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Jaw thrust Chin lift

Sekil 1. Jaw Thrust - Chin Lift

3. Oksijenasyon Yontemleri

o Nazal kanil: 1-6 L/dk > %24-44 O2
o Yiiz maskesi: 5-10 L/dk > %40-60 O2
o Reservuar maske*: 10-15 L/dk - %60-90 O2
o BVM (Balon valf maskesi/ambu): Spontan solunumu olmayan hastada
o Entiibasyon imkani ve deneyimi yoksa
» Entiibasyon 6ncesi oksijenlendirme ve ventilasyon i¢in
« Oncesinde varsa airway takilmali
o Cocuk ve yetiskin boyutlar1 mevcut
o Bas ve isaret parmaklari ile maske yiize oturtulur.
o Diger {i¢ parmakla ¢ene altindan kavranir.
o Uygulayicilardan birisi sadece maskeye pozisyon verir
o Oksijen kaynag ve rezervuari olan BVM ile daha yiiksek O2 verilir.
o Gogsii kaldiracak kadar hava ver
 Ani patlayici hava verme
o Dakikada 6-10 kez
o Tek kisi kullaniminda hava kacag riskine dikkat
« Optimal kullanildiginda %75 oksijen saglayici

BVM ventilasyonu

M | Maskenin ylize oturmasi Sakal, travma ve BVM uygumayi engelleyen diger durumlar

Obesite veye Obstriiksiyon

Yas (age) Yas >55

Dis yok (no teeth)

wl lzZz| >0

Sert akciger veya gogus
duvari
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e Zor veya imkansiz kurtarma oksijenasyonu beklentisi (6rn. ciddi ist hava yolu obstriiksi-

yonu, anatomik bozukluklar)

e Apneyi tolere edemeyen hastalar: Refrakter hipoksemi veya siddetli metabolik asidoz var-
liginda néromiiskiiler blokaj risklidir; bu durumda uyanik entiibasyon (topikal anestezi +
hafif sedasyon) tercih edilmelidir (Tintinalli, 2020)

 Ciddi hipotansiyon veya sok: Hemodinamik instabilite, siv1 resiisitasyonu, kan transfiizyo-
nu ve/veya norepinefrin ile stabilize edilmeden RSI baslatilmamalidir

UYGULAMA BASAMAKLARI

B HSEnin uygulama siireci, hasta giivenligini en iist diizeye ¢tkarmak ve komplikasyonlari en
aza indirmek i¢in sistematik basamaklar hélinde planlanmaktadir (Acquisto and et al,
2023). Bu basamaklar, entiibasyon éncesinden entiibasyon sonrasina kadar olan tiim adim-
lar1 kapsar ve “7P” olarak adlandir (Tablo 1).

Tablo 1. Hizli Seri Entiibasyonun 7P Basamag:

Basamaklar Zaman | Aciklama

Preparation <10dk Ekipman, ilaglar ve monitdrizasyon hazirlanir.

(Hazirhk)

Preoxygenation (Oksijenasyon) <5dk %100 O, ile 3-5 dk balon maske (ambu) veya
pozitif basingh ventilasyon yapilir.

Physiologic optimization HSE 6ncesi ve sonrasi hemodinamik stabilite

(Fizyolojik lyilestirme) saglanir

Paralysis with induction 0sn indiiksiyon ajani ve néromiiskiiler blokér ardisik

(Paralizi / indiiksiyon) uygulanir.

Positioning 20 sn Basa uygun pozisyon verilir, servikal travmada

(Pozisyon Verme) nétral pozisyon korunur.

Placement with proof 45 sn Vokal kordlardan gecis gozlenerek tip

(Tipln Trakeaya Yerlesmesi) yerlestirilir.

Postintubation management 60 sn Tup yeri ve seviyesi kontrol edilir, sabitlenir.

(Entlibasyon Sonrasi Kontrol ve Sedasyon, ventilator ayarlari yapilr.

Bakim)

Hazirlik (Preparation)

HSE o6ncesinde hazirlik agamasi, bagarinin en kritik adimidir.

B Amag; entiibasyon sirasinda zaman kaybini 6nlemek, komplikasyon riskini en aza indir-
mek ve alternatif planlar1 hazir tutmaktir.

B Bu siire 10 dakikaday: gegmemelidir. Su asamalara dikkat edilmelidir.

Hasta Degerlendirmesi

B Hava yolu zorluk degerlendirmesi: LEMON, MOANS gibi kriterlerine gore yapilabilir
(Acquisto and et al, 2023).
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B NMBA; HSE i¢in, indiiksiyon ajaninin uygulanmasindan hemen sonra verilir. Ancak

NMBAlar analjezi veya sedasyon saglamaz. Entiibasyondan sonra sedoanaljezi ihtiyaci %
varsa bu ilaglar ayrica uygulanmalidir. ;
B HSEde kullanilan NMBA ve indiiksiyon ajanlar1 Tablo 2'de 6zetlenmistir. C
=
2
Tablo 2. indiiksiyon icin Kullanilan Sedatifler ve Paralitik Ajanlar/Néromiiskiiler Bloker [l —
Ajanlar
ilag Doz Avantajlar Dezavantajlar Klinik Tercih
(mg/kg)
indiiksiyon Ajanlan
Etomidat 0,1-0,6 Hemodinamik olarak | Tek dozda bile gecici Kafa travmasi, KiBAS,
0,3) notr, hizlh etki (30-60 | adrenal baskilama Hipotansiyon
sn), kisa stire (3-5 dk) | yapabilir
Ketamin 1-2 Kardiyak outputu KIiBAS ve yiiksek kan Bronkospazm, Septik
artisl, basincinda tartigmalidir. sok,
bronkodilatasyon Hipotansiyon
Propofol 1-2 Hizh etki, Hipotansiyon yapabilir Hemodinamik olarak
antikonvilsan, stabil, norolojik
bronkodilatasyon hastalar
Midazolam 0,1-0,3 Amnestik etki Miyokardiyal depresyon, Hipertansif, Kafa
hipotansiyon yapabilir Travmasi
Tiyopental sodyum | 3-5 Hizl etki (10-20 sn), | Hipotansiyon ve kardiyak Diger ilaglar
depresyon kontrendike ise

Noromiuiskiiler Bloker Ajanlar

Stiksinilkolin 1-2 Cok hizh etki (10-15 Hiperkalemi, rabdomyoliz, | Hizli etki istenen
sn), kisa stre (5-10 malign hipertermi, psédo- | durumlarda
dk) kolinesteraz eksikliginde
uzamis paralizi
Rokiironyum 06-1,2 Etki stiresi: (90 sn), Stksinilkoline alternatif, Stiksinilkolin
Daha uzun etki hiperkalemi riski yok, kontrendike
suresi (30-60 dk) sugammadeks ile hizli geri | oldugunda
donus

KIiBAS: Kafa ici Basing Artisi Sendromu

Pozisyon Verme (Positioning)

Amag: Entiibasyon bagarisini artirmak icin hastanin dogru pozisyonlandirilmas: sarttir.

m Klasik “koklama (sniffing)” pozisyonu: Atlanto-oksipital ekstensiyon + bagin 3-7 cm yiik-
seltilmesi. Cogu hastada yeterli olsa da bagin biraz daha yiikseltilmesi genellikle glottik
goruntiiyu iyilestirir. Yeterli bas ytiksekligini belirlemek i¢in yararli bir déniim noktasi,
hastanin kulaginin (dis kulak yolu) yandan bakildiginda sternal ¢entigin seviyesine hiza-
lanmasidir (Levitan and et al, 2003). Bu konumlandirma, rampa olusturmak i¢in ¢arsaflar
veya 0zel olarak tasarlanmis cihazlar veya yataklar kullanilarak saglanabilir.

B Manuel I¢ Hat Stabilizasyon: Servikal omurga yaralanmasindan siiphelenilen hastalarda,
entiibasyon sirasinda bas ve boyun hareketlerini en aza indirmek amaciyla uygulanir. Bu
teknikte bir yardimci, hastanin basinin her iki yanindan tutarak nétral pozisyonda sabitler
ve fleksiyon, ekstansiyon ile rotasyonu engeller. Laringoskopi boyunca bu pozisyon koru-
nur ve standart bag-boyun pozisyonu énerileri bu hastalarda uygulanmaz.
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FiZYOPATOLOJI

Sokun anlagilmasinda ii¢ halkali model klinisyenler i¢in yararlidir:

1. Hiicre halkasi: Oksidatif fosforilasyonun yerini anaerobik glikoliz alir; laktik asidoz,
membran sodyum-potasyum ATPaz yetmezligi, hiicre i¢i sodyum/kalsiyum artist ve hiicre
sismesi gelisir.

2. Mikrodolasim halkasi: Endotelyal NOS dengesizligi, kapiller kagak, mikrotrombiis ve
“no-reflow” fenomeni. Ozellikle septik sokta glikokaliks yikim1 belirgindir.

3. Makrodolasim halkasi: Kardiyak debide azalma, sistemik vaskiiler direncin (SVR) diizen-
sizligi ve kan voliimii kayb; tetikleyiciye gore biri baskin olur.

B Her sok tipinde bu halkalar farkli oranlarda etkilenir; dolayisiyla tedavi “tek beden

herkese uyar” degildir.

SOK TIPLERi VE AYIRICI TANI

Tip

Primer Patofizyoloji

Tipik Klinik

Tanisal ipuglari

Yaygin Nedenler

Hipovolemik

Azalmis preload; SV &
CO duser

Soguk, nemli

ekstremiteler,
Tasikardi, Sok
indeksi (SI) > 1

POCUS: kuigtik,
kollabe IVC; FAST
pozitif

Hemorajik travma,
GIS kanama, agir
dehidratasyon

Kardiyojenik Pompa yetmezligi; EF Akciger 6demi, POCUS: dilate LV, EF | AMI, akut MR,
diser juguler dolgunluk, | <30 %; Troponin + | myokardit
S3 gallop
Obstriiktif Mekanik engel preload/ | JVD, pulsus POCUS: sag kalp Tansiyon
afterload paradoxus dilatasyonu, pnémotoraks, masif

tamponad, “lung
point”

PE, tamponad

Dagitiai (septik/

SVR dramatik diser;

Sicak, kuru deri

Laktat T, POCUS:

Sepsis, anafilaksi,

dokularda hipoksi

anaflaktik/ yuksek/normal CO (septik), flushing hiperdinamik kalp, | spinal kord

norojenik) (anaflaksi) genis IVC yaralanmasi

Dissosiasyonel | O2 tasinmasi/kullanimi | Normal COHb T, CN-dizeyi | CO zehirlenmesi,
bozuk hemodinami, siyanir, siddetli

anemi

Klinik Degerlendirme

o ABCDE yaklasimi kazazedeyi stabilize ederken es zamanli sok indeksi (SI = nabiz/SABP)
> 0,9 degerlerinin mortaliteyi ongérdigii akilda tutulmalidir.
o Kapiller dolum siiresi < 3 sn, periferik-santral 1s1 farki < 4 °C hedefleri, dinamik perfiiz-

yon kilavuzlarinin merkezindedir.

Laboratuvar & Goriintiileme

o Serum laktat > 4 mmol/L, agir sokun en giiclii mortalite belirtecidir; ancak “laktat kor’

>

hastalar1 atlamamak i¢in kapiller dolum mutlaka es zamanl izlenmelidir.
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olan reaksiyonlar, preterm uterus kasilmasina yol agabilecegi gosterilmistir. Erken doguma

neden olabilir.

[HV1LON 1V

Tablo 1. Anaflakside Goriilen Stk Semptom ve Bulgular

Cilt ve mukoza bulgulan e Hiperemi, Urtiker, kasinti

¢ Uvula-dil-dudak 6demi, periorbital 6dem, konjonktival 6dem,
anjioddem

¢ Piloereksiyon

Solunum sistemi e Nazal akinti- tikaniklik, hapsirma
¢ Bogaz ve kulak yolunda kasint, disfoni, ses kisikhgi
e Hinltih solunum, 6ksurik, stridor

Gastrointestinal sistem e Karin agrisi

e Bulanti

e Yutma giglugu
Kardiyovaskiiler sistem e Bas donmesi,

e Senkop

e Tasikardi, bradikardi, ritim bozukluklari
e Hipotansiyon

Tek Fazh Anafilaksi

B Tim anafilaksi tiirleri icinde %95 orani ile en sik gorilen tiptir. Semptomlarin baglangi¢
siiresinden ilk birkag saat i¢inde zirveye ulagir. Sonrasinda tedavi ile ya da kendiliginden,
birkag saat icinde tamamen kaybolur.

Bifazik Fazli Anafilaksi

B Tim anafilaksi tirleri iginde %5 oraninda goriliir. Anafilaksi ataginin ilk ortaya ¢ikmasin-
dan sonra, semptomlarin gerilemesini takiben, tekrar alerjen maruziyeti olmadan, anafi-
laksi kriterlerini kargilayan semptom ve bulgularm, 1 ile 48 saat icinde ortaya ¢ikmasi
durumudur. Siklikla ilk semptomlarin gerilemesinden 12 saat sonra ortaya ¢ikar.

B Bifazik anafilaksiye ait ¢aligmalarimn biiyiik bir kismi acil servise bagvuran hastalar tizerin-
den yapilmistir. Yapilan bir meta-analizde goriilme siklig1 %5 ve semptom baglangici itiba-
riile 11 saat stirdiigii gosterilmistir.

Uzun Sureli Anafilaksi

B Uygulanan tedaviye ragmen semptomlarin ilk 4 saat siirmesi gerektigi 6n goriilmekte olup,
saatlerce siirebilir. Nadiren goriiliir.

Refrakter Anafilaksi

B Hastaya baglanan uygun dozda epinefrin (3 doz ve tizeri) ve semptomlara yonelik verilen
uygun tedaviye ragmen, anafilaksi tablosunun stirdiigii klinik tablodur.

Gecikmis Anafilaksi

B Anafilaksi tablosunun saatler sonra ortaya ¢tkmas: durumudur.
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Fizik Muayene Bulgularn

« Hipotansiyon, tasikardi veya bradikardi

o Soguk, terli ekstremiteler

o Kalp seslerinde gallop, Gfiiriim

o Bazi hastalarda muayene tamamen normal olabilir

TANI

EKG
o Tanida en kritik aragtir

B En az iki bitisik derivasyonda en az 1 mm ST elevasyonu (V2-V3’te: 40 yas alt1 erkek-
lerde > 2.5mm, 40 yas ve tizeri erkeklerde > 2 mm, Tiim yastaki kadinlarda > 1.5 mm)

«  Yeni gelisen sol dal blogu STEMI lehine kabul edilebilir
« Posterior STEMI siiphesinde V7-V9 derivasyonlar1 eklenmelidir

Kardiyak Biyobelirtecler

o Troponin I/T, tanida ve risk siniflamasinda kullanilir
« STEMI tanisi i¢cin EKG yeterlidir, biyobelirtecler taniy1 destekler

GORUNTULEME YONTEMLERI

o Ekokardiyografi: Kardiyojenik sok, Hemodinamik instabilite, Mekanik komplikasyon
stiphesi gibi durumlarda ise acil ekokardiyografi rutin olarak énerilmektedir.

o Koroner anjiyografi: Taninin kesinlestirilmesi ve tedavinin planlanmasi. Kardiyak arrest
nedeniyle resusite edilen ve ¢ekilen EKG’ si STEMI ile uyumlu olan hastalarda primer per-
kiitan koroner girisim stratejisi dnerilmektedir.

B Kardiyak arrest sonrasi hastalarin EKG’lerinin degerlendirilmesindeki potansiyel
giicliikler nedeniyle devam eden infarkt stiphesinin yiiksek oldugu (arrest 6ncesi go-
glis agrisi, koroner arter hastalig1 dykiisii, anormal veya kesin olmayan EKG sonug-
lar1) kardiyak arrest sonrasi hayatta kalan hastalarda, yanitsiz olsalar bile ilk 2 saat
icinde ivedi anjiyografi distinilebilir.

TEDAVI

Reperfiizyon Stratejisi

Amag, kapali koroner damar1 120 dakika i¢inde agmak ve miyokard dokusunu korumaktir.
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ONEMLIi ZAMAN HEDEFLERI

o

m Ik tibbi temas ile EKG ve tan1 konulmast i¢in maximum siire < 10 dakika

B STEMI tanisi ile koroner girisim secildi ise kataterizasyon arasinda beklenen maksi-
mum gecikme < 120 dakika

B Primer koroner girisim hastanesine basvuran hastalarda STEMI tanusi ile kataterizas-
yon arasindaki maksimum siire < 60 dakika

B Transfer edilen hastalarda STEMI tanisi ile katater arasindaki maksimum siire < 90
dakika

B Primer koroner girisim hedef siirelerini karsilayamayan hastalarda STEMI tanist ile
bolus veya infiizyon fibrinoliz uygulanmas: arasindaki maksimum siire < 10 dakika

B Fibrinoliz baslangic ile etkinliginin (basar1 veya basarisizlik) degerlendirilmesi ara-
sindaki zaman gecikmesi 60-90 dakika

B Fibrinoliz basaril ise fibrinolizin baslangici ile anjiografi arasindaki zaman gecikme-
si 2-24 saat
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GORSELLER

NSTEMI tanis igin baslica
lic 6ge dikkate alinir:

Anamnez
Tipik gogus agnisi hikayesi

}

Elektrokardiyografi (EKG)

ST segment depresyonu,

T dalga negatiflesmeleri
veya nonspesifik degisiklikler

: |

Kardiyak biyobelirtegler
Yiiksek duyarlikh troponin | veya
T seviyelerinde artig

\ J

G

-

p

Sekil 1. NSTEMI Yonetim Algoritmasi

Sekil 2. EKG Ornegi - NSTEMI'de ST depresyonu ve T inversiyonlari
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Patofizyoloji

B Akut miyokard enfarktiisti vb. nedenlerle miyokard disfonksiyonu ve ventrikiil kontraktili-
tesinde azalma meydana gelmesi sonucu kardiyak outputta azalma kan basincinda diisme,
hipoperfiizyon olusmasi ile meydana gelir. Bébrek ve karaciger disfonksiyonu ve multior-
gan yetmezligine ilerler.

[HV1LON 1V

Klinik
B Laktat yiiksekligi (=2 mmol/L), hipotansiyon (normotansif de olabilir, normotansif kardi-

yojenik sok denir), anksiyete, mental durumda bozulma, periferik siyanoz, filiform nabuz,
soguk ve nemli ekstremiteler, juguler venoz dolgunluk, dispne, ortopne, Cheyne- Stokes

solunumu, S3, $4, ditirezde azalma (<30 mL/saat), tagikardi vb.

SCAI Kardiyojenik
Sok Evrelemesi

hipoperfilizyon yok)

- Periferik nabizlar gticlu
- Biling degisikligi yok

- Laktat normal

(Soa-ety for Klinik Bulgular Biyobelirtecler Hemodinamik
Cardiovascular Bulgular
Angiography and
Interventions)

-Normal Juguler Venéz - SKB >100 mmHg veya
Evre A (Risk altinda) Basing - Patoloji yok hastaya 6zgi normal

- Akcigerde ral yok - BFT normal - Kardiyak indeks =2.5 L/
(Hemodinami stabil, - Ekstremiteler sicak - KFT normal dk/m?

- CVP <10 mmHg
- SVO, 265%

Evre B (Baslangic)

(Hipotansiyon var,
hipoperflizyon yok)

- JVD goralar.

- Akcigerde ral var

- Ekstremiteler sicak

- Nabizlar kuvvetli

- Mental durum normal

- BFT'de minimal bozulma
- NT-proBNP/BNP artisi
- Laktat normal

- SKB <90 mmHg veya MAP

<60 mmHg veya bazale
gore >30 mmHg dusus
- Kalp hizi 2100 atim/dk
- Kardiyak indeks =2.2 L/
dk/m?
- SVO, 265%

Evre C (Klasik K$)

(Hipotansiyon +
hipoperfiizyon var)

- Genel goriintim kot
- Panik/anksiyete

- Islak, soguk cilt

- Akcigerde yogun ral
- JVD gorulur

- Periferik siyanoz

- Nabiz basinci azalmis
- Ditirez <30 mL/saat

- Bilingte kotllesme

- Laktat =2 mmol/L

- Kreatinin iki kat artis veya
GFR'de >%50 disus

- KCFT artigi

- NT-proBNP/BNP artisi

- SKB <90 mmHg veya MAP

<60 mmHg veya bazale
gore >30 mmHg disus
(ila¢/mekanik destekle
beraber)

- Kardiyak indeks <2.2 L/
dk/m?

- PCWP >15 mmHg

- CVP >10 mmHg

- RAP/PKKB >0.8

- SVO, <65%

Evre D (Kotiilesen KS)

(Tedaviye ragmen
kotulesme)

- Evre C bulgularn
giderek kotdlesir

- Evre C bulgularinda
bozulma devam eder

- Evre C kriterlerinden
herhangi biri olmasi ve
birden fazla ilag ya da
mekanik destek ihtiyaci
olmasi.
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Sekil 2. Akut Perikarditte EKG Ornegi

AYIRICI TANIDA GOGUS AGRISI

B Perikardit gogiis agrisi siklikla akut koroner sendrom, aort diseksiyonu, pulmoner emboli,
pnoémotoraks ile karigir.

Tablo 1. Gogiis Agrisinda Ayirici Tani

Tani Tipik Klinik Ozellik Tanisal Bulgular

Akut Koroner Sendrom

Substernal basi, eforla artis

ST-T degisiklikleri, troponin T

Aort Diseksiyonu

Ani, yirtilir tarzda, sirt yayilimi

Mediastinal genisleme, nabiz farki

Pulmoner Emboli

Ani dispne, ploritik agri

BT-anjiyo, sag kalp yuklenmesi

Tansiyon Pnomotoraks

Ani dispne, tek tarafli ses kaybi

Fizik muayene

Perikard Tamponadi

Pozisyonla degisen agri

EKO: efflizyon, EKG: diisiik voltaj

ETiYOLOJi

B Akut perikarditin en sik nedenleri viral/idiopatik olup (%80-85), tiiberkiiloz, otoimmiin,

neoplastik ve metabolik nedenler de rol oynamaktadir.

Tablo 2. Perikardit Nedenleri

Grup Alt Nedenler Sikhk
Viral / idiopatik Coxsackie, Adenoviris, Sars-CoV-2 %80-85
Tuberkiloz HIV (+) %10-15
Otoimmiin SLE, RA, FMF %5-10
Neoplastik Sekonder Maligniteler %5-7
Metabolik / ilaclar Uremi, Hipotiroidi, ilag <5%
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[ Klinik Stiphe (Gégdis Agrisi, Dispne, Aritmi) }

}

[ EKG, Troponin, EKO J

— .

[ Normal/ Dusuk Stiphe J [ Yiksek Stphe J

l |

[ Kardiyak MR (CMR) }
[ Takip } l

[ Fulminant Tablo }

|

[ Endomiyokardiyal biyopsi } Sekil 1. Akut miyokardit tani
algoritmasi

[HV1LON 1V

TEDAViI

B Tedavi destek tedavisi ve etiyolojiye yonelik spesifik yaklasimlari icerir.

B Komplike olmayan olgular genellikle semptomatik takip ve yatak istirahati ile iyilesirken,
komplike olgular (LVEF <50%, sok, VI/VF) yogun bakim ve mekanik dolasim destegi
gerektirir.

Tablo 2. Klinik profile gore tedavi yaklasimi

Hasta Grubu Tedavi
Komplike degil Yatak istirahati, semptomatik tedavi, takip
Komplike inotrop desteg;,

endomiyokardiyal biyopsi,
etiyolojiye 6zgu tedavi £ immiinstpresyon

Fulminan ECMO, transplantayon degerlendirmesi

PROGNOZ

B Cogu olgu iyi seyirlidir ancak %20-30 oraninda dilate kardiyomiyopatiye ilerleyebilir.
B Fulminan miyokardit farkli bir dogal seyir gosterir; akut donemde yogun destekle tam
iyilesme olabilecegi gibi, transplant gereksinimine de yol agabilir.
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B Dinlenimde <60/dk bradikardi esigidir; fakat erigkin klinik pratikte <50/dk daha pragma-
tiktir. Atletlerde ve uykuda daha distik hizlar fizyolojik kabul edilebilir.

B Klinik karar verme siirecinde, sayisal kalp hizindan ziyade semptomlar, hemodinamik
durum ve altta yatan mekanizmanin dogru tanimlanmasi esas alinir.

Fizyoloji

B Kalbin ileti sistemi, sag atriyumda yer alan ve atriyum ile vena kava siiperiorun birlesim
bolgesine komsu bulunan sinoatriyal (SA) diigiim tarafindan kontrol edilir. Atriyoventrikiiler
(AV) digimii, sag atriyaumda koroner siniisiin yakininda bulunur. His demeti septum sevi-
yesinde bulunup sag ve sol ventrikiillere uzanan dallarini olusturmak tizere ikiye ayrilir ve
Purkinje lifleri ile sonlanir. Purkinje liflerinin dallar1 ise miyokard hiicreleri ile baglantili-
durlar.

AV Diigim

SA
Diigim
His Demeti
Sol His Demeti
Sag His Demeti

Purkinje Lifleri

Sekil 2. Kalp Uyari Sistemi

e Kalbin intrensek uyar1 odaklar;

e Sinoatriyal digiim (60-100 vuru/dk),

e Atriyoventrikiiler diigiim (40-60 vuru/dk),
e His demeti ve distalinde (20-40 vuru/dk)

B SA hizi otonom sinir sistemi tarafindan ¢ift yonlit modiile edilir: parasempatik tonus din-
lenimde baskindir ve diigiim AV iletimini yavaglatir, sempatik aktivite ise hizi artirir ve
iletimi hizlandirir. Bu dengenin fizyolojik (uyku, antrenman sonrasi) ya da patolojik (oto-
nom disfonksiyon, ilaca bagli) kaymalari gecici ya da kalic1 bradikardiye yol agabilir.

Epidemiyoloji

B Fizyolojik siniis bradikardisi atletlerde, uykuda ve geng bireylerde yaygindir. Uykuda kalp
hiz1 30/dk diizeyine inebilir ve yaklasik 2 saniyeye varan duraklamalar goriilebilir; semp-
tom yoklugunda bu bulgular tek bagina patolojik degildir. Yasla birlikte siniis diigtimiinde
fibrotik degisiklikler ortaya ¢ikar ve bradikardi egilimi artabilir.
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Nodal (kavsak,kacis) Ritim

B Bradikardilerle iligkili kagis atimlar1 ve ritimleri atriyumdan, atriyoventrikiiler kavsaktan ve
ventrikiiller icindeki His demeti purkinje sisteminden kaynaklanir. Kacis ritmi genellikle
blok seviyesinin hemen altindaki iletim dokusundan kaynaklanir. His demeti ve altindaki
bolgede genis QRS ve daha yavas hizlar goriiliir.

? B Bazen kagis ritmi bulunmaz ve asistoli, AV tam blok bulgusu olabilir.

idioventrikiiler Ritm

B Genis QRS kompleksi, diizenli bradikardi. QRS oniinde P dalgas: bulunmaz. Ventrikiil hiz1
20-40/dk civarinda. Nabizsiz elektriksel aktivite ayrimi i¢in nabiz kontrolii 6nerilir.

B Hiz 40-120 /dk arasinda ise Reperfiizyon aritmi olarak akselere idioventrikiiler ritim gorii-
nebilir.

Hasta Siniis Sendromu

B SA nod disfonksiyonuna bagli goriiliir. Sinus duraksamasi, paroksismal, diizenli veya
diizensiz tasikardi ve bradikardi ataklari, yavas ventrikiil yanitl Atrial fibrilasyon da eslik
edebilir.

Tablo 6. EKG RR araligi

RR Diizensiz RR Diizenli

A. Fibrilasyon Sints bradikardisi

AV blok (Mobitz tip I, I1) Nodal ritim (Dar QRS kompleksli)

Sinus arresti idiyoventrikdiler ritim (Genis QRS kompleksli)
Sinoatriyal ¢ikis blogu (Tip II) AV blok (3. Derece)

TEDAVi

B Hemodinamik olarak unstabil veya belirgin semptomlu hastalarda ilk yaklasim hava yolu,
solunum ve dolagimin giivenceye alinmasidir.

B Farmakolojik tedavide birinci basamak atropin 1 mg IV olup 3-5 dakikada bir tekrarlana-
rak toplam 3 mg’a kadar verilebilir.

B Infranodal AV blok siiphesi/kaniti olan hastalarda atropin etkisiz kalabilir.

B Atropine yanitsizlik veya kontrendikasyon durumunda transkutanéz pace diistiniilmeli;
eszamanli olarak dopamin 2-10 mcg/kg/dk ya da epinefrin 2-10 mcg/dk infiizyonu kulla-
nilabilir. Olasi ila¢ agim1 durumlarinda (beta-blokor/kalsiyum kanal blokérd vb.) uygun
antidotlar (iv kalsiyum, yiiksek doz insiilin, glukagon) ve destek tedavileri uygulanir.
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4. Junctional (AV diigiim kaynakli) Tasikardi:
e Cogunlukla pediatrik olgularda veya postoperatif kardiyak cerrahi sonrasi.
e EKG: Retrograd P dalgalar1 veya P dalgas1 goriinmezligi.
5. Digerleri:
o Atriyal fibrilasyon ve flutter, dar QRS hizli ventrikiiler yanitla seyrettiginde pratikte
SVT spektrumuna girer.

Tasikardi

Sekil 1. Tasikardi Siniflamasi

KLiNiK DEGERLENDIRME

Anamnez

o Carpintinin ani baglangi¢ ve ani sonlanmast tipiktir.

o Senkop, gogiis agrisy, dispne eslik edebilir.

« Altta yatan kalp hastalig1 6ykiisii mutlaka sorgulanmali.

Fizik Muayene

o Tasikardi ile uyumlu bulgular: tasipne, hipotansiyon, juguler vendz dolgunluk.
o Hemodinamik instabilite kriterleri: hipotansiyon, sok, biling bozuklugu, akut gogiis agrisi/
iskemi, akut kalp yetmezligi bulgulari.

EKG Bulgulari

o Dar QRS (<120 ms): Tipik SVT.

o Genis QRS (>120 ms): Aberran iletim, antidromik AVRT veya VT olabilir. Ayirici tan1 ¢ok
6nemlidir.

o AV dissosiasyonu, capture/fusion beat > VT lehine.

o Adenozin yanity, ritim mekanizmasini ortaya koyabilir.

AKUT YONETIM (ACIL SERVIS YAKLASIMI)

B Hemodinamik Olarak Instabil Hasta
 Acil senkronize kardiyoversiyon.
 Baslangi¢ enerjisi genellikle 50-100 J (bifazik).
 Sedasyon imkani varsa tercih edilir, ancak kritik hastada gecikmeden uygulanmalidir.




BOLUM 16. VENTRIKULER TASIKARDILER

Sekil 4. X isimli Carpinti sikayeti ile gelen genis QRS kompleks tasikardili hastaya ait EKG

Sekil 5. X isimli Ayni hastanin hiz kontrolii sonrasi ¢ekilen EKGsi
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Eklampsi ve Preeklampsi

B HT, gebelik sirasinda ortaya ¢ikan en yaygin hastaliktir ve tiim gebeliklerin %5-10"unu
komplike hale getirir. Alfa ve beta-adrenerjik bloker olan Labetalol, gebelikte en sik kulla-
nilan BBdir. {lk saatte SKB 140 mmHg altina diisiiriilmelidir. Hidralazin ve labetalol gebe-
likte giivenlidir. IV erisiminin olmadig1 durumlarda labetalole alternatif olarak hizli sali-
niml oral nifedipinin kullanilmasi 6nerilmektedir. IV nitrogliserin pulmoner 6demle
komplike olan siddetli gebelik kaynakli hipertansiyonun tedavisinde de kullanilabilir.
Anjiotensin konverting enzim inhibitérleri (ACEI) ve anjiotensin reseptér blokerleri (ARB)
teratojenik etkileri nedeniyle gebelikte kontrendikedir.

ilag

Mekanizma

Doz

Labetolol

BB

Bolus: 10-20 mg/IV 2 dk'da, 10 dk araliklarla 40-80 mg,
toplam 300 mg'a kadar titre edilebilir. inflizyon; 2 mg/dk,
toplam 300 mg’'a kadar titre edilebilir.

Esmolol

BB

250-500 mcg/kg/dk yiikleme, ardindan 50 mcg/kg/dk
inflizyon. 4 dakikada bir yanita gére 300 mcg/kg/dk hizina
kadar doz arttirilabilir.

Nikardipin

KKB

5 mg/sa hizda baglanir. 5-15 dk'da yanit alinamazsa her
5-15 dk'da 2.5 mg/sa arttirilir. Maksimum doz 15 mg/sa
hizindadr.

Klevidipin

KKB

1-2 mg/sa IV inflizyon ile baslanir, kisa araliklarla doz 2
katina cikarilabilir. Maksimum doz 32 mg/sa, maksimum
sure 72 saat.

Hidralazin

Vazodilator

10 mg IV yavas infiizyon, maksimum baslangi¢ dozu 20
mg. Gerekirse her 4-6 saatte tekrarlanabilir.

Nitrogliserin

Vazodilator

Sublingual: 0.4 mg.

inflizyon: 5 mcg/dk IV baslanir. Her 3-5 dk'da 5 mcg/dk
arttirilabilir. 20 mcg/dk hizla verilebilir. Buna yanit
alinamazsa her 3-5 dk’da 10 mcg/dk artirilarak 200 mcg/
dk hizda verilebilir.

Nitroprusid

Vazodilator

0.3-0.5 mcg/kg/dk inflizyon hizi ile baslanir, 0.5 mcg/kg/
dk artirilabilir. 2mcg/kg/dk lizerinde siyanid toksisitesi,
4-10 mcg/kg/dk lizerinde tiyosiilfat ile birlikte verilmelidir.

Fentolamin

alfal ve alfa2 bloker

1-5 mg IV her 10 dk'da tekrarlanabilir. 0.2-0.5 mg/dk
stirekli infizyon verilebilir.

Fenoldopam

Dopamin 1 reseptor
antagonisti

0.1-0.3 mcg/kg/dk inflizyon hizi ile baglanir. Her 15 dk'da
0.05-0.1 mcg/kg/dk titre edilir. Maksimum inflizyon hizi
1.6 mcg/kg/dk.

Enalaprilat

ACE|

1.25 mg 5 dakikada her 4-6 saatte verilir. Her 12-24 saatte
1.25 mg arttirilabilir. 6 saatte maksimum doz 5 mg
olmalhdir.

Asemptomatik Ciddi Hipertansiyon Tedavisi

B Akut tedavi kisa donem hasta mortalite ve morbiditesini 6nlemez ve azaltmaz. Ancak yiik-
sek KB kardiyovaskiiler olay riski ve bobrek islev bozuklugu ile iliskili oldugundan kontrol
altina alinmalidir. Bu amacla oral tedavi baglanmasi nerilir. Tlk tercih oral hidroklorotia-
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[ Olasi gegici biling kaybir (TLOC) ]
i Thmr] Nébet
Senkop taklitgileri « >
2 2 postiktal periyod,nébet

hipoglisemi vb. e .
Oykdsii,uzamig konviilzyon

EKG
Kardiyak — — Hikaye
disritmiler Fizik muayene
Vazovagal Senkop
Senkop prodromu
Duygusal uyaran
Uzun slire ayakta kalma
Sicak,kalabalik ortam
Durumsal

-Hikaye ve FM’ye gére yénlendirilmis
laboratuvar ve gériintiileme

-Kardiyak monitorizasyon
Kardiyak Ortostatik Refleks
o P . -Durumsal
-Disritmik -llagla iligkili
) -Vazovagal
-Yapisal -Hacim Kaybi e
. . -Karotis siniis
-Kardiyopulmoner -Otonom yetmezlik
sendromu
Nérolojik Tani net degil
Subaraknod kanama Aciklanamayan Senkop
Intrakraniyal hemorajiler Psikojenik

i

[ Risk siniflamasi yap ]

Sekil 1. Acil Serviste Senkop Yonetim Algoritmasi

Risk Siniflamasi

B Senkoplu hastalarin yonetimini ve taburculuk kararini yénlendirmek amaciyla kullanilan
risk siniflandirma araglarina 6rnek olarak San Francisco Syncope Rule (SFSR), OESIL Risk
Skoru, STePS Skoru, Canadian Syncope Risk Score ve FAINT Skoru verilebilir( Sekil 2).

B SFSR; klinik degerlendirme, vital bulgular, laboratuvar ve EKG bulgularini igeren bes yiik-
sek risk kriterine dayanmaktadir. Bu kriterlerden en az birinin varligi, hastanin yiiksek
riskli olarak kabul edilmesi igin yeterlidir ve ileri degerlendirme veya hastane yatis1 gerek-
sinimini digiindarir (Sekil 2)(Clark ve ark.,2021).
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Primer (anatomik) ve sekonder (fonksiyonel) MY olmak tizere iki tipi vardir. Primer MY’
de miksomatoz dejenerasyon 6n plandayken, sekonder tipte kalp dilatasyonu ve kalp yet-
mezligine bagli MY goriiliir.

MY diinya genelinde yaklasik 24 milyon bireyi etkilemektedir ve en sik goriilen tigiincii
kapak hastaligidir. Ulkemizde ise en sik goriilen kapak hastaligidir. MY etiyolojisi Tablo 1’
de verilmistir.

Tablo 1. MY Etiyolojisi

Primer MY Sekonder MY
1. Miksémat6z dejenerasyon: mitral valv prolapsusu* 1. iskemik kalp hastaligi
2. infektif endokardit 2. Sol ventrikiil dilatasyonu
3. Mitral anniler kalsifikasyon 3. Papiller kas rupturi
4. Romatizmal kalp hastalg: 4. Konjestif kalp yetmezligi
5. Bag dokusu hastaliklari 5. Hipertrofik kardiyomiyopati
6. Konjenital malformasyonlar 6. AF iliskili
*en sik
Klinik
Akut MY’ de
1. Tipik olarak akut koroner sendroma bagli papiller kas riiptiirii veya akut bakteriyel endo-

@

Nk

kardite sekonder kapagin fulminan destriiksiyonu sonucu goriiliir.

Kardiyak debide ani diisiis ve muhtemel kardiyojenik soka bagly, ani gelisen dispne ve ‘flash’
pulmoner 6dem goriiliir. Dispne istirahatte belirgindir ve sirt {isti yatinca artar. Berrak
veya pembe kopiiklii balgamla birlikte 6ksiiriik goriiliir.

Koroner iskemi kaynakli boyun, ¢ene, omuz ve ist ekstremitelere yayilan gogiis agrisi,
bulant1 ve terleme goriilebilir.

Biling degisikligi

Hipotansiyon

Tagikardi. ileti sistemini etkileyen iskemiye sekonder bradikardi de gériilebilir.

Takipne, hipoksi ve siyanoz

Kronik MY ise genellikle asemptomatiktir. Hastalarda dispne, ortopne, paroksismal nok-
turnal dispne, yorgunluk ve ¢abuk yorulma, bag donmesi, presenkop, kilo alimi ve parmak-
larda ¢omaklagsma goriilebilir.

Fizik Muayene

NS »

S1” in siddetinin azalmasi

Holosistolik afiirtim: en iyi apekste duyulur ve aksillaya yayilir.
Bilateral yaygin raller

Nabiz basincinin genislemesi

Hepatomegali

Asit

Alt ekstremitelerde 6dem



BOLUM 19. KALP KAPAK HASTALIKLARI VE INFEKTIF ENDOKARDIT

Seftriakson: 4 g/giin iv/im (2 dozda)
(Flu)kloksasilin: 12 g/giin iv (4-6 dozda)
Gentamisin: 3 mg/kg/giin iv/im (tek dozda)
« Protez kapakta erken dénemde (<12 ay) gelisen IE veya saglik hizmeti (iv katater vb) iligki-
li IE:
Vankomisin veya Daptomisin + Gentamisin + Rifampisin
Vankomisin: 30 mg/kg/giin iv (2 dozda)
Daptomisin: 10 mg/kg/giin iv (tek dozda)
Gentamisin: 3 mg/kg/giin iv/im (tek dozda)
Rifampisin: 900-1200 mg/giin iv/po (2-3 dozda)
« Beta-laktam alerjisi (toplum kékenli dogal kapakta veya ge¢ dénem protez kapakta IE):
Sefazolin veya vankomisin (+ gentamisin)
Sefazolin: 6 g/giin iv (3 dozda)
Vankomisin: 30 mg/kg/giin iv (2 dozda)
Gentamisin: 3 mg/kg/giin iv/im (tek dozda)

Profilaksi

B Enfekte veya kolonize bir bolgede yapilmadikea dis dist islemler i¢in antibiyotik pro-
filaksisi 6nerilmemektedir.

Profilaksi i¢in kullanilabilecek antibiyotikler:

1. Eriskinlerde 2 gr, ocuklarda 50 mg/kg AMOKSISILIN, po

2. Oral yolla ilag alimi saglanamiyorsa; eriskinlerde 2 gr im/iv, cocuklarda 50 mg/kg im/
iv AMPISILIN

3. Penisilin allerjisi olan eriskinlerde 600 mg, cocuklarda 20 mg/kg KLINDAMISIN, po

4. Penisilin allerjisi varsa ve oral yolla ilag alimi saglanamiyorsa; eriskinlerde 600 mg,
ocuklarda 20 mg/kg KLINDAMISIN, iv
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B Kardiyak Girisimler ve Iatrojenik Aort Diseksiyonu: Koroner arter bypass greftleme ve
kardiyak kateterizasyon gibi invaziv kardiyak girisimler, nadiren de olsa iatrojenik aort
diseksiyonu ile sonuglanabilir. Bu durum, 6zellikle 6nceden aort patolojisi (aort dilatasyo-
nu, anevrizma veya aterosklerotik degisiklikler) bulunan yash hastalarda, perioperatif

morbidite riski tasir.

Siniflandirma

B Aort diseksiyonunun anatomik olarak siniflandirmast ilk kez DeBakey ve arkadaslari tara-
findan yapilmistir. Bu siniflama sistemi, diseksiyonun basladig1 noktaya ve aort boyunca

uzanimina gore Ui¢ ana tipe ayirir:

DeBakey Tip I: Diseksiyon, ¢ikan aorttan baslar ve siklikla aort arkusu ile bir-
likte inen torasik ve/veya abdominal aortu da i¢ine alacak gekilde distal olarak
uzanir.

DeBakey Tip II: Diseksiyon, yalnizca ¢ikan aortla sinirlidir; aort arkina veya
inen aorta ilerlemez.

DeBakey Tip III: Diseksiyon, inen torasik aorttan baslar ve proksimale ilerle-
mez. Bu tip kendi i¢inde iki alt gruba ayrilir:

e Tip IIIA: Diseksiyon torasik aorta ile sinirlidir.

e Tip IIIB: Diseksiyon abdominal aortaya kadar ilerler.

B Stanford siniflandirmasi, diseksiyonun ¢ikan aortu etkileyip etkilemedigine gore iki ana

kategori sunar:

Stanford Tip A: Diseksiyon ¢ikan aortu igerir. DeBakey Tip I ve Tip II'yi kapsar ve

genellikle cerrahi miidahale gerektirir.

e Stanford Tip B: Diseksiyon yalnizca inen aortayu etkiler, ¢ikan aortu kapsamaz.
Tibbi tedaviyle yonetim 6n plandadir, ancak komplikasyon varliginda endovas-
kiiler ya da cerrahi miidahale gerekebilir.

TANISAL YONTEMLER

Klinik Degerlendirme

B Aort diseksiyonunun siiresi klinik yonetim ve prognostik degerlendirme a¢isindan genel-
likle ti¢ faza ayrilir:
e Akut faz: Semptomlarin baslangicindan itibaren ilk 14 giinii kapsar. En yiiksek komp-
likasyon ve mortalite riskinin oldugu evredir.
e Subakut faz: Semptomlarin baslamasindan 14 giin ile 3 ay arasindaki siiredir.

e Kronik faz: Semptomlarin baslangicindan 3 aydan daha uzun siireyi iceren dénemdir.



BOLUM 21. SOLUNUM YETMEZLIGI

Anamnez, Fizik Muayene ve Klinik Bulgular

B Solunum yetmezligi genis bir etiyolojik yelpazeye sahip oldugu i¢in tanida ayrintili anam-
nez ve sistematik fizik muayene esastir.
o Anamnezde sorgulanmasi gerekenler:
« Dispne, oksiiriik, balgam, hemoptizi, higilti
o Ates, kilo kayby, gogiis agrisi, istahsizlik.
o COVID-19 temas 6ykiisti, bagisiklik durumu, steroid kullanimu.
o Tiitlin, esrar, e-sigara kullanimi, mesleki ve gevresel maruziyetler
o llaglar: ACE/ARB, immiinsiipresif ajanlar
« Sosyal ve aile oykiisii: HIV; tiiberkiiloz, genetik akciger hastaliklar:
 Fizik Muayene Bulgular::
o Genel: Aksesuar solunum kas kullanimi, huzursuzluk, biling degisikligi
» Bas-Boyun: Siyanoz, konjonktival solukluk, JVD, trakeal deviasyon
o Toraks: Azalmig solunum sesleri, raller, hirilti, stridor, perkiisyon degisiklikleri,
paradoksal solunum, takipneik ve ortopneik goriiniim
 Karin: Hepatomegali
 Ekstremiteler: Dijital comaklagma, asteriksis, periferik 6dem ve siyanoz(Stapczyns-
ki, 2020)

[HV1LON 1V

B Hipoksemik SY: Dispne, tasipne, tasikardi, huzursuzluk, siyanoz, biling degisikligi.
B Hiperkapnik SY: Bas agrisi, somnolans, tremor, konfiizyon, asteriksis ve ilerleyen du-

rumlarda koma.

Ayirici Tani

B Solunum yetmezIliginin ayirici tanisi genis spektrumda ele alinmalidir. Her hastada anam-
nez, fizik muayene, AKG ve goriintiileme bulgular: birlikte degerlendirilmelidir En sik
karsilagilan nedenler tablodaki gibi 6zetlenebilir(Haddad & Sharma, 2025)

Tablo 3. Solunum yetmezliginde ayirici tani

Akut Solunum Yetmezligi Nedenleri Kronik Solunum Yetmezligi Nedenleri

KOAH
interstisyel akciger hastaliklari
Obezite hipoventilasyon sendromu

¢ Alt solunum yolu enfeksiyonlar (bakteriyel/viral
pnémoni)

e Akut alevlenmis KOAH / Astim

e Pulmoner emboli Noéromuskdiiler hastaliklar

Kardiyojenik pulmoner 6dem ileri skolyoz / kifoskolyoz

ARDS e Pulmoner hipertansiyon

Pnémotoraks / Plevral eflizyon

ilac doz asimi (opioid, benzodiazepin)

Norolojik nedenler: GBS, ALS, beyin sapi

lezyonlari

e Travma / G6gls duvari deformiteleri




B Tam Aracn:

e Post-bronkodilatér FEV1/FVC < 0.70 - Obstriiksiyon gostergesi: KOAH tanisi
i¢in en 6nemli ve zorunlu tani araci, spirometri ile dl¢iilen brondodilat6r sonra-
st FEV1/FVC oranmin 0.70’in altinda olmasidir. Bu oran, geri doniisimlii
olmayan hava akimi obstriiksiyonunun varligini dogrular. Spirometri, hava akimi
obstriiksiyonunun en tekrarlanabilir ve objektif ol¢iimiidiir; invaziv olmayan,
tekrarlanabilir, ucuz ve kolayca erisilebilir bir testtir.

Ek Araclar

B CAT (COPD Assessment Test): CAT, KOAHl1 hastalarda saglik durumunun etkisini
degerlendiren 8 maddelik bir ankettir. CAT, klinik pratikte kullanima uygun kisa ve kap-
saml1 bir dl¢timdiir.

Tablo 1. CAT (COPD Assessment Test) Sorulari

Madde Soru Puanlama
(0-5)
1 Oksiirigiim yok (0) — Cok &ksiirtiyorum (5) 012345
2 Balgamim yok (0) - Cok fazla balgamim var (5) 012345
3 GOgsimde sikisma yok (0) — Cok fazla gogus sikismam var (5) 012345
4 Merdiven cikarken nefes darligim yok (0) - Cok fazla nefes darhgimvar (5) | 012345
5 Ev islerini rahatca yapabiliyorum (0) — Ev islerini yapamiyorum (5) 012345
6 KOAH nedeniyle disari ¢ikarken kendimi gtivende hissediyorum (0) -Hi¢ [ 012345
glivende hissetmiyorum (5)
7 Uyku problemim yok (0) - KOAH nedeniyle cok kétl uyuyorum (5) 012345
8 Enerjim ¢ok ytiksek (0) — Hi¢ enerjim yok (5) 012345

Toplam skor: 0-40

Yorumlama:
e 0-10: Diisiik etki
e 11-20: Orta etki
e 21-30: Yiiksek etki
e 31-40: Cok yiiksek etki

B mMRC Dispne Skoru: Modifiye Tibbi Arastirma Konseyi (mMRC) dispne dl¢egi, nefes
darligini 6lgmek i¢in gelistirilen ilk ankettir ve bircok kronik solunum hastaliginda 6nemli
bir semptomdur.
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Anthonisen Kriterleri

KOAH alevlenmelerinde 3 ana belirtiye bakilir:

1. Nefes darhginda artis

2. Balgam miktarinda artis

3. Balgamin piiriilansinda (irinli/yesil-sari renkte olmasi) artis
Bu li¢ semptomun varligina gore tipler belirlenir:

¢ Tip 1 (Major):
o Uc semptomun da (nefes darligi T, balgam miktari T, balgam piiriilansi T) bulunmasi.
e Antibiyotik kesin dnerilir.
e Tip 2 (Orta):
¢ Uc¢ semptomdan iki tanesi vardir.
¢ Ozellikle bunlardan biri balgam piiriilansi ise antibiyotik baslanmasi 6nerilir.
e Tip 3 (Hafif):
¢ U semptomdan yalnizca bir tanesi vardir.
e Genellikle antibiyotik gerekmez (ek risk faktorleri yoksa).
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e Tip 1 =3 semptom birden — Antibiyotik baslanir.
¢ Tip 2 =2 semptom var (biri mutlaka piiriilans) — Antibiyotik baslanir.
e Tip 3 =1 semptom — Genellikle antibiyotik gerekmez.

KOAH Alevlenmesi

3 semptom: nefes darligi, balgam miktari, piiriilans

Ucii birdenkisi (biri piiriilans)\ Sadece biri

Tip1 Tip 2 Tip 3

NS

Antibiyotik baslanir Genellikle antibiyotik gerekmez

Sekil 1. KOAH alevlenmesinde Anthonisen kriterlerine gore antibiyotik endikasyonlarinin
degerlendirilmesi.

Tedavi Suresi

B Ayaktan tedavi gerektiren (pnémoni, agir ek hastalik, immiin yetmezlik, solunum yetmez-
ligi veya son 7 giinde antibiyotik kullanimi olmayan) hafif-orta alevlenmelerde kisa siireli
(5-7 giin) antibiyotik kullanimi 6nerilir. Agir olgularda daha uzun siireli tedavi gerekebi-
lir.



Tablo 4. Komorbiditelerin KOAH ile iliskisi

Komorbidite KOAH ile iliskili Durum
KAH / HT Mortalite T
Osteoporoz Kortikosteroid kullanimiyla iliskili
Anksiyete / depresyon Yasam kalitesini azaltir
GORH / DM / Uyku apnesi Degerlendirme onerilir

GOLD 2025'TE ONE CIKAN DEGISIKLIKLER

e COVID-19 bolimii kaldirild:

e Ensifentrin ve dupilumab tedavi algoritmalarina eklendi

e Alevlenme onleyici girisimlere dupilumab eklendi

e Pre-post BD spirometrik izlem grafikleri giincellendi

e Pulmoner Hipertansiyon-KOAH igin “tedavi edilebilir 6zellikler” tablosu eklendi

KOAH TAKIBI

B KOAH takibinde, hastalarin diizenli olarak degerlendirilmesi ve tedavi planlarinin giincel-
lenmesi bityiik 6nem tasimaktadir. Bu siirecte dikkat edilmesi gereken baslica noktalar
sunlardir:

KOAH TAKIBi

e Ik 1 ayda kontrol

e 3-6ayda semptom + alevlenme izlemi

e ABE yeniden degerlendirme ve tedavi giincellemesi
e CAT / mMRC izlenmesi 6nerilir

¢ Eozinofil >300 > ICS baslanabilir

e Alevlenme riski yiiksek hastada her zaman “dual bronkodilatér” diigtin

e Sistemik steroid siiresi > 5 giin yeterli

e KOAH’ta diizenli takip ve sigara birakma en etkili mortalite azaltici girisimdir
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birlikte idame gerektiginde IKS-formoterol tedavisidir; bu rejim alevlenmeleri ve acil bas-
vurulari azaltir.

B Alternatif, orta doz IKS monoterapisi veya LTRA(Lokotrien Reseptor Antagonisti) eklen-
mesidir; ancak bu secenekler alevlenme kontroliinde IKS/LABA kadar giiclii degildir.

Basamak 4 (Orta-agir astim)

B Orta doz IKS/LABA énerilir; gerektiginde LAMA (tiotropium) eklenebilir, bu da FEV/’i
artirir ve alevlenmeleri azaltabilir.

B Alternatif secenek, yiiksek doz IKS/LABAd1r; ancak yan etki riski nedeniyle dikkatli kulla-
nilmahdir.

Basamak 5 (Agir astim)

B Yiiksek doz IKS/LABA ve gerekirse LAMA sonrast biyolojik tedavi degerlendirilir:

B Anti-IgE (omalizumab), Anti-IL5/IL5R (mepolizumab, reslizumab, benralizumab), Anti-
IL4Ra (dupilumab),Anti-TSLP (tezepelumab)

B Uzun stireli oral kortikosteroid kullanimi, yan etki profili nedeniyle miimkiin oldugunca
engellenmelidir. Yalnizca kisa siireli alevlenme tedavisinde kullanilmalidir.

Basamaklar Arasi Gegis

B Tedavi yetersizse oncelikle inhaler teknigi ve tedavi uyumu gozden gegirilmelidir.
m lyi kontrolde en az 2-3 ay sonra basamak azaltimi diiiiniilebilir; erigkinlerde IKS'nin tama-
men kesilmesi onerilmez.

Havayolu(A) Solunum(B) Dolasim(C)
kontrolii

Uykuya egilim, konfiizyon,
sessiz akciger

HAYIR EVET

¥

( YBU ve Entiibasyon plani yaplllD

Hastanin klinigine
gore triaj yapilir

' '

Hafif / Orta Siddetli Atak:

Konusabilir (ctimlelerle),
oturmay tercih eder, ajite degil.
Solunum sayisi artmis ama >30/
dk degil.

Aksesuar kaslar kullaniimaz.
Nabiz 100-120/dk, SpO, %90-95,
PEF >%50.

Tedavi: SABA, gerekirse
ipratropium, kontrollii O,
(satiirasyon %93-95; cocuklarda
%94-98), oral veya iV
kortikosteroid.

Siddetli Atak

o Tek tek kelimelerle
konusur, 6ne egilerek
oturur, ajite.

* Solunum sayisi >30/dk.

o Aksesuar kaslar kullailir.

¢ Nabiz >120/dk, SpO,
<%90, PEF <%50.

* Tedavi:
SABA-+ipratropium,
kontrollii 02, oral/IV
magnezyum, yiiksek doz
IKS disiiniilebilir.

Tedavi sonrasi hastanin akciger foksiyonlar, klinik
durumu ve risk faktorlerinin degerlendirilmesi

y

(Taburculuk veya servis yatis >

)_ IYILESME YOK —

Sekil 1: Acilde Astim Tedavi Algoritmasi
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B Gorintiileme ve klinik uyum tanida temel kriterlerdir; ancak bu bulgular bir¢ok kardiyo-
pulmoner hastalikla ortiisebileceginden, hastaligin seyri dikkatle izlenmeli ve gerektiginde
tani yeniden gozden gegirilmelidir.

B Lober pnomoni, genellikle tek bir akciger lobunu tutan, radyolojik olarak lob sinirlarini
agmayan homojen konsolidasyon ve hava bronkogrami ile karakterize tipik bir pnémoni
formudur. En sik etken Streptococcus pneumoniaedir. Bu durumu 6rnekleyen bir olguya
ait akciger grafisi ve toraks bilgisayarli tomografi goriintiileri Sekil 1a ve 1bde sunulmustur.

Sekil 1. (a) Sag orta lob pnémonisine ait akciger grafisi ve (b) toraks bilgisayarli tomografi gériintiist

Ayiricl Tani

B Benzer klinik ve radyolojik bulgularla seyreden bir¢ok enfeksiyoz olmayan durum da ay1-
rict tanida goz 6niinde bulundurulmalidir. Bu nedenle, klinik seyri hizli ¢oziilen veya atipik
ozellikler gosteren olgularda alternatif tanilar mutlaka degerlendirilmelidir.

B Alternatif tanty diisiindiiren ipuglar1 arasinda, radyolojik infiltratlarin 1-2 giin i¢inde hizli
gerilemesi, belirgin bir inflamatuvar yanitin olmamasi ve tedaviye ragmen klinik kétiilesme
yer alir.
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qSOFA Skoru

B Sepsis riski agisindan hizl bir tarama aracidir. Asagidaki i parametreden ikisinin varlig
ciddi sepsis riskini diigiindiirtir:
e Solunum sayis1 > 22/dk
e Mental durum degisikligi (GKS < 15)
e Sistolik kan basinci < 100 mmHg
e > kriterin varlig, hastada ciddi enfeksiyon ve kotli prognoz riskinin arttigini gos-
terir > ileri degerlendirme ve yogun bakim diisiiniilmelidir.
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B Hicbir skorlama sistemi, klinik yarginin yerini tutmaz. Bu skorlar, yalnizca karar
stirecine destek olmak amaciyla kullanilmalidir.

m Ozellikle yash, immiinsiiprese ya da ¢oklu komorbiditeye sahip hastalarda diisiik
skorlar yaniltici olabilir; bu nedenle klinik baglam dikkatle degerlendirilmelidir.

B Hastaneye yatis karari, yalnizca risk skorlarina degil; hastanin genel klinik durumu,
oksijen satiirasyonu, hemodinamik stabilitesi, oral alim yetisi, sosyal destek durumu
ve izlem olanaklar gibi bir¢ok faktore dayal: olarak biitiinciil bir degerlendirme ile
verilmelidir.

Antibiyotik Tedavisi

B Pnomonide antibiyotik tedavisi, etken mikroorganizmaya yonelik ampirik ya da gerektigin-
de hedefe yonelik olarak planlanir.

B Acil serviste veya klinikte tedaviye baglanmadan 6nce uygun 6rneklemeler alinmali, ancak
bu islem tedaviyi geciktirmemelidir.

Ampirik Tedavi - Toplum Kékenli Pnémoni:

B Ayaktan takip edilecek hastalar i¢in:

e Amoksisilin

e Doksisiklin (makrolid direnci yiiksek bolgelerde)

e Alternatif: Makrolid (azitromisin, klaritromisin) - yalnizca direng %25’in altindaysa
B Yatis gerektiren hastalar i¢in:

e Beta-laktam (ampisilin-sulbaktam, seftriakson) + makrolid

e Alternatif: Solunum florokinolonu (levofloksasin, moksifloksasin) monoterapi
B Yogun bakim gerektiren agir olgularda:

¢ Beta-laktam + makrolid veya Beta-laktam + florokinolon

Risk Faktdérlerine Gére Antibiyotik Modifikasyonu:

B Pseudomonas riski varsa (0r: yapisal akciger hastaligi, sik antibiyotik kullanimu):

¢ Piperasilin-tazobaktam, sefepim, imipenem + levofloksasin veya aminoglikozid
B MRSA riski varsa (6rn: son 90 giinde hastanede yats, bilinen kolonizasyon):

e Standart tedaviye ek olarak vankomisin veya linezolid

Hastane Kékenli Pnémoni ve Ventilatér iliskili Pnémoni:

B Hastanede edinilen ve direngli patojenlerle iligkili pnémoni tiirleridir.



B Tedavi siirecinde veya sonrasinda hastalarda niiks gelisimi de 6nemli bir klinik sorundur.
Antikoagiilan tedavi sirasinda niiks oranlar1 %0,6-%2,5 arasinda bildirilirken, tedavi son-
landiktan sonra 6zellikle ilk iki yil iginde bu oran %7-27 arasinda degismektedir. Niiks
varligi, PE’ye bagli mortaliteyi artiran baglica risk faktorlerinden biridir.

PATOFiZzYOLOJi

B DVT kaynakli trombiislerin dolagim yoluyla pulmoner arterlere ulagsmasi, bu damarlarin
titkanmasina neden olur. Tikanma sonucunda intravaskiiler basing artar sag kalpte basing
artigina ve sag ventrikiil yetmezligine yol agar. Dolayli olarak sol ventrikiiler dolum azalir
ve hipotansiyon gelisir. Ciddi diizeye ulastiginda ise obstriiktif sok tablosu ortaya ¢ikar.

B Akciger perfiizyonunun bozulmasi, oksijenlenmenin azalmasina ve hipoksemiye neden
olur. Ayrica ventilasyon-perfiizyon (V/Q) dengesizligi gelisir. Hipoksemiyi diizeltmek ama-
cryla kompansatuar mekanizmalar devreye girer: kalp hizi artar, arteriyel dilatasyon ile
doku perfiizyonu artirilmaya ¢aligilir.

B PE patofizyolojisinde inflamatuar yanit da énemli rol oynar. Trombiis olusumu sirasinda
fibrinolitik aktivitenin artis1 ve gesitli inflamatuar mediyatorlerin salinimi, pulmoner vas-
kiiler yatakta inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve alveoler hasar, siirfaktan disfonksiyonu ve
atelektazi gelisimini tetikleyebilir.

Pulmoner Arterde
Obstriiksiyon

DVT'den
Kaynaklanan
Trombus

Ventilasyon-Perfﬁzyong
(V/Q) Dengesizligi |

Hipoksemi " KanAkisinma_

Engellenmesi
Akciger Azalmig Inflamatuvar
Perfiizyonu * Kardly.ak Yanit
Bozulmasi Debi :
‘\\ * Obstriiktif
Sag Ventrikler Sok
Dilatasyon 1
Hipotansiyon Hipotansiyon

Sekil 1. Pulmoner emboli patofizyolojisi
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Parametre Oliit Puan -
Yas <60 0 A
60-79 1 é
>80 2 E
Sok Yok (SBP >100 + Nabiz <100) 0 =
Tasikardi (Nabiz >100, SBP >100) 1
Hipotansiyon (SBP <100) 2
Komorbidite Yok 0
Kalp yetmezligi, IHD, tiim kronik hast. 2
Renal yetm., KC yetm., metastatik Ca 3
B. Endoskopi Bulgulari
Parametre Olgiit Puan
Tani Mallory-Weiss, polip, vb. 0
Peptik Ulser, diger non-malign 1
Malignite 2
Kanama bulgusu Yok / temiz Ulser yatagi 0
Yapisik pihti, damar, aktif kanama 2
Toplam skor = Klinik + Endoskopik
o Skor <2: Diigiik risk
o Skor >7: Yiiksek mortalite (>%50)
AIMS65 Skoru
Amag: Mortalite ve hastane kals siiresi 6ngoriisii
Parametre Olciit Puan
Albumin <3.0g/dL 1
INR >1.5 1
Mental durum Bozulmus 1
Sistolik Kan Basinci <90 mmHg 1
Yas 265 1

Yorum:
o Skor 22 - yiiksek mortalite ve komplikasyon riski.
o Skor 0-1 > disiik risk.

TANISAL YONTEMLER

« Ust endoskopi: {1k 24 saatte (varis siiphesi varsa 12 saatte).

« Kolonoskopi: Stabilizasyon sonrasi, 24-48 saatte.

+ BT anjiyografi: Masif veya devam eden kanamalarda.

o Anjiyografik embolizasyon: Endoskopiye direncli olgularda.

o Niikleer sintigrafi: Diisiik hizda ama devam eden kanamalarda.



TEDAVIi

AKUT
PANKREATIT
YONETIMI

Komplikasyonlarn

Sivi
_ A§r| kontrolii engellemek ve
resusitasyonu yonetmek

B Hidrasyon: En temel tedavi prensiplerindendir. Sistemik endotel hasar1 ve artmis vaskiiler
gecirgenlik nedenli 3. bosluga siv1 kagag1 olur ve intravaskiiler volim azalir. Siviy1 yerine
koymak i¢in hidrasyon baglanmalidir. Sivi resiisitasyonu ile pankreasin sindirim enzimleri-
nin kandan uzaklagtirilmasi saglanir ve hipoperfiizyon diizeltilir. Ge¢miste agresif sivi
tedavisi Onerilse de giiniimiizdeki yaklasim orta diizeyde hidrasyonun daha uygun yakla-
sim oldugu yoniindedir. Hipovolemisi olan hastalara baglangicta 10 mL/kg bolus verilme-
si ve ardindan semptomlarin baglangicindan sonraki ilk 24 ila 48 saat icinde hedefe yonelik
tedaviyle birlikte saatte 1,5 mL/kg siv1 verilmesi onerilmektedir(10). Tedavide genellikle
ringer laktat(RL) serum fizyolojige(SF) tercih edilmekle birlikte (11, 12) SF ve RLin birbir-
lerine tstiinliigii olmadigina dair ¢alismalar da mevcuttur (13).

B Analjezi: Hidrasyon agr1 yonetiminin de bir parcasi olmakla birlikte analjezik olarak opiad
ve NSAIT kullanimi1 da 6nerilmektedir (14).

B Beslenme: GIS dinlendirilmesi uygun bir yaklagim olmakla birlikte son yillarda enteral
beslenmenin ¢ok ertelenmemesi gerektigi de sik bildirilen goriigler arasindadir(10). Oral
alimin simirlandirilmasindan sonraki 24-48 saat iginde beslenmeye yeniden baslanmasi
gerekmektedir. Bazi kaynaklarla gore oral alimi kisitlamanin faydasi gosterilememistir (3,
15). Enteral beslenme parenteral beslenmeye tercih edilmelidir.

B Antibiyoterapi: Rutin profilaktik antibiyotik 6nerilmez(10). Antibiyoterapi enfekte nekro-
zu olan hastalar i¢in uygun segenektir.

B Antiemetik

Antiasit tedavi

B Oksijen destegi: SIRS gelisen hastalarda sik vital parametre takibi ile birlikte oksjen
destegi onerilmektedir. Satiirasyon diizeyinin %94-98 olmasi hedeflenir.

B Kolesistektomi: Hafif bilier pankreatit geciren hastalara, taburcu edilmeden laparos-
kopik kolesistektomi yapilmasi onerilir; ¢tinkii bunlarin yaklasik %20 si tekrar tasa
bagl sikayetlerle hastaneye geri gelir (bunlarin yarisi yeniden pankreatit olur).
Agir pankreatit gecirenlerde (6zellikle pankreatik nekroz varsa) kolesistektomi erte-
lenir (elektif). Nekrotizan pankreatit nedeniyle ameliyat edilirse tabiki ayn1 seansta
kolesistektomi de yapilir.

B ERCP: Akut pankreatit geciren tiim hastalarda rutin degildir, bilier pankreatit olan
hastalarda uygulanabilir.
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B Gebelerde, yaghlarda ve immun yetmezligi olan hastalarda Alvarado skorunun dege-
ri digtiktir.

PARAMETRELER PUAN
Agrinin yer degistirmesi 1
istahsizlik 1
Bulanti-Kusma 1
Sag Alt Kadranda Hassasiyet 2
Rebaund 1
Ates 1
Lokositoz 2
Beyaz Kiire Hiicrelerinde Sola Kayma 1
Total Puan 10

B Gebelikte apendiksin yeri gebeligin siiresi ilerledik¢e sag tist kadrana dogru yer degis-
tirir. Gebeligin obstetri disindaki en sik acil cerrahi nedeni akut apandisittir.

B Perfore apandisit gebelerde fetiis kaybin1 %307a kadar ¢ikarabilmektedir.

B Yashlarda akut apandisite bagli mortalite yasla birlikte artar.

TANI

Labaratuvar

B Hastalarin %67-90ninda loksitoz goriiliirken %80’inde sola kayma tespit edilir. Beta HCG
testi ektopik gebeligi dislama konusunda yardimci bir testtir. Ayrica gebelikte l6kosit say1s1
fizyolojik olarak yiiksektir. Immun siipresif bireylerde 16kositoz nadirken yagl hastalarda
degiskenlik gostermektedir. C-Reaktif Proteinin (CRP) immun siipresif ve yashlarda yiik-
selmesi akut apandisit agisindan énemlidir (Manueli and et al,2024). Idrar testinde piyiiri
ve hematiiri akut apandisit hastalarinda goriilebilir. Bu durumu direkt idrar yolu enfeksiyo-
nu veya bobrek tasi olarak yorumlamak dogru degildir (Anderson and et al,2019).

B Apendiks normalde ortalama uzunlugu 8-10 cnr’lik tiip seklinde aperistaltik kor u¢lu
bir organdir. Cap1 6 mmden az, duvar kalinhig: ise 3 mmden azdur.

Ultrasonografi

B Akut apandisit tanis1 koymada %85 duyarliliga ve %90 6zgiillige sahiptir. Hastalarin pozitif
sonografi bulgusu olmasi tani i¢in dogrulayicidir. Ancak negatif bulgu olmasi durumunda
yiiksek bir dislama kapasitesine sahip degildir. Asagidaki bulgular ultrasonografide akut
apandisit lehine yorumlanabilir (Martin and et al,2025).
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kesilerek nazogastrik dekompresyon uygulanmalidir (Lendzion, Frahm-Jensen ve Keck,

2022). Oksijen sunumunun fizyolojik sinirlarda olmasini saglamak igin gereginde destek
oksijen tedavisi 6nerilir. Vazopressorler ihtiyag halinde ve dikkatle kullanilmalidir. Dobutamin,
diisitk doz dopamin ve milrinonun mezenterik kan akimi iizerine daha az olumsuz etkisi
oldugu gosterilmistir. Genis spektrumlu antibiyotikler derhal baglanmalidir. Bagirsak nekro-
zuna bagl olarak peritonit gelismigse, gecikmeksizin cerrahi miidahale ile hem bagirsak via-
bilitesinin dogrudan degerlendirilmesi saglanir, hem de iskemik bagirsakta kan akiminin
yeniden saglanmasi ve viabilitesini kaybetmis segmentlerin rezeksiyonu miimkiin olur.
Cerrahi girisim oncesinde tiim hastalarda anfraksiyone heparin ile tam doz antikoagiilasyon
baglanmalidir. Tedavide endovaskiiler girisimlerin rolii giderek artsa da, bugiin i¢in akut
embolik SMA okliizyonu olan hastalarda agik cerrahiye kars1 endovaskiiler tedavinin tstiin-
liglinii gosteren bir veri yoktur (Bala vd., 2022; Lendzion, Frahm-Jensen ve Keck, 2022).
Peritonit bulgusu olmayan olgularda aspirasyon embolektomi ve trombolitik tedavi secenek
olarak distintilmelidir. NOMI siiphesi varliginda, oncelikle altta yatan nedenin diizeltilmesi
ve mezenterik perfiizyonun artirilmasi hedeflenir, viabilitesini kaybeden bagirsak segmentle-
ri ise gecikmeksizin rezeke edilmelidir. Peritonit bulgusu olmayan hastalarda, MVT, ¢ogu
zaman devamlianfraksiyone heparin infiizyonu ile basariyla tedavi edilebilir (Gnanapandithan
ve Feuerstadt, 2020; Bala vd., 2022).

AMI Siiphesi
Siddeti Karin Agnisi

Risk Faktorlerinin
Degerlendirilmesi
+

« Sivi Reslisitasyonu

« Antibiyotikler

« Nazogastrik uygulama

« Elektrolit anomalilerinin
diizeltilmesi 2

Laboratuvar Testleri

Bilgisayarli Tomografi
Anjiyografi

Akut
Mezenterik
istemi

Anstabil Hemodinami + Stabil Hemodinami +
Peritonit Peritonit yok

" « Revaskaiilarizasyon
Bagirsak Eaparoskopq [-Antikoagﬁlasyon ]
nekrozu
! / LN

Laparotomi PP TE—— Peritonit
+ Bagirsak Nekrozu

Sekil 1. Akut mezenterik iskemi yonetim algoritmasi (Bala vd., 2022'den sadelestirilmistir.)



BOLUM 34. ILEUS | 279

>

B Ozet: Saf paralitik ileusda gereksiz; obstriiktif ileusta komplikasyon riski varsa tercih &
edilebilir.

=

>

22

5. Adinamik (Paralitik) ileus
o Tedavi medikaldir: erken mobilizasyon, elektrolit diizeltilmesi ve bagirsak hareketini
azaltan ilaglarin (opioid, antikolinerjik vb.) kesilmesi esastur.
o Taninin net olmadig: olgularda IV siv1 tedavisi ve yakin gozlem iceren konservatif yak-
lagim tercih edilir.
o Cogu hasta, barsak fonksiyonlar1 normale donene kadar yatirilarak takip edilir.
6. Takip ve Konsiiltasyon
o Barsak obstriiksiyonu tanisi konan tiim hastalar yatirilarak izlenmelidir.
o Cerrahi konsiiltasyon, genellikle acil serviste veya yatis sirasinda yapilmalidir.
« Takipte rutin olarak vital bulgular, tekrarlayan abdominal muayene ve laboratuvar
parametrelerinin degerlendirilmesi, komplikasyonlarin erken taninmasi agisindan
kritik 6neme sahiptir.

m leus yonetiminde éncelik hemodinamik ve metabolik stabilizasyon, klinik gereklilik
halinde dekompresyon ve uygun medikal tedavi veya cerrahi miidahaledir.

Akil Karti: ince Bagirsak / Kolon Obstriiksiyonu Yonetimi

(o N
1

Tani ve
Degerlendirme

Klinik ipucu: Karin agris,
bulanti, kusma, distansiyon
Goriintiileme:

ADBG: Hava sivi seviyesi,
bagirsak distansiyonu aranir.
BT: Altin standart,obstriiksiyon
yerini ve sebebini gdsterir.
USG: Hizli, non-invaziv
Laboratuvar: Lékositoz,
elektrolit bozukluklari

l

Tipler

Mekanik: intraluminal
(gaita taslari, bezoar),
mural (timér),
extramural (adhezyon)
Paralitik / Pseudo-
obstriiksiyon: Ogilvie,
ilaglar,elektrolit-
metabolik bozukluklar

o

ilk Adim /
Medikal Yonetim

1) IV hidrasyon, sivi-
elektrolit destegi

2) Dekompresyon: NG tiip
veya kolon dekompresyonu
3) ilag: Neostigmine
(pseudo-obstriiksiyon)

4) izlem: Vital bulgular, sivi
dengesi, abdominal
muayene

Ozet Klinik
ipuglan
Detayli anamnez ve fizik
muayane hizli tani

Cerrahi I saglar,mortaliteyi distirir.
Endoskopik

Girigim
Mekanik obstriiksiyonda
genellikle endikasyon:
iskemi, perforasyon ve
medikal tedaviye
yanitsizliktir.



B ABH’li hastalarin ¢ogu i¢in potasyum, fosfat ve sodyum alimina iliskin kisitlamalar

gecerlidir ve hiperglisemiden kacinilmalidur.

BOBREK REPLASMAN TEDAVISi

Bobrek Replasman Tedavisi (RRT), diizenli degerlendirme, izleme ve yeniden degerlendir-
me gerektiren bir bakim stirecidir.

. Zamanlama

B RRT’nin acil endikasyonlar: arasinda ilaca direngli hiperkalemi, metabolik asidoz, pulmo-

ner 6demle birlikte siv1 yliklenmesi ve iiremi komplikasyonlar1 bulunur. Klinik uygulamada
nadir goriliirler.

RRT yelpazesi, siirekli RRT, konvansiyonel aralikli hemodiyaliz ve yavas uzatilmis diyaliz ve
akut periton diyalizi igeren uzun siireli aralikli RRT’yi icerir.

. Ultrafiltrasyon

Swvi agirt yiiklenmesinin hizla tersine ¢evrilmesi ile sivinin ¢ok hizli alinmasi durumunda
diyaliz sirasinda hipotansiyon riski arasinda bir denge vardir. Saatte 1,01-1,75 mL/kg hizin-
da orta diizeyde siv1 alimi giivenli goriinmektedir.

B Diinya ¢apinda, fraksiyone olmayan veya diisiik molekiil agirlikli heparin en ¢ok kul-
lanilan antikoagiilanlardir ve aralikli hemodiyaliz veya uzun siireli aralikli RRT alan

hastalar i¢in Onerilir.

Durdurma

Kreatinin ve diger tiremik toksinler RRT sirasinda atilir ve bobrek iyilesmesinin giivenilir
gostergeleri degildir. Spontan idrar ¢ikisinin giinde 500 mLden fazla olmasi veya ditiretik
kullanimiyla glinde 2,4 L olmasi, RRT i¢in devam eden veya yeni bir endikasyon olmamasi
kosuluyla, tedavinin sonlandirilmasi igin yaygin olarak kabul géren kriterlerdir. Ditiretik
kullanimi1 RRT"den kurtulmay1 hizlandirmaz.



BOLUM 37. SON DONEM BOBREK HASTALIGI

5. Uremik Komplikasyonlar
¢ Uremik ensefalopati, perikardit, ciddi bulanti-kusma - acil diyaliz endikasyonu.

6. Renal Replasman Tedavisi (RRT)
¢ Endikasyon: AEIOU kriterleri (Acidosis, Electrolytes, Intoxication, Overload, Uremia).
¢ Modaliteler: Hemodiyaliz, Periton diyalizi, planli Bébrek transplantasyonu.
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Pratik Acilci Notlar
e Hiperkalemi ve agir asidoz hayat1 tehdit eder; hizli miidahale sart.
¢ Diyaliz erigim hatt1 problemleri erken fark edilmeli.
e Klinik tablo + laboratuvar - RRT kararin: yonlendirir; GFH tek basina yeterli degil.
¢ Kardiyovaskiiler stabilite, biling durumu ve solunum stirekli takip edilmeli..

o

e ACEi/ARB - kreatininde %30 artis = normal kabul edilir.

e En iyi kardiyorenal koruma kombinasyonu > RAAS + SGLT2i

e Statin > diyaliz 6ncesi evrelerde baslanir, diyaliz hastasinda yeni baslanmaz.
e RRT endikasyonlar1 > AEIOU

e SDBYde 6lim nedeni - Kardiyovaskiiler nedenler.

SDBY - ACiL YONETIM OZET TABLOSU

HiPERKALEMiI K+ >6.35 mEq/L veya
EKG degisikligi

@ 1. IV Kalsiyum Glukonat

10 mL (%10) yavas IV

2. IVinsilin10 U +
Glukoz 25-50 g IV

3. Nebulize Salbutamol 10-20 mg
4. Refrakter - acil hemodiyaliz

METABOLIK ASIDOZ| pH <7.1veya HCO3 <15 mEq/L

Siddetli: acil diyaliz

Hafif-orta: IV/oral bikarbonat

VOLUM YUKLENMESI/| Pulmoner ddem, refrakter
PULMONER ODEM hipertansiyon, ditiretik yamt yok
@ Oksijen /CPAP/ NIV
ditretik (reziduel GFR varsa)
refrakter > hemodiyaliz

DIURETIK KULLANIMI| Rezidiiel idrar >100-200 mL/giin
voliim yiiklenmesi var
e hemodinamik stabil

ACIL DiYALIiZ (AEIOU) | A-pH<7.1(Acidosis)
E - K+>6.5 veya EKG degisikligi
Q | - Toksinler (metanol, lityum vb.)
O - Refrakter voliim yiiklenmesi
U - Uremik ensefalopati / perikar'dij




KLiNiK BULGULAR

Belirti Not
Siddetli flank agrisi Dalgali, “renal kolik” tipi
Hematuri Makro veya mikro
Bulanti / Kusma Agriile iliskili
idrar yolu semptomlari Mesane tasinda daha belirgin
Ates / titreme Enfekte tas stphesi
® Dikkat: Uriner tas hastaliginda en tipik bulgu kolik tipi agridr.

4. TANI

e Ani baslayan, siddetli, dalgalanma gosteren yan agrisi tipiktir.
e Hematiiri en sik eslik eden bulgudur.

TANI ALGORITMASI

(Hasta: Akut flank agrisi + bulanti/kusma + ateg)

Cf')ykﬁ + Fizik Muaye“e)

Laboratuvar:
CBC, Kreatinin, Serum Kalsiyum,
Urik Asit, Idrar Analizi

Goriintiileme:
¢ Non-kontrast BT (ilk tercih)
e USG (hamile, cocuk)
e X-ray (radyopak taslar)
—> Tas boyutu, yerlesim, obstriiksiyon ve
hidronefroz degerlendirilir

B Dikkat: Hamile ve ¢ocuklarda oncelik USG. Ates veya bobrek fonksiyon bozuklugu
varsa acil miidahale gerekir.
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B Dogumun kontrolii ve yonlendirilmesi: Amag, fetal bagin hizla asag: inerek introitus ve
perineumu yirtmasini onlemektir.

B Basin Dogumu: Bir secenek, bir elinizi fetal basin ta¢ kismina yerlestirip bas: fleksiyonda
tutmak i¢in hafif bir baski uygulamaktir. Diger elinizi kullanarak perineyi fetal yiiziin tize-
rine yerlestirin. Bast ¢ekmeyin; annenin yavasca ellerinize itmesine izin verin. Bag disar1
¢iktiginda, annenin giiglii ikinma istegi bir miktar azalacaktir. Zarlar hala bebegin basini
ortiiyorsa, yirtmak icin bir kelepce, parmaklar veya forseps kullanin.

B Alternatif bir yaklagim, bas dogana kadar perine veya fetiise dokunmaktan kaginmaktir.
Her iki yaklagimin da tistiin oldugu kanitlanmamustir (Aasheim ve ark, 2017).

B Basin yeniden yerlestirilmesi: Bebegin basi dogduktan sonra genellikle yana dogru doner.
Bebegin boynunda gobek kordonu halkas: olup olmadigini kontrol edin. Varsa, nazikce
baginin tizerinden gecirin. Eger direnirse, gobek kordonunu omuzlarin tizerinden kaudal
olarak kaydirip govdeyi halkadan ge¢irmek miimkiin olabilir. Bu manevralar basarisiz olur-

[HV1LON 1V

sa ve kordonu oldugu gibi birakmak miimkiin degilse, kordonu iki kez klempleyin ve kesin.
Kordonu yirtmamak veya koparmamak o6nemlidir, ¢iinkii ciddi fetal/neonatal kanama
meydana gelebilir

B Omuzlarin dogumu: Bir sonraki itmede, basiniz1 hafifce asagiya dogru yonlendirerek 6n
omuzun simfiz pubisin altindan gegmesini ve dogumu gergeklestirmesini saglayin, ardin-
dan basiniz1 hafifce yukar: dogru yonlendirerek arka omuzun perineumun i¢inden degil
tizerinden dogumu gergeklestirmesini saglayin.

B Viicudun dogumu: Her iki omuz da dogum yaptiktan sonra, bebegin geri kalani genellikle
hemen ardindan gelir. Dogum anini kaydedin. Bebeginiz dogarken, basinin arkasini ve
kalcalarini ellerinizle sikica tutun. Daha sonra bebeginizi viicudunuza yaslayabilirsiniz;
basinin arkasi avug i¢inizde ve viicudu 6n kolunuzla desteklenmis olmalidir.

Manevralar

B Omuz Distosisi: Bas dogduktan sonra omuzlarin kolay ¢ikmamas: durumuna omuz
sikismasi denir. Bu durumda ek manevralar yapilir (Del Portal ve ark, 2014).

B Makat gelisi: Makat gelisli dogumlar acil serviste yapilmaz. Bu hastalar uygun kosul-
lar1 olan dogumbhanelere sevk edilmelidir (Silver ve Sabatino, 2012).

YENIDOGANIN BAKIMI

o Kurulama ve ten temas:: Yenidogan kurulanmali, anne ile temas ettirilmelidir.
o Is1 kaybini 6nleme: Uzeri ortiiliir, ortam sicakligi korunur.
« Solunum giigliigii varsa: Agiz ve burun temizlenir.

DOGUM SONRASI KANAMA

B Daha 6nce de belirtildigi gibi, dogumun ti¢tincii evresinde kan kaybini en aza indir-
mek i¢in oksitosin ile ampirik tedavi énerilmektedir. Herhangi bir dogumda, dogum
sonu kanama (PPH) endisesi varsa, doktorlar miidahale etmeye hazir olmalidir.




Ek‘ﬁﬁﬁk"sﬁphe Kalitetf gebelik testi
Gebelik testi pozitif |~ Hayir —>1 bg;’k‘;ﬁg;’]': 3.';2?1'.!'&.1
Evet I
Evet
Ayaktan IUG takibi Kantitatif , Devam eden
yaktan 2 serum b-hCG* Pelvik sonogram EP siphesi
Ha[ylr
Hasta heterotopik
gebelik [¢———Evet UG sonogramd: Evet Kantitatif b-hCG
riskinde mi?
Hayir
Evet b-hCG 2
5 mlU/mL mi?
Hayir
Hayir
[ hasta gebe degil t
B-hCG > _ Segenekler:
Konsultasyon  |«————Evet ayrtedicizon [ Hayir—> gerj Eu::’?)ge ',‘,?é’f%"ié“’""‘

Sekil 1. Ektopik gebelik tani algoritmasi.
IUG: intrauterin gebelik, EP: Ektopik gebelik, D&C: Dilatasyon ve kiiretaj

Tani (Sekil 1)

Klinik bulgular + B-hCG + transvajinal ultrason(TVUS)

B Ektopik gebelik kesin tanisi ya USG ile konur ya da laparoskopi veya cerrahi esnasinda
direk gorerek konur. Giiniimiizde ektopik gebeligi tamamen diglamak veya kesin tani koy-
mada tek bir tanisal test ya da laboratuvar testlerinin kombinasyonu yeterli degildir.

TVUS (Sekil 2)

B TVUSda heterojen ekstrauterin kitle, bos veya dolu gebelik kesesi, intrauterin hemoraji
goriilebilir.

B-hCG

B-hCGde anormal yiikseklik goriiliir;

« Intrauterin kese goriilmeksizin p-hCG diizeyinin >2000 mIU/mL olmasi, ektopik gebeligi
kuvvetle diigtindiiriir.

o B-hCG artis oran1 da yol gostericidir: Baslangigta 3-hCG diizeyi <1500 mIU/mL olan int-
rauterin gebelikte, 48 saat i¢inde en az %49’luk bir artisin olmas: beklenir. 48 saat iginde
daha yavag bir artis veya en az %21°lik bir azalma, abortus veya ektopik gebeligi daha ¢ok
distindirir.
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B Ayakta tedavi goren hastalar icin 6nerilen Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezleri (CDC) rejimi asagidaki sekildedir.
e 3.kusak parenteral sefalosporin + giinde iki kez oral 100 mg doksisiklin + 14 giin
boyunca giinde iki kez oral 500 mg metronidazol.
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B Ayakta tedavi goren hastalarda kullanilabilir uygun sefalosporinler asagidaki sekildedir.

e Seftriakson 500 mg intramuskiiler(IM) bir kez (veya >150 kg agirligindaki bireyler icin
1g)

e Sefoksitin 2 gram IM + Probenesid 1 gram oral (sefoksitin ile es zamanli)
e Digerleri: Seftizoksim ve sefotaksim

B Metronidazol kullanimi ek anaerobik koruma saglamasi ve uzun vadeli sonuglart iyilestir-
digini gosteren kanitlar nedeniyle artik ayaktan tedavi rejimlerinde rutin bir bilesen olarak
onerilmektedir. Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlarla iligkili PID tanis: alan hastalarin cinsel
partnerleri, yeniden enfeksiyonun 6nlenmesi nedeniyle degerlendirilmeli ve tedavi edilme-
lidir.

B Tubo-ovaryan apse mevcut olan hastalarda, 6zellikle apsenin boyutu 8 cm veya tizeriyse,

apse yirtilirsa veya hasta septik hale gelirse cerrahi drenaj gerekebilir.

Hastaneye yatis endikasyonlar1 arasinda;
e Ayakta tedavinin basarisizlig1 veya oral tedaviyi tolere edememe,
e Gebelik,
e Mide bulantisi, kusma ve >38,5 °C’lik ates gibi ciddi klinik hastaliklar,
e Pelvik apse ile birlikte pelvik inflamatuar hastalik
e Tubo-ovaryen apse,
e Olasi cerrahi miidahale ihtiyaci yer alir.

B 2021 yilinda yayimlanan CDC Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar Tedavi Kilavuzu, yatarak

tedavi alan PID’li hastalar i¢in asagidaki ampirik rejimlerinden birini 6nermektedir.

e Her 24 saatte bir 1 g intravendz (IV) seftriakson + her 12 saatte bir 100 mg agizdan veya
IV doksisiklin + her 12 saatte bir 500 mg IV veya oral metronidazol

e 12 saatte bir 2 g sefotetan ve ayrica 100 mg doksisiklin oral veya 12 saatte bir iv

e Her 6 saatte bir 2 g sefoksitin + her 12 saatte bir oral veya IV olarak 100 mg doksisiklin

e Her 8 saatte bir 900 mg IV klindamisin + giinde bir kez 3 ila 5 mg/kg IV gentamisin

B Destek tedavi anlaminda; uygun intravendz sivi, antiemetikler ve analjezikler endikasyon
dahilinde uygulanabilir. Ciddi hastalik varligi, antibiyotiklere yanit vermeyen tubo-over
apse cerrahi tedavi i¢in uygun olabilir. Klinik iyilesmeden 24 — 48 saat sonra, hastalar giinde
iki kez 100 mg doksisiklin ve giinde iki kez 500 mg metronidazol'iin oldugu oral bir teda-

viye gecerek toplam 14 giinliik antibiyotik kiirtinii tamamlayabilir.

AYIRICI TANI

B PID diglindiiren semptomlar: olan hastalarda dikkat edilmesi gereken ve ayirici tanida

disiiniilecek hastaliklar sunlardir;



B Hastalarin bagvuru semptom ve bulgular: arasinda ates, konjestif kalp yetmezligi, kardiyak
iftiriim, septik sok, kardiyojenik sok, senkop, Janeway lezyonlari, Osler nodiilleri ve Roth’s
lekeleri bulunur.

B Hastalarin 6nemli bir kismi da sistemik embolik (serebral, splenik, pulmoner, renal, hepa-
tik, periferal) ya da birinci derece atriyoventrikiiler blok, ti¢tincii derece atriyoventrikiiler
blok, paravalviiler apse gibi komplikasyonlarla bagvurabilir (Sekil 1).

B Semptom ve bulgularin diisiik sensitivite ve spesifitesi goz oniine alindiginda Endo-
kardit tanisini dislamak icin tek basina anamnez ve fizik muayene yeterli degildir.

Beyin
Goz
Roth Lekeleri

Apse

iskemik inme
intrakranial kanama
Menenijit

Kalp Enfekte intrakranial anevrizma

e Konjestif kalp yetmezIigi
e Kapak disfonksiyonlari
Bobrek

Akut bobrek hasari
Glomerlonefritler

e Disritmiler

e Miyokardiyal apse

e Miyokard enfarktlsu
Renal Infarkt

Embolik Komplikasyonlar
i.

e Dalak Kas- Iskelet Komplikasyonlar
e Akciger e Miyalji

e Bobrek e Artralji

e Karaciger e Osteomiyelit

e Splinter hemorajiler
Cilt
e Janeway lezyonlari
e Osler nodiilleri

Sekil 1. Endokardit Komplikasyonlari

LABORATUVAR

Biyobelirtecler

B Endokardit tanisinda laboratuvar testlerinin sensitivitesi ve spesifitesi diistiktiir. Lokositoz
/16kopeni, C-reaktif protein ve prokalsitonin diizeyleri, eritrosit sedimentasyon hizi, serum
laktat, serum kreatinin, kardiyak troponin gibi laboratuvar testleri sepsis siddetini belirle-
mede kullanilabilir ancak higbiri endokardit i¢in tanisal degildir.Biyobelirteglerin endokar-
dit tan1 ve tedavisinde risk belirleme ve antibiyoterapi cevabini izlemede kullanilabilir.



BOLUM 59. NOBET VE STATUS EPILEPTIKUS

o Klinik belirtiler:
e Biling degisikligi, konfiizyon, ¢evreye yanitsizlik
e Motor bulgular: kasilmalar, ritmik hareketler, postiktal paralizi
e Otonomik belirtiler: tagikardi, hipertansiyon, terleme
e Goz bulgular: nistagmus, deviasyon (Beniczky et al., 2022)
o Status epileptikusun klinik 6nemi:
e Erken taninmadiginda hipoksi, metabolik bozulma ve kalic1 nérolojik hasara yol agabi-
lir.
e Nonkonviilzif status epileptikus 6zellikle yaslilarda tanida kolayca atlanabilir. (Beniczky
etal, 2022)

B Nobet sonrasi postiktal donemde uzun siiren biling bulaniklig1 varsa mutlaka status
epileptikus diistintilmelidir.

Tani (Klinik, EEG, Goriintiileme)

o Klinik Degerlendirme:
e Tanida en kritik nokta anamnez ve tanik dykiisiidiir. Nobetin baslangi¢ sekli, siiresi,
kasilma tipi, bilin¢ degisiklikleri ve sonrasindaki postiktal dénem sorgulanmalidir.
e Taniksiz bulunan hastalarda: ag1z ici 1sir1k, iiriner inkontinans, omuz ¢ikigi, gecici felg
gibi bulgular nébeti distindiirir.
o Ozgec¢mis: ilag kullanimi, alkol/madde &ykiisii, gecirilmis travma ve eglik eden hastalik-
lar mutlaka sorgulanmalidir. (Snyder et al., 2024)
o EEG (Elektroensefalografi):
e Nobet sirasinda veya interiktal donemde epileptiform aktivite saptanabilir.
e Fokal, multifokal veya jeneralize desarjlar taniy: destekler.
e Normal EEG epilepsi tanisini dislamaz. (Andrade-Machado et al., 2021)
o Goriintiileme:
e BT ve MRG, yapisal nedenleri (tiimor, kanama, iskemik lezyon) ortaya koymak i¢in
onemlidir.
o Ozellikle ilk kez ndbet geciren, status epileptikus tablosuyla gelen veya nébet tipi degi-
sen hastalarda mutlaka yapilmalidir. (Yao et al., 2024)
o Laboratuvar:
o [lk atakta mutlaka: kan sekeri, elektrolitler, hemogram, bébrek/karaciger fonksiyon
testleri, gerekirse toksikoloji. (Snyder et al., 2024)
e Ates ve ense sertligi olan hastalarda lomber ponksiyon diisiintilmelidir.

m Ik kez nébet gegiren bir hastada hipoglisemi ve intrakraniyal kanama acil olarak
dislanmalidir.

Ayiric Tani

« Epilepsi ile karigsabilen durumlar:
 Senkop: Ozellikle kardiyak veya vazovagal nedenli bayilmalar, nobetle karisabilir.
¢ Psikojenik nonepileptik nébetler (PNES): Kasilma benzeri motor hareketler olabilir
ancak EEGde epileptiform aktivite yoktur.
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KLINIK

Klasik semptomlar: Diger semptomlar:

*  Politri *  Yaygin glgstzluk

* polidpsi * Kirginlik/letarji

*  Polifaji * Bulanti kusma

*  Kilo kaybi ¢ Terlemede azalma

o zayiflik *  Yorgunluk
* Anoreksi veya istah artisi
»  KonfUzyon
* Karin agrisi(%50)

Fizik Muayene

Genel Bulgular:  Kuru cilt-kuru mukoza
Deri turgorunda azalma
Reflekslerde azalma

Vital Bulgular: Tasikardi
Hipotansiyon
Tasipne
Hipotermi
Ates

Spesifik Bulgular:  Ketotik nefes

Kusmaul solunumu
KonfUzyon

Koma

Abdominal hassasiyet

TANI VE iLK DEGERLENDIRME

* Hava yolu,solunum ve dolasim (ABC ) durumu degerlendirmesi

* Genis c¢apl intraven6z yol agilmasi (16 g) ;nabiz oksimetri
kardiyak monitorizasyon yapilmasi ,kapnograf

* Parmak ucu kan sekeri 6lgimu

* Olasl hizlandirici olaylarin tespit edilmesi

* Hacim durumunin yatakbasi USG ile tespiti (Hem volum
degerlendirilmesi  hem de hipotansiyonun olasi diger
nedenlerinin ekartasyonu igin kullanigh)




BOLUM 60. DiYABETIK KETOASIDOZ VE HIPEROZMOLAR DURUM

* Adipoz doku trigliseritlerinin hizli pargalanmasindan dolayi,
plazma gliserol seviyeleri yiiksek gikabilir, bunun sonucunda da
lipaz icin yanlis pozitif laboratuar degerleri gériilebilir.

[HV1LON 1V

* Bu nedenle, yiiksek pankreas enzimleri, diyabetik ketoasidoz
ortaminda pankreatit tanisi igin giivenilir olmayabilir.

BETA-HYDROXYBUTYRATE DEHYDROGENASE

BETA-HYDROXYBUTYRATE < m > ACETOACETATE

NAD+ NADH,H+

ACETONE

Sekil 1. Keton Metabolizmasi

* Birgok laboratuar idrarda keton tespiti icin nitroprussid
reaksiyonunu kullanir.

* Bu reaksiyon araciligiyla idrarda asetoasetat tespit edildiginde,
laboratuar sonucu bize keton pozitif olarak yansirken aslinda
DKA’nin ana ketonu olan beta-hidroksibiitirat gézden kagcmis
olur.

* Dahasi tedavi agsamasinda beta-hidroksibiitirat, asetoasetata
cevrildigi icin serum keton testi de uzun bir siire pozitif

kalabilir.
* Sonug olarak, eger nitroprussid reaksiyonuyla keton bakiliyorsa
ve pozitifse tami icin  yeterli; negatifse, serum

betahidroksibutirat bakmadan DKA degildir diyemeyiz



B Paratiroid hormonu (PTH), serum kalsiyum diizeyleri diistiigiinde salgilanir ve kemikler-
den kalsiyum salinimini artirarak, bobreklerde kalsiyum geri emilimini uyararak ve D
vitamini aktivasyonu yoluyla bagirsaklardan kalsiyum emilimini dolayli olarak artirarak
serum kalsiyum seviyesini yiikseltir.

Serumda kalsiyum diizeyi arttiginda;

kaLsivum T

.

Tiroid parafolikiiler hiicreleri
(C hiicreleri) kalsitonin salgilar.

Bobreklerde Kemiklerde

¢ 7

Idrarda Kalsiyum birikimini
kalsiyum atilimi tegvik eder.
artirir.

Bagirsaklarda kalsiyum
emilimini engeller.

Baoylece serum kalsiyum diizeyi azalir.

B Kalsitonin, serum kalsiyum diizeylerindeki artisa yanit olarak tiroid bezinin parafolikiiler
(C) hiicreleri tarafindan salgilanir. Bu hormon, kemik dokusunda osteoklast aktivitesini
baskilayarak osteoblastlar: dolayli yoldan aktive eder ve boylece kemiklere kalsiyum depo
edilmesini tesvik eder. Ayn1 zamanda bobreklerde kalsiyumun geri emilimini azaltarak
idrarla kalsiyum atimini artirir. Ayrica, ince bagirsaklardan kalsiyum emilimini inhibe
ederek toplam kalsiyum alimini azaltir. Bu mekanizmalar sonucunda, kalsitonin serum
kalsiyum diizeylerinde diisiise neden olur.

KALSiYUM DUZEYLERiINiN DEGERLENDIRILMESi: TOTAL VE
iYONIZE KALSiYUM

B Serumda total kalsiyum konsantrasyonu yaklasik 8,5-10,5 mg/dl (2,1-2,6 mmol/l) arasin-
da degismektedir. Serumda bulunan kalsiyumun yaklasik yarisi serbest iyonize kalsiyum,
%10’u gesitli sitrat, bikarbonat gibi anyonlarla birlesik, %40’ ise baslica serum albimini
olmak tizere bagh sekilde bulunmaktadr.



BOLUM 67. AKUT AJITASYON | 533

Ajitasyon ile bagvuran hastada istenecek testler:

o

o EKG: 6zellikle QT uzamasina dikkat edin

o Parmak ucu kan sekeri 6l¢iimit

o Tam kan sayimi

o Elektrolitler

o Karaciger ve bobrek fonksiyon testleri

o Idrar tetkiki

o Norogoriintilleme (kontrastsiz BT ile baslayin)
o Alkol ve uyusturucu testi

« TSH

[HV1LON 1V

Ajitasyonun ayirici tanisi

Metabolik:

« Hipoglisemi

o Hipoksi/ Hperkarbi

o Hepatik ensefalopati

o Hipertiroidi

o Hipertermi/ hipotermi

o Sok ya da serebral hipoperfiizyon

Toksinler:

o Alkol intoksikasyonu ya da ¢ekilmesi

o Uyusturucu kullanimi (kokain, metamfetamin, LSD, kanabinoid vb) ya da ¢ekilmesi
o Diger intoksikasyonlar (6rnegin antikolinerjikler, antihistaminikler ile olan delir-

yum)

o Demans/ deliryum

o Kafa travmasi

o Iskemik inme

o Intrakraniyel lezyonlar (hemoraji, timér gibi)
o SSS enfeksiyonu (Menenjit/ ensefalit)

o Nobet

Psikiyatrik:

o Psikotik atak

o Bipolar manik atak

o Antisosyal bozukluk

Konsiiltasyon

Altta yatan tani ya da 6ntaniya gore istenmelidir.

Gozlem ve taburculuk

B Hastalar altta yatan medikal tanisina gore yonetilmelidir. Altta yatan tibbi durum stabil
olmadikea hasta gozlem altinda kalmalidir. Hastalarin taburcu olabilmeleri i¢in oryantas-



7. Komplikasyonlar ve Takip

B Alkol yoksunlugu, yiiksek oranda tibbi komplikasyonlar ve tekrarlayan saglik hizmeti
kullanimu ile iliskilidir. Yaygin komplikasyonlar arasinda uzun siireli hastane yatis, yogun
bakim tnitesine yatis ve taburculuktan sonra erken yeniden yatis sayilabilir.

B Akut dénemden sonra alkol kullanim bozuklugunun tedavi edilmemesi, acil servise tekrar
basvurma ve yatis olasihigini artirir. Mevcut veriler, entegre bakim modellerinin hem yatis
hem de acil servis kullanimini azalttigini gostermektedir.

Etkili takip stratejileri sunlardir:

« Bagimlilik hizmetlerine erken sevk

« Uygun oldugunda, bagimlilik tedavisine baglanmasi

o Net taburculuk planlamasi ve ayakta tedavi baglantist

B KIRMIZI BAYRAKLAR
o Alkolle ilgili sikayetler nedeniyle tekrarlayan acil servis bagvurular:
« Siddetli yoksunluk nedeniyle daha 6nce hastaneye yatirilma
o Ayakta tedavi takibi veya sosyal destegin olmamasi
o Bagimlilik odakl: taburculuk planlamasmin olmamast
« Yakin zamanda taburcu olduktan sonra erken yeniden yatis

Tablo 2. Alkol Yoksunluk Sendromu (AYS): Tani, Tedavi ve izlem

Bashk Temel Noktalar

Son alkol alimindan saat-gtinler sonra ortaya ¢ikan tremor, ajitasyon,
anksiyete, terleme, tasikardi.

Tani Klinik spektrum: hafif yoksunluk — nébet — deliryum tremens.
CIWA-Ar yalnizca kooperatif ve hafif-orta olgularda yardimci.
Erken risk tanimlama (6nceki DT/ndbet dykiisi kritik)
. ’ Destek tedavisi: IV sivi, elektrolit (6zellikle Mg, K), glukozdan 6nce tiamin.
Acilde Tedavi

« Birinci basamak: Benzodiazepinler
« Yetersiz yanit/agir olgu: Fenobarbital + eskalasyon.

Klinik gidis (trend) tek 6lciimden daha énemli.
izlem ve Dispozisyon | Artan sedatif ihtiyaci = agir seyir.
Taburculuk yalnizca semptom kontroli + takip + sosyal destek varsa.

Anti-craving tedavilerin planlanmasi.
Uzun Dénem Yaklasim | Bagimlilik hizmetleri ve multidisipliner takip.
Plansiz taburculuk = ylksek niks ve yeniden basvuru riski.
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Acil Tip
Akil Notlar

ARADIGINIZ TUM TIP KITAPLARI BU ADRESTE

‘ www.guneskitabevi.com

GENEL DAGITIM W
X3 . . '
GUNES TIP KITABEVLERI Ol URETIM

ANKARA ISTANBUL KADIKOY

M. Rauf Inan Sokak No: 3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Rasimpasa Mah. Iskele Sokak
06410 Sthhiye / Ankara No: 7 /2 Esentepe / Istanbul No:4 /A Kadikdy / Istanbul
Tel: (0312) 431 14 85 » 435 11 91-92 | Tel: (0212) 356 87 43 Tel: (0216) 546 03 47

Faks: (0312) 435 84 23
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