kg/giin
Protein 0.8-1.0 g/kg/giin
Orta stres altinda hasta | Kalori 30-35 kcal/kg/giin
Protein 1.0-1.5 g/kg/giin
AJrr stres altinda hasta | Kalori 35 kcal/kg/gin
Protein 1.0-2.0 g/kg/giin
Obez hasta Kalori 22-25 kcal/kg/gun (ideal vicut agirhgr)

Protein 2.0-2.5 g/kg/ glin (ideal viicut agirhgr)

immiiniteyi Destekleyici Komponentler Nelerdir?

Tablo 9: immiiniteyi destekleyici komponentler

Arginin Postop batin cerrahisi, travma, ARDS
Glutamin Yanik, travma, yara iyilesmesi
Omega-3 yag asitleri Postop batin cerrahisi, travma, ARDS
Dallanmis zincirli amino asitler Karaciger yetersizligi, ARDS
Nukleotid Travma, ARDS, malabsorbsiyon
Vitamin A, C, E Kritik hastalk

Parenteral Niitrisyona Bagl Metabolik Komplikasyonlar
Nelerdir?

Hiperosmolar koma
Elektrolit dengesizligi
Hiperglisemi
Hipoglisemi
Hipofosfatemi

Stres Ulser Profilaksisinde Kullanilan ilaclar ve Etkileri Nelerdir?

®  Antiasitler
o Alimiinyum toksisitesi, hipofosfatemi, diyare, hipermagnezemi gibi
yan etkileri vardur.
m  Sukralfat
o Koruyucu bariyer olusturur ancak H-2 reseptor antagonistleri ka-
dar etkili degildir.
m  H-2 reseptor antagonistleri
o Gastrik asit olusumunu onler.
m  Proton pompa inhibitérleri



68 | GENEL YAKLASIMLAR

Hasta Transportu

Yatakbas: yapilabilen alternatif islem sansi yoksa, hasta stabilse, trans-
port hayat kurtarici bir islem icinse, acil girisim i¢in tani: amagh bir
transport ise transport gergeklestirilir.

Hastanin basinda en az iki kisi bulunmalidir. Hemodinamik olarak
anstabil olan hastalar i¢in mutlaka yogun bakim hekimi yer almalidur.

Transportu Diisiiniilen Hastanin Degerlendirilmesi Nasil
Olmalidir ?

Transport gerekli mi ?

Transport sonucu hastanin tedavisi etkilenecek mi ?
Transport sagkalim igin gerekli mi ?

Yatakbag1 uygulamalar olamaz mi ?

Hangi araglar yaniniza alinmali ?

Hangi diizeyde monit6rizasyon gerekir ?

Transport edilen yerde mevcut olan geregler nelerdir ?
Gereken islem i¢in zamanlama uygun mu ?

Transport edilen yerde hersey hazir bekliyor olacak mi ?
Hedeflenen yere ulagmak i¢in en kisa yol nedir ?
Asansor, hazir mi?

Hasta Transportu Sirasinda Yasanabilecek Olumsuzluklar
Nelerdir?

Cihazlara bagli problemler

o Monitériin gii¢ kaynaginin titkenmesi
o Ventilatér problemi

o Oksijen kaynaginin tiikenmesi

o Saturasyon probunun ¢aliymamasi

o Monitér EKG baglantisinin kesilmesi
Ekibe ait problemler

o Monitériin takip edilmemesi

o Gerekli tedavinin aksamas:

o Beklenmeyen ekstiibasyon

o Ventilasyonun gozden kagmasi

« Ivyollarin bozulmast

Hastaya ait problemler

o Aspirasyon

e Desaturasyon

o Tasikardi, bradikardi, aritmi

o Hipertansiyon, hipotansiyon

» Ajitasyon
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Basi Yarasi Nasil Meydana Gelir?

®  Yogun bakim tinitesinde hastalar immobil olduklari igin ve diyare, feges,
idrar, yara yerinden akint1 ve terleme nedeniyle viicudun gesitli bolgele-
rinde 6zellikle kemik ¢ikintilarinin oldugu bolgelerde, dolagimin yavas-
lamas1 ve durmasi sonucu iilserasyon ve nekroz meydana gelir (Sekil 1).

Sekil 1. Basi yarasi mekanizmasi.

Basi Yarasinda Risk Degerlendirme Olcegi Nasil Uygulanir?

m  Degerlendirme; Braden skalasi ile yapilir (Tablo 1).
m  Braden 6lgegi
o Puan; < 12 puan yiiksek risk,
o Puan; 13-14 orta risk,
o Puan; 15-16 digiik risk
®  Yara; yaranin klinigi, yapilmasi gereken girisimler ve bunlarin sonugla-
r1 (progresyon, regresyon), tedavinin etkisi olarak degerlendirilir.

Tablo 1. Braden skalasi

Puan 1 2 3 4

Duysal Tamamen Cok sinirh Hafif sinirli Bozulma

algilama sinirli yok

Nem Surekli Cok nemli Ara sira nemli Bozulma
nemli yok

Aktivite Yataga Sandalyeye Ara sira Yuruyor
bagimh bagiml yuriyor

Hareketlilik | Tamamen Cok sinirl Hafif sinirli Sinirlama
hareketsiz yok

Beslenme Cok kotu Yetersiz Yeterli Mukemmel

Siurtiinme, Sorun Potansiyel Gorunen

yirtilma problem problem yok
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Sekil 2. ECMO kateter.

B VV (Ven6venoz) ECMO: Sadece gaz aligverisi saglar.

m  Izole akciger yetmezliginde kullanilir. Oksijenasyonu saglar.

m  Kan venoz sistemden gekilir ve tekrar vendz sisteme verilir. Sadece solu-
num destegi saglar, genellikle her iki femoral ven kullanilir (Sekil 1, 2).

ECMO Ekibinde Kimler Yer Alir?

m  Kaniilasyon igin yerlestirilen kateterler olduk¢a genis capta kateterler
oldugundan ¢ogu merkezde kalp damar cerrahlar1 tarafindan takil-
maktadir.

m  Hastanin giivenli bir gsekilde ECMO’ya girebilmesi i¢in bulundugu
merkezde nébetgi kalp damar cerrahi ve perfiizyonist bulunma zorun-
lulugu mevcuttur.

m  Her tedavi yonteminde oldugu gibi ECMO y6nteminde de dogru en-
dikasyon ve zamanlama ile yiiz giildiriicti sonuglar alinabilmektedir.
Ancak yontemin deneyimli kisilerce, belirli merkezlerde yapilmasinin
o6nerildigi unutulmamalidir.

Hangi Klinik Durumlarda ECMO Uygulanir?

Kardiyovaskiiler arrest/kollaps

Kardiyojenik sok

Direngli hipotansiyon

Yetersiz ventilasyon

ARDS

Travma

Akciger transplantasyonu sonrasi gelisen primer greft yetmezligi
Organ nakli sirasinda olan hastalar



SOLUNUM SiSTEMi HASTALIKLARI

Solunum Sistemi Anatomisinin Ozellikleri Nelerdir?

m  Solunum sistemi gaz aligverisini saglayan sistemdir, alt havayolu ve tist
havayolu olarak degerlendirilir.

= Ust havayolu, nazal kavite ve farinksi kapsar, havanin gegerken 1stnma-
s1, nemlenmesi ve filtre edilmesini saglar.

m  Alt havayolu, larinks, trakea, sag ve sol ana bronslar, bronsiol ve alveol-
lerden meydana gelir.

m  Vokal kordlar larinkste yer alir, akcigerlere aspirasyonu onlemek igin
epiglot tarafindan kismen kapalidir. Vokal kordlarin bulundugu bélge
glottis olarak adlandirilir.

m  Toraks boslugunda trakea, brons agaci, sag ve sol akciger, plevra ve di-
yafram yer alir. Iki akcigerin arasinda yer alan mediasten boslugunda
kalp, ana damarlar ve 6zefagus bulunur.

= Kaburgalar arkada vertebra ve 6nde sternum ile baglantilidir, akciger-
leri érterek travmaya karst korurlar. 11 ve 12. kaburgalarin 6nde ster-
numla baglantis1 yoktur ($ekil 1).

Omurga
kemigi

Gogus
kemigi

v & Kaburga

kemikleri

Yizicu kaburgalar

Kaburgalar kalp ve akcigerler gibi organlari korur.

Sekil 1. Toraks boslugu.
93
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Sekil 5. Gaz degisimi.

Gaz Degisimi Ka¢ Fazda Gergeklesir?

Ventilasyon

Pulmoner kapillere difiizyon
Perfiizyon-transport
Hiicrelere difiizyon

Kanda Oksijen Nasil Tasinir?

m 100 ml kanda 20 ml oksijen tasinmaktadir.

m  Tasman oksijenin %3’ plasmada erimis durumda, geri kalani ise he-
moglobine baglanmis olarak taginir.

m  Plazmada erimis oksijen (PaO;) + Hb bagli oksijen(Sa0,) = %3 + %97
= %100

®  Bir gr Hb 1.34 ml oksijen tasir, oksijenle doymus Hb degeri yani arteri-
yel kandaki satiirasyon (SaO,) dokulara tagian oksijen hakkinda bilgi
verir, noninvaziv olarak SpO, ile takip edilir.

Arter Kan Gazi Hangi Bilgileri Verir?

m  Arter kan gazi degerlendirmesi, oksijenizasyon, gaz degisiminin yeterli
olup olmadig: ve asid baz dengesi hakkinda bilgi verir.

®  Arter kan gazi sonuglar1 mutlaka hastanin klinigi ile birlikte degerlen-
dirilmelidir (Tablo 1).
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Sekil 7. Puls oksimetre.

m  Oksijene baglanmis ve baglanmamis hemoglobini 6lgerek pulsatil kan-
daki oksijenle doymus hemoglobin oranini verir. Oksihemoglobin,
daha fazla infrared ve daha az kirmiz1 15181 absorbe ederken deoksihe-
moglobin tersini yapar, kirmizi / infrared emilim orani Hb satiirasyonu
olarak elde edilir.

Hipokseminin hizla taninmasini saglar.

Karbondioksit hakkinda bilgi vermez.

Noninvaziv ve ucuzdur.

Hastanin el ve ayak parmak ucu, kulak memesi ve alindan 6lgiilebilir.

Aspirasyon, ventilasyon mod degisimi, pozisyon degisimi gibi islemle-

re hastanin yanit1 puls oksimetre ile takip edilir.

m  Dogru yanit alabilmek i¢in sensdr iyi yerlestirilmeli, cilt 1lik, ekstremi-
te hareketsiz ve 6demsiz olmaly, arteryel tansiyon kaf1 sis olmamalidir.
Tirnak cilasi, yapay tirnak ile yanlis 6l¢timler olabilir.

m  Karboksihemoglobin ve methemoglobinemi durumlarinda SpO, de-
geri SaOyden yani oldugundan yiiksek olabilir. Karboksihemoglobin
diizeyi yiiksek olsa dahi SpO, yiiksek goriiniir, mutlaka kan gazi analizi
yapilmalidir.

m  Methemoglobinemi tablosunda SpO, diisitk okunur, kan gazi analizi
ile kontrol edilmelidir.

Ekspiryum Sonu Karbondioksit (ETCO,) ﬁlgﬁmﬁ Hangi
Fonksiyonu Gosterir?
m  Karbondioksit, ekspiryum sonunda en yiiksek degerine ulagir, o an ki

alveolar karbondioksitin noninvaziv 6l¢tiimii ile ETCO; elde edilir (Se-
kil 8).
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Sekil 15. Jaw thrust manevrasi.

®  Ambu manuel olarak sikilarak inspirasyon yaptirilir ve torba kendi
kendine tekrar siser. Arkasina oksijen ve gerekirse PEEP valv bagla-
nabilir. Komplikasyonlars; yetersiz ventilasyon, gastrik insiiflasyon
(yiiksek tidal voliime bagli olarak mideye hava kagmasi) ve pulmoner
aspirasyondur.

m  Orofaringeal havayolu spontan solunumda veya maske ile ventilasyon-
da yeterli havayolu agikligini saglar.

m  Oral havayolu dilin geriye kayarak farinksi tikamasini onler. Suuru
kapali hastalarda uygulanir, uyanik hastanin havayolunu tolere etmesi
gag refleksini ve bulanti hissini uyardigi igin giigtiir.

m  Havayolunun boyutu, kabaca agiz kenarindan kulak memesine kadar
olan mesafe olarak 6ngoériliir. Kiigiik boy havayolu yerlestilmesi ise dili
daha da geriye iter ve havayolunu tikar.

m  Havayolunun ucu damaga dogru ¢evrilir ve ilerletilir, yumusak damaga
erisince ag1z agikhiginin kurvaturuna yerlesecek sekilde havayolu don-
diiriliir, ilerletilir, dudaklar1 ezmemesine dikkat edilir.

m  Eriskinler i¢in Guedel boy; no 5(10mm), no 4(90 mm), no 3(80mm),
¢ocuklar i¢in no 2, no 1, no 0, no 00 mevcuttur.

m  Nazofaringeal havayolu yumusak plastiktendir, burun deliginden oksi-
pite dogru yonlendirilir ve posterior nazofarenkse yerlestirilir; Komp-
likasyonlari; epistaksis, aspirasyon, laringospasm olabilir.

m Laringeal maske (LMA) silikon, ug kismu sisirilebilir kasik seklinde,
farinkse kor olarak yerlestirilir, acil sartlarda uygulanabilir, pozitif
basingli solunum uygulanmasini saglar. Kaf 20-40 ml hava ile sisirilir.
Komplikasyonlari; aspirasyon, gastrik insiiflasyon, parsiyel havayolu
obstriiksiyonudur.

Endotrakeal Entiibasyon Hangi Amacglarla Yapilir?

®  Havayolu agikligin: saglamak
m  Trakeal aspirasyonu kolaylastirmak



SOLUNUM SiSTEMi HASTALIKLARI | 115

Sekil 18. Trakeostomi, perkutan trakeostomi.

Sekresyonlarin daha kolay aspire edilmesini saglamak

Uzun siireli mekanik ventilasyon uygulamak

Koma durumu

Larinks kanseri

Inhalasyon hasari gelismis yanik hastast

Agir yiiz, bogaz, boyun ve ag1z yaralanmalar1

Agir KOAH hastasi

Konjenital havayolu obstriiksiyonu olan ¢ocuk hastalar
Oksiiremeyen, yutamayan, sekresyonlarini atamayan hastalar

Trakeostomi Nasil Uygulanir?

m  Cerrahi trakeostomi genellikle genel anestezi ile ikinci ve tigiincii kar-
tilaj veya tigtincii ve dordiincii kartilajlar arasindan agilir.

m  Perkiitan dilatasyonel trakeostomi yatak baginda agilir.

Hastaya genel anestezi uygulanur.

m  Trakeaya genis liimenli bir igne ile girilerek hava aspire edildikten son-
ra kilavuz tel ilerletilir, daha sonra dilatasyon islemleri ve ardindan ka-
nil yerlestirilir.

®  Buislem cerrahi islemden daha kisa siirer.

®m  Hasta anatomik olarak uygun degilse perkiitan trakeostomiden kagini-
Lar.

Trakeostomiye Bagli Komplikasyonlar Nelerdir?

m  Kontrol edilemeyen kanama (%6)
m  Pnomotoraks
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Sekil 24. Mekanik ventilatér monitord.

Veya devreden ventilatore donen akim hizi hastanin soluma gabasi
ile azalirken ventilator ayarlanan seviyeyi algilayinca inspirasyon
baslatilir.

Veya belirlenen zaman araliklar ile soluk sayisi tizerinden ventila-
tor destek verir.

Uygun olmayan tetik seviyesi ile inspiryumu baslatmak i¢in hasta
ok efor sarfetmek zorunda kalabilir. Hasta ventilator uyumsuzlu-
gunu ¢ozmek icin tetik hassasiyeti diisiik niimerik deger (yiiksek
hassasiyet) olarak ayarlanmali boylece ventilatoriin yaniti gecikti-
rilmelidir.

Ayarlanan deger hastanin ventilatorii tetiklemesine imkan verme-
lidir, (trigger ayarlari genellikle -1,-3 cmH,0). Cok hassas bir deger
ayarlanirsa hastanin en ufak bir hareketi veya devredeki siv1 biri-
kintisi ile soluk tetiklenebilir.

®  Ayarlanan limitler: havayolu basinci, akim ve hacim (Sekil 24).

PEEPe (ekstrensek PEEP) ve PEEPi (intrensek PEEP) nedir?

m  Positive end expiratory pressure’ ekspiryum sonu pozitif basing, ventila-

tor ayarlari ile uygulaniyorsa PEEPe olarak adlandirilir.

m  Hastaya ait bir patolojiye bagli olarak 6rnegin KOAH, ekspiryum
tamamlanamiyor ve ekspiryum sonunda alveollerde hava kaliyor ise

PEEPi olarak adlandirilir.

m  PEEPi ekshalasyon tamamlanmadan inspiryumun baglamasi sonucu

pozitif havayolu basinci olusmasidir.

m  Yiiksek tidal voliim, inspirasyon siiresinin uzamasi, obstriiktif havayolu
hastaliklarindaki gibi akcigerlerin heterojen bir sekilde bosalmasi ve
kompliansin bozulmasina bagli ekspiratuar akim direnci olugmas: gibi

nedenlerle PEEPi meydana gelir.

®m  Mekanik ventilasyon uygulanan her hastaya fizyolojik sinirlarda 5

cmH,0 PEEPe uygulanir.
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m  Uzun etkili beta agonistler (Tablo 8).
m  Kortikosteroidler (havayolu inflamasyonunu azaltir)
m  Hasta mekanik ventilasyonda, balgam artis1 var ve sekresyon piiriilan

karakterde ise antibiyoterapi baglanir.
m  Oncelikle noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) denenmelidir.

Tablo 8: Bronkodilatorler

ilag

Etki mekanizmasi

Yan etkiler

Beta-2 agonist
(kisa etkili)
Albuterol
Terbutalin

Bronsial diiz kas
gevsemesi

Akut semptomlarin
tedavisi

Tremor, anksiete,
bronkospasm, dispne,
tasikardi, disritmi,
hipertansiyon, hipokalemi

Beta-2 agonist
(uzun etkili)
Salmeterol

Bronsial diiz kas
gevsemesi

Uzun dénemde
semptomlarin tedavisi

Tremor, anksiyete,
bronkospazm, dispne,
tasikardi, disritmi,
hipertansiyon, hipokalemi

Antikolinerjik
Ipratropium bromid

Asetilkolinin etkisini
ortadan kaldirarak

Agiz kurulugu, bas dénmesi,
bronkokonstriksiyon,

bronsiyal diiz kas carpinti

gevsemesi
Metilksantin Fosfodiesteraz Tremor, tasikardi, disritmi,
Teofilin inhibitori SSS bulgulari, bulanti,
Aminofilin kusma

Astim Bronsiyale

Astim Bronsiyale Nasil Bir Hastaliktir?

®  Astim bronsiyale akut solunum yetersizligine neden olan reversibl bir
hastaliktir. Havayollarinin kronik inflamatuar hastaligidir. Allerjen, vi-
riis veya diger irritan ajanlara bagli olarak inflamasyon gelisir.

Astim Kliniginde Hangi Bulgular Mevcuttur?

m  Astimda havayollar1 agir1 duyarlidir, bronkokonstriksiyon, 6dem, mu-
kus tikaci, hava hapsi, uzun ekspiryum, ventilasyon perfiizyon uyum-
suzlugu ve oksijenizasyon bozuklugu mevcuttur.

= Intratorasik basing artigina bagh vendz doniis azalmis ve kardiyak debi
dismiigtiir.

m  Wheezing, dispne, rijid gogiis yapisi, oksiirtik, tagipne, tasikardi mev-
cuttur ve hasta yardimei kaslarini kullanmaktadir.

m  Klinik tablo agirlastik¢a ve akut solunum yetmezligi gelistik¢e letarji,
konfiizyon, paradoks solunum (abdominal solunum), sessiz akciger
(wheezing bile duyulmaz), bradikardi, solunumsal asidoz, hipoksemi
goriiliir.
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Sekil 2. Pulmoner ve sistemik dolagim.

m  Kalbin dis yiizeyi perikard ile kaplidir. Perikardin mekanik giiglere, en-
feksiyon ve inflamasyona kars1 koruyucu gorevi vardir.
= Kalp kas ti¢ tabakadan olugmustur.
o  Epikard; dis tabaka, kalpten ana damarlara dogru uzanir.
o Miyokard; orta tabaka, pompa fonksiyonundan sorumludur.
o Endokard; i¢ tabaka, kalp kapaklarini ¢evreler.

Kalbin Ka¢ Boslugu Vardir?

m  Kalpte dort odacik (sag ve sol atriyum, sag ve sol ventrikiil) yer alir

(Sekil 3).

Aort

v Pulmoner arter
& /
Ay
Sag atrium, ‘/— 7

Sekil 3. Kalbin kesiti.
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EKG Monitorizasyonunun Ozellikleri Nelerdir?

= Invaziv olmamasi, uygulamanin kolay, hizli ve ucuz olmasi en énemli
avantajlaridir.
m  EKG ritm-iletim bozukluklarinin ve akut koroner olaylarin tanisinda en
degerli yontemdir, ancak diger durumlarda yarari nisbeten sinirlidir.
m  Miyokardin depolarizasyonu ve repolarizasyonu ile meydana gelen
elektriksel potansiyel degisiklikleri kaydetmeye dayanan bir yontemdir.
m  Elektrodlarin konumuna gore EKG derivasyonlar: olusturulur ($ekil 7).
®  Bir pozitif ve bir negatif elektrodun kullanilmasiyla elde edilen derivas-
yonlar bipolar, tek bir pozitif elektrod ile elde edilen derivasyonlar ise
unipolar olarak adlandirilir.
m 12 derivasyonlu EKGde 6 gogiis, 6 ekstremite baglantis1 vardir.
m  Bipolar ekstremite derivasyonlari:
o DI = sag kolda negatif elektrod, sol kolda pozitif elektrod
o DII = sag kolda negatif elektrod, sol bacakda pozitif elektrod
« DIII = sol kolda negatif elektrod, sol bacakda pozitif elektrod
m  Unipolar ekstremite derivasyonlar::
o aVR, aVL, aVF; unipolar ekstremite uzantilari, kalbin frontal diiz-
lemininin aktivitesi
o aVR pozitif elektrod sol kolda, negatif dalga,
« aVL pozitif elektrod sol kolda, pozitif dalga, lateral duvar aktivitesi
o aVF poritif elektrod sol bacakta, pozitif dalga, inferior duvar akti-
vitesi
m  Unipolar gogiis derivasyonlar: ($ekil 8)
o V1-Ve6; sag ventrikiil, septum, sol ventrikiil, sol atriumun horizon-
tal kesiti
o V1 =4. interkostal aralik, sternumun sag1
o V2 =4. interkostal aralik, sternumun solu

Sekil 7. Standard ektremite derivasyonlari/ Einthoven t¢geni.
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m  Distal u¢ pulmoner arter basincini 6lger, balon (1.5 ml) sisirilince pul-
moner arter ttkanma basincini 6lger, balon indirilince tekrar pulmoner
arter basinci izlenir.

m  Balon 8-10 saniyeden fazla sis kalmamalidir. Balon siirekli sis birakilir-
sa pulmoner enfarkt ve pulmoner arter zedelenmesi meydana gelebilir.

m  Pulmoner arter kateteri ile kardiyak debi, sistemik vaskiiler direng,
mikst venoz oksijen satiirasyonu gibi degerler dlgiilebilir (Sekil 28).

®  Son yapilan ¢alismalarda pulmoner arter kateterinin kar-zarar deger-
lendirmesi yapilmakta, tedaviyi yonlendirmekte katkist sorgulanmakta
ve daha az invaziv metodlar 6nerilmektedir.

Termistdr S—
konnektérii Balon gisirme Proksimal infiizyon

valfi portu @ 31 ¢cm

Termistor

Proksimal enjeksiyon

[0men Proksimal enjeksiyon portu @ 30 cm Balon
ginsi limeninin girigi

Proksimal inflizyon
B limeninin girisi Distal limen

Sekil 27. Pulmoner arter kateteri.

-"

Akim dogrultulu
kateter

Basing Sag atrium Sag ventrikil Pulmoner arter Pulmoner kapiller ug(PAKB)

30
mmHg

20 1 — $
mmHg |
|

paArlA

0
mmHg |

Sekil 28. Pulmoner arter basing dalga formlar.

Sistemik Vaskiiler Diren¢ ve Pulmoner Vaskiiler Direng
Degerleri Ne Gosterir?

®  Ardyiik degerlerini takip etmekte yol gosterirler.
m  Sol kalp ardytikd, sistemik vaskiiler direng ile takip edilir.
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Tablo 5: Hemodinamik parametrelerin normal degerleri (Devami)

Hemodinamik
parametre

Ozellik

Normal degerleri

Sol kardiyak is indeksi
LCwiI

Sol ventrikllin bir
dakikada kani atarken

yaptigi is

3.4-4.2 kg-m/m?

Sol ventrikil atim isi
indeksi
LVSwI

Sol ventrikiliin bir atimda
kani atarken yaptigi is

50-62 g-m/atim/m?

Sag kalp diyastol sonu
vollim ve basinci
RVEDP

Sag ventrikil 6nyuki
Olcer

0-8 mmHg

Sol kalp diyastol sonu
voliim ve basinci
LVEDV

Sol ventrikil 6nytku Slcer

4-12 mmHg

Mikst venoz oksijen
satlirasyonu SvO,

%60-75

Santral venéz oksijen
satlirasyonu ScvO,

%65-85

PICCO plus

R TINEIT AT N

Sekil 30. PiCCO monitdri.

Kardiyovaskiiler Sistem Hastalklar

Koroner Arter Hastaligi Nasil Bir Hastaliktir?

m  Koroner arterlerin ateroskleroza bagli daralmasi veya tikanmasi koro-
ner arter hastalig1 olarak tanimlanir.

m  Ateroskleroz, endotel hasar1 ve sitokinlerin salinimi ile seyreden inf-
lamatuar bir hastaliktir. Aterom plaklarinin kopmasi ile koagiilasyon
kaskad tetiklenir, o bolgede trombosit agregasyonu sonucu trombiis
olusumu ve ttkanma meydana gelir.

m  Risk faktorleri; erkek cinsiyet, >40 yas, heredite, obesite, hareketsizlik,
sigara, yitksek kan kolesterol diizeyleri, hipertansiyon, diyabet
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Sekil 31. intraaortik balon pompasi.

m  Kardiyak debi ve ortalama arter basincinin (oksijen sunumu) artiril-
mas1, miyokard is yiikiiniin (oksijen titketimi) azaltilmas: ve enfarktiise
bagh kardiyojenik sok tedavisinde altin standarddir (Tablo 10).

m Inen torasik aortaya balon kateter yerlestirilir, aort basing dalgas izle-
nir, balon voliimii hastanin boyuna gore ayarlanir. Diyastoliin basinda
balon siser ve bir sonraki sistolden 6nce balon iner; buna “counter-
pulsasyon” denir. Balon helyum ile siser, diyastolde aort kokiinde ani
basing artigina neden olur, ortalama arter basinci yiikselir ve koroner
perfiizyon desteklenmis olur, ayrica beyin ve sistemik dolasim da des-

teklenir (Sekil 31).

Tablo 10: intraaortik balon uygulamasinin etkileri

Balonun sisirilmesi ile

Aortik diyastolik basing artar

Ortalama arter basinci artar

Miyokard perfiizyonu ve oksijen sunumu artar
Serebral ve iskemik perfiizyon artar

Balonun sondurilmesi ile

Ardyik diiser

Atim volimu ve kardiyak debi artar
Pulmoner konjesyon azalir

Sol ventrikil is yiki azalir

Sistolik basing duser

Miyokardin oksijen ihtiyaci diiser
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m  Medulla oblongata pons ve spinal kord arasinda yer alir, IX, X, XI, XII
kranial sinir ¢ekirdekleri buradadir, solunumun ritmi, hizi, nabzin
glicli ve vasomotor aktiviteden sorumludur. Hapsirma, yutma, 6ksiir-
me ve kusma refleksleri buradan kontrol edilir.

m  Serebellum ponsa baglidir, spinal korddan ve beyin sapindan gelen im-
pulslar serebellar kortekse gonderilir, ince hareketler, kas tonusu, koor-
dinasyon burada kontrol edilir.

®  Santral sinir sisteminin 6zellikli sistemi olan limbik sistem; duygusal
yanit ve uyaniklik, RAS (retikiilo aktive sistem) uyaniklik, uyku-uya-
niklik sikliisii, dikkat ve algiy1 kontrol eder.

Periferik Sinir Sisteminin Ozellikleri Nelerdir?

m  Periferik sinir sisteminde 12 kranyal sinir (beyin ve beyin sapindan ori-
jin alarak), 31 ift spinal sinir ve otonom sinir sistemi yer alir (Sekil 5,
6).

m  Kranyal sinirlerin motor ve duyusal fonksiyonu vardir.

m  Spinal kordda, 31 segment vardir; bunlar 8 servikal, 12 torasik, 5 lum-
bal, 5 sakral, 1 koksigealdir.

m  Spinal kordun her segmentinden periferik sinirler ¢ikar, cilt ve kasla-
r1 (viicutta dermatom olarak adlandirilan bolgeleri) innerve ederler,
herhangi bir hasar olustugunda dermatoma gore spinal kord hasarinin
seviyesi ve yeri tespit edilir.

Sekil 5. Kafa ciftleri.
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Sekil 10. Epidural hematom.

Sekil 11. Subdural hematom.

m  Oral antikoagiilan, aspirin ve antiplatelet ajan kullananlar, geriatrik
hastalar ve kronik alkol tiiketicilerinde kronik subdural hematom ge-
lisme olasilig1 yiiksektir.

m [Intraserebral hematom beyin dokusunun igine kanama olmasi ile
meydana gelir, kitle etkisi olugturur ve lezyonun lokalizasyonuna gore
semptom verir ($ekil 12).
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= Ugiincii ventrikiiliin drene olamamasi ve yaptig1 bastya bagli olarak hi-
potalamus disfonksiyonu, antiditiretik hormon artis1 ve elektrolit den-
gesizligi ortaya ¢ikar.

Serebral Anevrizma Tani ve Tedavisi i¢in Hangi Tetkiklerin
Yapilmasi Gerekir?

m  Tani ve tedavi igin acil tomografi, klinik muayene / NIHSS (akut iske-
mik inme skoru) degerlendirmesi ve koagiilasyon testleri yapilmalidir.

m  Iskemi alanini gormek i¢in difiizyon MR, arteriografi, karotis Doppler,
EKO planlanmalidir.

Spinal Kord Hasari Hangi Sorunlara Neden Olur?

m  Herhangi bir travma sonucu meydana gelen vertebra hasari ile birlikte
spinal kord hasar1 da ortaya ¢ikar.

m  Travmaya bagh inflamatuar reaksiyon sonucu spinal kordda ¢dem
meydana gelir, vaskiiler degisiklikler, mikro kanamalar, kan akiminin
bozulmasi ve kalici hasar ile sonuglanir.

m  Hasarin altindaki bélgede motor, duyusal ve refleks aktivite kaybr olur,
bu tablo hasarin olusmasi ile baslayip 4-6 hafta kadar siirebilir.

m  Komplet bir hasar varsa total, kalict motor ve duyusal kayip meydana
gelir.

o C1-C3 seviyesinde hasar ventilatére bagiml
o C4-C5 seviyesinde hasar frenik sinir hasar1
o C5-T6 seviyesinde hasar diyafram tutulmaz

m  Spinal travma sonrasi, otonomik yollarin etkilenmesi sonucu, sempatik
uyar1 kaybs, vazodilatasyon, hipotansiyon, bradikardi ve hipotermi ile
birlikte seyreden, norojenik sok / spinal sok meydana gelir.

m  Venoz staza bagli venoz tromboemboli riski yiiksektir, barsak ve mesa-
nede atoni olur, ciltte dolasim bozuklugu meydana gelir.

®  Bu hastalarda mobilizasyon mutlaka nérosiruji uzmanlari ile birlikte
konsiilte edilerek saglanmalidir, servikal hasarda spinal kord boyunluk
(kolar) ile desteklenmelidir.

m  Spinal kordun perfiizyonunu saglamak igin OAB 85-90 mm Hg arasin-
da tutulmalidur.

m Ik 8 saat icinde baglama imkan1 olursa yitksek doz metilprednizolon
infiizyonu 6nerilmektedir.

m  Ekolarak, stres iilser profilaksisi, pulmoner fizyoterapi uygulanmalidir.

Akut inme Hangi Patolojiler Sonucu Olusur?

®m  Beyin damarlarinda olusan tikaniklik veya kanamaya bagl olarak kan
dolagimu yetersiz oldugu zaman meydana gelen akut beyin hasar1 inme
olarak adlandirilir.
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Beyin Oliimii Tanisini Dogrulayici Testler Nelerdir?

Serebral anjiyografi (Sekil 15)
EEG (Sekil 16)

TCD (Transkranyal Doppler)
Uyarilmis potansiyaller

Normal intrakraniyal akim yok

Sekil 15. Serebral anjiografi /beyin 6limu.
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Normal Elektroserebral sessizlik

Sekil 16. EEG / beyin 6limd.

Dondér Bakimi Nasil Olmahidir?

m  Beyin 6liimii tanis1 konduktan sonra hemsirelik bakimi diger hastalar-
daki gibi devam etmelidir.

m  Enfeksiyon siiphesi olan hastalardan kiiltiirler alinmali ve uygun anti-
biyotik uygulanmalidir.

Donor Bakiminda Uygun Parametreler Nelerdir?

OARB (ortalama arter basinci) 60-90 mm Hg
SVB (santral venoz basing) 6-10 cm H,O
Idrar ¢ikigt 1-2 ml/kg/st

Santral sicaklik 35-37°C

PaO, 80-100 mm Hg
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Tablo 5: Nefrotoksik ajanlar

Aminoglikozid

Amfoterisin B

Penisilin

Asiklovir

Vankomisin

Sefalosporin
NSAIi
ACE inhibitorleri

interferon

Florourasil

Sisplastin

NSAII; nonsteroid antiinflamatuar ilaglar

Akut Tiibiiler Nekroz (ATN) Hangi Kosullarda Ortaya Cikar?

m  Akut tiibiiler nekroz (ATN); nefrotoksik ajanlar, enfeksiyon, kan trans-
fiizyonu reaksiyonu, kullanilan ilaglar, kalp yetmezligi, major cerrahi
sonras1 hipovolemiye bagli olarak ortaya gikabilir.

m  Bobrege giden kan miktarinin azalmasi ve hastanin uzun siireli hipo-
tansiyonda kalmasit ATN hazirlar.

m  ATN ve akut renal yetmezligi bir arada akut bobrek hasar1 (AKI-acute
kidney injury) olarak tanimlanmaktadur.

m  Bobrek fonksiyonlarinin durmasi ile biitiin sistemler etkilenir.

®  Yogun bakim hastalarinin 2/3’inde bobrek yetmezligi gelisme olasilig
vardir.

Akut Bobrek Hasarinin Sistemik Bulgulari Nelerdir?

m  Akut bobrek hasari, birgok sistemde fonksiyon bozukluklarina neden
olur.

m  Kardiyovaskiiler bulgular; kalp yetmezligi, pulmoner 6dem, periferik

6dem, hipertansiyon

Hematolojik bulgular; anemi, koagiilopati, enfeksiyona egilim

Solunum sistemi bulgulary; pnémoni, pulmoner 6dem

Gastrointestinal bulgular; bulanti, kusma, gastrit, kanama, stomatit

Noromiiskiiler bulgular; konfiizyon, koma, tremor, konviilsiyon

Endokrin sistem bulgulary; glikoz intolerans:

Diger bulgular; metabolik asidoz, hipokalsemi,

Kreatinin, kas metabolizmasinn yan iiriintidiir, bobrekler tarafindan

atilir. Bobrek fonksiyonu bozulunca kreatinin hizla artar, kreatinin

yikselmesi glomertil filtrasyon hizinin azaldigini gosterir.

m  Kreatinin Klirens: (140-yas) x (kg) / 72 x serum kreatinin
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Sekil 4. Surekli renal replasman tedavisi cihaz.

m  Kigtuk molekiil agirhkli maddeler; iire, elektrolit, vitamin ve bazi ilaglar
filtreden gegerlerken, biiyiik molekiil agirlikli maddeler; albumin, kirmizi
ve beyaz kan hiicreleri ve proteine baglanan ilaglar filtreden gegemezler.

m  Yiksek gegirgenligi olan hemofiltrelerin kullanilmas: ile sitokinlerin
uzaklastirilmasi veya membrana yapismasi saglanir (interlokin-1, in-
terlokin-6, interlokin-8), bu ozellik sepsis hastalarinda kullanimini ve
yararini saglamaktadir.

Siirekli Renalreplasman Uygulama Yontemleri Nelerdir?

®  Yavas siirekli ultrafiltrasyon SCUF
(slow continuous ultrafiltration)

m  Sirekli venovendz hemofiltrasyon CVVH
(continuous venovenoushemofiltration)

m  Sirekli venévenoz hemodializ CVVHD
(continuous venovenoushemodialysis)

m  Sirekli venévenoz hemodiafiltrasyon CVVHDF
(continuous venovenous hemodiafiltration)

Yavas siirekli ultrafiltrasyon

m Izole ultrafiltrasyondur, solut temizligi ¢ok azdir sadece siv1 yiikiinii
azaltmak i¢in (3-6 L/giin) uygulanir (Sekil 5).

Siirekli vendvenézhemofiltrasyon

m  Atiklar uzaklagtirmak i¢in ultrafiltrasyon ve konveksiyon yéntemi uy-
gulanir (Sekil 6).
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Hangi Zehirlenmeler Renal Replasman Tedavisi ile Tedavi
Edilebilir?

Tablo 10: Zehirlenmeler ve RRT yontemi

Metanol Hemodiyaliz

isopropranol Hemodiyaliz

Etilen glikol Hemodiyaliz

Lityum Aralikl Hemodiyaliz/SRRT

Salisilat Aralikli Hemodiyaliz/SRRT

Teofilin Aralikli Hemodiyaliz/SRRT/hemoperfuzyon
Valproik asid Aralikli Hemodiyaliz/SRRT/hemoperfuzyon

SRRT siirekli renal replasman tedavisi

Renal Replasman Tedavisi, Akut Bobrek Hasari Disinda Hangi
Alanlarda Uygulanir?

Kalp yetmezligi
Solunum yetmezligi
Akut beyin hasar1
Coklu organ yetmezligi
Sepsis
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Tablo 8: Karaciger yetmezliginin bulgulari

Kardiyak Dermatolojik Elektrolit

Portal hipertansiyon Sarilik Hipokalemi

Disritmi Kasinti Hiponatremi

Odem Anjiomlar Hipernatremi

Endokrin Sivi degisiklikleri Gastrointestinal

Aldosteron artigi Asit Diare

Antiditretik hormon artisi | Sivi retansiyonu Malnutrisyon
Volim kaybi Bulanti, kusma

Varis kanamalari

Hematolojik immun sistem Norolojik

Anemi Enfeksiyona yatkinlik Hepatik ensefalopati

Koagulopati

DiK

Solunumsal Renal

Dispne Hepatorenal sendrom

Hepatopulmoner sendrom
Hiperventilasyon
Hipoksemi

Karaciger Yetersizliginde Laboratuar Bulgulari Nasildir?

Tablo 9: Karaciger yetersizliginde laboratuar bulgulari

Laboratuar bulgulari

Albumin diistk

Total bilirubin yiiksek

Direkt bilirubin yiiksek

zamani yiiksek

Amonyak yiiksek Kolesterol yliksek Protrombin zamani
yuksek
Parsiyel tromboplastin | Alkalen fosfataz yiiksek | AST yuiksek

ALT yiiksek

idrar bilirubin yiiksek

idrar Grobilinojen yiiksek

Fulminan Hepatit Bulgulari nelerdir?

Irritabilite

Konviilziyon
Ates, titreme
Bulanti, kusma
Sarilik

Suur bozuklugu, koma
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Vasokonstriksiyona neden olur ve kan basincini yiikseltir.

Bobrek tiibtillerinde su reabsorbsiyonu ile idrar ¢ikigini azaltir, osmola-
lite ve Na* diiger.
Intravaskiiler voliim artar.

Diabetes insipidus Ozellikleri Nelerdir?

Siklikla travmatik beyin hasarina bagli ADH yetersizligi ile ortaya ¢ikar

Poliiiri ile seyreder. 5-40 L /24 st

Laboratuar bulgulary;

o Dugiik idrar osmolalitesi < 100 mOsm/L

o Yiiksek serum osmolalitesi > 295 mOsm/L

o Serum Na® > 145 mEq/L

o Idrar Na*40-200 mEq/L

Tedavi

» Hipovolemi bulgular1 varsa voliim kayb: yerine konmali

o Hipernatremi tedavisi i¢in hipotonik sivilar tercih edilmeli, hemo-
dinamik stabilite yoksa isotonik sivilar uygulanmali

o Desmopressin (DDAVP) vasopressinin sentetik analogudur, vaso-
konstriksiyon yapmaz ve etki siiresi 12-24 saattir, iv, im, sc, intra-
nasal veya oral uygulanabilir.

Uygunsuz ADH Saliniminin Ozellikleri Nelerdir?

Santral sinir sistemine ait travma, infeksiyon, inme, cerrahi girigim

sonras1 ve akcigerin kiigiik hiicreli karsinomu, bazi ajanlar (ACE inhi-

bitorleri, amiodarone, analjezikler..) ile ortaya ¢ikabilir.

Beyin 6demi ve intrakranyal basing artig1, hipertansiyon, bulanti, kus-

ma, takipne, dispne, pembe kopiiklii sekresyon, akciger 6demi klinigi

goriilebilir.

Laboratuar bulgulars;

o Yiiksek idrar osmolalitesi > 100 mOsm/L

o Digiik serum osmolalitesi (< 280 mOsm/L)

o Serum Na*< 135 mEq/L

 Idrar Na*> 200 mEq/L

Tedavi

o Swvi alimi kisitlanmali, Na* kaybr 12 mEq/L/24 st olacak sekilde
yerine konmali

e %3 NaCl < 50 ml/st olmali, sik monitorize edilmeli ve yavas son-
landirilmal

o Furosemid ile ditirez saglanmali

Serebral Tuz Kaybi Sendromu Nedir?

Santral sinir sistemine ait patolojilerle birlikte goriilebilir.
Renal sodyum transportunda probleme bagl olarak ortaya ¢ikar, hipo-
volemi, hiponatremi gorilir.
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