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Yogun bakim tnitesi tiim kritik hastalara sagladig1 yasamsal destek nedeniyle toplam saglik

hizmeti iginde ¢ok énemli bir yere sahiptir. {leri teknolojinin de katkilaryla, son yillarda yo-
gun bakim hizmeti biiytik gelismeler gostermistir. Glintimiizde de bu degisim hizla devam
etmektedir. Giincel referanslari takip ederek yazdigimiz bu kitabta, fizyolojik temelli ve pa-
tolojik tablolardaki klinik tani, takip ve tedavi yontemleri 6zetlenmistir. Tiirkee yazilmis bu
kaynag anestezi, dahiliye ve cerrahi kokenli yogun bakim hekimlerine kazandirmis olmaktan
mutluluk duyuyorum.

Boliimlerin yazilmasinda emegi gegen tiim meslektaslarima tesekkiirlerimi sunuyorum.

Dizgi-diizenleme ve basim agamasinda deneyimlerini uygulayan Giines Tip Kitabevleri ve
calisanlarina tim emeklerinden dolay: tesekkiirlerimi sunuyorum.

Esime ve biricik ¢ocuklarim Ela ve Eceme,

Prof. Dr. Nedim Cekmen
Editor
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BOLUM 1 - HEMODINAMIK MONITORIZASYON YONTEMLERI 5

ARTERIYEL MONiIiTORiIZASYON

B Kan basmc (KB), kanin damarlarda uyguladig: lateral kuvveti yansitir. Ventrikiil sisto-
liinden sonra sistolik kan basinci (SKB) en fazladir, diyastolden sonra en diisiik kan ba-
sinct olan diyastolik kan basinc (DKB) gelir. Arteryel kan basinci (AKB) CO ve sistemik
vaskiiler rezistans (SVR) tarafindan belirlenir. Arteryel kan basinci indirekt olarak; iste-
nilen arterin proksimaline bir kaf yerlestirilip sisirilmesi ve indirilirken arteriyel basincin
donmesiyle olgiilebilir veya direkt olarak vaskiiler sistemin kateterizasyonu ile 6l¢iilebilir.
Indirekt olarak kan basinci nabzin palpe edilmesi (palpasyon), dinlenmesi (oskiiltatuar
yontem, “Korotkoff” sesleri) veya osilasyonlarin izlenmesi (osilotonometrik yontem) ile
olgiilebilir.

B Olgiim yoénteminden bagimsiz olarak resiisitasyon cabalarinin hedefi OAB’In 60-65
mmHg iizerinde tutulmasidir.

B Kan basimcini normal sinirlarda tutmak her zaman mikrodolagimin ve doku perfiizyonu-
nun yeterli oldugunu géstermez.

B Radiyal, brakiyal, femoral ve dorsalis pedis arterlerinden yapilan arteriyel kateterizasyon
ile sadece arteryel kan gazi takibi yapilmaz, ayn1 zamanda AKB’1n tiim bilesenleri; sisto-
lik arteriyel basing (SAB), diyastolik arteriyel basing (DAB), nabiz basinci (NB) ve OAB
olguliir. Arteriyel kateter ayrica, mekanik ventilatérde izlenen hastalarda sivi duyarliligini
ongoren siirekli CO degerlendirilmesinin yapilabildigi NB degiskenliginin (pulse pressure
variation: PPV) hesaplanmasini da saglar.

Arteriyel Basing Dalga Formu Analizi

B Arteriyel dalga formu; sistolik yiikselme, sistolik pik, sistolik inis, dikrotik ¢entik ve diyas-

tol sonu noktas: olmak tizere 5 komponent igerir (Sekil 2).

o Sistolik yilikselme aort kapaginin agilmasiyla baslar ve arteriyel dalga formunda hizli
bir ytikselme olarak goriiliir. Dalga yiiksekligi ve ¢ikis hizindan sol ventrikiil atim vo-
limii ve kontraktilite derecesine iligkin veriler elde edilir.

o Sistolik pik sol ventrikiiliin kontraksiyonu sirasindaki maksimum basinci gosterir.

o Sistolik inis veya dikrotik dalga sol ventrikiil digindaki kan akimi diistisiinii temsil
eder.

Anakrotik Kol

Basing: mmHg

Sistolik Pik Sistolik Inis

Sistol  Diyastol

Dikrotik Centik

Sistolik Yukselme

120

Nabiz Basinci

Diyastol Sonu Basing

Z
aman Egri Altinda Kalan Alan: MAP

Sekil 2 « Normal Arteriyel Dalga Formu.
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Sag atriyum

Sekil 7 « VCI'un anatomik ve ekokardiyografik gortintis.

B Dopplerde LV kontaktilitesi ve afterload'unun bilinmesi ile LVEF 6l¢timii yapilabilir. LV
dolum basinglar1 ‘pulsed doppler EKO’ ile transmitral akim ve ‘doku doppler EKO’ ile
mitral anulus goriintiilemesi yapilarak elde edilir. Transmitral akim analizi ile erken (E) ve
gec (L) diyastolik akimin pik doppler velositeleri 6l¢iiliir: E/A oran1 LV dolum basinglarini
gosterir ancak diyastolik fonksiyondan etkilenir.

B LV dolum basinglarini en iyi yansitan E /E’ oranidir. E’ doku doppleri ile 6l¢iilen erken di-
yastolik mitral annular velositedir. E /E’ < 8 diisiik LV dolum basincy; E/E’ > 15 yiiksek LV
dolum basincinin iyi bir gostergesi olabilir ancak kritik hastalar siklikla 8-15 araliginda
E/E’ oranina sahiptir. Bu aralikta LV dolum basinci tahmini giivenilir degildir.

B Ekokardiyografide VTI'in solunumsal degiskenligi, vena kava inferior (VCI) ve vena kava
superior (VCS) ¢ap1 ve PLR’ ye VTI yanit1 analizleri siviya yanitin degerlendirilmesinde
kullanilan ol¢timlerdir. VCI goriintiisii en iyi subkostal veya subksifoid pencereden, RA
ile birlesim yerinin 2 cm lateralinden (hepatik ven seviyesi) elde edilir.

B Pozitif basingl ventilasyon, sag kalp basing artisi, intraabdominal basing artisi ve pulmo-
ner hipertansiyon varlig1 6l¢timleri etkiler. Spontan soluyan hastalarinda inspirasyon si-
rasinda ¢apta azalma (kollapsibilite indeksi) ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
pozitif basingh ventilasyon sirasinda cap artis1 (distansibilite indeksi) kullanilarak IVC
capindaki degisiklik incelenmistir. Spontan solunum sirasinda inspiryumda intraplevral
basing azalir, ven6z doniis artar, VCI ¢apr azalir.

B Spontan soluyan hastalarda % Kollapsibilite Indeksi: (Dmaks - D min)/ Dmaks X 10 for-
miiliinden hesaplanir.

B Mekanik ventile edilen hastalarda plevral basing artis1 RV onytikiinii azaltir ve VCI ¢ap1
artar. Mekanik ventilasyondaki hastalarda %Distansibilite Indeksi : (Dmaks - D min/
Dmin) X 100 hesaplanir. Pozitif test kriterleri, mekanik ventilasyon uygulananlar ve spon-

Tablo 2 - Ekokardiyografi ile RA Basinglarin ve VCI Caplarinin Ol¢iimii

VCI Capi Kollapsibilitesi RA Basinci
<1.7cm >%50 0-5 mmHg
>1.7cm >%50 5-10 mmHg
>1.7 cm <%50 10-15 mmHg
>1.7 cm Minimal 15-20 mmHg

>2 cm ve dilate hepatik ven Yok >20 mmHg
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Siviya Yanit Verebilirligin Prediktorleri

m Statik (CVP, PAOP, BNP, LVEDV,GEDV gibi) ve dinamik (PPV/SVV, IVC/SVC cap de-
giskenligi, PLR, EEO/EIO testi, Konvansiyonel/mini fluid challenge, Tidal voliim fluid
challenge gibi) olarak degerlendirilebilir.

CVP fluid responsiveness i¢in 2-5 kurali

Sv1 Infiizyonu sirasinda

o CVP, 5 cmH,Oden fazla yiikselir ise infiizyon kesilmeli.
o CVP, 2-5 cmH,0 arasinda yiikselirse 10 dakika gozlenir.
o CVP, 2 cm H,0Odan distik ise ek siv1 verilir.

Dilstk tansiyon ve kalp debisi?
Doku hipoperfiizyonunun belirtileri?

Vi kayb ?
Baslangigta septik sok ?
|

Kardiyak aritmiler?
Aﬂ[iS?

Pulse pressure or stroke volume variaon

Respiratory variaon of IVC/SVC*

Passive leg raising test

—[ Passive leg raising test }—
—[ End-expiratory occlusion test ]—
— Win'flidchallnge  }—

Sekil 1 « Sivi stratejisi; ARDS acute respiratory distress syndrome, IVC inferior vena cava, APCO, gap
veno-arterial difference in carbon dioxide tension, SVC superior vena cava.

End-expiratory occlusion test

B I N B N
TILTTT

End-expiratory occlusion test
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Focus Assessed Transthoracic Echo (FATE)

Scanning through position 1-4 in the most favourable sequence

Normal FATE views

)

Pos 1: Subcostal 4-chamber Pos 2: Apical 4&-chamber
Pos 3: Parasternal long axis Pos 3: Parasternal LV short axis
‘i’
Liver/spleen

Diaphragm

Pos 4: Pleural scanning

Sekil 2

liklar gosterilmistir. TOE ile tanimlanan ve beklenmeyen klinik bulgulara rastlama orani
%9 - %25 arasinda degismektedir. Bu yeni bulgular yaklasik %30 ila %60 arasinda tedavide
degisiklige neden olmaktadir. TOE kullanimu literatiirde ve kendi deneyimlerimizde de
gozlemledigimiz gibi kalp cerrahisi sonrasinda klinisyenler arasindaki goriis ayriliklarini
en aza indirmektedir.

En 6nemli TOE nin kullanim kisithligi yogun bakima hastalarinda TOE probu ile devam-
Ii hemodinamik monitorizasyon saglanamamasidir. Ancak son yillarda pediatrik TOE
problarin eriskin hastalarda uzun siireli 6zefagusda birakilabildigi ve nedeni agiklanama-
yan hipotansiyonlarda patofizyolojinin anlagilmasinda yararl bilgi sagladig: bildirilmis-
tir. Ayrica, uyanik hastalarda uygulanabilecek trans-nasal TOE problar1 gelistirilmektedir
(Resim 2).

islem Sirasinda Hasta Giivenligi

B Yogun bakim hastalarinda TOE probunu yerlestirmek diger hasta gruplarina gére i¢inde

bulunduklar1 ézel durumlarina gore daha fazla 6zen ister. Yogun bakim hastalar1 genel-
likle entiibe edilmislerdir ve mekanik ventilasyon uygulanmaktadir. Endotrakeal tiipiin
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VENTILASYON

Dakika Ventilasyonu (MV): Bir dakikada inhale ve ekshale edilen toplam gaz miktaridur.
Tidal hacim ve solunum frekansinin ¢arpimina esittir. (MV= VT x f)

Fizyolojik Olii Bosluk (VD): Gaz degisimine katiimadan havayollarin1 terk eden toplam gaz
miktarini ifade eder. Anatomik ve alveolar 6l boslugun toplamidir.

Anatomik Olii Bogluk: Solunum yollarinda kalan ve gaz degisim sahasina ulasgamadig1 i¢in
gaz degisimine katilmayan hacmi ifade eder.

Alveolar Olii Bogluk: Ventile olan ancak perfiize olmadig1 igin gaz degisiminin olusamadig
alveollerdeki gaz hacmini ifade eder.

Fizyolojik 6li boslugun dakika ventilasyonuna orani normalde 0.3’tlir. Yani MV nin
%30’u gaz degisimine hig katilmadan solunum yollarini terk eder.

Olii bosluk Bohr Esitligi ile ifade edilir. Alveolar ventilasyon ve karbondioksit eliminas-
yonu arasinda dogru oranti oldugundan 6li bosluk karbondioksit degerleri tizerinden hesap-
lanir.

VD/ VT = (PaCO, - PECO,) / PaCO,

PaCO,: Arteryel karbondioksit basinci

PECO,: Ekspire edilen gazdaki karbondioksit basinci (End-tidal CO, degil!)

Ventilasyonun Dagilimi

m Ekspiryum sonunda alveollerin durumunu belirleyen en énemli degisken transpulmo-
ner basing¢tir (PTP). PTP, havayolu basinci (PAW) ile intraplevral basincin (PPL) farkina
esittir. Plevral basing apikalden bazale dogru gidildikee artar. Bu nedenle transpulmoner
basing apikalde en yiiksek iken bazale dogru gidildikge azalir. Buna bagh olarak, basing-
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Sekil 3 « Akcigerin farkl sahalarindaki alveol boyutlari ve kompliyanslari.
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Tablo 2 « NiMV’nun Kullanim Alanlan

Endikasyonlan

Akut kardiyojenik pulmoner 6dem

Akut KOAH alevlenmeleri

immiinosupresif hastalardaki hipoksemik
solunum yetmezligi

KOAH'I hastalar mekanik

ventilatérden ayirma dénemleri

Hipoksik solunum yetmezliginde
preoksijenizasyon

Bronkoskopik islemi

Postoperatif solunum yetersizligi

Palyatif DNR/DNI hastalar

Ekstlibasyon sonrasi basarisizlik

Astim

ARDS(Hafif/orta/agir)

Kontrendikasyonlari

Kardiyopulmoner arrest

Sok

Kardiyak iskemi/aritmiler

Kooperasyonu/oryantasyonu olmayan ajite
hastalar

Ust GIS kanamalar

Koma

Yuksek aspirasyon riski ve bulanti-kusmasi
olan hastalar

Ust havayolu obstriiksiyonlari

Siddetli bulber disfonksiyon

Ozefageal/iist havayolu cerrahisi

MODS olan hastalar

Bol sekresyonu olanlar

Noromuskiiler Hastaliklar

Pnémoni

Travma

Status astmatikus

Obstriktif uyku apne sendromu,
Obesite hipoventilasyon sendromu

NIMV deneyimli personel tarafinca miimkiin olabildigince erken ve yeterli monitorizas-
yonun yapilabildigi bir birimde baglatilmalidir. Basarisini belirleyen en 6nemli faktorler-
den biri NIMV’nun uygulandig: yerdir. Hem tedavi edilen hastanin 6zellikleri hem mo-
nitérizasyon i¢in kullanilan kaynaklar hem de hastay: takip eden saglik ekibinin (doktor,
hemsire, bakim personeli, solunum terapisti gibi) bilgi ve becerisi bu bagarinin belirlen-
mesinde dnemli rol oynar. Yogun bakim fiiniteleri, daha yakin takibin saglanabilmesi ve
daha tecriibeli personelin bulunmasi nedeniyle bize NIMV kullanim1 agisindan en giive-
nilir ortami saglamaktadir. Fakat artan hasta sayisina karsin yogun bakim yatak sayisinin
yetersiz ve maliyetin yiiksek olmasi disinda YBU'de kalmanin hasta iizerine istenmeyen
psikolojik etkilerinin bulunmast da s6z konusudur. NIMV kullanimi konusunda saglik
personelinin tecriibe ve buna bagh kendine giiveninin artis1 ile birlikte biitiin bunlar
NIMV kullaniminin (acil servis, genel servis, ara yogun bakim ve hatta hastaneye bagvuru
oncesinde olmak tizere) yogun bakim dis tinitelere kaymasina neden olmugtur.

NIMV’nun en sik karsilagilan komplikasyonlar1 Hava kagagi, rahatsizlik hissi, yiizde eri-
tem, mukozalarda kuruma, aerofaji, klostrofobi, aspirasyon pndémonisi ve pnémotoraks-
tir. NIMV uygulamasinin komplikasyonlar1 Tablo 4de gosterilmistir. Aspirasyon pnémo-

Tablo 3 - NiIMV’nun izlenmesinde

Subjektif Yanitlar
Solunum sikintisi
Biling Solunum eforu

Maske ve hava akimi ile ilgili sikintilar

Fizyolojik Yanitlar Hasta-Ventilator Uyumu

Solunum sayisi Gaz degisimi
Pulse oksimetre
Hava kacagi Arter kan gaz

Hemodinamik stabilite
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B Transduser hastaya gore uygun konumda (kalp hizasinda orta aksiller hatta) sabitlenmeli
ve sonrasinda monitorde sifirlama islemi yapilmalidir. Ancak bazi durumlarda (set uzun-
lugu, kompliyans: vb.) hatali yiikselmeler veya soniimlemeler (dampenning) olusabilmek-
tedir. Bu durumda monitérde okunan tansiyon degerleri gercegi yansitmayacaktir. “Kare
dalga” veya “hizli yikama” testi yapilarak olusan dalga formu analiz edilmeye ve sistemin
dogal frekans: ve damping derecesini belirleyerek sinyal bozulmasini 6nlemeye yardimci
olur.

TEKNIK

B Arteriyel kateter olarak tek liimenli kateter takilmasi halinde “Seldinger” yontemi kul-
lanilir. Islem 6ncesi ve kateter takilmasi esnasinda uygulayici kisinin tam sterilizasyon
kurallarina uygun olarak steril 6nliik, maske-bone kullanmasi, girisim yapilacak alanin
klorheksidinli yada povidon iyotlu soliisyonla silinmesi, steril 6rtii ile ortiilerek yeterli
siire beklenmesi gerekir. Girisim bolgesine ince uglu igne ile lokal anestezik uygulanmasi
oOnerilir. Bilinen anatomik alanda palpasyon ile arter hissedilir. Ponksiyon ignesi yaklasik
45 derecelik bir ac1 ile ilerletilerek arter liimenine girilir. Ponksiyon ignesi igerisinden
kilavuz tel gonderilir. Kilavuz telin kontrolii mutlaka uygulayicida olmalidir. Kilavuz tel
tizerinden gereKkli ise dilatator ile cilt-cilt alt1 genisletilir, ancak 6zellikle hipertansif hasta-
larda yada kanama diyatezi olan hastalarda dilatat6r kullanimi sonrasi asir1 genislemis gi-
risim yerinden hemoraji olabilecegi unutulmamalidir. Kilavuz tel iizerinden arter kateteri
ilerletilerek yerlestirilir ve kilavuz tel ¢ikartilir. Kilavuz telin bitiinliigiin saglam oldugu
goriilmelidir. Arteriyel kateter dikis yerlerinden cilde tesbit edilerek tizeri steril ortii ile
kapatilir.

B Arter katateri girisimlerinin USG yardimiyla yapilmas: girisim basarisini artirir.

B USGile arter pozisyonu, devamlilig1 ve liimen ¢apinin goriilmesi, doppler goriintiileme ile
akim diizeyinin belirlenmesi kateter girisim basarisini artirmaktadir (Resim 2).

B Arteriyel girisim i¢in tek limen kateterlerin disinda intraket kulanimi da miimkiindiir.
Ancak intraket kullanilmas: sadece yiizeyel arterlerde miimkiin olmakla beraber uzun
siire kalicilig1 diisiik, pozisyondan etkilenme riski yiiksektir. Intraket kullanilmas: halinde
yine yeterli sterilizasyon kurallarina uyulmalidur.

N

A-Optimal Damping: Kare dalga sonrasi B-Underdamping: Asiri osilasyon ve C-Overdamping: Minimal osilasyon ve yanlig
normal arter dalga formu devam eder yanls ytksek sistolik basing 6l¢imi dustik sistolik sistolik basing 6lgimi

Sekil 2 - Sekil 2-Kare yikama testi: Arter hatti ile basing torbasi Gicli muslukla dogrusal hale gelir ve
ylksek basing ile set yikanir.
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2. Konsantrasyon Bozukluklari

HiPERNATREMIi

« Plazma sodyumu 145 mEq / Lnin iizerinde oldugu durumlar i¢in kullanmur.

e Yogun bakim hastalarinin %25’inde hipernatremi saptanir.
o Hipernatremi 3 nedenden kaynaklanabilir

1. Sodyum ve su kaybi, su kayb1 > sodyum kayb:

2. Serbest su kayb:

3. Sodyum ve su artig1 sodyum artig1 > su artisi

 Hipernatremi; Extraselliiler sivida osmolalite artisina bagli suyu hiicrelerden disar: ¢eker.

Bu ozellikle santral sinir sistemi noronlarinda biiziismeye (osmotik demiyelinizasyon)
neden olarak hafif uyku halinden, generalize nébetlere kadar uzanan genis bir yelpazede

santral sinir sistemi bulgularina neden olabilir.

« Hipernatremiye neden olan durumlarin siniflamasini en dogru sekilde yapip, neden olan

duruma gore siv1 yonetimini planlamak hipernatremili hastalardaki temel yaklagim ol-
malidir ve bu nedenle ekstraselliiler voliim degerlendirilmesi yapilmalidir. Hipernatremili

hastalarda ekstraselliiler voliim artmis, normal yada azalmis olablir. Ekstraselliiler voliim

durumuna gore sivi yonetimlerinde farkliliklar olsada hepsinde tedavinin ana unsuru alt-

ta yatan nedeni ortadan kaldirmaktir (Sekil 10).

HIPERNATREMI (na' > 145 mea/t)
Plazma osmolalitesi 5290
(mosm/Kg)
Ekstraselliiler hacim Hipovolemik Ovolemik
idrar osmolalitesi / \‘ / \
R S >700 <700 >700 <700
(mosm/kg)
idrar sodyum <10 >20 Degisken Degisken
(mmol/L) l l
Nedenleri Ekstra-renal Renal Ekstra-renal Renal
GIS kayiplari Didretik kullanmimi Solunum kayiplari  Diabetes insipitus
Cilt kayiplari Osmotik ditirez Cilt kayiplari
\ / Hipodipsi
IV HIPOTONIK SIVI Serbest su agigini gider
Tedavisi (izOTONIK SIVI SADECE (alabiliyorsa PO su)
edavisi HEMODINAMIK INSTABILITE Santral Di varsa vazopresin ver
VARLIGINDA)

Hipervolemik

Degisken

>100

|

ivatrojenik
Cushing sendromu

Hiperaldosteronism
Tuzlu suda bogulma

Diretik,
hipernatremi kotiye
giderse % salin ile
sivi replasmani

sekil 10
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Sekil 3 « Metabolik alkalozun ayirici tanisi. idrar rnegindeki (spot idrar 6rnegi) klor diizeyine gére
ve sonrasinda hipertansiyon kliniginin varligi ve renin, aldosterone diizeyleri ile ileri ayirici tani ya-
pilabilir.

asidoz olacaktir (olguda p50: 22.4, oksihemoglobin ¢oziiniirliik egrisi sola kaymis). Olgu
ile ilgili detayl1 bilgi verilmediginden, solunumsal agidan bir miidahale yapilmis midir
belli degildir.

B Bu nedenle aksini ispat edene kadar hem metabolik alkalozu hem de solunumsal asidozu
ayr1 antiteler olarak kabul etmek yararli olacaktir.

B Her hangi bir miidahale yapilmadigini farz edersek; verilen formiiller ile beklenen PaCO,
degerini hesap ettigimizde (0.7 x HCO;') + 21= (0.7 x 51) + 21 = 56.7 veya 40 + (0.6 x
SBE)= 40 + (0.6 x 25.2) = 55.12 sonucuna ulagiriz ki iki degerde AKG daki 65.8 degerin-
den kigtktar.

B Metabolik alkaloz ile hipopotasemi iliskisini tavuk yumurta metaforuna benzetmek ola-
sidir. Ornek olguda oldugu gibi, metabolik alkaloza sekonder olarak hipopotasemi gelise-
bilecegi gibi, bizzatihi alkalozun nedeni de olabilir. Transseliiler gecis etkisi ve 2,3 Na*-K*
ATPaz etkisi de distintildiigiinde, hipernatremi ve hipopotasemi birlikteligi durumun
daha ziyade metabolik alkaloza sekonder olarak gelistigini diistindiirmektedir.

Metabolik Asidoz

B Metabolik asidoz farkli mekanizmalar ile gerceklesebilir; bir grupta organizmada asid
madde birikimi diger grupta ise baz kayb1 asidozun nedeni olabilir. Organizmada asid
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Antikoagiilanlanin koagilasyon kaskadindaki
etki yerleri
Xlla
Clnvenesiyel | v e Em
- 1 -
Tromboliz
inhibisyonu -
Trombosit .
aktivasyonu lla (Trombin) Va
Koagiilasyon
kaskadinin
reaktivasyonu -

Sekil 2 - Antikoagiilanlarin koagtilasyon kaskadinda etki ettigi basamaklar.

B Detayli doz ayarlama bilgileri Tablo 1'de verilmistir.

Klasik Heparin

®m Klasik heparin DMAH’ler ile kiyaslandiginda geride kalsa da, plasebo ve mekanik metod-
lar ile kiyaslandiginda VTE profilaksisi saglamakta tistiinlitk gostermistir.

B Dozaj: Klasik heparin i¢in tipik profilaksi dozu 5000 tnite s.c. giinde iki veya ti¢ kez uygu-
lanmasidir.

B Genel oneri giinde iki kez 5000 tinite uygulanmasi yoniindedir. Obez hastalar i¢in ideal
doz kesin olarak bilinmemektedir. DMAH’lerin aksine klasik heparin i¢in bébrek fonk-
siyonlarina gore doz ayarlama gerekliligi yoktur. DMAH’lerde oldugu gibi klasik heparin
uygulanan hastalarda da HIT acisindan giinlitk trombosit sayisi takibi gereklidir. Doz ve
siklik belirlenirken maliyet, viicut agirlig1 ve kanama riskinin de degerlendirilerek karar
verilmesi uygun olacaktir.

Fondaparinuks

B Bu pentasakkarit, aktif faktor X’un (Xa) sentetik ve selektif bir inhibitértidiir. Yarilanma
stiresi 15-20 saat oldugundan giinde tek doz s.c. uygulanir. Doz ayarlamasi ve laboratuvar
testleri gerektirmez. Ven6z tromboembolizmin hem profilaksi hem de tedavisinde kulla-
nilabilir. Fondaparinuks hemodinamik olarak stabil olan akut PTE’li hastalarda intravenoz
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« Resiisitasyon ekip liderine hastay1 devredecek olan bir kisi belirleyiniz. Hastanin kayztla-
rin1 hazirlayiniz.

« Hastanede yapilan KPR sirasinda uygulanan gogiis kompresyonlarinin kalitesi siklikla
idealin altindadir. Kompresyonlara kisa siireyle ara verilmesinin bile sagkalim {izerinde
¢ok olumsuz etkisi vardir ve resiisitasyon sirasinda devamli ve efektif gogiis kompresyon-
larinin gerceklestirilmesi icin her tiirlii caba gosterilmelidir. Ekip lideri KPRin kalitesini
izlemeli ve kalite diisitkse KPR uygulayicisini degistirmelidir.

ileri Yagam Destegi (YD) Tedavi Algoritmasi

B YD algoritmasi tiim kardiyak arrrestler i¢in uygun olmasina ragmen 6zel durumlara bag-
11 gelisen kardiyak arrestlerde ek girisimler gerekebilir.

B Dort farkli kardiyak arrest ritmi bulunmaktadir. Bunlardan Ventrikiiler Fibrilasyon (VF;
kaba ve ince dalgali, Resim 1, 2) ve Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi (nVT, Resim 3) “sok
uygulanan ritim”ler olup Asitoli (Resim 4) ve Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA, Resim
5)’ye sok uygulanmamaktadir. IYD algoritmasina gére “sok uygulanan” ve “sok uygulan-
mayan” kardiyak arrest ritimlerinin tedavileri farkl sekilde yapilmaktadir (Sekil 4) (9).

Resim 1 - Kaba dalgali Ventrikiler Fibrilasyon (VF).

Resim 2 « ince dalgali Ventrikiiler Fibrilasyon (VF)

Resim 3 « Nabizsiz Ventrikuler Tasikardi (nVT)

Resim 4 - Asistoli
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olmasy, bu hastalarin palyatif merkezler yerine YBU’lerine yatirilmasina ve burada yogun
bakim hizmetine tabi tutulmasina yol agmaktadir. Yogun bakim hizmeti, palyatif tedavi-
den farkli olarak

o Daha agresif ve invaziv,

o Daha yogun medikal ve cerrahi tedavi secenekleri iceren

o Hastaya yarar vermedigi noktada zararli olabilen bir yaklagimdir

Yogun bakim hekimi,

o Kendi bilgi ve etik ilkeleri,

« Hastay izleyen birincil doktorun veya yakininin hasta iizerindeki gereksiz istekleri,

o Destegi sinirlandirma konusunda tilkemizdeki hukuki bosluklar, nedeniyle bu hastalara
palyatif tedavi yerine yogun bakim tedavisi uygulamak zorunda kalmaktadur.

B Bunun sonucu olarak, bu hastalara basta yiiksek maliyetli ve riskli ilaglar olmak tizere
gereksiz tedaviler, santral kateterizasyon, entiibasyon, mekanik ventilasyon, hemodiyaliz
gibi invaziv ve ileri tedaviler uygulanmaktadir. Bu tedaviler hastayi iyilestiremedigi gibi,
yarattiklar1 komplikasyonlarla yeni tedavi ve girisimlere yol agmaktadir. Olugan bu kisir
dongii ile hasta, YBU'de tekrarlayan enfeksiyonlar ve gereksiz girisimler ile yagamini, ka-
litesiz ve 1stirapli bir sekilde yakinlarini géremeden yalniz olarak sonlandirmaktadir.

AMAC

Oncelikli amag dertsiz ve agrisiz, onurlu bir 6liim olmahdar.
“Hastaliklarin galip geldigi durumlarda tedaviyi kes.” Hipokrat (MO 460-377)

Agrisiz,
onurlu bir
OLOM

PALYATIF BAKIM NE ZAMAN UYGULANIR

Bir hastaligin palyatif asamasinin veya 6liimiin sinirlarinin objektif kriterlerini ve limitlerini
kesin olarak belirlemek zordur.
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Sekil 1 - Hemisferik lezyona bagli beyin sapi hasarinin tipik rosto-kaudal ilerleyisi. Beyin sapi hasari
cogunlukla kaudal ilerler, mezensefalon'dan medulla oblongata’ya kadar uzanir ve genellikle tim
pontin refleksler medulla oblongata ¢alismayi durdurmadan 6nce ortadan kaybolur.

ilk Klinik 2. Klinik e
12 saat
muayene muayene

*

Sekil 2 « Beyin 6lUmu tanisi icin klinik mu-
ayene ve testler ile destekleyici testlerin
uygulanmasi

II) {lk klinik muayene sonrasi beyin kan akiminin kesildiginin radyolojik bir test ile gdsteril-
mesi

ilk klinik

muayene

Beyin kan akimini gosteren
bir test

SEREBRAL
ANJYOGRAFI

veya
SPECT
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2.

Agir pnomoniler

Diger durumlar

Alkoliklerde pnémoni
Diyabetiklerde Pnémoni
Yaslilarda gelisen pnémoniler
Transplant hastalarinda Pnémoni
Gebelerde pnémoni

AIDS ve Pnémoni

NG WD e

Aspirasyon pnomonisi

Patogenez

B Pnomoni solunum yollarinin savunma mekanizmalarinda yetersizlik gelismesi ve/veya
basa ¢ikilamayacak kadar fazla viriilan mokroorganizmanin solunum yollarina yerles-
mesiyle olugur. Sorumlu ajanlarin ¢ogu orofaringeal floraya yerlesmis organizmalardir.
Eger lokal ve sistemik savunma mekanizmalari bunlari elimine edemezse aspire edilen
mikroorganizmalar enfeksiyon tablosuna neden olur. Bazen havada asili mikroorganiz-
malar (mikoplazma, tiiberkiiloz, influenza, mantar gibi) dogrudan inhalasyonla akci-
gere yerlegebilir. Inhalasyon veya aspirasyon ile solunum yoluna gelen mikroorganizma
ya tamamen temizlenir veya derine invazyon olmaksizin epitelyal yiizeyde prolifere olur
(kolonizasyon) ya da akut enflamatuar yanitla birlikte proliferasyona gider. Bakteriyemi
veya septik emboli yoluyla da akcigere patojenler taginabilir. Bazen de bronkoskopi, trans-
torasik aspirasyon biyopsileri, aspirasyon gibi islemlerle iyatrojenik olarak patojenler ta-
sinabilir. Bakteriyemi yolu ile mikroorganizma ulagmigsa akcigerde tipik olarak 1,5 mm
capli ok sayida yaygin nodiillerle karakterize miliyer hastalik tablosu olusur. Lober pno-
monilerde hiicresel infiltrasyondan ¢ok intraalveoler 6dem olusumu goriiliir. Genellikle
enfeksiyon lokalize kalmaz ve ¢evre parankimle plevraya yayilabilir. Konsolidasyon alan-
lar1 iginde biiytik bronslar patent kalir ve radyolojik olarak hava bronkogramlar: gorilir.
Bronkopnémonide 6dem olusumundan ¢ok polimorfoniikleer 16kosit ekstidasyonu s6z
konusudur. Notrofiller mikroorganizmanin yayilimini sinirlar ve hastalik odaklar (yamali

Sekil 1 « Her iki akciger parankiminde kavite iceren parankimal konsollidasyonlar ve yer yer hava
bronkogramlari iceren parankimal infiltrasyonlar.
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Ekstrapulmoner ARDS ‘nin en sik nedeni sepsis/SIRSdir.

Bu nedenin siklig1 da giderek artmakta iken ¢oklu transfiizyon ve travmanin etyolojide
eskiye gore daha az goriildigii saptanmistir (Diger nedenler: pankreatit, sok, yaniklar, tii-
ketim koagulopatisi, majér operasyonlar (6zellikle kalp cerrahisi), emboli, zehirlenmeler ve
ekstrakorporeal dolagim).

Pulmoner ARDS ise, éncelikle akciger infeksiyonlar1 sonucu ortaya gikar. ikinci sirada
akciger kontiizyonu bildirilmistir.

Diger nedenler: bogulma, aspirasyon, inhalasyon travmasi, yiiksek irtifaya bagh odem,
hipoksik akciger 6demi, akciger cerrahisi sonrasi ve akcigerde etkili olabilen ila¢ kullanimi
(bleomisin gibi).

B Patofizyoloji
ARDS patofizyolojisi bir triad ile agiklanir: Alveolokapiller membran hasari, yiliksek gegir-
genlige bagli alveoler 6dem ve inflamasyon...

Bu triadin klinik pratikte 6l¢lilemedigine ve ~bu nedenle- Berlin kiriterlerinin bu patofiz-
yolojiye dayanmadigina dikkat ediniz. Klinik olarak ARDS tanis1 konmus hastalarin sadece
yarisinda (otopside) diffiiz alveoler hasar tesbit edilmistir.

Klasik bilgiye gore, ARDS patofiyolojisi farkli fazlar ile ilerler: Alvoler kapiller hasar sonu-
cunda pulmoner kapiller gecirgenlik artar, proteinden zengin bir alveoler 6dem, infiltratlar
ile kendini gosterir; notrofil graniilosit hakimiyeti vardir. Daha sonra (“akciger resolusyo-
nu”) surfaktanin denature olmasiyla alveollere protein kayb: ortaya ¢ikar; atelektaziler olusur,
FRC azalir. Daha ge¢ fazda ise (“fibroproliferatif faz”) pulmoner fibroblast infiltrasyonlar: ve
kollajen proliferasyonu gozlenir; fibrotik alveolit ve mikrovaskuler obstriiksiyonlar olusur,
komplians azalir, pulmoner arter basinci artar, sant artar.

Bu siiregte farkli kaskad sistemlerinde kontrolsiiz aktivasyonlar rol alir: IL-1, TNF a, IL-6,
IL-8 gibi medyatorler, kallikrein sistemi, kompleman sistemi gibi... Fosfolipaz A2 aktivasyo-
nu ile arasidonik asit salinimi artar; notrofil graniilositlerin aktivasyonu sonucu O, radikalle-
ri, proteazlar, elastaz ve tromboksan A2 gibi vazokonstriktér maddeler salinir.

“Baby Lung” Bebek Akcigeri:
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Solunum Yetersizligi Weaning hazirligi Tekrar
Tedavisi icin degerlendirme entlibasyon
\./?Ie"an-l.ngm . Entiibasyon
distnilmesi
\d Y \ \ \
Yogun Bakim Yatisi
Yatis Cikis

Sekil 1 - Weaning donemleri.

Weaning siirecinin yonetiminde hangi yontemin en uygun oldugu ile ilgili bir goriis birligi
bulunmamakla birlikte, 2005 yilinda konu ile ilgili uzmanlik dernekleri bir araya gelerek
bir uzlas: toplantist yapmis ve weaning problemlerinin epidemiyolojisi, weaning basari-
sizliginin epidemiyolojisi, ventilatérden ayirmada kullanilacak yontemler, zor weaningde
farkl: ventilator modlar1 ve uzamis weaningde tedavi konularinda goriis birligi olusturul-
maya ¢alisiimistir.

Mekanik ventilatorden ayrilma siireci aslinda mekanik ventilatére baglanmakla baglasa
bile 6 boliime ayrilabilir, bunlar sirasiyla 1) akut solunum yetersizliginin tedavisi, 2) has-
tanin ventilatérden ayrilma zamaninin geldiginin diigtintilmesi, 3) hastanin ventilatérden
ayrilmaya hazir olup olmadigimnin degerlendirilmesi, 4) spontan solunum denemesi, 5)
ekstiitbasyon ve muhtemel 6. boliim tekrar entiibasyon ($ekil 1).

Hastanin ventilatérden ayrilmasinda gecikme yasanmamas: i¢in yukarida sayilan do-
nemlerden ventilatérden ayrilabileceginin diisiiniilmesi ve hastanin bu agidan degerlen-
dirilmesi adimlarinin gecikmemesi 6nerilir. Istenmeyen ekstiibasyonlar incelendiginde,
bunlarin biiytik ¢ogunlugunun hastalar tarafindan yapildigi, pek azinin kaza ile oldugu
gorilmektedir. Weaning siirecinde kendini ekstiibe eden hastalarin en az yarisinin tekrar
entiibe edilmesine gerek olmadig: goriilmiistiir. Bu da hastalarin aslinda gereginden daha
uzun stire mekanik ventilatore bagh tutuldugunu gostermektedir. Bu nedenle weaning
stirecinin baslatilmast igin kriterler belirlenmeli ve bu kriterler her giin degerlendirilerek
hasta ventilatorden ayrilmaya hazir olur olmaz weaning baslatilmalidur.

Weaning Kategorileri

Amerika ve Avrupadan solunum yetersizlikleri ve yogun bakim ile ilgili uzmanlik dernek-
leri tarafindan olusturulan bir gorev birligi 2007 yilinda gerceklestirdikleri prospektif ko-
hort ¢aligmasinda ileride yapilacak ¢aligmalarda kullanilmak iizere weaning kategorilerini

Tablo 1 - Weaning Kategorileri

Basit ilk denemede basarisiz weaning
Zor ilk denemede basarisiz/ ilk SSD sonrasi basari icin 7 giin gecmesi gereken weaning
Uzamis En az 3 denemede ilk SSD sonrasi 7 glinden fazla

basarisiz/zaman gegen
weaning
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Patojen

DAMPs Konak hiicre
Dogal bagisik yamt

Regiile yamt Disregiile yamt
Patojenin eliminasyonu
Doku iyilesmesi

Akut organ l

o disfonksiyonu i 0 . )
Tam iyilesme erken donem m i Ge¢ donem mortalite ve/veya sekonder enfeksiyon

Sekil 1 « Patojen ve konak arasindaki etkilesim Patojen iliskili Molekiiler Paternler (PAMPs) ve Toll-
Benzeri Reseptorlerin (TLRs) etkilesimi ile baglamaktadir. Konak ve patojen arasindaki bu etkilesim
ayni zamanda TLRs araciligi ile inflamatuar yanitin daha artmasina yol acan Tehlike iliskili Molekdi-
ler Paternlerin (DAMPs) salinimina yol acar. Dogal bagisikligr saglayan immin hiicrelerin patojen
eliminasyonu ve doku iyilesmesi ile seyreden regiile bir yaniti veya immun hiicre apoptozisinin
neden oldugu immunsipresyon, hiperinflamasyon ve doku hasarina yol agan disregtile yaniti
gorilebilmektedir.

Sepsis
Enfeksiyon semptomlarinin Beyin hasan
baslangic

Il | |
\N_— et e

Akut serebral disfonksiyon
baslangic1
| * Kognitif disfonksiyon
Y*Beyin atrofisi
Semptomlar
< Deliryum < Fokal ndrolojik bulgular *Depresyon

< Epileptik nobet < Koma

Sekil 2 « Sepsis iliskili ensefalopatide klinik.
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NSTE-AKS

& 80% ’

Sekil 1 « NSTE-AKS oranlari.

Anormal derecede

Agri<6 saat LEC s
Klinik bulgular

HAA
NSTEMI

Agri>6 saat

hs-cTn de degisiklik yok hs-cTn de artis hs-cTn de degisiklik yok

(hs-cTn>ULN)

Agr1 yok, GRACE<140, Ayiricl tamlar:
ayricl tanilar dislanda diisiin

Taburculuk/ Stres testleri

Sekil 2 « NSTE-AKS icin yiuiksek sensitif kardiyak troponin dl¢limiine dayali 0 saat/ 3 saat algoritmasi
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Sol Vent

kY

=

Sag Vent

Sekil 1« ileri KY'de sag ve sol ventrikiil boyutlari artmistir (Transézefageal Ekokardiyografi-TOE).

Tedavi Basamaklari

1. Solunum ve Oksijenasyonun Diizeltilmesi

B Gerektiginde (solunum sayist <25/dk ve/veya SaO, >%90) noninvaziv mekanik ventilas-
yon (CPAP, BIPAP) destegi saglanmalidir. Solunum aresti, biling bulaniklig1 olan hastalar-
da invaziv mekanik ventilasyona gec¢ilmelidir.

2. Opioid Tedavisi

W Akut atakla gelen KY tedavisinde opioid 6neri diizeyi 2016 yilinda IIb olarak verilmistir.
IV morfin tedavisi ardyiik ve ényiikii diisiiriir, dispneyi azaltir, solunumu baskilayarak
mekanik ventilasyon gereksinimini arttirabilir, ileri KY tedavisnde artik tercih edilme-
mektedir.

3. Vazodilator Tedavi

B Bu hastalarda akciger 6demi, diisiik EF, sol ventrikiil diyasyol sonu basing artis1 vardir.
Splanknik alandaki vazokonstriksiyon nedeniyle biiyiik miktarda voliim akcigere yonlenir,
ve sol ventrikiil énytikii artar. Vazodilator tedavi sol ventrikiil 6nyiiki ve ardyiikiinii, vent-
riktl basincini azaltir.

B En sik kullanilan ilaglar nitrogliserin, isosorbid dinitrat ve nitroprussiddir. Bu ilaglar
diisiik dozlarda baslanir ve dozlari kan basincina gére ayarlanir. Ozellikle nitroprussid
arteriyel vazodilatordiir ve kan basinci invaziv olarak monitorize edilmelidir. Organ per-
tiizyonu agisindan sitolik kan basincinin ¢ok diistiriilmemesi 6nemlidir.

« Nitrogliserin; 5-10 pg/kg/dk
Yan etkileri; hipotansiyon, bagagrisi.
PDES5 inhibit6rii kullananlarda kontrendikedir.

o Nitroprussid; 0.3 pg/kg/dak, 10 pug/kg/daka kadar cikilabilir.
Yan etkileri; tiyosiyanat zehirlenmesi yapabilir.

4. Diiiretik Tedavisi

B Diiiretikler periferik ve pulmoner 6demi azaltir. Siklikla IV kullanilabilen loop diiiretikleri
tercih edilir. Hizla Na*/ K*/2Cl- pompasini inhibe ederek Na* ve siv1 atilimim arttirirlar.
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o Genetik yatkinhk
« BMPR2, ALK-1 ENG, SMAD9,
CAV-1, KCNK3

Pulmoner arter diiz kas hiicresi Endotel Ekstraselluler matriks
| Hiicre poliferasyonu | |Vazmotor dengesizlik| Anormal ekstraselltiler
matriks yeniden
sekillenmesi

« Artmis biiyiime faktorleri
(PDGF, FGF)

« Anormal kalsiyum sinyal
yolaklari ve Kv kanallari

+ Azalmis PGI2
+ Azalmig NO
« Artmis ET-1

« Artmis elastaz
« Artmis MMP
« Artmis Tenascin-c

PH

Sekil 1 - Pulmoner hipertansiyon patoizyolojisinde goriilen mekanizmalar.

PH: pulmoner hipertansiyonu, ALK-1: Aktivin reseptor benzeri kinaz 1, BMPR2: Kemik morfogene-
tik protein reseptor 2, CAV-1: Caveolin-1, ENG: Endoglin, KCNK3: Potasyum kanali alt ailesi K Gye 3,
SMAD9: Onciil karsiti dekapentaplejik 9, PDGF Platelet kaynakli biiytime faktérii, FGF: Fibroblast
blytume faktorli, MMP: Metalloproteinaz, PGI2: Prostasiklin 2, NO Nitrik oksit, ET-1: Endotelin-1

Pulmoner hipertansiyon
Sag ventrikiil basing yiiklenmesi

Sag Ventrikiil Disfonksiyonu Sag Ventrikiil iskemisi

{

!

Ventrikiiler iliski Aritmi Sag ventrikil disfonksiyonu\ Sag ventrikiil diastolik disfonksiyon
Sol ventrikiil disfonksiyonu s—)p- Diisiik kardiyak output ve hipotansiyon Sant Konjesyon

Dolasim yetmezlii g Hinoksemi Hepatomegali asit
sag ventrikil iskemisi P periferik odem

Sekil 2 « Pulmoner hipertansiyonun sag ventrikiil ve hemodinami tizerine etkisi.
TY: Triktspid regrjitasyonu
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Kas
gugsuzlugu

‘ Azalmig solunum
Kardiyovaskiiler uyaris
disfonksiyon

Yetersiz noromuskiiler fonksiyon
Gogus duvari

hastaliklari

Sekil 5 « Solunum kas kapasitesi ve solunumsal yiik arasindaki dengesizlige neden olan patolojik
durumlar.

IPS ve PEEP
kaybi

Akciger
voliimii |,

Miyokard
iskemi

Pulmoner odem

Sekil 6 « Weaning basarisizligina neden olan kardiyo sirkiilatuvar mekanizma.

iPS: inspiratuar basing destegi, PEEP; Ekspirasyon sonu poxzitif basing, iTB: intratorasik basing, LV: Sol
ventrikll 1:artis | : azalma, PaO,: Arteriyel oksijen basinci, PCO,: Arteriyel karbondioksit basinci, Adr:
Adrenerjik
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4. Faydalarin ve zararlarin dengesi, SUP’in rutin kullanimini her hasta i¢in sorgulamay ge-
rektirir.

5. Halihazirda SUP nde kullanilan PP1 lerinin YBU nde 6liim riski yiiksek olan hastalarda
sagkalim avantaji saglayip saglamadig net olarak bilinmemektedir.

6. Sonug olarak giiniimiizde yogun bakim hastalarinda iist GI kanama riski azalmis olsa da
yiiksek riskli kabul edilen hastalar igin PPI ile profilaksi uygun olacaktir.

Erigkin Stres-Ulser Profilaksi Rehberi sUP
Bu rehber asagidaki kosullarda uygulanmaz: ESIART AR
D . o Tek Bagina Endikasyonlar:
« Aktif UGI kanama veya aktif peptik Glser hastaligi *Son yilda st Gi kanama
« Antiplatelet ve Antikoagulan tedavisini beraber alanlar °,:8“:‘ “
« Solid organ transplant alicilan mm whm'o.ooo.
« Pankreatik enzim (pancrelipase) destegi alanlar bbb
« Total gastrektomiler Spnalkoriasen
*Ciddi TBI
"Yaygn termal hasar
Asagdakilerden 2 kriteri
Hasta dnceden olan veya yukandakilerden
Hayw SUP altyor mu? et e sk ok
tagiyan hastalarda SUP
- endikedir:
Hastanin SUP igin Uygun tedaviyi sirdir ':epm veyaSgok
endikasyonu var H2RA: Famotidine 250mg/gin hidrokortizon
mi? @ PPI: Pantoprazol veya egdegeri steroid tedavisi
‘ Lansoprazol
Hasta agagidaki kriterlerden herhangibirini
Suan SUP | Hayr || tagiyor mu? Evet |
endikasyonu H2RA igin kontrendikasyon?
Yok H2RA igin intolerans
Bagansiz H2RA tedavi dykusd
PPI igin bagka endikasyon (st Gi kanama)
r
Hayr || Enteralyol || Evet ’ I et |
agtk mi? [ I _1 | aE;t::ﬂw '—]Em
r
Famotidin 20mg iv 2x1 Famotidin 20mg iv 2x1 Pantoprazol 40mg iv 4x1 l Lansoprazol 30mg PO/NG
CrCH<s0: 1x1 CrCI<50: 1x1 | [+

SUP endikasyon kaimayinca/ YBUnden gikinca durdur
SUP tedavisi iligkili IAE leri dugiinilirse de tedavi
kesilebilir

*Bunlar genel tavsiyelerdir, klinisyenin hastaya 6zga kiinik |
yargisinin onine gegemez |
*Bazi PPl ile anti-trombositer ilaglar arasinda ilag \
etkilegimi mevcuttur, bu oldugunda kar-zarar hesabiyla
altematif tedaviler digindlebilir

Sekil 1 « Eriskin Stres-Ulser Profilaksi Rehberi (31).
Kisaltmalar: UGI: tist Gi, SUP; stres Uilser profilaksisi, H2RA; Histamin-2 resptér antagonisti, Gi; gast-
rointestinal, MV; mekanik ventilasyon, CrCl; kreatin klirensi, PO; peroral, NG; nazogastrik
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! ! HAYIR
EVET

SONUC

B AP’in ciddi formlarinin patofizyolojisi ve yonetimine dair bilgilerimiz gecen yillarda
oldukea artmustir. Gincellenmis siniflandirmanin hala kendine ait kisitlamalarinin bu-
lunmasina ragmen, hastaligin ciddiyetinin siniflandirilmasi, tibbi miidahaleler igin en iyi
adaylarin segilmesine katkida bulunmaktadir. Antibiyotik profilaksisi, liberal siv1 yoneti-
mi ya da agik cerrahinin iistiinliigii gibi basta tavsiye edilen daha sonra vazgecilen 6neriler
yeni klinik ¢aligmalar 1s181nda sorgulanmaya devam etmektedir. CAP s6z konusu oldu-
gunda ‘Az, ¢oktur’ siar1 gegerli gibi gériinmektedir.
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CRH (corticotropin-releasing hormone)

Pitiiiter bez

ACTH (adrenocorticoid hormone) — Adrenal korteks —XKortizol

Sekil 1 « Hipotalamik- pititer- adrenal aksi

Otoimmiin adrenal yetmezlik Hipotalamik- pituiter yetmezlik
- Kanama « Travmatik beyin hasari
+  Enfeksiyon (meningokok,tiiberkiiloz, sifiliz, - Diger sendromlar
yaygin mantar enfeksiyonu, Hiv2, CMV® gibi) «  Hemokromatozis
»  Kortikosteroid kullaniminin ani kesilmesi + Histiositozis
«  Megestrol asetat kullaniminin
kesilmesi

a: Human immundeficiency virus, b: Cytomegalovirus

Tanu: Intravendz 250 ug ACTH (cosyntropin) stimiilasyon testi ile 6lgiilen kortizolun bazal
degerden 7 pg/dLden daha az artmis olmasi ve yine kortizol degerinin 30. ve 60. dakikalarda
18 pug/dLden daha az olmasi tani koydurur.

Eger ACTH (cosyntropin) stimiilasyon testi uygulanamiyorsa kortizol degerinin 5 pg/

dLden ve ACTH degerinin normal degerinin 2 katindan fazla olmas: da PAY tanis1 koydurur.

1 plazma renin ve | aldosteron seviyeleri Mineralokortikoid eksikligi
21-hidroksilaz antikorlari Otoimmin nedenler
Bilgisayarli tomografi infiltratif hastaliklar/ Timérler/ Kanama

Tedavi: IV hidrokortizon 4*50 mg veya 3*100 mg.
Kronik steroid kullanan hastalarda adrenal krizi 6nlemek ¢ok 6nemlidir. Stres-doz steroid

uygulamast hastaligin veya planlanan girisimin siddetine gore ayarlanmalidir (Sekil 2).
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Tablo 1 - Yogun Bakimda Anemi Nedenleri

Kan kaybi Sik kan orneklemesi, GIS kanama, travma, cerrahi

Azalmis eritropoezis Sitokin salinimi, bobrek yetersizligi, kemik iligi yanitinin
azalmasi

Kronik hastalik anemisi Demir yararlaniminin azalmasi

(inflamasyon anemisi)

Beslenme eksikligi Demir, folik asit, B12 vitamin eksiklikleri

Hemoliz ilag reaksiyonu, toksinler

Koagiilasyon bozuklugu Sepsis, trombositopeni, karaciger hastaligi, viral infeksiyon,
splenomegali

Uzamis yogun bakim kalis stirelerinde kan alimi anemi i¢in predispozan bir faktor haline
gelmektedir. Bu nedenle kan aliminin olabildigince azaltilmasi ve kan alimi sirasinda daha
kiigiik tiplerin kullanilmas dnerilmektedir.

inflamasyon Anemisi

B Giiniimiizde hafif-orta normorositik, normokromik kronik hastalik anemisi inflamasyon
anemisi olarak tanimlanmaktadir. Demir eksikligi anemisinden sonra ikinci siklikta go-
rilmektedir ve demir kullanimiin bozulmast ile karakterizedir.

B Demir viicutta her zaman transport proteinlerine bagli bulunmalidir ¢iinkii serbest aktif
demir doku hasarma neden olur. Bu nedenle biyolojik sivilarda demir konsantrasyonu
ok siki sekilde kontrol altinda tutulur. Demir absorbsiyonu viicut demir deposu, kemik
iliginin eritropoetik aktivitesi, kan Hb diizeyi, hipoksi ve inflamasyon varligindan etkile-
nir.

B Hepcidin hepatositlerden salinan bir peptidtir ve barsaklardan demir emilimini ve mak-
rofajlardan demir salinimini azaltir (Sekil 2).

B Inflamasyon sirasinda 6zellikle interlokin-6 hepcidin salinimini arttirarak yeterli demir
deposu olmasina ragmen anemiye neden olur (inflamasyon anemisi).

Artmis demir Demir
deposu emiliminde
- azalma
eritropoetik -
ihtiyac
Hepatosit Hepcidin
Hipoksi
Inflamasyon Makrofaj demir
saliniminda
azalma

Sekil 2 « Hepcidin regtilasyonu.



516

KISIM 2 - YOGUN BAKIM OZEL KONULARI

4T’ler skoruna gore HIT olasiligt

Diisiik olasilik (0-3 puan)

Orta olasilik (4-5 puan)
veya yiiksek olasilik (6-8

y

puan)

Algoritma 1 « HIT Olasiligi Olan Hastaya Yaklagim

HIT olasihig gok diisiik

HIT antikor testi gerekli degil
‘Trombositopeninin diger
sebeplerini aragtirin

HIT olasihgint
degerlendirmeyi siirdiiriin
Klinik olarak gerekli ise
heparine yeniden baslayin veya
devam edin

= Heparini kesin

= Varfarin veriliyor ise durdurun veya
antagonize edin

= Heparin dis1 bir antikoagiilana gegin

. HIT antikor testlerini uygulaymn

ELISA sonucu

OD <0.40

OD 0.40-1.99
veya
yiiksek olasilikl 4T"ler skoru
ile birlikte OD 0.40-1.49

0OD=2.00 veya yiiksek
olasilikli 4T ler skoru ile
birlikte OD>1.50

= Ortaolasilikh HIT
= Fonksiyonel HIT testi uygulayin
= (6rn. SRA veya HIPA) uygulaymn

v

’ Fonksiyonel test sonucu ‘

o

Negatif Pozitif

- -

= HIT olasilif cok diisitk

aragtirin

baglayin veya devam edin

= Trombositopeninin diger sebeplerini

= HIT olasihgini degerlendirmeyi siirdiiriin
= Klinik olarak gerekli ise heparine yeniden

Dogrulanmig HI'T

I

Tromboz var mi?
(arteriyel veya venoz)

OD: Optik yogunluk

HIT: Heparin iliskili trombositopeni

SRA: Serotonin salinim testi

HIPA: Heparin iliskili trombosit aktivasyonu

Evet

.

Hayir

.

En az iig ay boyunca heparin
dis1 antikoagiilan verin

En az dort hafta boyunca heparin
dis1 antikoagiilan verin
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Tablo 1 - Gebelikte Meydana Gelen Degisiklikler (Devami)

Gebelik
Bazal Déneme (Konsepsiyon ilk Ugiincii
oncesi) kiyasla degisiklikler Trimester ikinciTrimester  Trimester  Travay
Gastrointestinal intraabdominal basinc 1 (gebelikle beraber)

sistem Aspirasyon riski
Opioid almis gebede mide bosalmasi gecikir
Hepatik transaminazlar, bilirtibin ve LDH hafif 1
Alkalen fosfataz (ALP) 1 (2-4 kat)
Safra kesesi bosalmasi bozulmustur
Renal sistem Renal kan akimi 1 (glomerdiler filtrasyon hizi 1)
Serum kan iire azotu (BUN) ve kreatinin %40 | (Ust limit 0.6-0.8 mg/dL)
Su ve tuz tutulumu 1
Glikoziiri ve aminoasitiri gorilebilir
idrarda bikarbonat kaybi 1
Pelvikalisiyer sistemde staz sonucu idrar yolu infeksiyonlarina yatkinlik 1

Tablo 2 « Entiibasyon Planlamasi ve Gergeklestirilmesi

+ Entlibasyonun gerekli olup olmadigini degerlendir.

+ Hizli ve tam bir havayolu degerlendirmesi yap, zor havayolu konusunda daha stipheci davran
ve erken yardim iste.

+ Mimkiinse gastrik asit nétralizasyonu icin zaman tani

+ Hastayi en iyi pozisyona al (obez gebelerde rampa pozisyonunu kullan), bu sirada aortakaval
basiyi engelle.

- Birden fazla laringoskop (tercihen videolaringoskop) hazirla, zor entlibasyon icin gerekli tim
malzemelerin bulundigundan emin ol ve malzemeleri kontrol et.

+ Havayolu 6demi olasiligini distinerek daha ince capli tip yerlestirmeyi diisin.

-+ Gebenin normal soluk aldigi durumda en az 3 dakika, vakit kisa ise 8 derin nefes ile kapali
bir devreden siki oturmus bir maske vasitasiyla %100 oksijen solutarak preoksijenasyonu
gergeklestir.

+ Hizli siraliinduiksiyon gerceklestir.

- Yiz maskesi ventilasyonu sirasinda tepe basinci 20 cmH,0 ile sinirla.

« Ilk laringoskopi denemelerini 2 deneme ile sinirla, 3. denemeyi sadece deneyimli kisi
gergeklestirsin.

- Laringoskopide basarisiz kalinirsa supraglottik hava yolu (en fazla 2 defa deneme ile) veya yiiz
maskesi ile oksijenasyonu idame ettir.

- Eger oksijenasyonda saglanamazsa enttlibe edilemeyen, oksijenlendirilemeyen hastaya
yaklasimda oldugu gibi acil invazif yontemleri diistn.

- Gebede nazofaringeyal hava yolu yerlestimekten veya bu yolla entiibasyondan kagin.

- Entlibasyon sonrasinda pozitif basincl ventilasyonla, aortakaval basinin ven6z donis
Uzerindeki etkisinin kotiilesebilecegini hatirla.

- Miaddaki gebelerde artmis dakika ventilasyonu ve kalp debisi, azalmis alveoler 61t bosluk
arteriyel ile end-tidal CO, arasindaki basing farkinin daralmasina yol acar. Bu nedenle mekanik
ventilasyon sirasinda Ol¢lilen end-tidal CO, degerlerinin arteriyel diizeylere yaklasacagini
hatirla.
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Tablo 2 « NUTRIC Skor*

NURIC Skor Degiskenleri

Yas <50 0
50-<75 1
>75 2

APACHE <15 0
15-<20 1
20-28 2
>28 3

SOFA <6 0
6-<10 1
>10 2

Komorbitide sayisi 0-1 0
>2 1

Hastaneye yatistan yogun bakima alinma suresi 0-<1 0
>1 1

IL-6 0-<400 0
>400 1

NUTRIC Skor sistemi: Eger IL-6 sonucu mevcutsa

6-10 Yiiksek skor Kot klinik sonuglarla iliskilidir

(mortalite, mekanik ventilasyon gibi)
Bu hastalar niitrisyon tedavisinden en ¢ok yarar

gorenlerdir.
0-5 Dustik Skor Bu hastalarin malnttrisyon riski diistiktr.
NUTRIC Skor sistemi: Eger IL-6 sonucu yoksa
5-9 Yiksek skor Koti klinik sonuglarla iliskilidir

(mortalite, mekanik ventilasyon gibi)
Bu hastalar niitrisyon tedavisinden en ¢ok yarar
gorenlerdir.

0-4 Diistik Skor Bu hastalarin malndtrisyon riski diistktur.

2. Antropometrik él¢iimler: Tablo 3'de 6zetlenmistir.

Antropometrik olgiimler yogun bakim hastasinin niitrisyon durumunu gostermede her
zaman givenilir degildir.

3. Biyokimyasal parametreler: Albiimin, prealbiimin, transferrin, retinol baglayici protein
akut faz proteinleridir. Vaskiiler permeabilite ve hepatik sentez yeteneginden etkilenirler
ve yogun bakim hastalarinda niitrisyon durumunu géstermezler.

4. Cok parametreli indeksler: Subjektif Global Degerlendirme (SGD), Malniitrisyon Uni-
versal Tarama Testi (Malnutrition Universal Screening Tool - MUST), Mini niitrisyonel
degerlendirme (Mini Nutritional Assesment - MNA), Malniitrisyon Tarama Araci (Mal-
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Tablo 1 - Basin¢ Yaralanmalarinda Evrelendirme

Evre I. Basing Yaralanmasi

Butiinliigii Bozulmamis Deride Basmakla
Solmayan Kizariklik (Eritem)

Deri biittinligl bozulmamis olmakla birlikte
lokalize bir alanda parmakla basildiginda
kizariklik solmaz. Uzerine basmakla solan
kizariklik ya da duyu, 1s1 ya da sertlik seklindeki
degisiklik, gorsel degisikliklerden 6nce ortaya
cikmaktadir.

Stage 1 Pressure Injury - Lightly Pigmented

Evre Il. Basing Yaralanmasi

Dermis Tabakasinin Kismi Kaybi

Genellikle deri buttinliglt bozulmustur ve
kismi kalinlikta dermis kaybinin oldugu
yuizeyel yaralardir. Yara yatagi gorulebilir,
pembe-kirmizi, nemli ve saglam ya da
riptire serum dolu bdller vardir. Adipoz/yag
dokusu ya da daha derin doku gériinmez.
Grantlasyon, balcik ya da eskar 6zellikte doku
icermez.

Evre lll. Basing Yaralanmasi

Tam Kalinhikta Deri Kaybi

Bu evrede tam kalinlikta doku kaybi vardir. Yara
ve granilasyon dokusunda cilt alti yag dokusu
gorulebilir. Fasya, kas, tendon, bag, kikirdak

ya da kemik icermez. Sari nekrotik doku ya

da eskar gortlebilir ancak yaranin derinligini
degerlendirmeyi engelleyecek sekilde yarayi

kaplamaz. Yarada cepler ve tiineller bulunabilir.

IIl. evre basing yarasinin derinligi anatomik
yere gore degisiklik gosterir.

Stage 3 Pressure Injury

Evre IV. Basin¢ Yaralanmasi

Tam Kalinlikta Deri ve Doku Kaybi

Kemik, tendon veya kaslari iceren tam
kalinlikta doku kaybinin oldugu basing
yaralanmasidir. Yara icinde kemik, tendon,
ligament, kikirdak ya da kas dokusu gorilebilir,
dogrudan palbe edilebilir. Yarada sari nekrotik
doku veya eskar olabilir ve genellikle cep ya da
tiineller olusabilir, deri kenarlar kivrilabilir.

Unstageable Pressure Injury - Dark Eschar

(Devam ediyor)
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2. Immunglobulin yoklugunda ani ve massif mast hiicresi veya bazofil degraniilasyonunun
indiikledigi ajan veya olaylara bagli non-immunolojik anaflaksi. Bu anaflaksiye Pasif sis-
temik anaflakside denilmektedir.

Anaflakside tani kriterleri:

Asagidaki ti¢ kosuldan herhangi birinin varliginda, anafilaksi biiytik olasilikla muhtemeldir;
1. Hastaligin akut baglangici
Mukokutanéz gelismeler: kaginty, flushing, tirtiker, anjioddem ve asagidakilerden biri,
A. Respiratuar komplikasyonlar: wheezing, stridor, hipoksemi/siyanoz
B. Hipotansiyon veya end organ hasar1: ansefalopati, renal injuri.. vb.
2. Bilinen veya muhtemel alerjene maruz kaldiktan hemen sonra asagidaki iki veya daha fazla
bulgunun olmasz:
A. Mukokutanoz gelismeler: kaginty, flushing, iirtiker, anjioodem
B. Solunumsal komplikasyonlar: wheezing, stridor, hipoksemi/siyanoz
C. Hipotansiyon veya end-organ hipoperfiizyon bulgular:: ansefalopati, renal injuri.. vb.
D. Inata gastrointestinal semptomlar: agri, bulanti, kusma
3. Bilinen bir alerjene maruz kaldiktan kisa bir siire sonra diisiik kan basinci.

m Urtiker, anjioddem, respiratuar obstriiksiyon, vaskiiler kollaps en sik goriilen anafilak-
sinin klinik 6zellikleridir. Bu belirti ve bulgular mast hiicre ile bazofillerin mediatorle-
rinin organ sistemleri tizerine direk etkilerinden ileri gelir. Diger klinik belirtiler; korku

Tetikleyiciajan

Aspirin
Radyokonstratlar
IVIG

Heparin kontaminant
Diyalizat membranlan

ilaglar
Gida allerjenler

Lateks
Alfa-Gal

Non-IgE bagimli yol
IgG, kompleman, kinin

i

IgE bagimliyol

Eozinofil N - -

T Hiicre Bazo.flllr:\ait h\{crfe aktivasyonu Primer mast hiicre bozuklugu

Monosit Mfdiy.ator dretimi . e PAF asetil hidrolaz eksiligi
Diger inflamatuar hiicrelerin yeniden

Trombosit

. N T
il:::kir;:er :;'p'd mec.léaltorler Mast hiicre mediatérleri Diger medyatérler
e :osta.nm er Komp leman Triptaz/histamin Nitrik oksit
1L4,5,10,13 Lékotrienler H i PAF
Growth faktér SPREDEE
J\.

- I Diiz kas spazmi - - |
|Kompleman aktivasyonu Vazodilatasyon/myokardiyal depresyon | Trombosit aktivasyonu
Kallikrein/kinin aktivasyonu Sistemik vaskiiler rezistansta diisme DIC/hipofibrinojenemi

Vaskiiler permeabilite artigi/6dem

Hipovolemi Distriibitif sok
Hipovolemi
- Kounis Snd
Anaflaksi Takotsubo kardiyomyopati

Laringeal 6dem/asfiksi

Respiratuar yetmezlik/hipoksemi
Kardiyovaskiiler kollaps/hipotansiyon
Né&rovaskiiler sekel

Sekil 1« Anaflaksinin altinda yatan mekanizmalar; IgE aracilikli veya non-IgE aracilikh. (PAF: Platelet
aktive edici faktdr, DIC: Dissemine intravaskiiler koagiilasyon, IL: interlkin, TNF: Timér Nekrozis Fak-
tér, IVIG: intravenz immunglobulin agregatlar) (13).
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Tablo 7 « Deliryumun Ayirici Tanilar

Deliryum Demans Depresyon
Baslangi¢ Akut Genellikle sinsi? Degisken
Gidis Dalgal Yavas ilerleyici Degisken
Siire Akut (Saatler — Aylar) Aylar - Yillar Degisken
Dikkat- ikisi de bozulmus Son donemlere kadar  Diizensiz olabilir
Konsantrasyon bozulmamis
Uyku- Uyaniklik Bozulmus Genellikle normal Bozulmus
Oryantasyon Bozulmus Erken dénemde Secici dezoryantasyon
normal, genellikle
geg bozulur
Davranis Ajite, ice kapanikyada  Bozulmamis Genellikle ice donitik
depresif; veya her ikisi ancak tam tersi de
olabilir
Konusma Tutarsiz, hizli/yavas Kelime bulma Normal, hizli veya
sorunlari var yavas
Diisiinceler Dizensiz veya tutarsiz  Zayif — kisitli ve Sinirl, genellikle
belirsiz organize
Algilar Halistinasyonlar Genellikle
Hayaller bozulmamis
Geri donisebilirlik  Genellikle Genellikle degil Genellikle

a:Travma ya da inmelerde akut olabilir.

o Uyku kalitesi diizenlenmeli (ses, 151k diizeni, kulak tikaci kullanimi, monitér-cihaz
alarm diizeylerinin geceleri hasta giivenligini tehdit etmeyecek sekilde azaltilmast,
gece uygulanan girisimlerin ve uyku boéliinmelerinin azaltilmast)

o Aile goriismesi saglanmali/goriisme siireleri uzatilmali

o Fiziksel kisitlama (ellerin-ayaklarin baglanmasi, vb.) yapilmamali

o Saat/glin farkindalig saglanmali (hastanin gorebilecegi sekilde saat-takvim bulun-
durulmasi)
o Hasta yataginin yerinin/odanin degisiminden miimkiin oldugunca kaginilmali
o Suuru agik hastaya yapilacak islemler/girisimler ve gerekliligi basit-anlagilir sekil-
de anlatilmal
o Mesane sondast gerekliligi her giin degerlendirilmeli
« Konstipasyon onlenmeli
o Mekanik ventilasyonda spontan solunum modlar1 uygulanmali (miimkiin ise)
B. Ilag tedavisi
C. B1- Antipsikotikler
En sik kullanilan antipsikotik haloperidoldiir (butirofenon). Kortikal dopamin reseptorlerini
(D2 reseptorleri) bloke ederek antagonist etki gosterir.
Deliryumun haliisinasyon gibi semptomlarin: tedavi ettigi/azalttig1 diistiniiliir. Ayni za-
manda ¢ogu sedatif ilacin aksine solunum depresyonu yapmadan sedatif etkisi olabilen bir
ilagtar.
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bt ﬁ Hasta nefes almada giicliik cekiyor mu? Hayir
\

Hava yolunun agik tutulmasi saglanir. Oksijen sattirasyon monitorize edilir.
Oksijen verilir. Hasta stabilize edilir.
Hasta stabilize edilir. l

Yasam bulgulari degerlendirilir. Hayati tehdit edici anormallikler var mi? ‘

Evet +

Hasta kardiyak monitore baglanir. Hayir
Oksijen sattirasyonu monitorize edilir, oksijen verilir. Damar yolu acilir, kan alinir, glukoz,
elektrolit, arteryel kan gazlari tayinleri yapilir.

v

Hipertonik dekstroz, Tiamin, Nalokson verilmesi |
icin degerlendirme yapili

v v

Nobetler, psikomotor ajitasyon, kardiyak disritmiler ve ciddi metabolik Hizli bir sekilde 6yku alinir
anormallikler igin ilk yardim ve tedavi uygulani Hizlica fiziksel degerlendirme yapilir

v

‘ Spesifik toksik sendrom bulgulari olabilir mi? ‘

Evet ¢

Toksik senrromu tedavi et

Y Y

Fiziksel bulgular tekrar degerlendirilir ve tamamlanir
Laboratuara kan gonderilir, tam kan analizi, EKG alinir

‘ Hayir

\
Mide yikamasi yapilir }—» Ksenobiyotik absorbsiyonu engellenir  (—3| Eliminasyonun arttirilmasi saglanir
Aktif komir Multiple doz aktif komur
Tim bagirsak irrigasyonu idrar alkalizasyonu
Diyaliz

v

Yogun bakim tnitesi icin degerlendirilir ya da acil serviste tedaviye devam edilir
Psikiyatrik durum degerlendirilir, hasta taburcu edilmeden 6nce ihtiyag varsa sosyal
servise yonlendirilir

Sekil 3

yositlerdeki kalsiyum seviyesini arttirip pozitif inotropi meydana getirerek, lipidde ¢6ziinen
ilaglarin dokudan lipid soliisyonuna-ge¢mesini saglayarak gerceklestirirler. Lipid emiilsiyon
tedavisinin dozu 1.5 mL/kg bolus, 0.25 mL/kg/dk infiizyon seklindedir.
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