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Kritik Bakim Sirlar’'nin 1992’deki ilk basimindan beri kritik bakim tibbi gittikge daha karmasik hale
gelmeye baglamistir. Kritik hastaligi olan hastalarin bakimi igin gerekli olan tibbi bilgi, klinik beceriler ve
teknolojinin anlagiimasi alt uzmanlik dallarini asmaya devam ettiginden, bu basimda yogun bakimcilar,
g6gus hastaliklari uzmanlari, cerrahlar, anestezistler, psikiyatristler, farmakologlar ve enfeksiyon hasta-
liklari ve palyatif bakim uzmanlarini da kapsayan genis bir uzmanlik araligindan bolimler dahil edilmistir.
Bu basimdaki bolimler klinisyenlerin hastalarinin medikal ve etik problemlerine etkin ¢ozimler bulabil-
meleri igin kritik bakimda 6zI0i cevaplarla devam eden anahtar sorular icermektedir. Kritik hastalarin etkin
bakiminda anatomi, fizyoloji, imminoloji ve enflamasyon hakkinda genis bir farkindalik olmasi esasen
cok onemlidir. Ornegin, gaz ve sivi akiskanhigi prensiplerini, pulmoner mekanikleri ve elektronik devreleri
bilmeden mekanik ventilasyon prensiplerinin anlagiimasini hayal etmek mimkiin degildir. Bu basimda
yazarlar, yine anahtar detaylari buna gore yerlestirmislerdir. Ek olarak, kritik bakim tibbi siirekli gelisen
ve gittikge artan gekilde en iyi pratigi emreden protokol ve rehberler hakkinda bilgi sahibi olmayi
gerektirmektedir.

Kritik Bakim Sirlar’'nin altinci basiminda kritik bakimin birgok klinik ve fikir liderlerinin deneyim
alanlarindaki katkilarini sunmalari talihine erigmig bulunmaktayiz. Onceki basimdaki béliimlerin giincel-
lenmesi ve gézden gegirilmesi esas alinarak nérolojik monitdrizasyon, yogun bakim {initesinde (YBU)
obezite, yeni ultrasonografi pratikleri, YBU’den sonra hayatta kalma, ve ventrikiiler asist ve perkiitan
destek cihazlari gibi en yeni kardiak teknolojiler olarak gtincel konular (izerinde yeni bdlimler
eklenmistir.

Bu basima zaman ve deneyimleriyle katkida bulunan tiim yazarlara minnetlerimizi sunariz. Kritik
bakim tibbinin esasini yakalayarak égrencilerden klinisyenlere kadar herkese yararli olacak bir formatta
sunduklarina inaniyoruz.

Polly E. Parsons, MD

Jeanine P. Wiener-Kronish, MD
Renee D. Stapleton, MD, PhD
Lorenzo Berra, MD
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CEVIRIi EDITORU ONSOZU

“Yogun Bakim Sirlan” kritik hasta bakimi ile ilgilenen tiim branslarin doktorlar igin klinik pratikte
karsilastiklar anlik sorunlarda hizla yardimei olabilecek giincel bilgiler igermektedir. Ayrica bu bilgilerin
soru-cevap seklinde hazirlanmig olmasinin; yan dal ve ana dal uzmanlik sinavlarina soru hazirlayan yogun
bakim yan dal ve ana dal egiticilerine ilham verecegi kanisindayim.

Melih Cevdet Anday’in dedigi gibi “Bir yabanci dille elde edilen bilgi anadile mal edilmedikge o dilin
konusuldugu tlkede gergek bir ilerleme, bir kalkinma gerceklestirilemez.” Bu nedenle kitabimizin hazir-
lanmasinda her zamanki kusursuz 6zeniyle yardimci olan tim Giines Kitabevi galisanlarina, ¢ok yogun
idari gérevlerine ragmen katkida bulunmak igin ugrag veren bagta TYBD Bagkani Sayin Prof. Dr. ismail
Cinel ve Gaziantep Universitesi Rektor yardimeisi Sayin Prof. Dr. Siileyman Ganidagh olmak iizere geng
meslektagslarini destekleyerek kitabimiza katki veren tiim “Hoca”larima, tiim zorluklara ragmen meslek-
lerine olan heveslerini kaybetmeden kitaplarimiza emek vermeye devam eden geng yogun bakimcilara
sonsuz tesekkiirler ederim.

Prof. Dr. Isil Ozkogak Turan
Temmuz-2019
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Sekil 2-1. Bir mobilite protokoli 6rnegi. Mobilite protokolleri tolere edebildikleri siirece hastalari givenle farkl tedavi
egzersizlerine ilerletmek icin tasarlanmaktadir. Burada, seviye | pasif hareket acikligi (PROM) ile baslar, seviye Il oturma
pozisyonunu baslatir, seviye Il yatagin kenarina oturacak sekilde hastayr mobilize eder, seviye IV yatagin disina hastanin
transferini (O0OB) veya ambulasyonu saglar. (From Morris PE, Goad A, Thompson C, et al. Early intensive care unit mobility
therapy in the treatment of acute respiratory failure. Crit Care Med. 2008;36:2238-2243.)

Solunum / Ventilatdr Kontrendikasyonlari:

» Nabiz oksimetresi mobilite sirasinda 3 dakikadan daha fazla% 88
* Yiksek diizeyde oksijen veya pozitif son ekspirasyon basinci (PEEP) gerektiren (0rnegin inspiratuar
oksijen fraksiyonu (FIO 2)% 80 veya PEEP 15)

Digjer Hastaya Ozel Kontrendikasyonlar

» Aktif gastrointestinal kanama

» Tedavi gerektiren siirekli intrakranial hipertansiyon
» Kontrolsiiz nébetler

« Omurga Onlemleri

11. Hastalarla erken mobilizasyonu kim gercgeklestirir?

Birkag yogun bakim iinitesinde, YBU hemsirelerinin hastalari harekete geciren birincil disiplin oldugu
bildirilmistir. Bununla birlikte, yiiksek basucu talebi verildiginde, YBU hemsireleri rutin olarak erken
seferberlik igin tek saglayici degillerdir. Fiziksel ve mesleki terapistleri kullanan programlar, erken
hareketlilik ile en iyi basariyi elde etmistir. Ayrica, diger programlar hemsirelik asistanlari, hemsireler ve
fizyoterapistlerden olusan 6zel bir hareketlilik ekibi kullanarak bagarili olmugstur. Pek ¢ok durumda,
solunum terapistleri ayrica ventilatorlere ve diger oksijen dagitim cihazlarina yardimeci olmak igin
katilacaktir.
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Tablo 4-3. Yetiskin Yogun Bakim Unitesinde Segilmis Opioid Disi Analjeziklerin

Farmakolojisi

DOZ ) YARILANMA
ONERILERI OMRU (SA) ACIKLAMA
Asetaminofen  PO: 325-650 mg her 2-3 Maksimum doz giinlik <4 g.
4-6 sa Karaciger bozuklugunda dikkatli
IV: 500-1000 mg her kullan
6-8 sa
ibuprofen PO: 400-800 mg her 2 Maksimum doz giinlik 3200
4-6 sa mg.
Bobrek bozuklugunda dikkatli
kullan
Ketorolak iV: 15-30 mg her6sa 29 >5 giin kullanimdan kagin.
Yas >65 veya bobrek bozuklugu
var ise dozu azalt
Gabapentin PO: 300-1200 mg her ~ 5-7 Bobrek bozuklugunda dozu azalt
8 sa
Deksmedeto- IV infiizyon: 0.2-07 pg/  2-3 Yiksek dozlarda hipotansiyon
midin kg/sa ve bradikardi geligebilir.
Ketamin iV bolus: 0.1-0.5 mg/ 2.5 Sempatomimetik ve psikotropik
kg etkiler siktir
IV inflizyon: 1-5 pg /
kg/dak

1/ intraventz; PO, oral

o NSAID’ler, gastrointestinal yan etkilerden olan iilser ve kanama, trombosit inhibisyonu ve akut
bébrek hasar (ABH) yoluyla kanamaya sebep olabilir. Hastanin yagl, altta yatan bobrek bozuklugu,
hipovolemi ve sok ABH igin risk faktorleridir. Uzun siireli NSAID kullanimindan kaginiimalidir. Ornegin
5 giin ve iizerinde ketorolak aimlarinda ABH’nin iki kat arttigi gosterilmigtir. NSAID’ler astimli has-
talarda ihtiyath bir sekilde kullaniimalidir.

» Gabapentin sedasyona, kognitif degisikliklere ve agrili periferik néropatiye neden olabilir. Bobrekten
atildigindan bobrek bozuklugunda doz azaltiimalidir.

18. Deksmedetomidinin avantajlan nelerdir?
Selektif o, agonisti olan deksmedetomidin, solunum depresyonuna yol agmadan sedasyon ve analjezi
saglar. Bundan dolayr obstriiktif uyku apnesi veya pulmoner hastaliklari olan hastalarda veya mekanik
ventilatérden ayirma donemindeki hastalarda kullanighdir. Yakin zamanda yapilan caligmalarda diger
sedatiflere kiyasla deksmedetomidinin, ventilatorsiiz giin sayisini ve nispeten deliryumu azalttigi
gosterilmistir. idame ilag infiizyonundan 6nce doz yiiklemesi dnerilmektedir fakat ilag yiklemenin kritik
hastalarda bradikardi ve hipotansiyona yol agabilecegine dikkat edilmelidir.

19. Yogun bakimda ketamin nasil kullanilmalidir?

Ketamin bir fensiklidin yan driiniidiir ve degisik dozlarda giiglii analjezi, sedasyon ya da anestezik etkiye
sahiptir. Primer olarak NMDA antagonist yoluyla etki eder. Opioidlerin aksine, solunumsal depresyona
neden olmaz ve hatta bronkodilator etkisi vardir. Ketaminin sempatomimetik etkileri sayesinde hipotansif
hastalarda tercih edilen ilag olmasini saglar. Bununla beraber kendisi de miyorkard depresyon yoluyla
hipotansiyon yapabilir. Serebral kan dolagimi ve metabolizma hizini artirdiindan, artmig kafa igi
basincinin riskli olacagi hastalarda (6rn., akut beyin hasari) tercih edilmezdi; fakat yakin zamanda yapilan
calismalarda bu endigeyi destekleyecek veriye rastlaniimamistir. Ketaminin psikomimetik etkileri ytizin-
den deliryum, haliisinasyon veya psikoz gortlebilir. Her ne kadar bu etkiler dikkatli doz artinmiyla
azaltilabilirse de, deliryum riski yiksek veya psikoz hikayesi olan hastalarda kullanilmamalidir. Yogun
bakimlarda ketamin, pansuman degisimleri gibi kisa fakat agnili prosediirlerde agri toleransini artirmak
icin IV bolus veya analjezi amaciyla devamli infiizyon seklinde kullanilabilir.

20. Yogun bakim hastalarinda epidural analjezi veya sinir bloklari ne zaman diisiiniilmelidir?
» Lokal anestezik ilaglarin epidural kateterle verilmesi, cerrahi veya travma sonrasi gogiis, abdomen,
pelvis ve alt ekstremitelerde miikemmel analjezi saglar. Sistemik analjezi ile kiyaslandiginda agri
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6. Kritik hastalar ne kadar kalori almalidir?

Enerji harcamasi yas, cinsiyet, viicut kitlesi ve hastaligin tiirii ve ciddiyetine gére degisir. Kritik hastalik
sirasinda, toplam enerji harcamasi (TEH) indirek kalorimetri ile 6lgtlebilir. Bununla birlikte, klinik uygu-
lamada, dinlenme enerji harcamasi (DEH) genellikle gesitli mevcut denklemler kullanilarak tahmin edilir
ve daha sonra TEH’ni (ve dolayisiyla kalorik gereksinimleri) tahmin etmek igin 1.0 ila 2.0 arasinda bir
stres faktor ile garpilir. Kabaca 25 kcal / kg ideal viicut agirligi genellikle standart uygulamadir ve Harris-
Benedict, Ireton-Jones ve Weir gibi diger denklemler yaygin olarak kullanilir (Tablo 7.1). Ne yazik ki,
prediktif denklemler yanlis olma egilimindedir. Kritik hastalara saglanabilecek en iyi kalori miktari, mevcut
verilerin yetersizligi goz 6ntine alindiginda belirsizdir. Yeni kilavuzlar, NUTRIC skoru (Sekil 7.1) veya
Nitrisyon Risk Puani [NRS-2002] ile degerlendirilen yiiksek beslenme riski olan hastalarin daha fazla
kalori almasini dnermektedir; diisiik risk altindakiler, YBU’de ilk haftalarinda daha fazla kaloriden
faydalanamayabilir.

7. Kritik hastalarda enteral beslenmenin bilesimi ne olmalidir?

Enteral beslemelerin makro besleyici bilesimini bildirmek igin az sayida veri mevcuttur. Genel olarak,
kritik hastalar, giinlik 1.5 ila 2.0 g / kg ideal viicut agirhgr arasinda bir miktar protein almalidir. Ortaya
cikan kanitlar, toplam kaloriden ziyade daha fazla protein almanin, hasta sonuglarinin artmasiyla iligkili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Biitiin hastalarda tam protein veya polimerik formillerin kullaniimasi
tavsiye edilir ¢iinkii gogu hastada peptit bazli formllerin rutin kullamimini desteklemek igin yeterli veri
yoktur. Gogu enteral formilde, kalorilerin yaklasik % 25 ila% 30’u yagdandir. Protein ile duruma benzer
sekilde, literatiirdeki kanitlar, yiiksek yagl veya disiik yagh enteral formidillerin rutin kullanimini destek-
lemek icin yetersizdir. Bazi YBU popiilasyonlarinda, spesifik enteral formiller nerilmektedir (daha sonra
tartisilacaktir). Ornegin, arginin iceren formiiller genellikle elektif cerrahi, travma veya travmatik beyin
hasari olmus hastalarda kullaniimali, ancak sepsisli hastalarda kullanilmamalidir. Bobrek yetmezligi olan
hastalar igin tasarlanmig 6zel formiiller de mevcuttur.

8. Soktaki/ vazopressor alan kritik hasta Enteral Niitrisyon almali mi?
iskemik bagirsak EN'un nadir gériilen bir komplikasyonudur, ancak kritik hastalarda bildirilmistir ve
oltimel olabilir. Bu nedenle genel 6neri sokta olan ve resiisitasyonu aktif devam eden, vazopressorleri
baglatilmig ve dozlarinin arttirildi§i hastalarda EN’dan kaginilmasi gerektigidir. Hastalar resiisite edildikten
ve hemodinamik olarak stabil olduktan sonra, diisiik ve stabil dozda vazopressor aliyor olsalar bile EN
baslatilabilir. Ancak, abdominal distansiyon veya kusma gibi enteral beslenme intoleransi belirtilerine 6zel
dikkat gosterilmelidir.

Tablo 7-1. Kritik Hastalarda Dinlenme Enerji Harcamasi (DEH) igin Tahmini

Denklemlere Ornekler

Harris-Benedict Erkek [66.5 + (13.8 x AdjBW) + (5 x Ht) - (6.8 x yas)] x 1.3
Kadin: [65.5 + (9.6 x AdjBW) + (1.8 x Ht) - 4.7 x yas)] x 1.3
Owen Erkek :879 + (10.2 x ActBW)
Kadin: 795 + (7.2 x ActBW)
Mifflin Erkek: 5 + (10 x ActBW) + (6.25 x Ht) - (5 x yas)
Kadin: 161 + (10 x ActBW) +(6.25 x Ht) - (5 x yas)
Ireton-Jones esitligi Erkek: 606 +(9 x ActBW) - (12 x Yas) + 400 (eger ventile ise)
(obezite icin) +1400
Kadin : ActBW - (12 x Yag) +400 (eger ventile ise) + 1444
Ireton-Jones esitligi Erkek : 2206 - (10 x Yas) +(5 x ActBW) + 292 (travma ise) +851
(mekanik ventilatordeki (yanik ise )
hastalar igin) Kadin: 1925 - (10 x Yas) + (5 x ActBW) +292 travma ise) + 851
(yanik ise)
25 kcal/kg BMI <25: ActBW x 25
BMI =25: IBW x 25

ActBW, Gergek viicut agirhgi = giris sirasindaki agirlik (kilogram); AdjBW, diizeltilmig viicut agirhi§i = ideal viicut
agirhg + 0.4 (gergek viicut agirhgi - ideal viicut agirhdr); BMI, viicut kitle indeksi; Ht, yikseklik (santimetre);
IBW, ideal viicut agirhgi = ing basina 50 + 2,3> 60 ing (erkek), ing basina 45,5 + 2,3> 60 in¢ (kadin).
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Sekil 9-3. invaziv olmayan ventilasyon icin arayiizler. (A) Oronazal maske. (B) Nazal maskesi. (C) Nazal yastiklari. (D) Total
yiiz maskesi. (E) Hibrit maske. (F) Helmet. (Hess DR, Kacmarek RM. Essentials of Mechanical Ventilation. 3rd ed. New York:
McGraw-Hill; 2014. alintilanmistir.)

17.

18.

19.

20.

21.

NIV sirasinda nemlendirme gerekli midir?

Rahatlik ve toleransi arttirmak igin NIV sirasinda uygun diizeyde nemlendirme gereklidir. Aktif veya pasif
nemlendirme kullanilabilmesine ragmen, aktif nemlendirme daha etkilidir ve devrede ilave 61 bosluga
neden olmaz. Pasif nemlendirme kullaniminin, hiperkapnik olgularda, NIV sirasinda dakika ventilasyo-
nunu arttirmasina ragmen, CO, eliminasyonunu azalttigi gosterilmistir. Bununla birlikte, randomize kont-
rollil bir calismada, NIV alan kisilerde aktif veya pasif nemlendirme agisindan entiibasyon oranlarinda
bir fark bulunmamustir.

Aerosoller NIV ve YANK sirasinda uygulanabilir mi?

Mevcut kanitlar NIV sirasinda aerosollerin kullanimini desteklemektedir. Cihazin devre kagak portu ile
maske arasina yerlestiriimesi sartiyla, bir nebiilizer veya 0l¢iilii doz inhaler aracihigiyla kullanilabilir. YANK
sirasinda aerosol iletimi ile ilgili klinik caligmalara ihtiyag vardir, ancak mevcut invitro kanitlar, aerosollerin
YANK sirasinda kullanilabilecegini gdstermektedir.

Kisi NIV’i baslatmaya nasil karar verir?
NIV'nin baglatiimasi igin oneriler Kutu 9.1°de listelenmigtir.

NIV, her zaman YBU’de mi yonetilmelidir?

Tiim NIV akut tedavisinin YBU’de baglatiimasi gerekti§i iddia edilse de, YBU yataklarinin yetersizligi
nedeniyle bu genellikle pratik degildir. NIV igin uygun bir yer secimi, hastanin monitorizasyon gereksi-
niminin, Gnitenin takip edebilme kapasitesinin, mevcut teknik ve personel kaynaklarinin (doktorlar,
hemsirelik ve solunum tedavisi) ve personelin beceri ve deneyiminin dikkate alinmasini gerektirir. NIV
genellikle acil serviste baslanir, ardindan hasta YBU’ye aktarilir. Ara tiniteler (birimler), NIV icin uygun
yerler olabilir. YBU yataklarinin bulunmamasindan dolayi, birgok hastane genel servislerde NIV alan
hastalari yonetmek zorunda kalmaktadir. Bu, uygun izlem ve yeteri kadar egitimli personelin mevcut
olmasi sartiyla, daha stabil hastalarda giivenle yapilabilir.

NIV’den ayrilma (weaning) nasil planlanmalidir?
Hastalar NIV’den ayirmak igin genellikle resmi bir yaklagim yoktur. Ara yiiz tipik olarak hasta istegine
gdre, yiiz hijyeni saglamak veya oral ilaglar uygulamak i¢in kaldinlacaktir. NIV kesildiginde hasta kottile-
sirse, tedaviye devam edilir. Aksi takdirde, NIV kesilir.
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Arteryel kan gazi (AKG) nedir?

Arteryel kan gazi; arteryel kan 6rnegindeki O, parsiyel basinci, CO, parsiyel basinci ve pH'nin laboratuar
Olciimidir. Tipik olarak yari-hiicre elektrotlar veya pH-duyarli enzimatik reaksiyonlar olmak tizere bir dizi
Olgiim teknolojisi kullanilarak dlgtim yapilir. AKG, asit-haz dengesi bozukluklarini erken ve hizli saptama
avantajl saglar.

Birgok kan gazi makinesi Ca*?, K* ve CI- gibi elektrolitlerin yani sira BUN ve Kreatinin degerlerini de
6lcebilir. Genel amag bdbrek fonksiyonu ve asit Gretimindeki degisimleri izlemek ve saptamaktir.

Neler AKG dlgiimleri ile etkilesir?

a. lsi

Gaz ¢Ozinlrligu ve H* dissosiasyonu, 1si degisikliklerine duyarlidir. AKG genellikle 37 dereceye isitilan
drnekte olcllir ve degerler gergek viicut isisina gére dizeltilmelidir.

b. Siirekli metabolizma

Ornek alim ve 6lgiim arasindaki strede drnekteki yiiksek l6kosit diizeyleri metabolizmaya devam ederse
“yalanci hipoksemi” veya “lokosit calma” olarak adlandirilan bir sendrom olusur. Yanls bir bigimde diigiik
0, diizeyleri saptanabilir. Metabolizmayi yavaglatmak igin drnegin buz tizerinde bekletiimesi veya hemen
6lciimii nedeni dogrulayacaktir.

Pals oksimetre iyi oldugunda neden Pa0, dlgiiliir?

Pals oksimetre, % 70 ila % 99 hemoglobin saturasyonu aralijinda daha hizli tepki verir ve nispeten dogru
bir Glgiim saglar. Oksijen destegi verildiginde 100 torr iizeri Pa0,, Pals oksimetre ile %100 okumaya
devam edecektir. Bu aralikta olgiimler gerekli oldugunda (belki erken akciger disfonksiyonunu
degerlendirmek igin) sadece AKG degerleri yol g6sterici olacaktir. Hiperoksiden kaginmanin kritik hasta-
larda avantajli oldugu ve mortaliteyi distrebilecegine iliskin kanitlar bulunmaktadir.

Klinik tablo veya dlgiilen satiirasyon ile uyumsuz AKG 6lgiimi, methemoglobin veya karboksihemoglobin
toksistesine igaret edebilir.

Satiirasyon ve parsiyel oksijen basinci arasindaki iliski nedir?

Kandaki oksijen serbestgce ¢ozinmiis veya hemoglobine bagh bigimde bulunur. Hemoglobin, diinya
lizerinde karsilagilan parsiyel basinglarda oksijeni baglamak ve serbest birakmak igin essiz bir tasarima
sahiptir ve bu 6zelligine pH ve CO,'nin etkisi diigtiktir. Normal hemoglobin konsantrasyonundaki sature
kan, oksijenin% 95’inden fazlasinin hemoglobine bagl olmasi ile saglanir (Sekil 12.4).

Total O,
100+

_ = : ’

Hemoglobine bagli O,

Hb saturasyonu
S
O, konsantrasyonu mL/1000mL

Coziunmus O,

Oksijen parsiyel basinci — PO, mm Hg

Sekil 12-4. Oksihemoglobin disosiyasyon egrisi.
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2. Akciger odemi: Akciger 6demi, plevradan ekranin altina kadar uzanan hiperekoik dikey artefaktlar
olan B-gizgileri seklinde goriintir (Resim 17.3B). B-gizgilerinin yogunlugu; akciger ddeminin siddeti
ile koreledir, beyaz akciger gortntiist ciddi 6dem ile iligkilidir. B-gizgileri pulmoner 6dem igin spesifik
degildir ve kontiizyon, pnémonitis ve fibrozis gibi diger interstisyel patolojilerde goriilebilir.

3. Plevral eflizyon: Plevral eflizyon, hiperekoik diyaframi gevreleyen anekoik bir alan olarak goriniir.

4. Konsolidasyon: Konsolide akciger, genellikle akciger dokusunun “hepatizasyonu” olarak adlandirilan
karaciger gortiniimi alr. Hava bronkogramlari hiperekoik cizgiler olarak gériinebilir. Pnémoniyi ult-
rasonda atelektaziden ayirt etmek daha ileri diizeydir.

5. Akut pulmoner emboli: Akciger ve plevra, A-gizgilerinin olmasi ve yukarida agiklandigi gibi akciger
kaymasinin olmasi ile normal gériinebilir. Derin ven trombozu bulgusu ve/veya transtorasik ekokar-
diyografide (TTE) sag kalp yiiklenme bulgular tani koymak i¢in anahtardir.

10. Temel yogun bakim transtorasik ekokardiyografisinin bes standart goriintiisii nelerdir?

Hasta bagi transtorasik ekokardiyografinin beg standart gortintiisic Resim 17.4 de gdsterilmektedir.

Miimkiinse, parasternal ve apikal dort bosluk gériintileri lateral dekiibit pozisyonda yapiimalidir.

1. Parasternal uzun aks: Kardiyak probu, sternumun yanina, sol di¢tincii ile besinci interkostal bogluklara
prob gdstergesi sa§ omuza bakacak sekilde yerlestirin. Bu gorinti ventrikil boyut ve fonksiyonu,
perikard ve mitral ve aort kapaklarinin degerlendirilmesi igin iyidir. Ciddi mitral ve aort regiirjitasyo-
nunu degerlendirmek icin renkli Doppler uygulayin. Sol ventrikilin (LV) tam gériintisiini elde edene
kadar probu manipile edin; LV dolumu, gorintiilendigi yere bagli olarak gercek degerinin altinda
olctilebilir. Sistolde LV kavitesinin obliterasyonu ciddi hipovolemi oldugunu géstermektedir.

2. Parasternal kisa aks: Parasternal uzun aks goriintistinden probu 90 derece déndiirerek sol omuza
dogru tutun; bu, papiller kas seviyesindeki ventrikiillerin enine kesit goriintiisiiniin anmasini saglar.
Bu goriintl ventrikil boyut ve fonksiyonu ile septal hareketin karsilastiriimasina izin verir. Normalde
septum, yiiksek LV basinglarina bagl olarak kardiyak ddngi boyunca sag ventrikiiliin (RV) igine dogru
cekilir. D seklinde bir LV olugturan septum diizlesmesi asirt RV yiiklenmesi ile iligkilidir. Bu gériint,
ii¢ ana koroner arter bolgesinin de bu gériintiide elde edilebilmesi nedeniyle, duvar hareket anormal-
liklerinin degerlendiriimesi igin de iyidir.

Sekil 17-4. Temel transtorasik ekokardiyografinin bes standart gérintiisi. (A) Parasternal uzun aks. (B) Parasternal kisa
aks. (C) Apikal dort bosluk. (D) Subkostal. Proba en yakin karaciger goriintilenir. (E) IVC. IVC’nin lokalizasyonunu dogrulamak
icin sag atriyuma drene oldugu gértilene kadar damari takip edin. (Resimler, Abraham Sonny’nin, M.B.B.S. izniyle)
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Sekil 26-1. Gogus radyografilerinde (A ve B, posterior-anterior ve lateral) implante edilebilir kardiyoverter defibrilator.
(A) Siiperior vena kava (SVK) soklama bobini (ok ucu) ve sag ventrikiiler soklama bobini (0k) radyoopak gdriinmekte olup
radyografik olarak implante edilebilir kardiyoverter defibrilatoriin bagini pacemaker bagindan ayirt eder.

Sekil 26-2. Gogus radyografilerinde (A ve B, posterior-anterior ve lateral) pacemaker. Atrial pacing basi (ok ucu) ve ventri-
kiiler pacing kablosunun (ok) caplari dar olup implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér kablolarindan daha az radyoopak-
tir.

Tablo 26-1. Jenerik Pacemaker Sifresi

POZISYON 1: POZISYON2: POZISYON3: POZISYON 4: POZiSYON 5:

PACELENEN ALGILANAN ALGIYA PROGRAMLANA COKLU

ODACIK(LAR) ODACIK(LAR) VERILEN BILIRLIK YERLESIMLI
YANIT PACING

0 = yok 0 = yok 0 = yok 0 = yok 0 = yok

A = atriyum A = atriyum | = inhibe R=hiz A = atriyum

diizenlemesi
V = ventrikl V = ventrikl T = tetiklenmig V = ventrikil
D=dual(A+V) D=dual(A+V) D=dual(l+T) D =dual (A+V)
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Tablo 27-4. Ventilatérle iliskili ve Hastane Kékenli Pnémoni igin Ampirik

Tedavi Rejimleri (Devami)

yon riskini artiran yapi-

* Yerel antimikrobial

HKP ViP ANTIBIYOTIKLER
Stipheli Pse- 90 giin i¢inde intrave- * >%10 gram negatif Ampirik tedavi igin farkl
udomonas noz antibiyotik kulla- izolatlarr monoterapi  siniflardan iki antipsddo-
aeruginosa nimi icin dusiindlen ajana  monal antibiyotik recete
bulag! * Gram negatif enfeksi- direngli YBU’de yatis  edilmesi

sal akciger hastaligi (or,
brongektazi, kistik fib-
rozis) varhg

direngi bilinmeyen
YBU’de yatis

Yukaridakilerin diginda
tiim hastalar

Gram negatif izolatla-
rin <%10’unun
ajana direncli oldugu
YBU’lerde tedavi al-
tina alinan, antimik-
robiyal direnci iin
risk faktori olmayan
hastalar

Monoterapi

HKP hastane kdkenli pnémoni; YBU,. yogun bakim Gnitesi; MRSA, metisiline direngli Staphylococcus aureus; MSSA, metisiline
duyarli Staphylococcus aureus; VIP ventilator iligkili pndmoni.

Kutu 27-4. Coklu ilag direncli patojenler igin risk faktorleri

MDR ViP igin risk faktdrleri

90 giin iginde intravendz antibiyotik kullanimi

VIP sirasinda septik sok

VIP 6ncesi ARDS

VIP 6ncesi 5 giin veya daha uzun siire hastane ya-
tisl

VIP 6ncesi renal replasman tedavisi

MDR HKP igin risk faktdrleri

90 giin iginde 1V antibiyotik kullanimi

MRSA VIP/HKP igin risk faktirleri

90 giin iginde 1V antibiyotik kullanimi

MDR Pseudomonas ViP/HKP igin risk faktorleri
90 giin iginde 1V antibiyotik kullanimi

HKP hastane kaynakli pnomoni; MDR, oklu ilag direngli; MRSA, coklu ilag direngli S. aureus; VIP ventilator iligkili pnomoni.

Kalil AC, Metersky ML, Klompas M, et al. Management of adults with hospital-acquired and ventilator-associated pneumonia:
2016 Clinical Practice Guidelines by the Infectious Diseases Society of America and the American Thoracic Society. Clin Infect
Dis . 2016;63: e61-e11

aureus’a (MSSA) Kargi bir antibiyotik ajan tercih edilir. ilag direnci agisindan yiiksek risk faktorii olan
hastalarda, farkli siniflardan iki antipsédomonal antibiyotik énerilmektedir. ilag direnci agisindan yiiksek
risk faktorleri olmayan hastalarda, siipheli VIP igin ampirik antibiyotik tedavisinde tek sinif antipsddo-
monal antibiyotik tedavisi baglanmasi yeterlidir. EGer yeterli gram negatif aktiviteye sahip alternatif ajan
mevcut ise aminoglikozid ve kolistinden kaginmalidir. Aminoglikozid ve kolistin nefrotoksisite ve ototok-
sisite gibi yan etkiler ile iligkilidir. Ancak bazi yogun bakim Unitelerinde artan antibiyotik direnci nedeni
ile baglangic ampirik antibiyotik rejimine kolistin dahil edilmistir.

Hastane kokenli pndmoninin ampirik tedavisi nedir?

ViP’e benzer sekilde, HKP’ye yonelik ampirik tedavi mevcut ise lokal antimikrobiyal duyarliliklara dayan-

malidir. Yan etkileri ve antibiyotik direncini en aza indirirken yeterli tedaviyi saglamak icin, genis spekt-
rumlu ampirik antibiyotik tedavisi hizla daraltiimahdr.
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Aort regiirjitasyonunun patofizyolojisi?

AR’ de hacim ve basing agiri yiiklenmeleriyle kombine bir gekilde ortaya gikar. Diyastolde geriye kagan
akim diyastol-sonu hacmi ve basinci arttinr. Bu da hem duvar kalinh§inda artma hem de sonrasinda
diyastolik hacmin artisiyla birlikte olan LV hipertrofisini baglatir. Bu kombinasyon baglangigta SV’ nin
idamesine yardim eder. Ciddi AR’ Ii hastalarin yaklasik %50’ si HF gelisimiyle tanilanir. Tagikardi diyastolik
dolum siiresini azaltir ve regiirjitasyon fraksiyonunu diisrir. Bradikardi bunun tersini yapar ve AR’ li
hastalarda ¢ok zor tolere edilir.

Kritik durumda akut, ciddi aort regiirjitasyonunun ydnetimi nedir?

Akut, ciddi AR’ lerin co§u nedene (endokardit, kapak veya aort hastaligi) bagl olarak cerrahi miidaha-
le gerektirir. Normal kan basingh hastalarda hemodinamik tibbi yénetimin ilk hedefi, ditiretikler ve/veya
nitropussid veya diger arteriyoler dilatatorlerle LV basincinin, regirjitasyon fraksiyonunun disirilmesi
ve ileriye dogru akimin iyilestirilmesidir. Asiri hipotansiyona neden olmamaya dikkat edilmelidir. LV ti-
pik olarak hiperdinamiktir ve inotropik destege ihtiyaci yoktur. Arteriyel yiikii artirdiklarindan ve daha
yliksek regirjitasyon fraksiyonuna neden olduklarindan vazopressoérler genel olarak kontrendikedir. AR
stabillendiginde, tibbi tedavi hidralazin, nifedipin ve anjiyotensin-converting enzim inhibitérleri gibi vazo-
dilatatorleri igerir.

. Aort regiirjitasyonunda cerrahi endikasyonlar nelerdir?

Prostetik kapak yetmezIikli, aort diseksiyonlu, akut-ciddi AR’ larin gogu formunda hastalar acil cerrahi
miidahale igin degerlendirilmelidir. HF'li hastalar, semptomlari stres testiyle provokasyonunda, %55'ten
distik EF veya ekokardiyografi ile sistol-sonu boyutu 55 mm’den biiyikler genel olarak cerrahi miidahale
gbérmelidirler. Cerrahiden sonra disiik EF ve yiiksek sistol-sonu hacim 10 yillik sagkalimi diisirir. En-
dokardit varhiginda, cerrahi miidahale antibiyotik sterilizasyonu ile dengelenmelidir. Kritik hastada aktif
enfeksiyon kapak replasmani igin kontrendikasyon degildir.

MiTRAL REGURJITASYON

22.

23.

24.

25.

Mitral regiirjitasyonun nedenleri nelerdir?

o Dejeneratif (mitral prolapsus ve/veya kord riiptiiri): en sik
Fonksiyonel (dilate kardiyomyopati, LV aniiler dilatasyon)
LV arka duvarinin veya papiller kasin iskemi veya infarktisu
Romatizmal: gelismis tlkelerde nadir

Diger (endokardit gibi)

Mitral rejiirjitasyonun patofizyolojisi nedir?

Mitral yapi (kapakgklar, korda tendinea, papiller kas, ve alttaki LV duvari) kapak yeterliligini saglamak igin
uyum igerisinde caligir. Akut, ciddi MR’de, LV dolumu artar ve afterload diiger, ki bu da EF ve total SV’ u
arttinr, bununla birlikte ileriye dogru SV genellikle azalmistir. Bu kombinasyon pulmoner vaskiiler kon-
jesyonla sonuglanir. Zamanla, LV ve LS bosluklari genisler ve myokard liflerinin yeniden diizenlenmesiyle
(ekzantrik remodeling) daha kompliyans hale gelir. Bu, total ve ileriye dogru SV’ nin idamesine izin verir.
Nihayetinde, MR’ nin kétiilesmesinden ve hacim yikiinden kaynaklanan ihtiyaci LV kargilayamaz. Artmig
sistol-sonu hacmi ve sonunda EF’ de distisle birlikte olan daha fazla dilatasyon olusur.

Akut, ciddi mitral regiirjitasyon nasil yonetilir?

Tibbi tedavinin ana hedefi farmakolojik olarak MR’ yi digtirmektir. Bu, nitroprussid gibi arteryel dilata-
torlerle sistemik vaskiiler direnci diisiirerek yapilabilir. Dolagim konjesyonunu rahatlatmak igin ditiretikler
kullanilmahdir. Akut MR, sadece vazodilatatorlere siklikla iyi yanit verir. Durumu anstabil olan veya hi-
potansiyonlu hastalarda nitroprussid kullaniimalidir. Diisiik EF’ li hastalarda dobutamin gibi bir inotrop
dikkatli bir sekilde kullanilabilir. Ciddi MR’li hastalarin hemen hemen tamami eninde sonunda cerrahi
tedaviye ihtiyag duyarlar.

Mitral regiirjitasyonda cerrahi endikasyonlar nelerdir?
» Hafif bile olsa HF semptomlari
e LV disfonksiyonu (EF < 60%, sistol-sonu boyut >40 mm)
Not: %30’ dan diisiik EF, yiksek cerrahi mortalitesinden dolayi, cerrahi igin engelleyicidir.
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e Senkop, sikhigi Tip A'da (%19) Tip B'ye (%3) gore daha fazladir. Senkop, sorunun serebral arter
dallarina ilerlediginin veya kardiyak disfonksiyonun (akut aortik yetmezlik, iskemi veya tamponad)
habercisi olmasi agisindan endige verici bir belirtidir.

» Ekstremiteler arasinda sistolik kan basinci farkinin 20 mmHg’dan fazla olmasi

* Fokal ndrolojik defisitler iskemik inme, spinal kord iskemisi veya iskemik periferik ndropatiyi
digiinddrar.

e Yeni saptanan murmur, aort regiirgitasyonunu digtindarir.

* Hipotansiyon/sok akut kardiyak disfonksiyon (tamponad, akut aort aortik yetmezlik, miyokard iske-
misi), riptir veya asil [imenin basiya ugramig olmasi agisindan endige vericidir.

8. Aort diseksiyonu nasil teshis edilir?

AD’nin teghisi goriintiileme gerektirir. Bilgisayarli tomografi anjiografi (BTA) AD’nin teshisinde en sik
yararlanilan gorintiilemedir. BTA hizli, noninvaziftir ve intimal yirtik yerini, diseksiyonun yayginligini,
riiptir varhgini, gercek ve yalanci lumen caplarini, yan dallarin ne kadarinin etkilendigini, plevral ve
perikardiyal effizyonu gosterebilir. AD’de BTA’nin duyarliigi ve 0zgiilligi %100°ddr. Transozefagiyal
ekokardiyografi (TOE) buna yakin duyarliia (%86-100) ve 6zgillige (%90-100) sahiptir ve anstabil
hastalarda tercih edilebilir. Sekil 36-2 Tip A diseksiyonda asendan aorttan desendan aorta uzanan bir
flebin TOE gdriintilerini gdstermektedir. Transtorasik ekokardiyografide aortun goriintiilenmesi kisithdir
ancak akut aort regiirjitasyonu, perikardiyal efiizyon ve tamponad ve kalp yetmezliginde hizli hastabasi
degerlendirme yontemi olarak yararlidir. Diiz akciger grafisi mediastende geniglemeyi gosterebilir ancak
bu tutarl bir bulgu degildir; Tip A vakalarin %52’sinde, Tip B vakalarin %39’unda bildirilmistir. Manyetik
rezonans goriintiilemesi de AD’de yiiksek duyarlilik ve 6zgillige sahiptir, ancak akut safhada nadiren
kullanilir ve AD’nin ge¢ ddneminde aortik remodelingin uzun dénem takibinde kullaniimasi daha
uygundur.

9. Akut gdgiis ya da sirt agrisiyla basvuran bir hastada potansiyel olarak hayati tehdit eden
baska hangi durumlar ayirici taninizda yer almahdir?
Akut koroner sendrom, pulmoner emboli, pndmotoraks ve dzefagus perforasyonu diginilmelidir. Akut
g6gis veya sirt agrisiyla bagvuran hastalarda AD, koroner arter hastaigi ve pulmoner embolinin egza-
manli degerlendirilebilecegdi bir “G¢li diglama” bilgisayarli tomografi protokoli 6nerilmigtir.

AV V’r fl | e 1 , 3 -
y 4 N - o A T | Al i f f

Sekil 36-2. Tip A aort diseksiyonunun transtorasik ekokardiyografi gériintiileri. Diseksiyon flebi asendan aorttan (A) arkus
aortaya (B) oradan da desendan aorta (C) uzaniyor. (Gortintiiler Dr. Genevieve Staudt'a aittir)
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Akut ensefalitin en sik etkenleri hangileridir?
Yogun tanisal iglemlere ragmen gogu hastada ensefalitin nedeni saptanamamaktadir. Tanisal girigimleri
yonlendirmek ve gerektiginde hizli ampirik tedavi baglamak igin epidemiyolojik ipuglar degerlendiriime-
lidir. Birlesik Devletlerde saptanabilen etkenler arasinda en sik goriilenler HSV-1, WNV ve
enteroviruslardir.

Olasi enfeksiyon etkenleri, sadece bunlarla sinirli olmamak kaydiyla, sunlardir:
e Viral: HSV-1, enterovirus, WNV, VZV, SLE, influenza, HIV, Epstein-Barr viriisii, kizamik, kuduz, cyto-
megalovirus (CMV)
Bakteriyel: Bartonella henselae, L. monocytogenes
Riketsial: Ehrlichia, Rickettsia ricketsii, Anaplasma
Paraziter: Toxoplasma gondii, Naegleria fowleri
Fungal: Histoplasma capsulatum, Cryptococcus neoformans, coccidioides immitis
Tani konulabildigi takdirde, sporadik ensefalit olgularinin yaklasik %5-%10’u HSV-1’e atfedilmekte-
dir. Etkenin belirlenemedigi durumlarda enfeksiyon ve asi sonrasi gelisen tablolar, veya bag doku hastaligi
ve paraneoplastik olaylar gibi enfeksiyon digi nedenler de arastiriimalidir. Viral hastalik veya agi uygu-
lanmasini izleyen akut dissemine ensefalomyelitin de enfeksiydz nedenlerden ayirt edilmesi onemlidir.

Baslangic tetkikleri neleri kapsamalidir?
Dikkatli bir 6ykii ve fizik muayene sonrasinda sinir sistemi goriintiilemesi onerilir. Bu tetkikle, tutulan
bolgelere gore olasi etkenler tahmin edilebilir ve beyin apsesi gibi baska nedenlerin diglanmasi mimkiin
olur. En duyarli nérolojik gériintileme yontemi manyetik rezonans gorintiilemedir (MRG). EGer MRG
yapilamazsa kontrastli BT tercih edilen diger yontemdir. Kontrendike olmadigi siirece BOS incelemesi
yaplimalidir. BOS’ta hiicre sayimi ve hiicre tipi, protein ve glukoz diizeyi bakilmalidir. HSV ve diger
enterovirtisler i¢in PZR gonderilmelidir. Pozitif bir test sonucu anlamlidir, fakat negatif bir sonug yiiksek
klinik siiphe varliginda enfeksiyonu dislamaz. Ug ila yedi giin icinde testler tekrarlanmalidir. BOS'ta
hemoglobin varliginin HSV PZR sonucunu etkiledigi ve yalanci negatif sonuca neden olabilecegi dikkate
alinmalidir. VZV, EBV ve CMV tanisi i¢in de PZR istenebilir. EGer akut HIV enfeksiyonu diisiniiliiyorsa,
erken donemde antikor testleri negatif olabildiginden serumda kantitatif HIV RNA dizeyi bakilmalidir.
BOS Kkilltiirleri viral nedenleri ortaya koymak agisindan yarar saglamaz, ancak bakteri ve mantar gibi
nonviral nedenler distiniiliyorsa mutlaka alinmalidir. Beyin biyopsisi ise, tani testleri sonug vermiyor ve
hasta kottilesiyorsa bir segenek olabilir.

Epidemiyolojik riskler baglaminda ek olarak bagka tetkikler de yapilabilir. Ornegin, endemik bélgelere
seyahat Oykiisii varsa riketsial hastaliklar veya flaviviruslar akla gelebilir. Hayvan isiriklari, 6zellikle gelis-
mekte olan lkelerde kuduz kugkusunu arttirir.

Ampirik tedavi nasil olmalidir?

Ensefalitten siiphelenilen her hastada asiklovir 8 saatte bir 10 mg/kg dozunda baslanmalidir. Eger hasta
riketsiyal hastaliklarin endemik oldugu bir bélgeye seyahat etmisse, doksisiklin de verilmelidir. Menenjit
ve ensefalit sendromlarinin karigabilmesi nedeniyle klinik duruma gére menenijit i¢in ampirik tedavi
baglanmasi digtinilebilir. Bununla birlikte, tetrasiklinler ve beta laktam antibiyotiklerin kombinasyonu
dikkatli kullamlmalidir, ¢inki bu kombinasyonun pnomokoksik menenjitte statik-sidal inhibisyonu ve
mortalitede artisa neden olduguna dair bazi tarihsel veriler mevcuttur.

TESEKKUR

Yazarlar bu bdliimiin dnceki baskisina olan degerli katkilari i¢in Dr. Christopher D. Huston, MD’ye tesekkiir
ederler.

ANAHTAR NOKTALAR: YOGUN BAKIMDA MENENJIT VE ENSEFALIT

Geciken lomber ponksiyon

Akut bakteriyel menenjit tanisina yonelik degerlendirmeler sirasinda LP gecikir ise, sunlarin yapil-
mas! énerilir:

1. Kan kilttrd aln.

2. Antibiyotik ve steroid tedavisi baglayin.

3. Beyin BT gekin.

4. Givenli ise LP yapin.
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Sekil 44-1. influenza benzeri hastalikli hastaya yaklagim. Test ve tedaviye karar verilirken, hastanin komplikasyon riski ve
hastaligin ciddiyeti dikkate alinmalidir.

11.

12.

13.

Epidemi ve pandemi nasildir?

Hemaglutinin (H) ve Néraminidaz (N) yapilarinda yillik olarak kiictik degisiklikler (antijenik kayma) olmasi
virisiin gegmis immiinolojik cevabimizdan kismen kagmasina izin verir. Bu antijenik kaymalar yillik sal-
ginlara neden olur. H ve N'de daha biytik degisiklikler (antijenik kayma) ayni solunum hiicresini infekte
eden farkll influenza virislerinin genlerinin yeniden genetik yapilanmasindan dolayr nadiren meydana
gelir. Bu yeniden yapilanmalar gergeklestiginde populasyonun ¢ogunun yeni susa bagisikhigr sinirhidir
ya da hig yoktur. Yeniden yapilanan bu suslar kisiden kigiye aktarilabilirse 1918, 1956, 1967 ve 2009°da
oldugu gibi pandemiler ortaya gikabilir. Pandemi, yeni viriis tipinin diinya ¢apinda yayiimini ifade eder
ancak siddetini ifade etmez. 1918 salgini diinya ¢apinda yaklasik 50 ila 100 milyon 6liimle ve yaklagik
%2.5 6liim orani ile gok siddetliydi. Buna karsilik, 2009 salgini genel yillik salgindan daha siddetli degildi,
ancak geng yetiskinleri ve ¢cocuklari orantisiz etkiledi.

Gecmis salginlardan neler dgrendik?

influenza viriisii siklikla pandemi olusumunu tahmin edilemez hale getirir, eksik ve rastgele degisime
ugrayabilir ve yeniden yapilanabilir. Son 300 yilda pandemiler arasinda 8'den 42 yila degisen diizenli bir
periyodiklik olmamistir. Salginlar 1918’de oldugu gibi bir kag yil boyunca gesitli siddet dalgalarinda ortaya
cikmaktadir. Pandemiler 1918 ve 2019’da oldugu gibi gengleri orantisiz sekilde etkilemektedir. Pandemi-
ler, 2009'da ilkbaharda ortaya ¢iktigi gibi mevsimsel seyri (kis mevsimi) takip etmeyebilir.

“Kus gribi” nedir?

influenza, insanlari, domuzlari ve diger memelileri enfekte edebilen bir kus viriistidiir. Genel olarak kuglari
(su kuslari, evcil kiimes hayvanlari) etkileyen viral suslari kus gribi olarak adlandirlir ve genellikle insan-
lara bulagmaz.

1997°de bir kus gribi, HSN1, Hong Kong’da 18 kisiyi enfekte etti ve 6’sini 6ldiirdi. 2003’te yeniden ortaya
cikti Vietnam, Kambogya, Laos, Tayland, Endonezya, Gin, Misir ve Orta Asya’daki kisileri enfekte etti. Tem-
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ENFEKSIYON HASTALIKLARI

Tablo 45-3. immiin Sistemi Baskilanmis Konakta Akciger Hastaliginin

Radyografik Paternleri (DEVAMI)

Hastaligin Baslangici
iIMMUN RADYOGRAFIK :
DEFEKT PATERN AKUT SUBAKUT VEYA KRONIK
Kok hiicre nakli Konsalidasyon Bakteriyel
alicisi (HSCT)

S.pneumoniae
H.inguenzae
Diffliz interstisyel Influenza
PCP
RSV
CMV
HSV
Retikiilonodiler Nocardia
Cryptococcus
Histoplasmosis
Aspergillus
Ayrik nodiil Mycobacterium
Kemoterapinin Lober Bakteriyel
indiikledigi ndtro- konsalidasyon
peni
S.pneumoniae
H. influgnzae
Legionella*
Diffiiz interstisyel CMv
PCP
Retikiilonodiiler Aspergillus
Histoplasmosis
Coccidiomycosis
Ayrik nodiil Aspergillus

*Legionella siklikla hizli, progresif, asimetrik infiltrasyonlara neden olur.

Cunha B. Pneumonias in the compromised host. Infect Dis Clin North Am . 2001;15:591-612; and Linden PK. Approach to the
immunocompromised host with infection in the intensive care unit. Infect Dis Clin North Am . 2009;23:535-556.

CMV, Cytomegalovirus; HSCT, Hemotopoetik kok hiicre nakli; HSV, herpes simplex virus; RSV, respiratory syncytial virus.

20. Pneumocystis jiroveci pndmonisinin tedavisinde steroidler ne zaman endikedir?
Steroidlerin oda havasindaki arteryel kan gazinda Pa0, 70 mmHg altinda olan veya A - a oksijen gradienti
35 mmHg’dan fazla olan hastalarda antibiyotik tedavisine ek olarak kullanilmasi énerilmektedir. 1lk 72
saatlik tedavide verilen steroidler oksijenizasyondaki bozulmayi azaltabilir ve sagkalimi iyilestirebilir.
Steroid dozu, 5 giin boyunca oral yolla giinde 40 mg prednizondan (veya esdegeri) olusmali, ardindan
toplam 21 giin boyunca 20 mg’a dis(rilmelidir.
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Hiperkalemi en fazla oliglrik ATN ya da driner obstriiksiyonda goruliir. Bu gergek bir tibbi
acildir. Serum potasyum diizeyinin 6.0 mEg/L’nin {izerinde olmasi sivri T dalgalari, p dalgasi ampli-
tiidiinde azalma veya QRS kompleksinde uzama seklinde elektrokardiografiyi degistirir.

Uremik sendrom nedir?

Uremik sendrom bobrek yetersizligi ile birlesik kompleks bir sendromdur. [Akut ya da kronik bob-
rek yetersizigi ile goriilebilir ve viicuttaki yagamsal organlari tutabilir. Baglica bulgulari bulantu ve
kusma, kasinti, kanama bozuklugu, ensefalopati ve perikardittir. Bulgularin agir oldugu hastalarda
renal replasman tedavisi (diyaliz) treminin tedavisinde kullanilabilir. Uremik sendrom patogenezi
halen tam anlagilmamusgtir, bununla beraber (ire ya da kreatinin tireminin bilinen etkilerini olusturur.

Akut bobrek hasarinda konservatif olmayan tedavi endikasyonlan nelerdir?

Konservatif olmayan tedavi endikasyonlari, diyaliz, tiremik belirti ve bulgular, sivi yiikklenmesi, diya-
liz olabilen toksinlerle zehirlenmeler, ve/veya konservatif tedaviye direncli elektrolit bozukluklaridir.
BUN diizeyi 100 mg/dL o agtifinda ya da serum kreatinin 10 mg/dL’ yi astiginda 6zellikle oligurik
ATN’ da konservatif olmayan tedavi standart bakim olmaktadir. Bu son rehberler kesin degildir ve
diger klinik durumlar 1s1ginda yorumlanmalidir. Bir meta-analizde kritik hastalarda ABH’ da diyalize
erken baslamanin ge¢ baglamaya gére mortaliteye istiinliigi bulunmamustir, ancak tek merkezli
randomize bir ¢calismada erken baglanan diyalizin mortaliteyi azalttigi gésterilmistir. Bu sonuglari
dogrulayacak ileri caligmalara gerek bulunmaktadir. Diger yogun girisimler, hastalar ve yakinlari ile
iletisim bakimin amaglarinin merkezidir ve konservatif olmayan tedavi (diyaliz) amaglarin iginde
yer alir.

Akut bobrek hasarinda konsrevatif olmayan tedavi secenekleri nelerdir?

Konservatif olmayan tedavinin (ic temel secenedi hemodiyaliz, periton diyalizi ve stirekli renal rep-
lasman tedavisi (SRRT) dir. Her bir secenegin avantaj ve dezavantajlari vardir (Tablo 47.4 ve siip-
hesiz her bir modalite igin degigkenlikler vardir.

Hemodiyaliz kanin yapay bébrek iginde pompalanmasi ile konsantrasyon farki ile soliitlerin
dializine dayanir, basing farkinin stiriim ile su ultrafiltrasyon ile atilir. Periton diyalizi periton bos-
luguna sirasiyla tekrarlayan sivi verilmesi ve sivinin alinmasini igerir. Soliit atihmi birincil olarak
konsantrasyon farkina bagl olarak ve sivi atihmi da osmotik basing farkina gére ultrafiltrasyon
sirimii ile gergeklesir. Bu yontem hemodiyalizden daha az etkin ve daha yavas olmasina kargin,
santral vendz yol, antikoagiilan, deneyimli personel ya da pahali gerecler gerektirmemektedir.

Tablo 47-4. Akut Bobrek Yetersizligi Tedavisinde Diyaliz Segenekleri

Dezavantajlar

Damar yolu enfeksiyonu

kayis

Periton kagaklari, periton
katater enfeksiyonu

ARALIKLI PERITON
HEMODIYALIZ DIYALIZI SRRT
Erigim yolu Ven Periton katateri Ven
Antikoagiila- Evet Hayir Evet
syon
Etkinlik +H+ + +
Personel saati  ~4-5 diyaliz ile RN Gok az 24 saat, cogunlukla

yogun bakim hemgiresi

Gereg Damar yolu, diyaliz Periton katateri, periton ~ Damar yolu, fazla mik-
sivisi, diyaliz cihazi diyaliz sivisi, + diyaliz tarda diyaliz sivisl, di-
cihazi yaliz cihazi
Hemodinamik  Olasi Az gorilir Olasi
instabilite
Avantajlar Etkin ve yogun Gok az hemodinamik Sivi durumunun sirekli

yonetimi

Siki monitdrizasyon,
hastanin immobiliza-
syon, damar yolu en-
feksiyonu

SRART, Siirekli renal replasman tedavisi.
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Serum Na+ <135 mmol/L
[

Serum osmolalitesi nedir?
Diisiik (< 285 mOsm/kg)|| Normal (285-295 mOsm/kg) Yiiksek (<295 mOsm/kg
Psddohiponatermi Hiperglisemi
Hiperlipidemi Hipertonik inflizyon
Hiperproteinemi Mannitol
Glukoz
\ 4

Voliim durumu nedir?

idrar Na+* nedir?

<20 mEq/L >20 mEq/L
Dusiik »Kusma Obstriiksiyon
= Hipovolemik Diyare Didretikler
Cilt Kurulugu
(6r; asin terleme) Renal tubliler asidoz
Ugtincii bosluktu sivi Adrenal yetmezlik
(6r; yaniklar veya pankreatit ile)
Normal »-Su intoksikasyonu Renal yetmezlik
= Izovolemik Azalmig soliit alimi Hipotiroidizm

Adrenal yetmezlik
UADHS
Serebral tuz kaybi

High »- Siroz Akut ve kronik
= Hipervolemik Kalp yetmezligi Renal yetmezlik

Nefrotik sendrom

Sekil 50-1. Hiponatremi igin tanisal algoritma. Na+, Sodyum konsantrasyonu; UADHS, antidiiiretik hormon sekresyonu.

tubtil reabsorpsiyonunda artigla sonuglanir. Her ¢ mekanizma azalmig su atilimma katkida bulunur.
Ayrica hipovolemi, hipo-osmolalite ile vazopressin saliniminin beklenen inhibisyonunun yerini alir ve
hormonun salgilanmasini siirdiirtir. Bagka bir deyisle, viicut osmolalite pahasina hacmi korur.

6. Hipervolemik hiponatremi, hipovolemik hiponatremiden nasil farklidir?

Hipervolemik hiponatremide, bobrekler ya intrinsik bobrek hastali§i ya da bobrek disi patofizyolojiye
bobrek cevabi nedeniyle sorunun merkezinde yer alir. Fizik muayenede 6dem vardir ve voliim azalmasinin
kaniti yoktur. Azalmis glomeriiler filtrasyon hizi (akut veya kronik) olan intrinsik bobrek hastaligi yeterli
sodyum ve su atiimini 6nler. Atlimdan daha fazla sodyum alimi hipervolemiye (6dem) yol agar. Oysa
asin su alimi hiponatremiye yol acar. Aksine, konjestif kalp yetmezliginde, hepatik sirozda ve nefrotik
sendromda, normal olan bobrekte uyarilmig sodyum tutulumu ve suya azalmig yanit arteryel volime
etkilidir. Diyetimizdeki guinlik nispi hipotonik sivi alimiyla birlikte sodyum ve su retansiyonu hipervolemi
ve hiponatremiye yol agar. Genel olarak, ekstrarenal bir nedenden dolayi hipervolemik hiponatremi diigiik
bir idrar sodyum konsantrasyonu (<10-20 mEg/L) ile karakterizedir. Bu, idrar sodyumunun 20 mEg/L’den
daha biiyiik oldudu intrinsik bobrek nedenlerine bagh olarak hipervolemik hiponatremiden ayirir.
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Anamnezde

. varisiyel kanama
UGIK sliphesi
. I —
Oktreotid

inflizyonu bagla

50 mcg |V bolus,
250mcg/saat
ile devam et

IV PPI, Helikobakter
pilori icin degerlendir

Endoskopi ile teyit
edilen varisiyel
kanama
Endoskopi ‘—‘7

ve tedavi

Band ligasyonu
veya skleroterapi

Devam eden veya
tekrar eden
kanama

Kanama
durdu mu?
N Evet I lHay|r
Endoskopiyi Okireotid x 3-5 gin |

Balon tamponad,
Girigimsel radyoloji
veya cerrahi
sant dislin

Antibiyotik x 7 giin
Elimine edinceye
kadar 10-14 giin arayla

endoskopiyi tekrarla )

tekrarla

Sekil 51-2. Varisiyel olmayan
gastrointestinal hemoraji tedavi Sekil 51-3. Varisiyel gastrointestinal hemoraji tedavi algo-
algoritmasi, /V;Intravendz, ritmast , /V:Intravenéz

PPI,proton pompa inhibitor;

UGiK,Ust gastrointestinal

kanama

TESEKKUR

Yazarlar Drs. George Kasotakis, MD ve George C. Velmahos, MD, PhD, MSEd’a bu bdliimiin 6nceki edisyonuna
degerli katkilarindan dolay tegekkir ederler.

ANAHTAR NOKTALAR: KRITiK HASTALARDA (ST VE ALT GASTROINTESTINAL

KANAMA

1. Endoskopi, gastrointestinal yol kanamalarinin tanisinda ve tedavisinde baglica dayanaktir ve
24 saat iginde yapiimaldir.
2. Endoskopisi basarisiz olan hastalarda transkateter angiografi ve girisim bir secenektir.

3. Gastrointestinal kanama ara sira oluyorsa, tanisal islemler kanamanin kaynagi tespit edilme-
den once tekrarlanmalidir.

4. Cerrahi girisim diger islemlerde basarisiz olan hastalara saklanmalidir ve cerrahiye alinma-
dan 6nce kanamay! lokalize etmek igin her tiirli tesebbiis yapiimalidir.
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| insilin eksikligi/Glukagon fazlasi

[ Lipoliz aktivasyonu

v

| Hepatik ketogenez | Artan glikojenoliz / Bozulmus glikoz

\ Glikoneogenez kullanimi

Hiperglisemi

Sekil 54-1. Diabetik ketoasidozun patogenezi. (Kaynak: Atlee J. Anestezideki Komplikasyonlar. 2. baski. Philadelphia: Saun-
ders; 2007.)

Bu vakalarin ¢ogu, kilo vermeleri i¢in bu ajanlarin verildigi, Tip 1 diabet hastalaridir. Alternatif olarak, Tip
2 diabet hastalar da tarif edilmigtir. Yaygin presipitan olay, hastanin bir viral gastroenterit nedeniyle sik
sik insiilin dozlarini diigtirmesidir. Bu durumda, insiilin glukagon orani yeterince azalarak, hiperglokago-
nemi etkisi ile, ketonlara doniistiriilen serbest yag asitlerinin salinimi tesvik edilmekte ve ketojenik bir
karaciger olmaktadir. Buna karsilik, hiperglisemi glikoziiri nedeniyle mevcut veya belirgin degildir. Bu
nedenle, bu ajanlar alan ve hiperglisemi bile olmadan hastalanan hastalar i¢in énemli bir tani testi idrar
veya serum ketonlaridir.

5. Diabetik ketoasidoz nasil anyon acigi metabolik asidozu gerceklestirir?

insiilin eksikligi ve artmis glukagon ve katekolaminler, yag dokusundan agiri yag asitlerin salinimina ve
ketoasitlere dontigiim icin karacigerdeki metabolik yollarin: asetoasetat, aseton ve -hidroksibutirat
aktivasyonuna neden olur. Bunlarin birikmesi, DKA’nin bir 6zelligi olan anyon acigi metabolik asidozu ile
sonuglanir. Anyon agigi, serum konsantrasyonundaki ana anyonlarin (klortir ve bikarbonat) ana katyondan
(sodyum) gikariimasiyla hesaplanir. Azalmig bir bikarbonat seviyesi (<15 mEg/L) ile birlikte 12 mEqg/L’den
daha fazla bir fark, bu hesaplamada tanimlanmayan anyonlarin, dolayisiyla anyon agiginin (bu durumda,
ketoasitler) varligini gosterir.

6. Tip 1 diabet nasil teshis edilir?

Tip 1 diabet, adacik beta-hiicrelerinin otoimmiin-aracili tahribatindan kaynaklanmaktadir; bu nedenle,
hastalar insiilin eksikligi belirtileri ve semptomlari gosterirler: yorgunluk, kilo kaybi, noktiiri, poliler
(politiri ve polidipsi) ve bazen DKA. Genellikle tipik bir klinik tablo nedeniyle teshis edilebilir ve otoimmiin
beta-hiicreleri hasari igin spesifik belirtecler kullamimi ile dogrulanabilir. En iyi bilinen dekarboksilaz-65
(GAD-65) antikoru, beta-hiicre enzimine yonelik glutamik asit dekarboksilazdir. Pozitif test Tip 1 diabeti
onaylar, ancak negatif test bu olasiligi ortadan kaldirmaz. Yeni tanimlanmig Tip 1 diabeti olan tiim has-
talarda GAD-65 antikor testi yapmak gerekli degildir, ancak en fazla hem Tip 1 hem de Tip 2 diabet
elementleri olanlar igin yararlidir. Aksine, insiilin veya C-peptid testi 6nerilmemektedir, ¢linkii insilin
sekresyonu glisemiden kaynaklanmaktadir ve yeni-baslayan Tip 1 diabet hastalarinda hiperglisemi ve kisa
sireli diabet siresi olgtimleri nadir olarak gortilmeyebilir.

7. Tip 2 diabetli kigilerde diabetik ketoasidoz geligir mi?
DKA’ll kisilerin gogu, genellikle eglik eden ciddi tibbi hastaliklarla birlikte, % 10 ila % 30 arasinda Tip 2
diabet insidansi gostermektedir. Konsept, ilgili hastaliin ilave stresinin, kismen katekolaminlerin beta-
hiicresinden insiilin sekresyonunun giiclii inhibitdrleri olmasi nedeniyle ketoasidozun ortaya ¢ikmasina
izin vermesidir. Eslik eden bu hastalik ayni zamanda klinik seyri de etkiler. Yagh gruplarda; sepsis, yetiskin



56 YOGUN BAKIM UNITESINDE TiROID HASTALIGI 367

Tablo 56-1. Tiroid Firtinasi Skorlama Sistemi

TANI KRITERLERI PUANLAR
Termoregiilator/Sicaklik (°F)

99-100 5
100-101 10
101-102 15
102-103 20
103-104 25
>104 30
Kardiyovaskiiler/Kalp Hizi

100-110 5
110-120 10
120-130 15
130-140 20
>140 25
SSS Degisimi

Hafif (ajitasyon) 10
Orta (deliryum, psikoz) 20
Konjestif Kalp Yetmezligi Semptomu

Hafif (ayak sirti 6demi) 5
Orta (bibaziller raller) 10
Siddetli (pulmoner 6dem) 15
Atrial fibrilasyon 10
Gastrointestinal

Orta (mide bulantisi, kusma, ishal ve agr) 10
Siddetli (sarilik) 20
Hizlandiricr hikaye

Yok

Var 10

Tablo 56-2. Tiroid Firtinasi igin Destekleyici Bakim ve Spesifik ilaglar

ML"JDAHALE VE ETKi

MEKANIZMASI DOz YOL

Destekleyici Bakim

Izotonik sivilar Hasta 6zgiil 1%

Oksijen Hasta 6zgiil Yeterince stabil
ise nazal kanil

Sogutucu ortii Topikal

Asetaminofen veya diger Yetigkin dozaj Oral, rektal veya

antipiretikler NG

(Sonraki sayfada devam ediyor)
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Sekil 59-2. Bakteriyel sepsise bagli dissemine intravaskiler koagiilopati gelisen bir hastada parmaklar (A) ve ayak (B) iskemik
nekrozu

10.

ileri karacigier hastalifi olan hastalarda dissemine intravaskiiler koagiilasyon tamisi koymak
neden zordur?

Karaciger bircok koagilasyon proteinlerini diretir ve ¢ogu ileri karaciger hastali§i vakasi uzamis PT ve
aPTT ile azalmis fibrinojen ile karakterizedir. Karaciger hastaliginda D-dimer siklikla yiikselmesine ragmen
karaciger her zaman temizlenmesinden sorumludur. Ek olarak, hipersplenizm ve karaciger tarafindan
azalmig trombopoietin dretimi nedeniyle sirotik hastalarda trombosit sayisi azalabilir. Diger hizlandirici
faktorler olmadiginda, ileri karaciger hastaliginin tek bagina gergek DIC’ye yol agmadi§i konusunda genel
bir fikir birligi vardir.

Ne zaman ve nasil dissemine intravaskiiler koagiilopati tedavi edilmelidir?

DIC diger bozukluklara sekonder gelisme egiliminde oldugu igin altta yatan bozuklugu ele almak tedavinin
temel dayanagidir. Aksi takdirde tedavi destekleyicidir. Kan drtinleri klinik olarak anlamli kanamasi veya
belirgin yiiksek kanama riski olan (6rnegin yakin zamanda vaskiiler cerrahi gegiren bir hasta) komplike
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Koma

Y
ABC ve Servikal
stabilizasyon

Y

Nérolojik Degerlendirme

Y
Oykilye/PMH ya
odaklanma

Y

Laboratuvar

Y

Koma Nedenleri

Y Y Y
Yapisal olmayan
Belirsiz (Fok;(lal\F/)IIuS:Iene) Fokal olmayan
y muayene)
I
Y Y
Sebebi Belirle [« _Beyin Metabolik Koma
Goruntlleme

Sekil 60-2. ilk degerlendirmede Acil Norolojik Yasam Destek protokolii (Emergency Neurologic Life Suppurt — ENLS) . ENLS
komitesi, komadaki bir hastada yukaridaki algoritmanin ilk 1 saat iginde tamamlanmasini énermektedir. ABC, airway, breat-
hing, circulation (havayolu, solunum, dolagim); PMH( past medical history: tibbi 6zge¢mis). (Steven RD, Cadena RS, Pineda
J.’nin izni ile gogaltilmistir. Emergency neurologic life support: komali hastaya yaklagim. Neurocritic care. 2015, §2;69.)

14. Komatoz hastada stabilizasyon ve ilk miidale sonrasi hangi adimlar atilmalidir?

¢ Komattz hasta, destek tedavisi ve maksimum kurtarilma sansi igin 6zellikli bir yogun bakim initesine
yatinimalidir.

e Serebral oksijenizasyonun devami igin, kardiyopulmoner destege uygun sekilde devam edilmelidir.
Ventilator iligkili pnomoniden korunmak i¢in gerekli dnlemler alinmalidir.

* Elektrolitler yakindan izlenmeli ve gerekli hallerde replase edilmelidir. Uygun olan en kisa zamanda,
tam enteral beslenme baslanmalidir.

* Komatéz hastanin bakimindaki diger 6nemli adimlar, enfeksiyon riskini azaltmak, mide ulseri profi-
laksisi, tromboemboliden korunma, fizik tedavi, gerekli hallerde splint uygulama ve basi (lseri olu-
sumundan korunmak igin gerekli cilt bakimlarinin yapiimasidir.

e Uzun siireli mekanik ventilasyon gerekli gorildigi taktirde, erken trakeostomi diisiiniilebilir.
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424 NOROLOJI

odaklanmalidir (genellikle benzodiazepin toksisitesine bagl olabilir!) Bunu netlestirmek kritiktir,clinki
hastanin yeterli tedavi edilmemis deliryum tremensinin olmasi durumunda, benzodiazepin gerekecektir.
Bununla birlikte, hastanin benzodiazepin toksisitesi varsa, o zaman benzodiazepinlerden kaginiimasi ve
diisiik dozda bir antipsikotik bile diistintilmesi gerekebilir. Fizik muayene bunun ¢6ziilmesine yardimci
olabilir (6rnegin titreme ve sempatik hiperaktivite degerlendirmesi).

Halen incelenmekte olan alkoliin yoksunlugu icin yeni ortaya ¢ikan bazi tedaviler nelerdir?
Fenobarbitalin daha erken ve daha yaygin kullanimi bazi merkezler tarafindan halen aragtinimaktadir. Bir
randomize kontrolli calismada, acil servise geldikten hemen sonra 10 mg / kg fenobarbital uygulama-
sinin, takip eden semptom siddetini azalttiji ve YBU kabulii gerektiren hastalarin olasiligini azaltti§i
bulundu. Fenobarbitalin olasi avantajlari arasinda tiniform bir sekilde basarili olmasi (benzodiazepinlerde
bazi hastalarin refrakter olmasi) ve ozellikle nébetlerin dnlenmesinde etkili olmasi yer alabilir.

Protokoller, deliryum tremens ydnetimini iyilestirebilir mi?

Gozlemsel caligmalar deliryum tremense yonelik protokollii bir yaklasimin bakimi iyilestirebilecegini
gostermektedir. Onaylanmig protokoller, artan IV diazepam dozlarini, ardindan artan IV fenobarbital
dozlarini ve ardindan propofol ile entiibasyonu igerir. Protokoller kullanicilari, uygun ilag dozlarini kul-
lanmaya ve daha erken olarak daha gicli tedavilere gegmeye tesvik edebilir. Bu ayni zamanda asiri
polifarmasi ile dezorganize bir yaklagiminda éniine ge¢mis olur.

Yoksunluk ile iliskili nébetler icin en iyi tedavi nedir?

Birinci basamak tedavi, genel olarak nobetlerde oldugu gibi, IV benzodiazepindir. Gogu ndbet cogu zaman
kendiliginden diizelir. Niksti 6nlemek icin belirlenen dozlarda benzodiazepin kullaniimaldir. Nadiren
status epileptikus olusabilir. Ne yazik ki, geleneksel antiepileptik ilaglar (rnegin, fenitoin) bu tiir bir nébet
icin etkili gérinmemektedir. Benzodiazepine direncli olan status epileptikus igin propofol inflizyonunun
ardindan entiibasyon gerekebilir.

21. Deliryum tremens dnlemek igin alkol kullanilabilir mi?
Devam eden alkol alimi genellikle deliryum tremensi 6nleyecektir. Gok nadir olan bu durumlarda, hastanin
cok yiiksek yoksunluk riski altinda olmasi, karar verme konusunda yeterliligi olmasi ve igmeyi birakmak
istemediginden emin olunmasi 6nemlidir. Ornegin bu yéntem herhangi bir tibbi tavsiyeye karsi ¢ikan
hastada tercih edilebilir.

TESEKKUR

Yazarlar; bu béliimin énceki baskisina ait degerli katkilar igin Dr. Bruce A. Crookes, MD, FACS ve William
Peery, MD tesekkirlerini sunar.

ANAHTAR NOKTALAR: ALKOL YOKSUNLUGU

1. Deliryum tremens tipik olarak alkol aliminin kesilmesinden 2 ile 4 giin sonra ortaya gikar.

2. Teghis, diger deliryum nedenlerinin diglanmasini ve hastanin alkol alim dykiistiniin belirlenmis
olmasini gerektirir.

3. Benzodiazepinler deliryum tremens igin ilk tedavidir ve IV diazepam gekici bir farmakokinetik
profile sahiptir.

4. Fenobarbital, benzodiazepine olumlu cevap vermeyen hastalarda kullanilan bir tedavidir.
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Tablo 69-2. Beyin Oliimii ve Kardiyak Oliim Sonrasi Bagisin

Karsilastiriimasi

Hastaligin sebebi
(anoksi, travma,
inme)

Organ tedarik sii-
reci

BEYIN OLUMU SONRASI
BAGIS

Ciddi geri doniisiimsiiz beyin
hasari beyin 6limii kriterlerini
karsilar

Doktor ( nakil ekibinden olma-
yan ) beyin 6ltimin ilan eder

OPO’ ya havale
Organ alimi igin beklenir

Organ nakli ekibi organlari alir

Kalp, akcigerler, bobrekler,
karaciger,pankreas ve / veya ba-
girsaklar transplante edilebilir

KARDIYAK OLUM SONRASI
BAGIS

Ciddi geri doniisiimsiiz beyin hasari
Beyin 6limii kriterlerini karsilamaz

Aile yasam desteginin geri gekilme-
sini segti

0POQ’ya havale

OR veya yogun bakimda yasam des-
teginin kesilmesi

Doktor (nakil ekibinden olmayan)
beyin 6limani ilan eder

Transplant ekibi 61iim deklare edil-
dikten sonra organlari almak i¢in 5
dk bekler

Organ nakli ekibi organlari alir

Bobrek, pankreas ve karaciger ge-
nellikle transplante edilebilir

Kardiyak dliimden sonra kontrollii bir bagista 60 dakika icinde dliim olasiligi nedir?
Wisconsin Universitesi, 10 dakikalik bir mekanik ventilasyon durdurma sonrasi cevabini kullanarak 60
dakika iginde dondr olimii olasiigini degerlendirmek igin bir arag gelistirmistir. (Tablo 69.3). Bu kriterleri
kullanarak DCD igin organ uygunlugunu 60 dakikalik periyotta vakalarin% 83.7°sinde ve 120 dakikalik
periyotta vakalarin% 74.4’linde tahmin edebildiler. Zaman cercevesi nakil ekibine ve hastane politikasina
bagh.Prospektif olarak onaylanmig kriterler, UNOS DCD konsensiis komitesi tarafindan 60 dakika iginde
6limi dngdren kriterler gelistirmek igin kullanildi (Tablo 69.4).Bu kriterlerden herhangi biri kabul edile-
bilir ve merkeze 6zgiidir.

Diger organlarda beyin dliimii sekeli nedir?

Progresif santral sinir sistemi iskemisi, ¢esitli patofizyolojik degisikliklerle sonuglanir. Serebrumun iske-
misi bradikardi ve hipotansiyona yol agan vagal aktivasyonla sonuglanir. Karigik bir vagal ve sempatik
tepki olan cushing refleksi, bradikardi ve hipertansiyon olarak ortaya ¢ikar ve Pons iskemisinin dogrudan
bir sonucudur. Son olarak, medullanin iskemisi, serebral perfiizyon basincini korumaya galisan, otonomik
bir sempatik dalgalanma ile sonuglanir. Otonomik sempatik dalgalanma, dogrudan sistemik damar
direncini artiran yogun bir katekolamin dalgalanmasi olarak ortaya ¢ikar ve bu, sol ventrikiil ¢ikiginda bir
azalmaya ve sol atriyal basincinda bir artiga yol agar. Kan hacminin derin vazokonstriksiyondan tekrar
dagitilmasi, venoz doniigtinde bir artiga yol agarak pulmoner hipertansif krize yol agar.

Daha sonra ortaya ¢ikan beyin sapi herniasyonu, gergeklesmesi durumunda, omurilik sempatik
deaktivasyonu, diisiik kalp debisi ve sonugta ortaya ¢ikan sok durumuyla sistemik vazodilatasyon ile
sonuglanirAdrenokortikotrofik hormon, kortizol, vazopressin, triiyodotironin ve tiroksinin plazma sevi-
yeleri hipotalamus ve hipofiz bezinin zarar gérmesini 6nler.

Beyin sapi 6li olan bagiscilarin yaklagik% 80'i diyabet insipidus gelistirir.

Beyin dliimiiniin hemodinami iizerine etkileri nelerdir?
Tim beyin fonksiyonlarinin durmasini takiben hemodinamik ¢okis karmasiktir. Katkida bulunan faktérler
arasinda intrakraniyal hipertansiyon, sekonder insipidus ve / veya hipergliseminin neden oldugu osmotik
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Tablo 70-2. Triyaj Kategorileri

Kirmizi Acil - acil miidahale gerektiren, hayati tehdit eden yaralanmalar

Sari Gecikmeli - hayat tehdit edici degil, fakat daha fazla tibbi bakima ihtiyag
duyulmadan dnce gecikmeyi tolere edebilen acil yaralanmalar

Yesil Minimal - hayati tehdit etmeyen ve acil olmayan yaralanmalar; ayrica yiiriiye-
bilen yarali olarak da bilinir.

Siyah Bekleyen — ciddiyet, imkanlarin siniri veya 6liim nedeniyle kurtarilamaz
yaralanmalar

Bes islevsel gereksinim kuruluga 6zgldir: komuta, operasyonlar, planlama, lojistik ve finans ve idare.
Her ne kadar Olay Komuta Sistemi genel olarak hastane dncesi bir kavram olsa da; birgok tip merkezi,
bir afet veya kitlesel harabiyet durumunda kurulan hastane acil durum Olay Komuta Sistemi(HEICS:
hospital emergency ICS)’ne sahiptir.

Triyaj nedir?

Triyaj, Baron Dominique-Jean Larrey’in, Napolyon Savaslari sirasinda sahadaki yarali askerlerin siralan-
masinda ve hangi harabiyetin ilk 6nce tahliye edilecegine oncelik verilmesi igin bir sistemi yayginlagtir-
maslyla ortaya cikan Fransiz kokenli (siralama) bir kavramdir. Triyaj ilkesi, mevcut kaynaklardan en
verimli gekilde yararlanmayi gerektirir. Bu nedenle, gogu zaman en kritik hastalar, hayatta kalma sansi
daha yiiksek olan yaralilarin hizlandinlmis tibbi tedavi gérmesini saglamak igin en son tahliye edilir. Triyaj
kategorileri igin Tablo 70. 2 ‘ye bakiniz.

Triyaj afet miidahalesinde neden faydahdir?

Triyajin afet midahalesinde faydali olmasinin {i¢ temel nedeni vardir:

o Triyaj, hayat veya uzuv kurtarmak igin hizl tibbi bakima ihtiyaci olan magdurlari tanimlar.

e Kiiciik yaralanmalarin tespiti ile triyaj, tibbi tesisler ve organizasyonlar tizerindeki acil ytiki azaltir.
Ortalama olarak, afet yaralanmalarinin yalnizca % 10 ile % 15’i hastanede yatmayi gerektirecek kadar
ciddidir.

e Triyaj, mevcut hastaneler arasinda harabiyetin adil ve rasyonel bir sekilde dagitiimasini saglayarak,
her biri lizerindeki ylikii yonetilebilir bir diizeye, genellikle “afet olmayan” seviyelere indirgemektedir.

Kriz Bakim Standartlari nedir?

Bir pandemi veya bagka bir afet tibbi kaynaklari zorlayabilir ve bu nedenle daha 6nce bireysel hastaya
odaklanan ve en biiyiik sayi igin en iyisini yapmaya odaklanan bakimda kayma gerektirebilir. Bir afette,
her hayati kurtarmak i¢in miimkiin olan her seyi yapmak yerine, miimkiin oldugunca ¢ok sayida hayat
kurtarmak igin kit kaynaklar tahsis etmek gerekecektir. Bu “kriz bakimi” basitge sagduyulu bir kiginin
elindeki kit kaynaklarla yapacagi seydir.

AFETLER VE YONETIM iLiSKiLi YARALANMALAR

10.

11.

12.

Afet magdurlan arasinda karsilasilan yaygin yaralanma kategorileri nelerdir?
Yaniklar, patlama yaralanmalari, ezilme yaralanmalari, kiriklar ile biyolojik ve kimyasal ajanlarin kardiyo-
pulmoner ve sistemik etkileridir.

Patlama yaralanmasinin mekanizmasi nedir?

Bir bomba patlamasi iki pargadan olusan bir patlama dalgasi olusturur. Yiiksek basingli ilk sok dalgasini
basing riizgar! takip eder. Patlamalar i¢ mekanda meydana geldiginde, patlama dalgasinin duvarlardan
ve sert cisimlerden yansimasi nedeniyle hasarlar artar.

Patlama yaralanmasinin dort kategorisi nedir?

Tablo 70.3’e bakiniz.

1. Birincil: Basincin dogrudan etkilerinden kaynaklanan yaralanmalar.

2. ikincil: Viicudun herhangi bir bélimiinii etkileyen, ugan dokiintiilerden kaynaklanan yaralanmalar.

3. Tersiyer: Basing riizgari nedeniyle olugan yaralanmalar.

4. Kuaterner: Birincil, ikincil ve ya tersiyer yaralanmalara bagli olmayan yaralanmalar. Bunlar 6nceden
var olan tibbi durumlarin alevienmelerini ve komplikasyonlarini igerir.
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Tablo 70-5. Biyoterdrizm Ajanlari

Kategori A Sarbon
Variola major (gicek hastaligi)
Yersinia pestis (veba)
Clostridium botulinum toksini (botulizm)
Francisella tularensis (tularemi)
Filoviruses - Ebola virist, Marburg virtist
Arenavirlsler - Lassa virtsu, Junin virlist

Kategori B Coxiella burnetti (Q atesi)
Brucella turleri (bruselloz)
Burkholderia mallei (ruam hastaligi) Rickettsia prowazekii (karahumma
atesi)
Viral ensefalit (Dogu at, Bati at, Veneziiella ati)
Clostridium perfringens’in Epsilon toksini
Yiyecek / su kaynakli patojenler (Salmonella sp, Shigella dysenteriae,
E. coli O157: H7,
Vibrio kolera, Cryptosporidium)

Kategori C  Hantavirus
Kene kaynakli kanamali ates virlisleri
Kene kaynakli ensefalit virisleri
Sarihumma
Coklu ilaca direncli tuberkiloz

. Sarbon nedir?

Sarbon basili akciger, meninksler, deri ve gastrointestinal sistemde hastaliga neden olabilen kapsiillen-
mis, gram pozitif, spor olusturabilen bir bakteridir. Sarbon sporlari, akciger ve meningeal hastaliga yol
acan biyolojik bir silah olarak kullanildiginda aerosol haline getirilebilir. Viicuda girdikten sonra, sarbon
sporlari alveoler makrofajlar tarafindan fagositize edilir ve mediastinal lenf diigiimlerine taginir. Orada
sporlar gelismeye baslar ve toksinlerin Uretilmesiyle sistemik hastalik ve soka neden olur.

inhalasyonal sarbonun belirtileri nelerdir?

Erken semptomlar nonspesifik olup ates, oksiriik, miyalji, halsizlik gibi viral hastaliklar taklit eder.
Bununla birlikte, kisa bir siire sonra belirgin bir iyilesme sonrasi ates, solunum yetmezIigi, asidoz ve sok
gelisir. Rutin laboratuvar testleri genellikle nonspesifiktir. Teghise yonelik en erken ipucu, geniglemis bir
mediastene ve hizla genis bir boyuta ilerleyen plevral efiizyonlarin radyografik bulgular olabilir. Sarbon
menenjit hematojen yayihmdan kaynaklanir ve inhalasyonal hastalarin % 50’sinde gértliir. Sarbon
menenijiti olan hastalarda 6dem ve ndbetleri kontrol etmek icin steroid ve antiepileptik ajanlara ihtiyag
duyulabilir. Antimikrobiyal veya antiserum tedavisine ragmen bile 6lim orani % 67 ila % 88 kadar
yliksekir.

Sarbonun tedavisi nedir?

Sarbon gliphesi varliginda, tanisal testlerin sonuglari beklenirken acilen antibiyotik tedavisi baglatiimalidir.
Hastalik Kontrol Merkezleri (The Centers for Disease Control: CDC) sistemik hastaligi olan hastalarda,
iki veya daha fazla antimikrobiyal ilagla tedavi 6nermektedir. Bu ilaglardan biri bakterisit aktiviteye sahip
olmali ve digeri toksin Gretimini azaltmak igin bir protein sentezi inhibitorii olmalidir. Bakterisidal aktivi-
teye sahip birinci basamak ilaglar arasinda florokinolonlar ve karbapenemler bulunur. Protein sentezi
inhibitérleri arasinda linezolid veya klindamisin bulunur. Tedaviye 2 hafta veya daha uzun siire, ya da
hasta klinik olarak stabil olana kadar devam edilmelidir. -laktam direnci nedeniyle sefalosporinler, sarbon
tedavisinde kontrendikedir.

Sarbon menenjitinin tedavisi nedir?

Sarbon menenjiti gegirdiginden siiphelenilen hastalar ii¢ ve ya daha fazla antimikrobiyal ilagla tedavi
edilmelidir. Bu ajanlardan en az biri bakterisidal aktiviteye sahip olmali, en az biri protein sentezi inhibitori
olmali ve bu ajanlarin timiiniin merkezi sinir sistemine (central nervous system: CNS) penetrasyonu iyi
olmalidir. Tedaviye en az 2 hafta boyunca veya hasta klinik olarak stabil hale gelinceye kadar devam
edilmelidir. Hangi siire daha uzunsa o gegerlidir. Sarbon ile ilgili herhangi bir siipheli enfeksiyon, bir
enfeksiyon hastaliklari uzmani tarafindan konsiiltasyona tabi tutulur.
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Akut respiratuar distres sendromu

Miyokard hasari ve dolagim kollapsi

Hepatoseliiler hasarlanma

intestinal iskemi ve enfarkt

Pankreatik hasarlanma

Hemorajik komplikasyonlar ve dissemine intravaskiiler koagiilasyon, mortalite ve morbiditeyi 6nemli
derecede artiran yaygin komplikasyonlardandir.

Hipertermi ile bagvuran hastada bagka hangi ayirici tanilar diisiiniilmelidir?
Diger hipertermi olusan hastaliklar
Malign hipetermi

Néroleptik malign sendrom

ilaca bagh hipertermi

Enfeksiyonlar

Ozellikle menenijit, ensefalit, sepsis
Endokrinopatiler

Tiroid firtinasi ve feokromositoma gibi
SSS lezyonlari

Hipotalamik kanama, akut hidrosefali

Sicak carpmasi nasil dnlenebilir?

Sicak carpmasinda 6nleme tedaviden daha dnceliklidir. Sicak carpmasini dnlemeye yonelik cabalar
arasinda; sicak iklime uyumu artirma (sicak ortamlarda artan ig yiikii karsisinda kademeli olarak gegis
saglama), calisma dizeninin giiniin daha serin saatlerine gére yeniden diizenlenmesi, alkolsiiz sivilarin
tiiketiminin artinlmasi ve sicak carpmasi agisindan riskli gruplarin sicak bélgelerden nakledilmesi
sayilabilir.

Sicak carpmasi tedavisinde en degerli yaklasim nedir?

Sicak carpmasi tedavisinde hizli sogutma birincil terapétik hedeftir. Sogutmaya gegmede kisa gecikmeler
bile mortalitede ciddi bir artisa neden olur. Sogutmanin ertelenmesi hipertermi derecesinden daha fazla
kot tedavi sonuglari ile iligkilidir.

Hizli sogutma igin hangi tedavi yontemleri etkindir?

Hastay! buzlu su igine almak etkilidir, ancak yapilmasi zor olabilir ve genellikle kotii tolere edilir. Bu
yontem saldirgan davraniglar sergileyen veya komadaki hastalarda uygun olmayacaktir. Spreylenen 1lik
(40°C [104°F]) su ve bir vantilatdrden gelen bir basingli hava akimi ile yapilan buharlastirarak sogutma
islemi ile basarili sonuglar alinmigtir ve ayrica uygulanmasi kolay bir yontemdir. Vazodilatasyonu destek-
lemek icin buz paketleri ile cilde masaj yapilabilir. Buzla gastrik lavaj ve periton lavaji gibi teknikler bil-
dirilmistir, fakat bu ek sogutma teknikleri ile uygulamaya dair riskler de beraberinde gelecektir. Kor
sicakliga dair bir sogutma hedefi agikga belirlenmemis olsa da 39°C ve alti kor sicakligin givenli oldugu
kabul edilmektedir.

Sogutmaya ek olarak hangi tedaviler uygulanabilir?

Sicak carpmasl multiorgan disfonksiyonu tablosuna ilerleyebilir, bu nedenle destek tedavisi 6rnekleri

asagida siralanmustir.

e Hava yolu agikhginin saglanmasi ve mekanik ventilasyon

* Benzodiazepinler ile nbetlerin kontrol altina alinmasi

e Dolagim sistemi monitorizasyonu, uygun sivi tedavisi ve gerektiginde vazopressor ilag destegi
saglanmasi

* Rabdomiyoliz gelisimi riskine kargin renal fonksiyon takibi ile volim yiiklenmesi

e Elektrolit bozukluklarinin 6nlenmesi

Sicak carpmasinda hangi laboratuvar bozukluklar goriiliir?

* Asit-baz bozukluklar. Klasik sicak carpmasinda genellikle solunumsal alkaloz meydana gelir. Egzer-
size baglh sicak ¢arpmasinda ise solunumsal alkalozun yaninda laktik asidoz da tabloya eslik eder.

» Kilasik sicak carpmasinda hipofosfatemi siklikla goriiliirken, egzersize bagl sicak ¢arpmasinda ise
rabdomiyoliz nedenli hiperfosfatemi gorilebilir.

* Rabdomiyoliz gelismemisse hipokalemi sik olarak gézlemlenir.

« Intravaskiiler hacimdeki azalmaya bagl olarak hiperkalsemi ve serum proteinlerinde artis meydana
gelebilir.
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Tablo 74-2. Baglica Toksidromlar

TOKSIDROM KLINiK BULGULAR ORNEK AJANLAR
Kolinerjik Diyare, gayta inkontinansi, eniirezis, miyozis, Organofosfat ve karba-
tasikardiyi takiben bradikardi, lakrimasyon, mat insektisitleri
siyalore, terleme, kas fasikiilasyonlari ve Amanita muskaria
ardindan zayiflik ve / veya paralizi, mental du- Nikotin
rum degisikligi
Antikolinerjik Ajite deliryum, flushing, terlemede azalma, Atropin
tagikardi, midriyazis, idrar retansiyonu, azalmig Benztropin
peristaltizm, hipertermi Skopolamin
Difenhidramin
Sempatomimetik Midriyasiz, hipertermi, nobetler, hiperaktivite, Kokain
hipertansiyon, tagikardi, terleme, hezeyan , Metamfetamin,
tlylerin diken diken olmasi MDMA
Sempatolitik Miyozis, hipotansiyon, bradikardi veya refleks Klonidin
tasikardi, SSS depresyonu Metildopa
Oksimetazolin
Opioid Miyozis, SSS depresyonu, solunum depre- Eroin,
syonu veya apne, hipotansiyon olabilir Morfin
Fentanyl
Oksikodon
Serotonin Mental durum degisiklikleri, otonomik hiper- Sertralin
sendromu aktivite, néromiskiler anormallikler, akatizi, Fluoksetin
tremor, klonus, kas hipertonisitesi, hipertermi Sitalopram
Linezolid
Trazodon
Meperidin
Tramadol
Néroleptik malign ~ Ates, “kursun borusu” kas sertligi, mental du- Haloperidol
sendrom rum degisikligi, otonomik disfonksiyon (néro- Klorpromazin
leptiklerle son tedavinin belirlenmesinde) Prometazin
Proklorperazin
Ziprasidon
Ketiapin

SSS, Santral sinir sistemi; MDMA, metilendioksimetamfetamin

* Anyon aci§i: Eger yiikselmigse, metabolik bozukluk ve olasi ajanlari gésterir.

e Serum osmolaritesi: Yikselmis anyon a¢i§ oldugunda, hesaplanan osmolar agik, izopropil alkol gibi
toksik alkol alimini gésterebilir.

o drar tahlili: Mikroskopik bulgular, intrinsik bébrek hasarindan akut tiibller nekroza gésterir. Eritrosit
olmaksizin hemoglobin pozitif olmasi rabdomiyoliz oldugunu disiindiirmektedir. Oksilat kristalleri,
etilen glikol zehirlenmesini gosterir. Wood lambasinin altindaki folikiler floresan antifriz alimini
gosterebilir.

» Karaciger fonksiyon testleri: Akut veya kronik alkol veya asetaminofen kullaniminda yiikselebilir.

e Protrombin zamani: Asetaminofen doz agimi ile iligkili karaciger hasarinda uzamig olabilir.

Zehirlenen hastada serum ve idrar toksikoloji tahlillerinin degeri nedir?

Birgok hastanede, temel serum toksikoloji tahlilleri, asetaminofen, salisilat ve ugucu alkollerin seviyelerini
icerir. Bunlarin dlgiilmesi, alinan toksinin hangisi oldugu bilinmediginde, tedavi edilebilir toksinler oldu-
gunda serum diizeyleri tedaviye yol gosterici olacagindan iyi bir baslangic noktasi olabilir. Trisiklik
antidepresanlarin sayisal diizeylerinin tedaviyi belirlemede hicbir degeri yoktur ve birgok hastane kalitatif
tahlilleri kullanir. idrarda ilag bakmak, genellikle, kétiiye kullanilan ilaglarin metabolitlerini test etmek igin
kullanilir ve gogu zaman toksikolojik tani koymada degerli degildir. Bazi hastanelerde birgok belirsiz




TEDAVI
Nikardipin

Esmolol

Labetalol

Nitrogliserin

Benzodiapinler
veya fenobarbital
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Tablo 77-2. Hipertansiyon Tedavileri

RESEPTORLER VE GENEL
FIZYOLOJIK ETKILERI

Diiz kas ve miyokardin

kalsiyum kanali blokdri; diiz kas
relaksasyonu ve koroner vazodi-
latasyon

Beta-1 adrenerjik antagonist;
HR ve BP'yi azaltir

Alfa, beta-1, beta-2
antagonist; 1:7 alpha:beta
blokaji

IV; HR ve BP'yi azaltir

Periferal ven>arter relaksasyo-
nunu saglar; ‘preload’u
‘afterload’dan daha fazla azalta-
rak kardiyak oksijen ihtiyacini
azaltir; koroner arter dilatasyonu
yapar

GABA etkisini gticlendirir

ERISKIN DOZ ARA-
LIGI

5-15 mg/h IV

YAN ETKILERI

Bas agris, flasing,
g0giis agis, hipotansi-
yon, bulanti, kusma

1 mg/kg IV bolus
takiben 50-300
mcg/kg/dak
inflizyon

10-20 mg IV

bolus, takiben
2-8 mg/dak inflizyon

Hipotansiyon

Hipotansiyon, bulanti,
bas donmesi

1V: 5-400 mcg/dal
SL: 0.3-0.6 mg
2% merhem: 1,2-5
cm

Bas agrisi, hipotansi-
yon, bas donmesi

Formiilasyon ve
verilis yoluna bagh

Sedasyon, solunum
depresyonu, bradikardi,
hipotansiyon, ajitasyon

BP Kan basinci; GABA, gama-aminobiitrik asit; HR, kalp hizi; IV, intravendz; kg, kilogram; mcg, mikrogram; mg, miligram; dak, da-
kika; SL, dilaltr; cm, santimetre.

Tablo 77-3. Bradikardi igin Tedaviler

TEDAVI
Atropin

isoproterenol

RESEPTORLER VE GENEL
FIZYOLOJIK ETKILERI

Parasempatik alanlarda asetilkolin0.5 mg IV puse

blokaji yapar; CO artar

Beta-1, beta-2 agonist; HR ve
kontraktiliteyi artirir; periferal
damarlari dilate eder.

ERISKIN D0Z -
ARALIGI YAN ETKILERI
yi tanimlanmamis;
aritmi

2-10 mcg/dak IV Aritmi, hipokalemi,
dispne, pulmoner

6dem

(0, Kardiak output; HR, kalp hizi; IV, intravendz; mcg, mikrogram; mg, miligram; dak, dakika.

Tablo 77-4. Tasikardi Tedavileri

TEDAVI
Adenozin

RESEPTORLER VE GENEL
FIZYOLOJIK ETKILERI

AV noddan iletim siiresini yavas-
latir; supraventrikiiler tagikardiyi
sonlandirirr.

YAN ETKILERI

Aritmi, AV blok,
gdgiiste sikisma,
bas agrisi, bas-
dénmesi, flaging,
dispne

ERiSKiN DOZ ARALIGI
6 veya 12 mg IV bolus
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NOROLEPTIK MALIGN SENDROM 515

. Malign katatoni néroleptik malign sendromdan nasil ayirt edilir?

Malign katatoni (MK), 6rtiisen ciddi semptomlar ile genellikle NMS’den ayirt edilemeyebilir. MK, psikoz,
ajitasyon ve katatonik eksitasyon olusan birkag hafta boyunca davranigsal prodromal semptomlara sahip
olma egilimindedir, oysa NMS’nin bilinen bir prodromal fazi yoktur. MK’nin motor semptomlar siklikla,
distonik postiir, balmumu esnekligi ve NMS’nin karakteristik eksrapiramidal semptomlari olan stereotipik
tekrarlayici hareketlerdir. Laboratuvar anormallikleri sik goriiliir, ancak MK de NMS’den daha az goriiliir.

Noroleptik malign sendromdan serotonin sendromu nasil ayirt edilir?

Serotonin sendromu, antipsikotik ilaglar degil serotonerjik ilaglara maruz kalma éykisini takip eder.
NMS’de daha az gdriilen serotonin sendromu klinik 6zellikleri arasinda sunlar vardir: prodromal semp-
tomlar (bulanti, kusma ve diyare), titreme, duygu durum belirtileri (anksiyete, 6fori, sinirlilik), hiperre-
fleksi, miyoklonus ve ataksi. Serotonin sendromunda titreme ve miyoklonus NMS den daha belirgindir.
Serotonin sendromunda ates ve kas sertligi olsa da daha az belirgindir ve keratinin kinaz yiiksekligi
genellikle yoktur.

TESEKKUR

Yazarlar, bu bélimin 6nceki baskisina yaptigi degerli katkilar igin Dr. Jennifer M. Hall’'e tesekkiirlerini
sunarlar.

ANAHTAR NOKTALAR: NOROLEPTIK MALIGN SENDROM

1. NMS, herhangi bir antipsikotik ilaca (akut veya kronik kullanima) maruz kalindiginda gelise-
bilir.

2. Ayirici tani g6z 6niine alindiginda, hekim son zamanlardaki doz ve psikotropik polifarmasi
degisikliklerine ozellikle dikkat etmelidir.

3. Antiemetik maddeler gibi diger dopamin antagonistleri de NMS’ye neden olabilir.

4. Tedavi dncelikle destekleyicidir.

5. Gogu durumda, NMS’yi serotonin sendromundan ayiran en énemli faktorler sunlardir:

hipertermi ve rijidite.
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542 BENZERSIZ HASTA POPULASYONLARI

Yogun Bakim Sonrasi Sendromu kritik hastalarin ailelerini de etkiler mi?

Kesinlikle. Kritik hastalarin aile tyeleri de yogun bakim yatisindan etkilenebilirler.En sik goriilen problem-
ler anksiyete,depresyon,posttravmatik stres bozuklugu(PTSD) ve derin (iziintiidiir.Bu sendrom PICS-aile
veya PICS-F olarak isimlendirilmigtir.Degistirilebilir ve degistirilemez risk faktrleri PICS-F ile iligkili
olarak bulunmustur. Hasta yakinlari ile iletisim sikhigini ve etkinligini artirmak, hastanin prognozu ile ilgili
fikir sahibi olmalarini saglamak,hasta yerine karar verme siirecinde aileyi desteklemek, aile ile iligkili
yogun bakim sonrasi sendromunu (PICS-F) azaltmak i¢in potansiyel yollardir.

Yogun bakimda ¢alisan klinisyenler neden yogun bakim sonrasi sendromunun farkinda
olmalilar?

Bir hastanin yogun bakim kalig siiresince, klinisyenin PICS’ini aklinda bulundurmasi klinisyeni olasi en
iyi hasta ve hasta yakini merkezli destegi vermek adina tesvik edecektir.Yogun bakim sonrasi hastalarda
olusabilecek problemleri bilmek, daha iyi sonuclar almak adina hastalara kisisellestirilmis destek vermek
icin klinisyeni uyarir.Ek olarak hasta yakinlarini erken donemde kritik hastalik hakkinda bilgilendirmek
ileri planlama yapabilmelerine, beklentilerini belirlemeye, uzamis hastane yatigi ve ise dénme konusun-
daki zorluklar igin hasta yakinlarini hazirlamaya olanak tanir.Hastane sonrasi beklenen fonksiyonel klinigin
bir hasta igin agikca kabul edilemez oldugu durumlarda PICS konusunda bilgi ve anlayis sahibi olmak,
klinisyene hastaya verilen destegin, hastanin beklenti ve bakim hedefleri ile tutarli olup olmadigini
degerlendirme konusunda yardimci olabilir.

Yogun bakim sonrasi sendromuna hangi semptomlar dahildir?

PICS semptomlari fiziksel, kognitif ve mental saglik konularini kapsar.En sik fiziksel semptomlar yorgun-
luk, gligsiizliik, kas kutlesinin kaybi ve agridir.Kognitif semptomlar igerisinde ise hafiza kaybi, unutkanlik,
planlama ve yénetmede glicliik 6n plana cikar.Mental saghgin bozulmasi ile ilgili semptomlar kabuslar
ve istemsiz digiinceler (PTSD semptomlari), anksiyete, panik ataklar, tiziintii ve uyuma gigligudir.

Yogun bakim sonrasi semptomlari ne kadar siktir?

PICS semptomlari oldukga siktir.Hatta kritik hastalik sonrasi ilk aylarda hastalarin neredeyse hepsi fiziksel
ve kognitif fonksiyon ile alakali problem yasarlar.Bu semptomlar bagslarda diizelir, 6 ile 24. aydan sonra
belli bir dizeyde plato gizerler.Bu noktada baz hastalar birtakim bozukluklarla baghasa kalir.Ornegin
ARDS tanisi ile yatmig hastalarin %75'i 12 ay icerisinde fiziksel kisithliklar (6 dakika yurlyts testinde
beklenenden daha kisa yiiriime),hafizada kognitif bozukluk,dikkat veya konsantrasyon bozuklugu yasar-
lar. Daha kiigik sayidaki hastalar (%25-50) ise inat¢i mental saglik problemleri yagarlar.Hastalarin %50
sine yakini ise ilk sene igerisinde islerine geri dénemezler.

Yogun bakim sonrasi1 sendromu semptomlar yatis éncesi hastalikla mi yoksa yogun bakimda
edinilen yeni bozulmalarla mu ilintilidir?

Saglikli insanlarin PICS bagliklar altinda yeni semptomlar gelistirebilecegine ve yogun bakim oncesi
hasta veya sekelli insanlarin ise kritik hastalikla daha kétiilesebilecegini gosteren giiclii kanitlar vardir.
Bu bulgular PICS* in yeni ortaya ¢ikan bozukluklar olabilecegi yoniindeki iddialar desteklemektedir. Ote
yandan bozulmus saghgin,kotilesen fiziksel,kognitif ve mental fonksiyonlarin kritik hastalik icin risk
faktorii oldugu yoniinde de giilii kanitlar mevcuttur. Yogun bakim bagvurusu varolan veya kotiilesen
klinik bozukluklar tanimlamak igin bir firsat olabilirGogu yogun bakim hastalarinda, ozellikle medikal
yogun bakimlarda hastalarin gogu yogun bakim 6ncesi fonksiyonel bozukluklara sahip olabilirler.Bu da
PICS‘in dnceden var olan bozukluklarin yeni fark edilmesi oldugu fikrini destekler.

Yogun bakim sonrasi sendromu yogun bakimdan taburcu olan hastalara dzel bir durum mudur?
Hayir. Agik bir sekilde yogun bakimda yatma ihtiyaci olmayan akut hastalar ve yaralilar da fiziksel,kognitif
ve mental sagliklarinda bozulma riski ile karsl karsiyadirlar.Kritik hastalik veya tedavisinin PICS igin
spesifik risk faktorii oldugu net degildir.

Yogun bakim iinitesinden sonra uzun ddnem fiziksel bozukluk igin risk faktdrleri nelerdir?
Kritik hastalik sonrasi fiziksel bozukluklar bazen kritik hastalik veya yaralanmanin direk etkileridir.(6r:
inme,pelvik kirik,nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlari igin amputasyon) Fakat fiziksel bozukluklar,
kritik hastalik ve taburculuk sonrasi fiziksel bozukluk arasinda direk bir baglanti olmaksizin hastalar
arasinda sikga gorilir.Bu hastalar arasindaki bozukluklarin yogun bakimdaki bir dizi fizyolojik ¢okinti-
den kaynaklandigi distiniilmektedir. Yogun bakim iliskili uzun dénem fiziksel bozukluk igin risk faktorleri
arasinda uzamis yatak istirahati,coklu organ yetmezligi,sivi yiiklenmesi mevcuttur.Hasta iligkili risk fak-
torleri arasinda yas ve kadin cinsiyet vardir.Yogun bakim sonrasi fiziksel bozulma igin en sik gortilen risk
faktori 6nceden var olan fiziksel bozukluktur.

11.Yogun bakim sonrasi uzun donem kognitif bozukluk igin risk faktorleri nelerdir?

Kritik hastalik sonrasi kognitif bozulma direk beyin hasarinin (inme,travma) bir sonucu olabilecegi gibi
primer beyin hasari olmaksizin da gértilebilmektedir.Primer beyin hasari olmayan hastalar i¢in yogun
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Basarili yogun bakim igin ihtiyaciniz olan cevaplar burada!

Gok begenilen Sirlar Serisi; 30 yildan fazla siiredir dgrenciler ve tiim saglik alanlarindaki
klinisyenler igin 6zlii, odaklanmis ve hizli referans ve sinav tekrari kaynaklarini derlemektedir.
Yogun Bakim Sirlari, 6. Baski, Sirlari popiiler sorular-ve-cevaplari formatinda kolay okunur
tarzda sunarken listeler ve tablolar ile kaynaklar ve tekrarlarin hizli, kolay ve eglenceli
olmasini saglamaktadir.

 Kanitlanmig Sirlar Serisi formati zamaninizi en iyi sekilde degerlendirmenizi saglar,

0z, kolay okunan, derleyici ve ¢ok etkilidir.

Egitimdekiler ve klinisyenler igin anatomi, fizyoloji, immunoloji ve inflamasyon gibi

yogun bakimin en gerekli ve esasen kritik hastalarin etkin bakimi igin dnemli konulari

genis bir aralikta sunar.

Norolojik monitérizasyon, YBU’de obezite, yeni USG pratikleri, YBU'de hayatta

kalabilme ve ventrikiiler asist ve perkiitan destek cihazlari gibi en son kardiak

teknolojiler igeren yepyeni boliimlerle tam olarak gtincellestirilmistir.

* Deneyim alanlarinda boliimleriyle katkida bulunan yogun bakimin klinik ve fikir liderleri

tarafindan yazilmis ve giincellenmisgtir.

100 en Onemli Sir ve Anahtar Noktalar kutulariyla pratikte ve sinavlarda basari iin

bilmeniz gereken sirlari hizla gdzden gegirmenizi saglar.

* Taginabilir boyutlar her yerde ve her zaman hizli referans veya tekrarlama yapmanizi
saglar.
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