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ONSOZ

Yogun bakim bilimdah diger bilim dallarina gére 6nemi ve gerekliligi daha ge¢ farkedilmis olan bir tibbi disip-
lindir.Ancak bu ise goniil verip insanlik iistii bir 6zveri ile gecesini giindiiziine katarak yogun bakimlarda caligan
hekimler sayesinde bu zaman farki kapatilmus iistelik bugiin yogun bakimlarda ¢ok sofistike cihazlarin kullanildig:
ve biiytik ¢ogunlugu kanita dayal: tip uygulamalarina gore yiiksek kaliteli 6neri diizeyleri ile desteklenen takip ve
tedaviler gerceklestirilmektedir.Biitiin bu kosullar hastanelerde tedavi edilmekte olan hastalarin en komplike ve
durumu kritik olan yogun bakim hastalarinin takip ve tedavisi i¢in multidisipliner bir yaklagimi zorunlu kilmustir.
Bu kitabin amaci yogun bakimda birlikte ¢alisan bir ¢ok farkl: disiplinin goriislerini ve yaklagimlarini hasta baginda
oldugu gibi bir kitapta toplayarak yogun bakimda ¢alisan hekimlere yardimci olmaktir.Bu siarla basladigimiz bu
kitabin her bir bolimiiniin 6zveriyle hazirlayan farkli uzmanlik alanlarindan ekip arkadaglarima tesekkiir ederim.
Son s6z olarak bu kitabin kritik durumundaki hastasinin tedavi sorumlulugunu almis olan hekim arkadaglarimizin

karar verme siirecinde yardimcisi olmasinit umuyorum.

Saygilarimla.
Dog¢.Dr. EBRU KARAKOC
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KAFA TRAVMASI

E. Giilhan GOLCUKCU AYDIN'

GiRiS

Travmatik Beyin Hasar1 (TBH) tiim diinyada major
bir saglik ve sosyoekonomik sorun olusturmaktadir.
1990 yilinda Murray Goldstein, TBH i¢in “sessiz epi-
demi” deyimini kullanmistir. TBH bagli problemlerin
hemen goriilmemesi, kayitlara gegen verilerin gergek
TBH insidansindan daha disiik olmasi ve toplumun
TBH sonuglarinin farkinda olmamast nedeniyle bu
tanimlama yapilmistir’. Sadece kurbanlar degil aile-
leri, esleri, gocuklar1 da etkilenmekte, hayatta kalanlar
fiziksel, psikolojik, emosyonel ve kognitif bozukluklar
yasamaktadir. TBH fizyopatolojisinin aydinlatilmasi
ve yeni tedavi stratejilerinin gelistirilmesi amaciyla
TBH i¢in deneysel hayvan modelleri olusturularak
calismalar yapilmaktadir?.

Travmatik Beyin Hasari (TBH) Tanimi

Son 50 yilda, néro-travmatoloji camiasinda, TBH ta-
nimlamasina uyan yaralanma mekanizmalari, hasta-
lik stirecleri, patolojiler ve klinik sonuglar hakkinda
gelisen bir fikir birligi olmustur. Bu evrim, isimlendir-
mede ‘kafa travmasindan’ daha kesin olan ‘travmatik
beyin hasarina’ dogru bir degisikligi icermektedir.
TBH, bir dis kuvvetin neden oldugu kanitli beyin
patolojisi veya beyin fonksiyonunda bir degisiklik
olarak tanimlanmugtir.
A. Beyin fonksiyonundaki degisiklik ise asagidaki
klinik bulgulardan bir tanesinin bulunmas olarak
tanimlanmustir:

o Herhangi bir siire biling kayb1 veya biling diizey
degisimi

« Travmanin hemen 6ncesi (retrograd amnezi) veya
travma sonrasi (post travmatik amnezi, PTA) ha-
fiza kayb1

« Norolojik defisit (giigsiizliik, denge kaybi, gorme
bozuklugu, dispraksi/ parezi/ pleji, duyu kaybi,
afazi vb.)

« Travma aninda mental durumda herhangi bir de-
gisiklik (konfiizyon, dezoryantasyon, diistinmede
yavaslama vb.)

B. Kanith beyin patolojisi tanimi ise beyin hasarinin
gorsel, noro-radyolojik veya laboratuvar olarak
onaylanmasidir’.

TBH Siniflandirmasi

TBH heterojen bir hastalik oldugu igin hastalarin
tanimlanmasi ve siuflandirilmasinda bazi zorluklar
mevcuttur. Bu alandaki akademisyenler mevcut sinif-
landirma semalarinin yetersiz oldugunu kabul etmek-
tedir. TBH olus mekanizmasina gore, klinik siddete,
yaralanma sekline, yapisal hasarin kapsamina gore
cesitli siniflandirma sistemleri vardir.

Klinik Siddet Skorlan

En yaygin kullanilan Glasgow Koma Skalas1 (GKS)dur.
(Tablo 1) GKS, basitligi, tekrarlanabilirligi ve genel
prognoz i¢in prediktif degeri nedeniyle TBH siniflan-
dirmasi igin evrensel olarak kabul edilmektedir*.

! Uzm.Dr,, Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi, Yogun Bakim Klinigi, drgulhans@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0001-6276-1567



tedaviler her bireyde ayni sonucu vermemekte, her
mekanizmaya etki etmedigi i¢in ¢aligmalarda farkl
sonuglar alinmaktadir. TBH'da tek bir noroprotektif

ilag, yontem belirlenmemigstir. Yogun bakim yoneti-
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YOGUN BAKIMDA TORAKS
TRAVMALARINA YAKLASIM

Erhan DURCEYLAN'

GiRiS

Toraks travmalarina uygun sekilde yaklagim, oncelik-
li olarak toraks anatomi ve fizyolojisine hakim olmay1
gerektirir. Tiim travma hastalarinda oldugu gibi, to-
raks travmalarinda da 6ncelikli olarak acil miidahale
gerektiren patolojiler tespit edilmeli ve gerekli miida-
hale gecikmeden yapilmalidir (Tablo 1). Burada amag
hastay1 hipoksemi ve hipoperfiizyondan korumaktir.
Hipoksemi, hipoventilasyon, ventilasyon-perfiizyon
bozuklugu ve sant nedeni ile olusur. Hipoperfiizyon
¢ogunlukla hipovolemi nedenli olsa da kardiyak tam-
ponadin da venoz doniisii engelleyerek bu duruma
yol acabilecegi akilda tutulmalidir. Hasta stabilize
edildikten sonra gerekli goriilen radyolojik ve labora-
tuvar incelemeleri yapilir ve ikinci baki olarak adlan-
dirabilecegimiz bu agamada tespit edilmesi muhtemel
patolojiler Tablo 2'de 6zetlenmistir'.

TABLO 1: Toraks travmasi sonrasi acil mtidahale

gerektiren patolojiler

Hava yolu obstriiksiyonu

Tansiyon pnémotoraks

Agik pndmotoraks

Masif hemotoraks

Kardiyak tamponad

Trakea ve ana bronslarda laserasyon

TABLO 2: Toraks travmasi sonrasi ikinci bakida

tespit edilmesi gereken patolojiler

Basit hemo-pnémotoraks

Miyokard kontiizyonu

Kot fraktiirleri-yelken gdgiis

Akciger kontiizyonu ve diger parankimal patolojiler
Ozofagus perforasyonu

Diafragma riiptiirii

Bolimiin geri kalan kisminda, Tablo 1 ve 2'deki
maddeleri, iliskili olanlar birlestirerek inceleyecegiz.

Hava yolu obstriiksiyonu:

Fasial ve servikal fraktiirler, larenks-trakeal yarlanma,
yiiz ve boyunda penetran yaralanma, yanik veya kim-
yasal inhalasyon yaralanmalari, komsu vaskiiler yapi-
larin yaralanmasi sonrasi olusan hematom ve nadir de
olsa duktus torasikus yaralanmasi sonrasi olugabilir**.

Total okliizyon yok ise hastada stridor sesi tipik
olarak duyulur. Fiberoptik bronkoskop yardimi ile
entiibasyon tiipii bronkoskop iistiinden gegirilerek
“seldinger yontemi“ hasta entiibe edilebilir. Total ok-
lizyon durumda ise krikotiroidotomi (krikotiroid
membran perfore edilerek) veya trakeostomi yontem-
leri (2-3 veya 4. Trakeal halkadan agilabilir) solunum
giivenligini saglamak igin gereklidir. Resim 1 de bu
islemlerin uygulama yerleri gosterilmistir.

' Ogr.Gor.Dr., Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi AD. durceylan@yahoo.com
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BATIN TRAVMALARI

Yavuz Selim ANGIN!

GiRiS

Abdominal travmalarda taninin gecikmesi veya goz-
den kagirilmasi, onlenebilir 6limlerin 6nemli bir
nedenini olusturur'. Abdominal travmali hastalarin
yogun bakim tnitesinde yonetimi ve takibi bu riski
azaltabilir. Bunun i¢in yogun bakim uzmaninin, has-
tanin basvuru anindaki klinik 6zelliklerini, hastanin
takibinde meydana gelen degisiklikleri, abdominal
travma yonetiminin genel prensiplerini ve abdominal
organlar1 etkileyen 6zel yaralanmalarin y6netimini

biliyor olmasi gerekmetedir.

Bu boliimde, abdominal travmali hastalarin genel
yonetim prensiplerinden baslayarak, yardimcr galis-
malarin roli ve bu hastalarin bakimina rehberlik et-
mek i¢in spesifik yaralanmalarin yonetim prensipleri-
ne dair agiklamalar yer almaktadir.

GENEL PRENSIPLER

Karin yaralanmalar1 kiint ve delici travmalar olarak
iki kategoriye ayrilir.

Delici yaralanmalar, bigak, kesici diger aletler,
kursun veya av tiifeginden kaynaklanabilir. Bicak dar-
beleri genellikle en az zarar veren yaralanmalardir.
Clinki bu yaralanmalarda yaralanma dogrusal olarak
bigagin giris yoniindeki organda olur. Cevresel organ
yaralanmasi yoktur. Eger bigak dogrudan bir damar
yapisina etki etmiyorsa major kanama olasilig diisiik-
tir. Kursun veya sagma kaynakli delici yaralanmalar,

degisken traseleri nedeniyle 6ngoriilemeyen yara-
lanmalara neden olur, birden ¢ok organ etkilenebi-
lir. Diistik hizli mermiler, kinetik enerji transferinin
daha distik olmasi nedeniyle yiiksek hizli mermilere
gore daha az zarar olusturur. Av tiifegi yaralanmala-
rinda, uzak mesafeden kaynaklanan yaralanmalarda
¢ok daha az hasar meydana gelirken, yakin mesafeden
kaynaklanan yaralanmalarda daha fazla hasar meyda-
na gelir.

Kint yaralanmalar, diizensiz laserasyonlarla bir-
likte birgok organi etkileyebilen hasarlara neden ola-
bilir. Tan1 daha zordur ve tedavi yaklasimi, delici ya-
ralanmalara gore daha agresif olmalidir ¢tinkii major
kanamalar, doku dejenerasyonu ve sepsis gibi komp-
likasyonlardan kaynaklanan morbidite ve mortalite
daha yiiksektir.

En sik zarar goren organlar, delici ve kiint yara-
lanmalar arasinda da farklidir. Delici yaralanmalar-
da zarar goren organlarin siklik sirast su sekildedir:
karaciger, ince barsak, mide, kolon, biiyiik damarlar
ve retroperitoneum. Kiint yaralanmalarda ise en sik
hasara ugrayan organlar: dalak, bobrek, karaciger ve
barsaklardur.

Diyafragmanin solunumun asamalarina bagl
olarak yer degistirmesi ve delici yaralanmalarin 6n-
goriilemez trasesi nedeniyle, abdomino-torasik alana
darbe alan tiim hastalarda abdominal yaralanma ola-
sihigin1 diistinmek akillica olacaktir. Hemodinamisi
stabil olmayan bir travma hastasinda tan ile ilgili en-
dise varsa, fizik muayene, X-ray grafi ve gogiis tiipii
takilmas1 kombinasyonu, lezyonunun toraksta olup

' Dr.Ogr.Uyesi, Eskigehir Osmangazi Universitesi Genel Cerrahi AD., dryavuz05@gmail.com ORCID iD: 0000-0001-5315-8360
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SPINAL TRAVMALI HASTALARDA YOGUN

BAKIM TAKIBI

Gizem BASYAZICI EKINCI!
Emre OZKARA?

SPINAL TRAVMA
EPIiDEMiYOLOJiSi

Spinal travmalar sonrasi gelisen kord hasari sosyal,
tiziksel, ruhsal saglig: etkileyen mortalite ve morbidi-
tesi bulunan ciddi bir saglik sorunudur’*. Hasar anin-
daki mortalite %48 ile %79 arasinda olup, taburculuk
oncesi olimler %4,4 ile %16 arasinda degismektedir’.
Amerikada her y1l 11.000 kisi spinal kord hasar1 gegir-
mekte olup bu durum saglik sistemi izerine de ciddi
finansal bir yiik teskil etmektedir**. Amerikada her yil
spinal kord travmali hastalara 9,7 milyar dolar har-
canmaktadir ki bu yeni dogan dénemi ve akut respi-
ratuar distres sendromu (ARDS) sonrast en maliyetli
harcama kalemini olugturmaktadir®.

Spinal travmalar agirlikli olarak geng yetigkinleri
etkilemekte olup Amerikada %40 ile %50 arasinda
trafik kazalarindan kaynaklanmaktadir. Bunu %20 ile
diismeler, %14 ile ise siddet kaynakli travmalar izle-
mektedir*®. Insidans ve prevelansi toplumdan toplu-
ma degismekle birlikte omurilik ve omurga travmala-
rinin epidemiyolojisi ile ilgili ayrintili ilk calisma 1975
yilinda J.E. Kurtzke tarafindan yapilmig, sosyodemog-
rafik ve cografi olarak farkli merkezlerden alinan ve-
rilerin derlendigi bu ¢alismada yilda 10-50/milyon
olarak saptanmistir.” Amerikada bu oran milyonda
15-40 iken, tilkemizde 1990-2000 yillar1 arasinda
yapilan ¢aligma sonucunda yilda 12,7/milyon olarak
saptanmustir*®®. Spinal travmalar giiniimiizde artan
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teknolojik gelismeler sonucunda goriilme sikligr art-
ma egilimindedir. 5000 yil oncesine dayanan spinal
travma ile ilgili ilk kayitlarda spinal travmalar tedavi
edilemez durumlar olarak bildirilmistir fakat tekno-
lojiyi takip eden saglik ve bilim alanindaki gelismeler
ile biiyiik bir ¢cogunlugunda morbidite ve mortalite-
nin 6niine gegilebilmektedir'. Fakat bu durum spinal
travmali hastalarda dogru tani koyma ile mimkiin-
diir. Bunun i¢in de omurga ve omurilik anatomisini
detaylica bilmek gereklidir.

OMURGA VE OMURILIK
ANATOMISi

Spinal kord, santral sinir sisteminin (SSS) bir uzantis
olup beyin sapindan baglayarak bel bélgesinde konus
medullaris olarak sonlanmaktadir. Bu yap1 beyin ile
perifer yani viicut arasindaki baglanti ve iletigimi sag-
lamaktadir.

31 cift segmenti olan (8 servikal, 12 torasik, 5 lom-
ber, 5 sakral ve 1 koksigeal) (spinal sinir ve kokleri)
bu yap1 yaklasik 45 cm uzunlugunda olup silindirik
bir sekilde 33 vertebradan olusan omurilik kanalinda
uzanmaktadir' (Sekil 1). Spinal kordun beslenmesi
ile anterior ve posteriordan spinal arterlerden saglan-
maktadir. Ana besleyici olan anterior spinal arter, 2
adet vertebral arterin orta hatta verdigi dallarin birle-
simi ile olusmaktadir. Torakal bolgede, aortun dallar:
olan interkostal arterlerden ayrilan radikiilomediiller
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Spastisite; Spinal sok doneminden sonra ekstre-
miteler ve boyun boélgesinde spastisite bas gosterir.
Tedavisinde ve engellenmesinde fizik tedavi uygula-
malar1 6nemli yer tutar. Dantrolen, tizanidin, diaze-
pam gibi sinir kas kavsagina etkili medikal ajanlara ek
olarak lokal botilinum toksini ile semptomatik tedavi
uygulanabilmektedir®.

SONUC

Trafik kazalar1 ve yiiksekten diisme gibi yiiksek ener-
jili travmalar sonucunda omurga, ligament ve omuri-

Spinal Travmali Hastalarda Yogun Bakim Takibi

lik hasari goriilebilmekte olup, bu durum hastalar i¢in
hayati risk olusturmakta ve hizli bir ilk degerlendirme
ve mildahale sonrasi yogun bakim takibi gerektire-
bilmektedir. Gériintillemeler kadar fizik muayene de
gok degerli olup, hastalarin takip ve tedavisinde kul-
landigimiz algoritmalar ile bize yol gostermektedir.
Tedavide ise cerrahi dahil bir¢ok farkli metodoloji
mevcut olup, omurilik geri doniigiimsiiz yaralanma-
larinda uzun siiregte ciddi komplikasyonlar gelise-
bilmektedir. Komplikasyonlar agisindan tetikte olun-
mali, erken donemde miidahale ile hastanin hayati
kurtarilabilmektedir.
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PELVIS KIRIKLARI

Aytek Hiiseyin CELIKSOZ!

ANATOMI - EPIDEMiYOLOJi

Sakrum ve innominate (pubis,ileum,iskium) kemik-
lerden olusan yapilar bitiiniine pelvis denir. Pelvis
cok giiclii ligamentler ile gevrilidir. Ozellikle posterior
sakroiliak kompleks viicudun en giiglii ligamentidir.
Posterior sakroiliak ligament 6nemli nérovaskuler
yapilar ile yakin iliskilidir. Bu yapinin yaralanmasi ile
internal iliak damarlar ve lumbosakral pleksus hasa-
rina daha sik rastlanir. Pelvis yaralanmalarinin biiyiik
bir boliimii geng hastada yiiksek enerji mekanizma-
siyla ile olugur, yaghlarda orta enerji mekanizmast,
genellik orta mesafe yiikseklikten diisme ile meydana
gelir'. Téim iskelet sistemi yaralanmalarinin yaklasik
%3 karsimiza cikar. Pelvis yaralanmalar1 hayati teh-
dit eden bir durumdur, mortalite siklig1 da %4-%28
araliginda degisir’. Acik pelvis kiriklarinda irse bu
oran ¢ok daha yiiksektir %23.7°. Bu oran 65 yas tistii
hastalarda yaklagik olarak %20dir, tim travma hasta-
lar igerisinde pelvis travmasi hayat: riski en yiiksek
olandir*’.

KLiNiK DEGERLENDIRME

Bu vakalarda - rutin- ABCDE muayenesine mutlaka
genel travmatolojik muayene de dahil edilmelidir.
Dogru ve erken resiisitasyon olduk¢a 6nemlidir. Ha-
yat1 tehdit edecek bag-boyun, toraks, abdomen ve spi-
nal yaralanmalar, tirogenital, alt ekstremite ve pelvis
yaralanmalar unutulmadan arastirilmalidir ki distal
norovaskuler durum ekstremite ve pelvis hakkinda
bilgi verecektir. Eslik eden yaralanmalar;

Kanama ; presakral ve lumbosakral venoz pleksus
yaralanmasina bagli olarak tim pelvis kiriklarimin
%80-90 venoz kanama goriliir®. Farkli serilerde pel-
vis kirikli hastalarin %34-38 arasinda kan transfiizyon
ihtiyac1 belirtilmistir’. Arteryel kanama siklikla iliak
damarlardan (arter ven) kaynaklanir.

Toraks yaralanmalari; % 63 siklikla beraberinde
goriiliir. Pnomotorask, hemotoraks, kot kiriklari, eslik
eden patolojilerdir.

Biytik kemik kiriklary; % 50 siklikla pelvis kirik-
lartyla birliktedir.

Omurga yaralanmalar ; %25 siklikla birliktedir.

Uriner sistem yaralanmary; %12-21 siklikla bir-
liktedir, en sik posterior tiretral yaralanmadur, ikincil
siklikla mesane yaralanmlar: goriiliir ve mesaneyara-
lanmasinin eglik ettigi pelvis yaralanmalarinda mor-
talite %23-24 sikliktadir'.

Intra-abdominal yaralanmalar; %16 siklikladir ve
karaciger ve dalak yaralanmas1 ¢m plandadir®.

Norolojik yaralanmalar; % 10-15 sikligindadir ve
genellikle L5-S1 sinir kokii daha sik yaralanir, lum-
bosakral pleksus sakrumun daha medial kiriklarinda
daha sik eslik eder!!.

Goérintileme

X-ray

Standart gortntiileme 6n-arka diiz film (AP), toraks,
lateral servikal omurga, ve pelvis bolgeleri i¢in ilk sira

da kullanilir. Bunlar ileri travma yasam destegi gerek-
lidir. (Advaned Trauma Life Support - ATLS’)*.
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biomarkerler da belirlendi***. Benzer sekilde, trans-
fiizyonun son noktalari, koagiilopatinin yonetimi ve
resiisitasyonun son noktalar1 daha iyi tanimlanmis
goriinmektedir®.

Onemli belirteglerin uzun siiren ciddi hipo-
tansiyon, reperfiizyon hasari, ciddi gogiis travmast
komplikasyonu artiran en 6nemli faktorlerdir®. Sivi
replasmani giiniimiizde kristaloidler ve Eritrosit siis-
pansiyonlari ile verilmektedir, masif kan transfiizyo-
nu da 1:1:1 oraninda replase edilebilmektedir®.

Ekstremite kiriklarinda tarihsel arka plan;

Erken tiim bakim (ETC- Early Total Care) ; Bu
goriis major kiriklarin tedavisinde ¢ok yag embo-
lisinden kagmak i¢in uygulandi. Bone ve ark® izole
ekstremite kiriklarinda erken yapilmasinin faydal
oldugunu belirtmiglerdir. Bagvruran hastalara ilk 24
saatte biiyitk kemikleri ameliyat edilmis. izole ki-
riklarda faydali ilen ¢oklu kiriklarda ARDS riskinin
arttigini tanimlamglardir. Bazi yazarlar ¢oklu kirik-
larin cerrahi tedavisinde Yaralanma Ciddiyet Skoru(
ISS-Injury Severity Score) ve Kisaltilmis Yaralanma
Skoru (AIS- Abbreviated Injury Score) kullanilmasini

Onermektedir?.

Hasar Kontrol Ortopedi (DCO- Damage Control
Orthopeadics); 2000°li yillarda tanimlanmis.Coklu
travmali hastalarda inflamatuar stirecler hizlanmig
ve mediatorler yiikselmistir, yapilan ¢oklu travmay-
la hastaya ikincil vurus ‘second hit’ olarak etkiledigi

Pelvis Kiriklari

tespit edilmis. Bu durumlarda serum lactate, acid baz
dengesinin 48-72 sa normale geriledigi, doalyisiy-
le erken cerrahi sonras1 major ekstremitesinin daha
sonra cerrahi alinmasi 6nerilmistir*'.

Erken Uygun Bakim(EAC-Early Appropriate
Care); Serum laktat seviyesinin normale geldiginde,
kirik stabilizasyonuda uygun zamandir yaklagimi.
[lerleyen zamanlar goriildiikii serum laktat tek basina
yeterli degildi. Laktat klerensinin daha anlamli oldu-
gu ortaya konuldu*.

Giivenli Kesin Cerrahi (SDS-Safe Definitive Sur-
gery); coklu kiriklarda gegici eksternal fiksatorii daha
az kullanmay1 amailar ve daha fazla parametreleri ve
yaralanam skorlarini birlikte kullanilir. Kaugiilasyon,
asit-baz dengesini, laktat seviyesini, yaralanma skor-
larini ve akciger fonksiyonlar: ortak degerlendirir®

Hizl kisisellestirilmis giivenli yonetim (PRISM-
Prompt individualized safe management); Bu ya-
ralanma mekanizmasini kapsayan bir kavramdir ve
dagitim, ATLS protokolleri, fizyolojik durum, erken
teshis, ve hasta yanitin1 kapsar. Bireysellestirilmis
yaklasim sunlar1 icerir: hastanin yasi, cinsiyeti, eslik
eden hastaliklar1 ve hasta olabilecek 6zel durumla-
r1 gebelik gibi, yonetim degisikliklerine neden olur.
Ustelik bu taktik énceki dogmalarin iistesinden gelir
(“firsat penceresi” gibi) belirli buytik kiriklar i¢in tes-
pitler) ayar1 6nermeyerek cerrahinin baglatilmasi i¢in

zamani sinirlar®.
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AKUT SOLUNUM SIKINTISI SENDROMU

Ezgi YILMAZ!

GiRiS

Akut solunum sikintisi sendromu, yaygin kullani-
lan ingilizce akronimi ile ARDS (Acute Respiratory
Distress Syndrome) diftiiz akciger inflamasyonu ve
6demine bagl olarak akut solunum yetmezligi ile so-
nuglanan klinik bir sendromdur'. Ulkemizde ve diin-
yada yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar, yogun bakim
tinitelerindeki (YBU) hastalarin yaklagtk % 10’unda
ARDS tablosunun gozlendigini ortaya koymustur>’.
ARDS sik olmasi yani sira yiiksek mortaliteye sahip
olmasi nedeni ile de 6nem tagimaktadir. ARDSye
bagli mortalite %35 iken agir ARDS’ye sahip hasta-
larda bu oran %47’ye kadar ¢ikmaktadir. Bu ozellik-
lerine ragmen ¢alismalar, tanida gecikmelerin siklikla
izlendigini gostermektedir. ARDS kriterlerini sagla-
diklar1 anda {i¢ hastadan ancak birinin klinisyenler
tarafindan tanimabildigi saptanmistirz. COVID-19
pandemisi sirasinda artan ARDS vakalar1 bu konu-
daki farkindaligin ve ¢alismalarin artmasina katkida
bulunmustur.

PATOFiZzYOLOJi

ARDS, pulmoner ve sistemik inflamasyon ve koagii-
lasyon yolaklarinin aktivasyon ve disregiilasyonu so-
nucu ortaya ¢itkan patofizyolojisi kompleks bir siire¢-
tir. Hasar ya da enfeksiyonlara karsi gelisen normal
cevabin agir1 ve diffiiz olarak aktivasyonu s6z konusu-
dur. ARDS pek ¢ok nedene bagh olarak izlenebilmek-

tedir. Bu nedenle her hastada yolaklarin aktivasyon
diizeyi ve etkilenen yolaklar degisiklik gosterebil-
mekte bu da klinik ve biyolojik agidan heterojenite-
ye neden olmaktadir. ARDS patofizyolojisinde alveol
epiteli, bazal membran ve endotelden olusan hava
kan bariyerinde bozulma anahtar rol oynar'. Klinik
olarak ARDS gelisen hastalarda yapilan postmortem
incelemelerde en sik diffiiz alveolar hasar, bilateral
pnoémoni daha nadir olarak diffiiz alveolar hemoraji
izlenmigtir®.

Hava Kan Bariyeri Hasari

Alveoller, birbirine zonula occludens adi verilen siki
baglantilarla bagl alveoler tip 1 epitel hiicreler ve
bunlarin arasina serpistirilmis alveoler tip 2 epitel
hiicrelerle dosenmistir. Tip 1 epitel hiicreler aralarin-
daki siki baglantilar sayesinde alveol igine siv1 gegisi
ve gaz aligverisini diizenlerken; Tip 2 epitel hiicreler
salgiladiklar: siirfaktan ile alveollerin kollapsini 6n-
ler®. ARDSde hastaligin siddeti ile de orantili olacak
sekilde degisen derecelerde alveoler epitelde hasar
meydana gelir®. Baslangigta epitel hiicreleri aktive
olarak proinflamatuvar ve prokoagiilan yolaklarin
aktivasyonunu saglar hasarin ilerlemesi siki baglan-
tilarin yapisinda bozulma paraseliller sivi gegisin-
de artis ve en sonunda epitel hiicrelerin nekrozu ile
sonuglanir. Bozulan alveoler-kapiller bariyere bagl
bazal membran ve alveolde 6dem olusur. Bu durum
akciger kompliyansinda azalma ve solunum iginde ar-

tis ile sonuglanir. Diffiiz olarak alveol i¢indeki sivinin

' Ogr.Gor., Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Noroloji AD. ezgi.yilmaz@hacettepe.edu.tr, ORCID iD: 0000-0002-9082-1034
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Kortikosteroid

Covid-19 pandemisi sirasinda agir Covid-19 hastala-
rina verilen kortikosteroid tedavisinin faydali oldugu-
nun gosterilmesi Covid-19 dist ARDS hastalar1 i¢in
yapilan kortikosteroid ¢alismalarini hizlandirmigtir®.
DEXA-ARDS g¢aligmasinda orta-agir ARDS hastala-
rina (ARDS baglangicindan sonraki 24.saatte PaO,/
FiO, < 200 mm Hg, PEEP > 10 cm H,0, FiO, > 0,5) ilk
5 giin intravenéz (iv) 20 mg/giin, sonraki 5 giin iv 10
mg / giin deksametazon tedavisi verilmis. Deksame-
tazon grubunda ventilatorsiiz giin sayis1 yiiksek, 60.
Giinde bakilan mortalite diisiik bulunmugtur. Dek-
sametazon ve kontrol grubu arasinda yan etkiler ag1-
sindan anlaml: bir fark saptanmamigtir®”. Fakat daha
onceki calismalarda persistan ARDS’li hastalarda 14.
giinden sonra baglanan steroidin ge¢ donem mortalite
ile iliskilendirildigi unutulmamalidir®.

ARDS UZUN DONEM ETKILERI

ARDS sonrasi diizelen hastalarda yeni baslayan ya da
kotiilesen fiziksel, kognitif ve psikiyatrik problemler
siklikla izlenmektedir®'. Fiziksel problemler siklikla
karsimiza egzersiz kapasitesinde azalma ve solunumla
iligkili sikayetler (Oksiiriik, dispne, balgam vs) olarak
¢ikmaktadir. Bu yakinmalar ile pulmoner fonksiyon
testleri ya da radyolojik bulgular arasinda bir korelas-
yon saptanamamigstir®.

Akut Solunum Sikintisi Sendromu

ARDS sirasinda olusan sistemik inflamasyonun
neden oldugu endotel hasari ve kan beyin bariyerinde
bozulma, hipoksi, hemodinamik degisiklikler, meka-
nik ventilasyona bagli inflamasyon sekonder beyin
hasar1 ile sonuglanmaktadir’®. Taburculukta ARDS
gecirmis hastalarin neredeyse tamaminda kognitif ya
da psikiyatrik bozukluklar izlenmektedir. Bu hastalar
takip edildiginde bir yil sonrasinda bile hastalarin %
80’inde en az bir nérokognitif alanda (hafiza, dikkat,
konsantrasyon, mental islem siiresi) sikayetlerinin
devam ettigi izlenmistir*. Uzun dénem izlemlerde bu
hastalarin yaklasik % 25’inde post-travmatik stres bo-
zuklugu, nerdeyse yarisinda anksiyete ve depresyon
tespit edilmigtir.

Hastalarda ARDS sonrasi uzun dénemde de de-
vam eden bu fiziksel, kognitif ve psikiyatrik problem-
lere bagli olarak daha éncesinde bagimsiz yasayabilen
hastalarin yaris1 6. ayda hala giinlitk yasam aktivitele-
rini tek bagina siirdiirememektedir*?. Hastalarin %4071
6 ay iginde tekrar hastaneye yatmakta bunlarin tigte
biri YBU’lerinde izlenmektedir*. Daha énce galistigt
bilinen hastalarin yaklagik yaris1 birinci yilin sonunda
isine geri donemezken 5 yillik takiplerde % 30’unun
¢aligma hayatina donemedigi izlenmistir****. Taburcu
edilen ARDS hastalarinin ilk y1l mortalite hiz1 % 11
iken 5.y1lda % 35’lere varmaktadir®>*.
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YOGUN BAKIMDA KOAH

Ali Riza ATA!
Muhittin AKARSU?

GiRiS

Tani

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), bron-
sit, bronsiyolit veya amfizem gibi hava yollarinin veya
alveollerin anormalliklerinden kaynaklanan, kronik
solunum semptomlari (nefes darligy, oksiiriik, balgam
tiretimi ve / veya alevlenmeler) ile karakterize hetero-
jen bir akciger hastaligidir. Bu semptomlar genellikle
kalici, siklikla ilerleyici hava akimi engellenmesine
neden olur. KOAH genel olarak iki alt baslik altinda
tanimlanir bunlar kronik bronsit ve amfizemdir'.

KOAH’L1 hastalar genellikle nefes darligi, hirilts,
gogiis sikigmasi, yorgunluk, aktivite kisitlamasi ve/
veya balgam tiretimi ile 6ksiiriik gibi solunum semp-
tomlarindan sikayet ederler ve saglik durumlarina
ve prognozlarina etki eden artmis solunum semp-
tomlarina neden olan akut olaylar olarak tanimlanan
alevlenmeler yasayabilirler. KOAH’]1 hastalar siklikla
klinik durumlarini ve prognozlarini etkileyen diger
komorbid hastaliklara sahiptirler ve bu hastaliklar da
Ozel tedavi gerektirir. Bu komorbiditeler akut alevlen-
meyi taklit edebilir ve/veya kétiilestirebilir'.

Epidemiyoloji

Obstriiktif Akciger Hastaliklar1 Yiikii (BOLD) prog-
rami, standart yontemler kullanarak >40 yasindaki
insanlarda global olarak KOAH prevalansini ve risk-

lerini degerlendirmek igin anketler ve 6ncesi-sonrasi

1

ORCID iD: 0009-0006-1301-7911

bronkodilatérlii spirometri uygulamistir. BOLD, er-
kekler i¢in %11,8 (SE 7,9) ve kadinlar i¢in %8,5 (SE
5,8) olmak tizere KOAH genel prevalansini bildirmis
ve hig sigara igmeyenler arasinda %3-%11 arasinda
onemli bir KOAH prevalansi tespit edilmistir. Ulke-
mizde yapilan prevelans c¢aligmalarinda Kocabas ve
arkadaglar1 tarafindan Adanada 40 yas isti KOAH
prevelans: %19,1 saptanmistir’. Giinen ve ark. tara-
findan yapilan baska bir ¢aligmada sigara icenlerde
KOAH prevelans: %18.1, sigara igmeyenlerde %4,5
saptanmustir’. Bu ¢aligmalar bolgesel olup tim tilke-
yi kapsayan bir ¢aligma yoktur. BOLD ve diger biiyiik
epidemiyolojik ¢aligmalara dayanarak, kiiresel KOAH
prevalansinin %10,3 oldugu tahmin edilmektedir
(%95 giiven aralig1 (GA) 8,2%, 12,8%). Diisiik gelirli
tilkeler artan sigara kullanimi ve yiiksek gelirli tilke-
lerde yaslanan niifusla birlikte KOAH prevalansinin
artmasi beklenmektedir'**¢. KOAH prevalans: ge-
nellikle tiitiin igme prevalansi ile dogrudan iliskilidir
ancak; bir¢ok tilkede a¢ik hava, mesleki ve evsel hava
kirliligi (odun ve diger biyokiitle yakimindan kay-
naklanan) 6nemli KOAH risk faktorleri olarak kabul
edilmektedir’. Sistematik taramalar ve meta analizler,
KOAH prevelansinin sigara igenlerde ve sigarayi bi-
rakan insanlarda daha fazla oldugunu gostermistir®.

KOAH diinya genelinde morbidite ve mortalite-
nin 6nde gelen nedenlerinden biridir ve onemli ve
artan bir ekonomik ve sosyal yiikii vardir”'’. KOAH
prevalansi, morbiditesi ve mortalitesi iilkelere gore
farklilik gsterir'!. Ulkemizde TUIK 2019 raporuna
gore tiim 6limlerin %5,5'i koah ve brongektaziye bag-

Ars.Gér.Dr., Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD. aliata2534@hotmail.com

? Uzm.Dr., Ankara Tip Fakiiltesi Hastanesi, makarsu_86@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7769-2592
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mekanik ventilasyon son asama tedavidir. KOAH’ta
mevcut olan hava yolu direncinin artmasi, akciger-
lerdeki hava hapsi invaziv mekanik ventilasyon ile
birlikte dinamik hiperinflasyon, barotravma ve voliit-
ravma riskini artirmaktadir. Ayrica invaziv mekanik
ventilasyonda nazokomiyal enfeksiyon riski, hasta-
nede kalis siiresi ve mortalite insidansi artmis oldugu
belirtilmektedir’.

KOAH’ta invaziv mekanik ventilasyonun temel
amaglari solunum is ytikiinii azaltmak, oksijenizasyon
ve hiperkarbiyi diizeltmek ve dinamik hiperinflasyon
ve auto-PEEP’i 6nlemek. Hiperinflasyon ve auto-PE-
EP KOAH’ta g6z oniinde bulundurulmas: gereken
en 6nemli durumlar olup, bunlar pnémotoraks, kar-
diyovaskiiler kollaps ve 6liime yol agabilir. Dinamik
hiperinflasyon varliginda, normal popiilasyonda sifira
yaklasan alveolar basing bu hasta grubunda hava tam
bosalamadig i¢in pozitif kalmaya devam eder,bu du-
rum auto-PEEP’i olusturan sebeptir®. Akut alevlen-
medeki solunum yetmezligi durumunda artmis so-
lunum sayist ekspiryumu daha da kisaltir ve dinamik
hiperinsiiflasyon ve auto-PEEP’i daha da kotiilestirir®.

KOAH olan hastalarda kullanilan invaziv meka-
nik ventilasyon modlarinin birbirlerine tstiinliikleri
gosterilememistir*®. Kullanilan moda genellikle mev-
cut mekanik ventilatoriin 6zelliklerine, klinisyenin
tecriibesine ve hasta tolerasyonuna gore karar verile-
bilmektedir. Ventilatér modlarinin birbirlerine tistiin-
likleri gosterilememesine ragmen KOAH’ta genellik-
le voliim asiste-kontrol ventilasyon modu kullanildig:
belirtilmektedir®®. Bu modda inspiratuvar akis dalga
formunun kare paternde gosterilmesi solunum me-
kaniklerinin izlenmesine fayda saglamaktadir®®. Bas-
langi¢ ayarlarinda tidal voliim 6-8 ml/kg (Ideal viicut

Yogun Bakimda KOAH I I

agriligina gore), ss:12 ve sabit inspiratuvar akis 60-90
1/dk olarak ve inspiryum/ekspiryum orani 1:4 olarak
ayarlanmasi 6nerilmektedir®. KOAH’ta uygun PEEP
se¢imi mevcut olan dinamik hiperinflasyon ve au-
to-PEEP sebebi ile komplikedir. Genellikle kontrollii
mekanik ventilasyonda uygulanan ekspiryum tutma
manevrasi ile auto-PEEP degeri hesaplanabilmekte-
dir. Eksternal PEEP degerinin auto-PEEP’in yaklagik
olarak %80’1 olarak ayarlanabilecegi belirtilmektedi*.

KOAH’ta weaning icin spesifik bir parametre ol-
mamakla birlikte hastalar giinliik olarak takip edilme-
lidir. Weaning i¢in hazir olan hastalar genellikle spon-
tan solunum denemeleri t-tiip ile ya da basing destekli
ventilasyon yapilmis olmalidir*®. Spontan solunum
denemelerini tolere edebilen hastlar ekstiibasyona
dogru ilerleyebilir. KOAH atak sonrasi ekstiibe olan
hastalarda ekstiibasyon sonrasi re-entiibasyon ihti-
malini azaltmak i¢in profilaktik olarak invaziv olma-
yan mekanik ventilasyon ve HFNT’nin uygulanmasi
diistintilmelidir®.

SONUC

KOAH diinya saghk orgiitiine gore 6liim sebepleri ara-
sinda 3. sirada olan, diinyaya maliyeti 100 milyar dola-
rin {izerinde olan ve yaklasik olarak 384 milyon insanin
etkilendigi, kronik, ilerleyici ve multsistemik etkileri
olan bir hastaliktir’’. Bu hastaligin dispne sebebi ile
ciddi fonksiyonel kisitliliga yol agabilmesi, alevlenme-
ler, hastane ve yogun bakim yatislarnmn sik gériilmesi
sebebi ile KOAH hastalig1 olan hastalarin erken tani,
tedavi ve rehabilitasyonu 6nem arz etmektedir.
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DERIN VEN TROMBOZU VE PULMONER
EMBOLI

Aysegiil CINAROGLU!
DERi N VEN TROMBOZU ti-trombin III protein C, S ve eksiklikleri VTE i¢in
PAT 0F|ZY oLO Jl Sl risk olusturur. Bu hastalarda VTE 40-50 yas gibi

daha erken goriilmektedir>®.

3. Idyopatik PTE: Tanimlanabilir risk faktorleri ol-
mayan VTFE’i ifade eder®.

4. COVID-19 ve Venoz Tromboembolizm: sSid-
detli inflamasyon ve hipoksemi yendotel hasari ve

Venoz tromboemboli (VTE) i¢in 1856 da tanimlanan
klasik wirchow triad: olan venoz staz, ven6z endotelyal
hasar ve lokal ya da sistemik hiperkoagulapatiden biri
ya da daha fazlas1 nedeniyle ger¢eklesmektedir’. VTE

olgularmnin %’iinde bu etkenlerden birisi bulunur?. koagtilopatiyle sonulanmaktadir’.

«  Venoz staz alt ekstremitedeki biiyiik venler ve dal-

lanma yerlerindeki yavaglamaya bagh gelisir. AKUT ME DIiKAL H ASTALARDA
o Venoz endotelyal hasar: kalga veya diz cerrahisi PRIMER TROMB OPROF'L AKSI

gibi nedenlerle gelisen venoz endotelyal hasar von

Willebrand faktor ve trombosit agregasyonu artti- Bu hasta grubunda VTE riskinin belirlenmesi igin en

rarak VTE igin risk olusturur. stk PADUA ya da IMPROVE skorlamasi kullanilir®.

« Hiperkoagiilabite, prokoagulan faktorlerin artma-

s1 ya da ve antikoagiilan faktérlerin azalmasi so-
. L1 ) TABLO 1: PADUA Skorlama
nucu vendz tromboz riski artar®>,

Aktif Kanser 3

Derin Ven Trombozu Faktorleri: Vendz tromboembolizm (VTE) hikayesi (yiizeysel 3
1. Edinilmis RF: gebelik ve postpartum dénem, hor- ven trombozu haric)

mon replasman tedavisi, maligniteler ve antifosfoli- En az 3 giin siireyle immobilizasyon 3

pid sendromlari, dnceki cerrahi veya travma nede- E¥ikren tremnbe ik bk 3

niyle hastaneye yatis, immobilizasyon, yeni santral S (o 1l ey At G e

venoz kateter veya transvenoz kalp pilini igerir®. girisim 2

VTE igin en yiiksek riske sahip maligniteler akci- leri yag (> 70 yas) 1

ger, gastrointestinal ve jinekolojik malignitelerdir’. Kalp ve/veya solunum yetersizligi ”
2. Kalitsal risk faktorleri: Antikoagiilan ozellikteki

faktorlerin kalitsal eksikligi sonucu hiperkoagii- Zkiimbplarmbi i omioine !

lapati geligir. Arteriyel trombozdan ziyade vendz Akut enfeksiyon ve/veya romantizmal hastalik 1

tromboza neden olmaktadir. En stk protrombin Oberzite (viicut kitle indeksi >30 kg/m?) 1

gen mutasyonu, faktor V Leiden mutasyonu, an- 10 nolu kaynaktan revize edilmistir.

! Uzm.Dr, Kastamonu Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yogun Bakim Klinigi, draysegulcinaroglu@hotmail.com
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lasyonu keserler. Tibbi bir hastalik ile baglantili olarak
VTE gelisen hastalar, antikoagiilasyona, genellikle,
neden olan tibbi hastalik remisyona girene kadar veya
en az 3 ay, hangisi daha uzunsa, orta bir siire boyunca
devam eder Trombofili varligi, otomatik olarak uzun
stireli tedavi ihtiyacini gostermez, ancak yiiksek riskli
oldugu bilinen trombofilisi (6rn. veya FVLnin bilesik
heterozigotlugu ve protrombin gen mutasyonu). VTE
gelistiren kanser hastalari, kanserleri aktif kaldig:
veya tedavi altinda oldugu stirece antikoagiilasyonla
tedavi edilir tedavi edilir®.

VENA CAVA FILTRESI

Vena kava inferiyor (VKI) filtreleri derin venlerde
olusan trombiisiin migrasyonunu engelleyerek PTE
onler. VKI filtresi PTE olugmasini %50 azaltmasina
ragmen, PTE iligkili mortaliteye etkisi yoktur. Ayrica
filte nedeniyle olusabilecek DV'T’1 6nemli l¢iide %70
arttirabilmektedir. Glintimiizde perkiitan yerlestirilen
degistirilebilir filtreler daha ¢ok tercih edilmektedir®.

Mutlak endikasyonlar: sunlardir:

o Akut DVT ya da PTE olup antikoagiilan tedavi
kontrendikasyonu
« Antikoagiilan tedavi altinda 3 ay i¢in VTE niik-

s,

Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli

Rolatif endikasyonlart ise;

o Pelvis ya da alt extremitede multiple kirig1 olan
kanama riski yiiksek hastalarda, mekanik ya da
farmakolojik PTP uygulanamiyorsa

« Kanama riski yitksek malignite hastalarinda

« Gebelerde genel endikasyonlar gegerlidir ancak
gebelerde deneyim azdir'.

Filtrenin kirilmasi, yer degistirmesi (filtrenin em-
bolizasyonu), filtre perforasyonu (vena kava duvari-
na saplanmast), filtre i¢i trombozlar ve filtre aksinin
egrilmesi, VKI filtrelerinin énemli sorunlar yaratan
komplikasyonlaridir'.

HEMODINAMIK VE
SOLUNUMSAL DESTEK TEDAVISi

Mekanik ventilasyon ihtiyact olan hastalarda inspir-
yum sonu plato basinc1 < 30 cmH,O, tidal voliim 6
ml/kg olacak sekild ayarlanmalidir?®.

Vazopressor tedavi icin ilk tercih 0.2-1.0 ug/kg/
dakika dozunda norepinefrin kullanilmaktadir Yik-
sek doz noradrenalin gereken durumlarda ise vazop-
ressinin tedaviye eklenmesi disiiniilmelidir.Pozitif
inotrop ajan olarak dobutamin ya da milrinon kulla-
nilabilir. Ancak bu ilaglar sistemik vazodilatasyon ile

hipotansiyon yapabilirler®.
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PULMONER HIPERTANSIYON

Tugce Asena CETINER!

GiRiS

Pulmoner hipertansiyon (PH); gesitli kardiyovaskii-
ler ve solunum yolu hastaliklar: ile iliskili olabilen,
birgok etyolojik ve klinik form igeren patofizyolojik
bir hastaliktir’. Tim diinyada gériilme sikliginin %1
civarinda oldugu tahmin edilmektedir. 65 yasin tize-
rinde kalp ve akciger hastaliklarinin gortilme sikligin-
daki artiga paralel olarak PH siklig1 da artmaktadir.
Sol kalp hastaligi, PH'nin en sik nedenidir. Kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) basta olmak tize-
re akciger hastaliklari ise ikinci en sik nedendir®.

Pulmoner hipertansiyonun hemodinamik agidan
tani ve siniflamasi genel olarak sag kalp kateterizasyo-
nunda (SKK) elde edilen 6l¢tim ve hesaplamalara da-
yanmaktadir. Istirahat halindeki hastalarda ortalama
pulmoner arter basincinin (mPAP) >20 mmHg 6l¢iil-
mesi ile tan1 konulur'. Pre-kapiller PH, izole post-ka-
piller PH (IpcPH), kombine post- ve pre-kapiller PH
(CpcPH) ve egzersiz PH ayriminda pulmoner vaskii-
ler diren¢ (PVR) ve pulmoner arteriyel kama basinci
(PAWP) degerleri kullanilmaktadir (Tablo 1).

Bu alt gruplarin disinda bazi hastalarda mPAP
>20mmHg olmasina ragmen PVR <2WU ve PAWP
<15mmHg olarak tespit edilebilmektedir. Pre-kapiller
ya da post-kapiller PH kriterlerini kargilamamalari
nedeniyle siniflandirilmamis PH olarak tanimlana-
bilmektedir. Bu hastalarda PAP yiiksekligi genellikle
artmis pulmoner kan akimina baghdir. Pulmoner kan
akimu artigina konjenital kalp hastaligi (KKH), hiper-
tiroidizm, karaciger hastaligi, hava yolu ya da akciger

1

ORCID iD: 0009-0000-9835-4269

hastaliklar1 neden olabilir. Etyolojinin aydinlatilmasi

gerekir'.
TABLO 1: Pulmoner Hipertansiyon
Hemodinamik Tanimlan’3
Hemodinamik
Tanim parametreler Klinik siniflama
PH mPAP >20 mmHg Hepsi
Pre-kapiller | mPAP >20 mmHg
PH PAWP <15 mmHg 1,3,4ve5
PVR >2 WU
IpcPH mPAP >20 mmHg
PAWP >15 mmHg 2ve5
PVR <2 WU
CpcPH mPAP >20 mmHg
PAWP >15 mmHg 2ve5
PVR>2 WU

CO, kardiyak output; CpCPH, kombine post- ve pre-kapiller pulmoner
hipertansiyon; IpcPH, Izole post-kapiller pulmoner hipertansiyon; mPAP,
ortalama pulmoner arter basinci; PAWP, pulmoner arter kama basincy
PH, pulmoner hipertansiyon; PVR, pulmoner vaskiiler direng; WU, Wood
tinitesi. WU= mPAP-PAWP /CO

SINIFLAMA

Pulmoner hipertansiyon klinik siniflamasi; benzer
patofizyoloji, semptom ve bulgular, hemodinamik
gostergeler ve tedavi planini igeren hastalik grup-
lamasina dayanmaktadir ($ekil 1). Bu boliimde PH
semptomlari, tanida kullanilan laboratuvar ve go-
rintiileme yontemleri genel olarak anlatilacaktir.
Sonrasinda pulmoner arteriyel hipertansiyon basli-

Uzm.Dr., Bursa Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yogun Bakim Klinigi, tugcearik@hotmail.com
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YOGUN BAKIM UNITESINDE ASTIM

YONETIMI

Tugba OZYURT'!
Muhittin AKARSU?

GiRiS

TANIM

Astim1 olan hastalar siklikla ciddi hastalik alevlen-
meleri yagar, bunlar bazen yasamui tehdit eden boyuta
da ulasabilir. Astimin prevalans: genel olarak ¢ogu
iilkede artmis olsa da, tedaviler, yonetim stratejile-
rindeki gelismeler, ve saglik hizmetlerine daha kolay
erisim nedeniyle yasami tehdit eden alevlenmelerin
insidansi azalmistir'. Amerika Birlegsik Devletlerin-
de (ABD) her yil acil serviste tedavi alan astim alev-
lenmeleri olan 2 milyon hastadan yaklasik 25.000 ila
50.000 hastanin yogun bakim {initesine (YBU) alin-
masi gerekecegi ve bazilarinin mekanik ventilasyona
ihtiyag duyacag1 tahmin edilmektedir®. Ulkemizde ise
tek merkezde yapilan bir ¢alismada 300 astiml: hasta-
nin GINA (Global Initiative For Asthma) kriterlerine
gore %7 si agir astim olarak bildirilmis, ti¢lincii basa-
makta yapilan ¢ok merkezli bir arastirmada ise agir
astimlilarin orani %12 olarak saptanmigtir**. Hastane
bakimi gerektiren akut astim alevlenmesi olan 33.000
hastanin bir ¢alismasinda, %10,1’inin YBU’ye kabul
edildigi ve %2,1’inin entiibasyon ve invaziv mekanik
ventilasyon (IMV) gerektirdigi gosterilmistir®. Bu
nedenle, YBU'de ¢alisan klinisyenlerin yasami tehdit
eden astim alevlenmesinin uygun degerlendirme ve

yOnetim stratejilerine agina olmasi zorunludur.

Astim genellikle kronik havayolu inflamasyonu ile gi-
den heterojen bir hastaliktir. Siddeti ve siklig1 zaman-
la degisen, hirilti, nefes darligi, gogiiste sikisma ve 6k-
stiriik gibi solunumsal semptomlarla birlikte degisken
ekspiratuvar hava akimi kisithlig: ile karakterizedir.
Hava akimi kisithihigr hastaligin ileri dénemlerinde
persistan hale gelebilir®.

Astim siddeti GINA kriterlerine gore 3 grupta si-
niflandirilir:

1. Hafif astm-astimin ihtiya¢ halinde IKS-LABA
(inhale kortikosteroid-uzun etkili beta-2 agonist)
veya diisiik doz IKS + ihtiya¢ halinde SABA (kisa
etkili beta-2 agonist) gibi basamak 1-2 tedavileri
ile kontrol altinda olmasi

2. Orta siddetli astim-astimin diisiik veya orta doz
IKS-LABA gibi basamak 3-4 tedavileri ile kontrol
altinda olmasi

3. Siddetli astim-astimin kontrol altinda tutulmasi
icin yiiksek doz IKS-LABA gerektirmesi veya yiik-
sek doz IKS-LABAya ragmen astimin kontrolde

olmamasi,

' Ars.Gor. Eskisehir Osmangazi Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., ORCID iD: 0000-0002-7923-9430
? Uzm.Dr., Ankara Tip Fakiiltesi Hastanesi, makarsu_86@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7769-2592



5 ila 15 dakika icinde goriilecektir. Ketamin, solunum
depresyonuna neden olmaz ve bronkodilatasyon et-
kisine sahip olabilir. Infiizyonlara subanestetik dozda
(0.1-0.5 mg/saat) baglanir ve etkisine kadar yavasca
titre edilir. Yan etkiler bronkore, siyalore ve laringos-
pazmu igerir. Daha kotil sonuglarla iligkili olduklar:
i¢cin benzodiazepinlerden kaginilmalidir. Ketamin
veya deksmedetomidin infiizyonlar: baglar baslamaz,
entiibasyon i¢in ekipman ve indiiksiyon ilaglari hasta
basinda hazir bulundurulmalidir. Propofol, IMV alan
hastalar igin iyi bir ilk tercihtir. Ventilatér ile daha de-
rin sedasyon ve senkronizasyon saglar ve bronkodila-
tor ozelliklere sahiptir. Infiizyon seklinde 5-50 mg/kg/
dak dozunda verilir. Ketaminin birlikte kullanilmasi
bronkodilatasyonu artirabilir ve propofol ve opioid
gereksinimlerini azaltabilir, muhtemelen IMV giin
sayisini azaltabilir. Ventilator stratejisine bagl olarak
bazi hastalarda yiiksek diizeyde sedasyona ragmen
ventilatér uyumsuzlugunda néromuskiiler blokaj ge-

rekebilir161,

inhale Anestezikler

Inhale anestezikler, agir astimli, agir1 hiperkarbili ve
IMV alan refrakter bronkospazmli hastalarda kullani-
labilir. Izofluran veya halotan bronkospazmi azaltabi-
lir. Bu anestezikler bir anestezi ventilatorii araciligryla
verilir. Inhale anestezikler venoz ve vaskiiler tonusu
azaltarak hemodinamik instabiliteye neden olabilir®.

Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO)
nadiren gerekmesine ragmen, hemodinamik olarak
stabil olmayan, siddetli respiratuvar asidozu (pH<7.2)
olan hastalarda fayda gosterebilir. Venovenéz ECMO,

Yogun Bakim Unitesinde Astim Yénetimi

ultraprotektif akciger ventilasyonu ile birlikte kulla-
nilabilir. Bronkospazm ve respiratuar asidoz diizelir
diizelmez hastalara dekaniilasyon ve ekstiibasyon
uygulanabilir. ECMO potansiyel olarak sepsis, ¢oklu
organ yetmezligi, akut bobrek hasari, inme, kanama,
tromboz ve kaniille ilgili komplikasyonlarin riskini
artirabilir. Ayrica karmagiklig1 nedeniyle, yiiksek ha-
cimli merkezlerde uygulanmas: onerilir ve maliyeti

engelleyici olabilir’.

Bronkoskopi ve Mukolitikler

Astimdaki hava akimi kisitlamasi bronkospazm, hava
yolu inflamasyonu ve mukus tikanmasindan kaynak-
lanir, ancak farmakoterapi yalnizca ilk iki nedeni ele
alir. Dogrudan hava yoluna damlatilan N-asetilsistein
igeren veya igermeyen BAL olan bronkoskopi, mukus
tikanmasinin hava akimi sinirlamasinin ana nedeni
olarak kabul edildigi hastalarda terap6tik bir se¢enek
olarak tanimlanmustir®.

SONUC

Yasami tehdit eden agir astim nadir goriilen bir
komplikasyondur, ancak zamaninda tedavi edilmez-
se oliimle sonuglanabilir. ilerleyici solunum sikintis
olan hastalar yakin takip i¢in yogun bakim tinitesine
alinmali ve tolere edilirse NIMV uygulanmalidir. An-
cak hasta 30-60 dakikada diizelmezse entiibasyon er-
telenmemelidir. Direngli hastalig1 olan hastalarda in-
hale anestezikler, bronkoskopi ve N-asetilsistein veya
ECMO ile birlikte veya bunlar olmadan BAL kullani-
mu gibi kurtarma tedavileri diistiniilebilir.

KAYNAKLAR

1.

Garner O, Ramey ]S, Hanania NA.
Management of Life-Threatening Asth-
ma: Severe Asthma Series. Chest. 2022
Oct;162(4):747-756.  doi:  10.1016/j.
chest.2022.02.029. Epub 2022 Feb 23.

Lin MP, Vargas-Torres C, Schuur JD et
al. Trends and predictors of hospitaliza-
tion after emergency department asth-
ma visits among U.S. adults, 2006-2014.
Journal of Asthma. 2020;57(8):811-819.
doi: 10.1080/02770903.2019.1621889.

Bavbek S, Celik G, Ediger D, et al. Seve-
rity and associated risk factors in adult
asthma patients in Turkey. Ann Allergy
Asthma Immunol. 2000;85(2):134-9.
Yildiz E Mungan D, Gemicioglu B, et al.
Asthma phenotypes in Turkey: a mul-
ticenter cross-sectional study in adult
asthmatics; PHENOTURK study. Clin
Respir J. 2017 ;11(2):210-223

Louie S, Morrissey BM, Kenyon NJ et al.
The critically ill asthmatic--from ICU
to discharge. Clin Rev Allergy Immu-
nol.  2012;43(1-2):30-44. doi:10.1007/
s12016-011-8274-y.

101

Levy ML, Bacharier LB, Bateman E, et
al. Key recommendations for primary
care from the 2022 Global Initiative for
Asthma (GINA) update. NPJ Prim Care
Respir  Med. 2023;33(1):7. Published
2023 Feb 8. doi:10.1038/s41533-023-
00330-1.

Global Initiative for Asthma (GINA).
Global strategy for asthma management
and prevention. Revised 2020; available
from http://www. ginasthma.org.
Rodrigo GJ, Rodrigo C, Hall JB. Acu-
te asthma in adults: a review. Chest.
2004;125(3):1081-1102. doi:10.1378/



10.

11.

12.

YOGUN BAKIMDA TANI VE TEDAVi

chest.125.3.1081.

Perrin K, Wijesinghe M, Healy B, et al.
Randomised controlled trial of high
concentration versus titrated oxygen
therapy in severe exacerbations of asth-
ma. Thorax. 2011 Nov;66(11):937-41.
Hanania NA, Moore RH, Zimmerman
JL, et al. The role of intrinsic efficacy in
determining response to a beta2-ago-
nist in acute severe asthma. Respir Med.
2007;101(5):1007-1014.

Celik GE. Astim Tam ve Tedavi Rehberi
2020 Giincellemesi. Ankara: Bulug tasa-
rim, 2020. p 192-195.

Knightly R, Milan S], Hughes R, et al.
Inhaled magnesium sulfate in the treat-
ment of acute asthma. Cochrane Databa-
se Syst Rev. 2017 Nov 28;11:CD003898.

13.

14.

15.

16.

17.

Lim WJ, Mohammed Akram R, Carson
KV, et al. Non-invasive positive pressure
ventilation for treatment of respiratory
failure due to severe acute exacerbations
of asthma. Cochrane Database Syst Rev.
2012;12:CD004360.

Papiris S, Kotanidou A, Malagari K et
al. Clinical review: severe asthma. Crit
Care. 2002;6(1):30-44.,

Schivo M, Phan C, Louie S et al. Critical
asthma syndrome in the ICU. Clin Rev
Allergy Immunol. 2015;48(1):31-44.
Hurth KP, Jaworski A, Thomas KB et al.
The reemergence of ketamine for tre-
atment in critically ill adults. Crit Care
Med. 2020;48(6):899-911.

Takasaki Y, Kido T, Semba K. Dexmede-
tomidine facilitates induction of nonin-

102

18.

19.

vasive positive pressure ventilation for
acute respiratory failure in patients with
severe asthma. J Anesth. 2009;23(2):314.
Restrepo RD, Pettignano R, DeMeuse
P. Halothane, an effective infrequently
used drug, in the treatment of pediatric
status asthmaticus: a case report. J Asth-
ma. 2005;42(8):649-651.

Henke CA, Hertz M, Gustafson P.
Combined bronchoscopy and mucol-
ytic therapy for patients with severe
refractory status asthmaticus on mec-
hanical ventilation: a case report and
review of the literature. Crit Care Med.
1994;22(11):1880-1883.



SOK

Fatma HARMANKAYA'

GiRiS

SOK MEKANIZMASI

Sok, hiicresel metabolik ihtiyaclar1 ve oksijen tiike-
timini karsilamak icin yetersiz oksijen sunumu ile
hiicre ve doku hipoksisine neden olan dolagim yet-
mezligi durumudur. Sokun etkileri erken davranilirsa
geri dondirilebilir ancak miidahale geciktik¢e ¢oklu
organ yetmezligi ve o6limle sonuglanir. Klinisyenin
etiyolojiyi hizl bir sekilde belirlerken hemen tedaviye
baglamasi 6nemlidir.

En yaygin olarak, hipotansif dolasgim yetmezligi
seklinde ortaya ¢ikar. Ancak soktaki bir hastanin hi-
pertansif veya normotansif olabilecegini kabul etmek
¢ok 6nemlidir. “Farklilagmamis sok”, sokun fark edil-
digi fakat sebebin tespit edilemedigi durumu tanim-
lar.

EPIDEMiYOLOJi

Septik sok yogun bakima kabul edilen hastalarda en
yaygin goriilen durumdur, sirastyla kardiyojenik, hi-
povolemik ve daha az obstriiktif sok goriiliir'?. Acil
serviste goriilen her bir sok tipinin ytizdesi acil ser-
visin hizmet verdigi popiilasyona gore degisir**. Or-
nek olarak; kalabalik-kentsel birinci diizey travma
merkezlerinde daha yiiksek bir hemorajik sok yiizdesi
goriilecektir.

1

ORCID iD: 0009-0004-6342-6268
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Hiicresel hipoksi; hiicre zar1 disfonksiyonuna, hiicre
i¢i 6dem olusmasina, hiicre ici igerigin hiicre dis1 bos-
luga sizmasina ve hiicre igi pH’1n bozulmasina neden
olur. Bu durum kontrol edilemediginde asidoz ve en-
dotel disfonksiyonu, enflamatuar ve anti-enflamatuar
kaskadlarin daha fazla uyarilmasina, koagulasyon sis-
teminin uyarilmasina neden olur.

DOKU PERFUZYONUNUN KLIiNiK
BULGULARI

Cilt; kapiller geri dolum zamaninda uzama, diz ve
dirsek gibi kemik ¢ikintilar1 tizerinde beneklenme
(mottling), siyanoz, soguk extremiteler; nabiz zayif
veya hig palpe edilemez.

» Renal; Aniiri/oligiiri (idrar ¢ikis: giinliik < 400 ml
ya da < 0,5 ml/kg/sa).
« Norolojik; biling degisiklikleri.

FizYoLOJi

Doku perfiizyonunun ve sistemik kan basincinin ana
fizyolojik belirleyicileri kalp debisi (CO) ve sistemik
vaskiiler direngtir (SVR).

« KB (Kan Basinci) = CO x SVR
« CO:kalbin 1 dakikada pompaladigi kan miktaridir.

Uzm.Dr., Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Yogun Bakim Klinigi, fatmaercin07@hotmail.com,
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katateri ya da santral katater gerektirir. Oz tiike-
timi = Kalp debisi (KD) x (arter Oz igerigi-mikst
venoz O2)

Doku Perflizyonu

Oksijen iletimini ve doku seviyesinde kullanimini in-
vaziv olmayan bir sekilde degerlendirilir (6rn. yakin
kizil6tesi spektroskopi).

Doku oksijen doygunlugunun 6l¢timii: Yakin kizi-
16tesi spektroskopi (NIRS) kullanilarak doku oksijen
doygunlugu (StO2) 6l¢timii, mikrosirkiilasyonu, oksi-
jen iletimi ve tiiketimi dengesi degerlendirilir.

StOz, tanimlanmus bir dalga boyu araliginda doku
absorbans degerlerini NIRS kullanilarak transkutan
olarak ol¢tiliir. Ancak StO2 degerinin 6nemi sinirhidir
¢linkii StO, degeri sokun baglangicinda normal ara-
likta kalir.

+ Mikrosirkulatuar Kan Akim Ol¢iimii: Ozellikle
sepsis durumunda olmak tizere, sok kaynakli mik-
rodolagim bozukluguna biiyiik ilgi vardir. Dil alt:

mukozasi, splanknik dolagimla ayni embriyolojik
dokuda oldugu i¢in mikrodolagimi degerlendir-
mek i¢in tercih edilen aractir.

[lk ¢aligmalar, sepsis ve kardiyojenik soklu hasta-
larda mikrovaskiiler akista degisiklikler oldugunu
gostermigtir®. Miteakip bir¢ok ¢alisma, dil alti
mikrosirkiilasyon kan akisindaki degisikliklerin
septik soklu hastalarda kotii sonuglarla iligkili ol-
dugunu gostermistir®.

Kapiller Dolum ve Laktat: Kapiller dolum siiresi
ve laktat diizeyinin birbiriyle korele oldugu sap-
tanmustir. Laktat >4 meq/l olmasi kotii prognozla
iliskilidir. Gerilemesi tedavinin yeterliligini goste-
rir.

Gastrik Tonometri ve Sublingual Kapnogra-
fi: Gastrik mukozada ortaya ¢ikan CO:z artiginin
gastrik mukoza asidozuna yol agmasi beklenir.
Periferik Perfiizyon Indeksi: Nabiz oksimetrisi
prensiplerini kullanir. Doku/kapiller oranina ba-
kalir. Oranin 1/4 tizerinde olmas: kapiller dolasi-
min bozuldugunu gosterir®.
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AKUT KORONER SENDROMLAR

Halit Emre YALVAC!
Emre SENER?

GiRiS

Akut koroner sendromlar (AKS), 12 derivasyonlu
elektrokardiyogramda (EKG) degisiklik olsun veya
olmasin ve kardiyak troponin (cTn) konsantrasyon-
larinda akut yiikselme olsun veya olmasin, klinik
semptom veya bulgular: olan hastalar1 iceren bir dizi
durumu kapsar'. AKS siiphesi ile bagvuran hastalara
sonugta akut miyokard enfarktiisii (AMI), NSTEMI
veya USAP tanisi konabilir®.

PATOGENEZ

Perfiizyon hasarini yiikselten en bastaki sistem koro-
ner damarlardaki plak yapisinin bozulmasi, bunun
sonucunda yapinin pitilasmasina bagli damar ici da-

ralmalardir ve spazmdir.

Plak riiptiirii: Plaktaki aterom yapinin bozulma-
s1 bircok sebepten kaynaklanabilir. Lipid biriken ve
fibroz bir membran ile limenden izole edilen atero-
matoz yapmin bozulmas, fibrotik zarin kalin olma-
masina, aterom yapinin labilligine, aterom yapidaki
kolestrol elementinin yiiksek miktarda olmasina,
fibroz zar tistiinde bozulmalarin olmasina, hiicre dist
matriks ve diiz kasin konsantre yapida olmasi ile ilis-
kilidir®.

Akut trombus: Plagin parcalanmasiyla yapisinin
degismesine bagli, plak {izerinde trombiis birikmesi

sonucu plagin dort boyutlu yapist degisir ve kompleks
bir yap: meydana gelir. Trombiistin [iimeni daralma
derecesine bagl olarak akut koroner sendromlar ve
AMI gelisebilir. Trombiis yapisinin kendiliginden
kiigiilmesi ve revaskiilarizasyon siirecinin baslamasi
meydana gelebilir. Trombiistin meydana gelmesinde
farkli mekanizmalarla olusan risk olusturan etmenler
etkilidir.

Vazokonstriksiyon: Akut koroner sendromlarda
primer etken plagin yirtilmas: ve agregasyonunun
yanui sira vazokonstriiksiyonun da etkili oldugu bilin-
mektedir’. Vazokonstriksiyon ya lezyon etrafindaki
damarsal yapilarin diizensizlesmesinden, ya da atar-
damar limeninin par¢alanmasiyla meydana gelen bir
sonug olabilir. Hasar etrafindan sagilanan serotonin,
tromboksan A2 ve trombin gibi faktorler damar igi
muskuler yapilara dogrudan etkiyle vazospazm olus-
turur.

Sessiz iskemi ve stabil AP’in primer sebebi koro-
ner igini yiiksek miktarda kiigiilten ama sabit olan
plak yapisidir. Fakat akut koroner sendromda plaklar
unstabil olup, daha 6nce bahsedilen durumlarla ani
olarak meydana gelen iskemi olmaktadir. Bunun an-
lami ise plak yapisinda hastaligin devam etmesidir.
Diger tanilardan olan USAP’ta, gorece olarak daha
az bir yirtilmasi vardir. Damar iginin tromboza bagh
akim azalmasinda dinlenme esnasinda gogiis agrilari-
na sebep olur. Daha fazla plak yirtilmasi ve yakin sii-
regte olugan tam tikanma NSTEMIde meydana gelir.

! Uzm.Dr., Eskigehir Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, emre_yalvac@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-2620-9948
? Uzm.Dr, Eskisehir Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, emresener8@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-4506-0894

115


mailto:emre_yalvac@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0003-2620-9948
mailto:emresener8@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-4506-0894

iskemi kilavuzlu strateji segilecekse tikagrelor veya
klopidogrel 6nerilmektedir (Sinif 1)'. Prasugrel ise
eger invaziv tedavi segilecekse hasta laboratuvara ali-
nip koroner anatomi goriildiikten sonra ve hasta labo-
ratuvara alinincaya kadar P2Y12 reseptér inhibitorii
verilmemisse sinif 1 olarak dnerilmektedir. Bu ajanla-
rin Onerilen dozlarina bakarsak klopidogrel i¢in; eger
konservatif tedavi planlaniyorsa 300 mg yiikleme do-
zunu takiben 75 mg/giin olarak devam edilmesi, eger
invaziv tedavi planlaniyorsa yiikleme dozunun 600
mg olmasi veya baglangicta 300 mg uygulanmigsa ek
300 mg yitkleme yapilmasi ve 75 mg/giin idame doz-
da devam edilmesi sinif 1 6neridir'®. Tikagrelorun ise
yiikleme dozu 180 mg olup idame 6nerilen doz giinde
iki defa 90 mgdur. Prasugrelin yiikleme dozu 60 mg ve
idame dozu 10 mg/gtindiir. ACCF/ACC kilavuzu pra-
sugrel ve tikagrelorun klopidogrele tercih edilmesini
onermektedir (Sinif ITa).

Akut Koroner Sendromlar

Antitrombosit etkisi olan glikoprotein IIb/IIIa
inhibitorleri medikasyonda etkili bir ajandir. Absiksi-
mab, eptifibatid, lamifiban ve tirofiban yapay yollarla
meydana gelen glikoproten IIb/IIIa reseptor blokerle-
ridir. Ulkemizde tirofiban ve abciximab 6zellikle ko-
roner trombiis yiikii olan, stent sonrasi no-reflow olan
hastalarda kullanilabilmektedir?’.

Akut koroner sendromlarda heparinin pozitif
etkisi pek ¢ok veri ve analizlerle kanitlanmistir. Bo-
lus dozu (10.000 U) ile baglayarak, infiizyon tedavi-
si aPTT kontroliindeki deger ile devam edilir (1000
Ulsaat), aPTT normal araligin yaklagik 2 kat1 kadar
olmalidir (50-75 saniye). Diisiik molekil agirlikli
heparinler daha yiiksek oranda biyoyararlilik ve an-
tikoagiilasyon saglamaktadir. Ctinki bu ajanlar daha
az miktarda trombosit aktivasyonu meydana getirir
ve daha kolay sekilde giinde 1-2 defa subkutan olarak
uygulanir'®,

TABLO 2. P2Y12 resept6r inhibitorlerinin 6zellikleri™

Klopidogrel Prasugrel Tikagrelor
Sinif Thienopyridine Thienopyridine Triazolopyrimidine
Reseptor afinitesi Irreversible Irreversible Reversible
Aktive Durumu On ilac On ilac Aktif ilac
Baslangic zamani 2-4 saat 30 dakika 30 dakika
Etki zaman1 3-10 giin 5-10 giin 3-4 giin
Ameliyattan dncesi verilmemesi 5-7 giin 7 giin 3-5 giin
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KALP YETERSIZLIGI

Emre SENER!
Selda MURAT?

AKUT KALP YETERSIZLiGiINDE
EPIDEMiYOLOJi VE TANI

Kalp yetersizligi, kalbin yapisal ve/veya fonksiyonel
anormallifine sekonder olarak istirahat veya egzer-
siz sirasinda intrakardiyak basinglarin yiikselmesi ve/
veya yetersiz kardiyak outputa bagli meydana gelen
semptom ve bulgularla karakterize klinik bir send-
romdur'. Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupada
KY prevalanst %2 civarindadir’*. Ulkemizde KY pre-
valansina dair veriler HAPPY ¢alismasindan gelmek-
te olup, >35 yas kisilerde %2,9dur. Kalp yetersizligi
tanist koyulan hastalarda yilda ortalama 1 kez hastane
yatist olmaktadir®®. AKY, 65 yas st kisilerde 6nde
gelen hastaneye yatis nedenidir ve yiiksek mortalite
ve tekrarlayan hastane yatislar: ile iliskilidir’. Kalp
yetersizliginde hastane de ortalama yatis siiresinin 9
giin oldugu bazi raporlarda ortaya konmustur®. Akut
KY ile yatan hastalarda hastane i¢i 6liim oran1 %4 -10
arasinda degismektedir. Taburculuk sonrast 1 yillik
o6lim oran1 %25-30 iken; 6liim veya yeniden hastane
bagvuru orani ise %45’ten fazladir®.

Kalp yetersizligi semptom ve bulgulari ile bagvu-
ran hastalarda iyi bir anamnez ve fizik muayene ya-
pilmali, bunlara ek olarak temel laboratuvar testleri,
elektrokardiyografi, transtorasik ekokardiyografi ve
akciger grafisi ile tanisal siire¢ devam etmelidir’. Nat-
ritiretik peptidler yiiksek negatif prediktif degerleri
nedeniyle KY tanisinda 6zel bir yer tutarlar. B-tipi
natritiretik peptid (BNP) < 100 pg/mL veya N-ter-

minal proBNP (NT-proBNP) < 300 pg/mL olmasi
akut kalp KY tanisini diglar'®!’. Elektrokardiyografi
akut KY’ye neden olabilecek aritmi ve akut koroner
olaylarin tespiti i¢in mutlaka degerlendirilmelidir.
Ekokardiyografi hem sol ventrikiil islevlerinin deger-
lendirilmesi, hem de pulmoner emboli, akut koroner
olay, tamponad, kalp kapak hastaliklar1 gibi akut KY
etiyolojisinde yer alan patolojilerin degerlendirilme-

sinde onemlidir'.

Dekompansasyon bulgular ile bagvuran KY has-
talarinda kisa bir gozlemin ardindan taburculuk ile,
acil tedavi ve yogun bakim takibi ihtiyac1 arasinda
genis bir klinik aralii mevcut olabilir. Akut KY ile
bagvuran hastalarin yogun bakim yatis oranlarini de-
gerlendiren ¢aligmalarda; yogun bakimlarin imkén,
kapasite, yatis kriterleri arasinda yerel farkliliklar s6z
konusudur. Bu durum ortalama bir yatig oranindan
bahsetmeyi zorlastirmaktadir. Bu konuda yapilan
OFICA c¢alismasinda akut KY’ye bagl yogun bakim
yatis orani %5 olarak saptanmisken; ALARM-HF
galigmasinda bu oran %45 olarak bildirilmistir'>'.
FIN-AKVA ve RO-AHFS ¢aligmalarinda ise oranlar
benzer olup sirasiyla %11,9 ve %10,7dir'>'s. Avrupa
Kardiyoloji Derneginin (ESC) 2021 yilinda yayinla-
mis oldugu ‘Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve
Tedavi’ kilavuzuna gore yogun bakim yatis kriterleri
Tablo 1'de sunulmustur?’.
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BN YOGUN BAKIMDA TANI VE TEDAViI

diiiretiklere ek olarak IV asetazolamid tedavisinin,
plaseboya kiyasla, randomizasyondan sonraki 3 giin
icinde 6nemli 6l¢tide daha bagarili dekonjesyon sag-
ladigin1 ortaya koymustur®.

Akut Kalp Yetersizligi Hastalarinda inotrop
ve Vazopressor Tedavi

Akut KY hastalarinda inotrop ve vazopressor teda-
viler, vital organlarin perfiizyonunun bozuldugu du-
rumlarda tercih edilen ajanlardir. Kardiyojenik sok
tablosundaki hastalarin %80-90'indan fazlasi inotrop
ve vazopressor tedavi almaktadir’®. Vazoaktif medi-
kasyonlar hemodinamiyi yeniden saglamak amaciyla
baslanmakla birlikte, bu ajanlarin myokardiyal oksi-
jen tiiketimini artirdig1 ve aritmojenik ajanlar oldugu

117 Bu nedenle bu

da g6z ontinde bulundurulmalidir
ajanlarin kullanilmasi gereken durumlarda, tedavinin
miimkiin olan en az dozda ve siirede verilmesi 6nem-
lidir*.

ESC KY tedavi ve yonetimi kilavuzu; akut KY te-
davisinde inotrop ajanlari, hipoperfiizyon bulgular:
ile birlikte sistolik kan basincinin < 90 mm Hg ol-
dugu durumlarda IIb diizeyi ile 6nermektedir'”. Do-
butamin ve dopamin beta reseptorler tizerinden etki
gosterirken; levosimendan kalsiyum duyarlilig: tize-
rinden, fosfodiesteraz 3 inhibitorleri ise cCAMP tize-
rinden etki gosterirler. Bu nedenle beta blokor kulla-
nimi olan hastalarda levosimendan ve fosfodiesteraz 3
inhibitorleri tercih edilebilir’®®'. Akut KY hastalarin-
da sik kullanilan inotrop ajanlar ve dozlar1 Tablo 7de
sunulmustur.

Vazopressor tedavilerde amag periferal arteriyal
vazokonstriksiyon ile vital organ perfiizyonunun ar-
tirilmasidir. Ancak bu etki ile birlikte afterloadda da
artis meydana gelmektedir. Bu nedenle vazopressor
ajanlarin inotrop ajanlarla kombine edilmesi gereki-
bilir. Kardiyojenik sok hastalarinda dopamin nore-
pinefrin ile karsilastirildiginda, dopamin ile aritmik
olaylar ve mortalite daha yiiksek izlenmistir®. Akut
miyokard infarktiistine bagli kardiyojenik sok hasta-
larinda epinefrinin norepinefrin ile karsilagtirildig:
baska bir ¢alismada, epinefrin daha yiiksek kalp hiz-
lar1 ve laktik asidozla iligkili bulunmugtur. Epinefrin
ile direngli sok oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle
calisma erken sonlandirilmistir®. Bu nedenler akut
KY hastalarinda norepinefrini tercih edilen vazopres-
sor olarak 6ne ¢ikarmaktadir®>**. Akut KY hastalarin-
da sik kullanilan vazopressor ajanlar ve dozlar1 Tablo
7'de gosterilmistir.

TABLO 7: Akut kalp yetersizligi tedavisinde

kullanilan inotrop/vazopressor ajanlar

Inotrop/vazopressor | Infiizyon hizt
Dobutamin 2-20 pg/kg/dk (beta +)
3-5 ng/kg/dk; inotrop (beta +)
Dopamin >5 ng/kg/dk; inotrop (beta +),
vazopressor (alfa +)
Milrinon 0,375-0,75 pg/kg/dk
Enoksimon 5-20 pg/kg/dk
Levosimendan 0,1 pg/kg/dk
Norepinefrin 0,2-1,0 pg/kg/dk
Epinefrin 0,05-0,5 pg/kg/dk
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AORT ANEVRIZMA VE DISEKSIYONLARI

Ibrahim Cagri KAYA!

GiRiS

Aort viicuttaki en biiyiik arterdir ve 5 ana anatomik
boliime ayrilabilir (Sekil 1). Aortik annulustan sino-
tubiiler bileskeye uzanan kék veya siniis segmenti;
sinotiibiiler bileskeden brakiyosefalik artere uzanan
¢ikan (asendan) aorta; brakiosefalik arterden sol su-
bklavian artere uzanan arkus aorta; sol subklavyen
arterden diyaframa uzanan inen (desendan) aorta; ve
diyaframdan aortik bifiirkasyon seviyesine kadar uza-

nan abdominal aorta’.

Aort duvari 3 katmandan olusur. Ince bir ic inti-
ma, daha kalin bir merkezi media ve ince bir dig du-
var olan adventisya tabakast. Intima, bir bag dokusu
matrisi i¢cindeki endotel hiicrelerinden olusur. Medya
elastik lameller olarak bilinen 50den fazla katmanda
sikistirilmig diiz kas hiicreleri, elastik lifler, kollajen
proteinleri ve polisakkaritlerden olusur. Media, do-
lasim islevi i¢in kritik olan &zellikler olan aorta giig
ve gerilebilirlik saglar. Adventisya, dis aort duvaridir
ve ortamin 6nemli bir bolumiint perfiize eden bag
dokusu, fibroblastlar, sinirler ve vasa vasorumlardan
olugur?.

ASENDAN AORT ANEVRIZMASI

Asendan Aort Geniglemesi ve Anevrizma
Tanimlari

Arteryel anevrizmanin geleneksel tanimi, arterin
beklenen ¢apinin 1,5 katina kadar genislemesidir. Bu

tanim desendan ve abdominal aorta i¢in oldukga uy-
gundur fakat asendan aorta s6z konusu oldugunda bu
tanimin basarisiz oldugu uzun siiredir bilinmektedir.
Anevrizma riiptiirii ve aortik diseksiyon gelismesi
riskleri @izerine yapilan ¢alismalar sonucunda; asen-
dan aort anevrizmasi taniminin ¢ikan aort en genis
¢apinin 4 cm ve {izerinde olmasi kabul gormiistiir’.

Risk Faktorleri ve Gorilme Sikhgi

Arteryel anevrizmanin geleneksel tanimi, arterin
beklenen ¢apinin 1,5 katina kadar genislemesidir. Bu
tanim desendan ve abdominal aorta icin oldukga uy-
gundur fakat asendan aorta s6z konusu oldugunda bu
tanimin basarisiz oldugu uzun siiredir bilinmektedir.
Anevrizma riptiirii ve aortik diseksiyon gelismesi
riskleri @izerine yapilan ¢alismalar sonucunda; asen-
dan aort anevrizmasi taniminin ¢ikan aort en genis

Hipertansiyon, ateroskleroz, konjenital bikiispit/
unikiispit aort kapak, kiint travmalar, marfan ve eh-
lers danlos sendromu ve sigara kullanimi asendan
aort anevrizmalari icin 6nemli risk faktorleridir. Er-
keklerde daha sik goriiliir ve tiim toplumda goriilme
siklig1 100000 kiside 25tir.

Hastaligin Etyolojisi ve Patogenezi

Normal asendan aort sistolde enerjinin depolandigt,
diastolde ise akimi arttirmak igin bu enerjinin ser-
best birakildig: elastik bir rezarvuar gibi gorev goren
kompliant bir arterdir. Asendan aortanin kompliyan-
s1 desenden aortadan fazladir ve bunun en 6nemli

' Dr.Ogr.Uyesi, SBU Eskisehir $ehir SUAM Kalp ve Damar Cerrahisi AD. icagrikaya@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-2909-4034



Aort Anevrizma ve Diseksiyonlari

TABLO 3. Akut Aort Diseksiyonu Risk Skoru (ADD-RS)

Yiiksek riskli kosullar

Yiiksek riskli agr1 6zellikleri

Yiiksek riskli muayene bulgular1

Marfan S. Veya diger bag doku hastaliklar1

Aort hastalig1 aile 6ykiisii

Bilinen aort kapak hastalig1

. . tarzda )
Bilinen aort anevrizmast

Gecirilmis aort cerrahisi

Gogiis, sirt karmn agrist farki.
(ani bagyalan siddetli ve yirtict

Nabiz defisiti veya sistolik kan basinct

Fokal nérolojik defisit (agri ile)
Aort yetersizligi iiftiriim (yeni, agrili)
Hipotansiyon veya sok durumu

Her risk kategorisi i¢in 1 risk faktorii varsa 1 puan verilir. Sonug olarak, toplam ADD-RS 0 ile 3 arasinda degisecektir. 0 puanlik bir ADD-RS diisiik risklidir; 1

puan orta derecede risktir; ve 2 ila 3 puan yiiksek risktir.

I semptomlar: hafifletmektir. Akut aort diseksiyonu
yOnetim stratejileri bu nedenle, hastanin semptomla-
r1, komplikasyonlarin varlig1 veya yoklugu ve aortik
goriintilleme yontemleri ile belirlenen “komplikasyo-

na ozeldir”?,

Akut tip A aortik diseksiyonlarda (Stanford si-
niflamasina gore asendan aortay: igine alan) hayati
tehdit eden komplikasyon riski yiiksek oldugu i¢in
acil cerrahi Onerilir (tek basina medikal tedavinin
mortalite orani cerrahi tedavinin 2-3 katidir). Tam
konulduktan sonra saatlik mortalite riski %1-2dir ve
en yiiksek mortalite oranlar1 8-10 saat sonrasidir®.
2022 yilinda giincellenen AHA klavuzunun transfer
i¢cin hemodinamik stabilitesi olan hastalarin duisiik
voliimlii merkezlerden yiiksek voliimli bir merkeze
(klavuz yiiksek voliimlii merkezi, yilda 27 aort kokd,
¢ikan aort veya tarnsvers arkus aort diseksiyonu ona-
rim1 yapan seklinde tanimlamigtir) 6nermesi 6zellikle
vurgulanmalidir.

Tiim komplike olmayan akut tip B aortik (Stan-

ford siniflamasina gore asendan aortayi igine alma-

yan) diseksiyonlarda baslangic tedavi stratejisi olarak
medikal tedavi 6nerilir. Yine tim tip B aortik disek-
siyonlarda, riiptiirde ve komplikasyonlarda anatomik
uygunluk varsa acik cerrahi onarim yerine endovas-
kiiler tedavi 6nerilir. Komplike olan ve malperfiizyon
ve/veya sok bulgular1 olan hastalarda 6ncelik yine en-
dovaskiiler olmak {izere acil miidahale 6nerilir®.

SONUC

Aort anevrizma ve diseksiyonlar: yiiksek mortalite
ve morbidite oranlari ile kardiyovaskiiler hastaliklar
arasindaki en riskli gruptur. Bununla beraber 6zellik-
le son yillarda gelisen yeni teknikler, beyin koruma
yontemleri ve endovaskiiler tedavi segeneginin baga-
rili sonuglari ile beraber erken tani konulan hastalar-
da ve basarili merkezlerde yiiz giildiiriicii sonuglar da
goriilmektedir. Basar1 icin kalp ve damar cerrahlari,
kardiyoloji uzmanlari, anestezi uzmanlar1 ve yogun
bakim uzmanlarinin yakin ve is birligi icinde ¢alistig:
kalp takimlarina ihtiyag oldugu bir gercektir.
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HiPERTANSIYON

Derful GULEN!

GiRiS

Arteriyel hipertansiyon (HT) Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) verilerine gore 1 milyondan fazla insani etki-
lemektedir. Kronik hipertansiyon ciddi bir kardiyo-
vaskiiler risk faktorii olup mortalite ve morbiditeyi
onemli 6l¢tide artirmaktadir’. Kronik hipertansiyon
ayn1 zamanda serebrovaskiiler hastalik i¢in ana risk
faktorlerindendir?.

Ortak Ulusal Komite (JNC-7) hipertansiyonu
normal, pre-hipertansiyon, Evre I ve Evre II olarak
siniflamistir’. Buna gore normal kan basinc Sistolik <
120 mmHg diyastolik < 80 mmHg olarak, pre-hiper-
tansiyon sistolik kan basinci (SKB) 120-139mmHg,
diyastolik kan basinci (DKB) 80-89 mmHg arasinda,
Evre I hipertansiyon SKB1 140-159 mmHg DKB’1 90-
99mmHg arasinda ve Evre IT hipertansiyon ise SKB1
> 160 mmHg DKB1 ise 2100 mmHg olarak tanim-
lanmigtir. SKB1 > 180 mmHg DKB1 > 110 mmHg ise
ciddi hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir®.

Hipertansiyonu tartisirken bazi terimleri ayirt et-
mek 6nemlidir. Hipertansif aciller; hedef organ hasar1
ile beraber olan ve arteriyel hipertansiyonda belirgin
artis ile karakterize ve genellikle acil miidahale gerek-
tiren durumlardir (Tablo 1). Genellikle yogun bakim
takibi gerektirirler. Hipertansif ivedi durumlar ise ug
organ hasari ile birlikte olmayan ve kan basinci kont-

roliniin birkag saat iginde yapilabilecegi durumlar-
dir’.

1

ORCID iD: 0000-0002-3347-8292
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TABLO 1: Uc organ hasar olan akut hipertansif
durumlar

¢ Akut koroner sendromlar

¢ Kalp yetmezligi ve pulmoner 6dem
¢ Aort diseksiyonu

* Inme veya gecici iskemik atak

¢ Akut ensefalopati/serebral ddem

¢ Retinal kanama

¢ Cushing Sendromu

¢ Feokromasitoma

¢ Tiroid ve paratiroid hastaliklar:

Yogun bakim hastasinda ciddi hipertansiyon ne-
deniyle tedaviye baslamadan 6nce altta yatan neden
veya nedenler ayirt edilmelidir. (Tablo 2). Bu sayede
gereksiz tedaviden kaginilabilir. Aort diseksiyonu di-
sindaki durumlarda ilk birkag saat i¢inde ortalama ar-
teryel basincin %20den fazla azaltilmamasina dikkat
edilmelidir. Ctinkii kronik hipertansiyonu olan hasta-
larda gelisecek ani bir diisiis major organlarda ciddi
bir iskemik hasara yol agabilir.

TABLO 2: Yogun bakim hastasinda
hipertansiyonun primer nedenleri

Antihipertansif ilaclarin kesilmesi

Agr1

Anksiyete ve stres

Deliryum

Cekilme sendromlar1 (kokain,
eroin)

Intrakranial hipertansiyon
Otonomik hiperaktivite

Santral Sinir Sistemi

Uzm.Dr., Istanbul Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Yogun Bakim Klinigi, derfulgulen@hotmail.com,



BN YOGUN BAKIMDA TANI VE TEDAViI

(33). Direngli hipertansiyon tedavisinde ozellikle hi-
pertansif krizde birden fazla reseptorii hedef almak
gerekebilir. L-tipi kalsiyum kanallarini dihidropiridin
kalsiyum kanal blokerleri ile, beta ve alfa adrenejik
reseptorleri labetolol gibi iki reseptore de etki eden
bir beta bloker ajanla ve santral etkili klonidin gibi bir
ajan kullanarak kontrol saglanmaya ¢alisilir.
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YOGUN BAKIM HASTALARINDA KARDIYAK
ARITMILERIN TANI VE TEDAVISI

Mehmet OZGEYIK!
Mehmet Hakan UZUN?

GiRiS

Kardiyak aritmiler, yogun bakim takibindeki hasta-
larda sik karsilagilan bir tablodur’. Bir¢ok hasta gru-
bunda tedavi siireci boyunca yogun bakim takibi ge-
rekebilmektedir. Bu durumlarin baginda perioperatif
donem, enfektif stirecler ile birlikte sepsis veya septik
sok, tekli veya ¢oklu organ disfonksiyonlari, major
travmatik olaylar ve ilag intoksikasyonlar yer almak-
tadir. Bu sebeple yogun bakimda hasta takip etmesi
gereken tiim hekimlerin, kardiyak aritmilerin tanisi
ve tedavisi hakkinda bilgi sahibi olmasi, hastane igi
mortalite ve morbiditeyi azaltma hususunda elzemdir.

Aritmiler, klinik pratikte supraventrikiiler ve
ventrikiiler aritmiler olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.
Hastada ortaya ¢ikan aritminin tiiri; hastanin mevcut
primer klinik tanisina ve hastanin kardiyovaskiiler
sisteminin durumuna bagl olarak siniis tasikardisin-
den baglayarak ventrikiiler fibrilasyona kadar varabi-
len genis bir yelpazede olabilmektedir. Hemodinamik
olarak etkisi olmayan supraventrikiiler aritmilerde
altta yatan hastaligin tedavisi yeterli olabiliyorken,
hemodinamiyi bozan ve miidahale edilmezse 6liimle
sonuglanabilecek hem supraventrikiiler hem ventri-
kiiler aritmilerin ise hizli bir sekilde tanisi konularak
uygun tedavinin uygulanmas garttir’. Ayni zamanda
aritmilere yonelik uygulanan tedavilere bagli olas1 yan
etkiler gorilebildigi icin, hekimlerin bu konuda da
bilgi sahibi olmas1 gerekmektedir. Cogu anti-aritmik
ilag, kardiyak ileti sistemi tizerinde ayni zamanda bir

pro-aritmik etki gostermektedir. Bu sebeple aritmiye
yonelik tedavi planinin yapilmas: sirasinda, baglica
ilaglara bagli uzamis QTc sebebiyle polimorfik vent-
rikiiler tagikardi 6rnegindeki gibi birgok aritminin de
gelisebilecegi unutulmamalidir®.

Kitabimizin bu béliimiinde, yogun bakimda hasta
takip eden tiim hekimlerine y6nelik olarak sik kargi-
lagilan kardiyak aritmi ¢esitleri ele alinacak ve giincel
kardiyoloji kilavuzlart ile giincel literatiir 15131nda ta-

kip ve tedavi 6nerilerinden bahsedilecektir.

SUPRAVENTRIKULER
TASIKARDILER

Siniis tagikardisi, tanim olarak siniis nodu kaynak-
I1 olan ve kalp hizinin 100-150/dk arasinda oldugu
bir supraventrikiiler tagikardi tiirtidiir (Figtr 1). Si-
niis nodunun uyari ¢ikarma hizini sempatik ve pa-
rasempatik sistemler arasindaki bir denge kontrol
etmektedir. Metabolik olarak dokularin ihtiyact olan
perfiizyon miktarina gore sempatik ve parasempatik
sistemlerin etkisi ile kalp hizi kontrol edilmektedir.
Egzersiz gibi artmis doku perfiizyonu ihtiyact durum-
larda fizyolojik bir siniis tasikardisi goriilebildigi gibi
baslica ates, dehidratasyon, inflamasyon veya agrili
uyaran gibi sik karsilagilan uyaranlara kars: siniis tasi-
kardisi gelisebilmektedir. Sintis nod disfonksiyonuna
bagli olarak uygunsuz siniis tasikardisi veya tasikar-
di-bradikardi sendromu gibi bazi patolojiler kardi-

' Dog¢.Dr., T.C. Saglik Bakanlhig: Eskisehir Sehir Hastanesi Kardiyoloji AD., mehmetozgeyik@hotmail.com, ORCID iD 0000-0002-8510-3505
? Uzm. Dr, T.C. Saglik Bakanlig1 Kiitahya $ehir Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, mehmetuzun93@gmail.com, ORCID iD 0000-0003-3275-2875
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KARDIYOPULMONER RESUSITASYON

Zehra UYSAL KOCABAS'

GiRiS

Kadiyopulmoner resiisitasyon (KPR); kalbi duran bir
kiside dolagimi ve solunumu tekrar ¢aligtirmak icin
uygulanan acil yontemlerin biitiintidir.

Binlerce y1l 6ncesinde hastalar1 yasama dondiir-
mek igin farkli yontemlerin denendigi (ters ¢evirme,
tokat atma, rektumdan tiitin dumani verilmesi, kir-
baglama, varil Gstiinde hareket ettirme, kar altinda
tutma, at tizerinde gezdirme, burna amonyak uygu-
lanmas: vb.) tarihi kaynaklarda mevcuttur'. Kapali
kalp masaji ilk olarak 1960’larda tanimlandi ve bu
yillarda KPR'nin temel ve standartlar1 olusturuldu®’.
KPR uygulamalarinda ¢ok sik degisiklikler yapilmasa
da belirli yillarda yaymlanan kilavuzlar ile KPR uy-
gulamalar1 giincellenmektedir. Pratik uygulamada
gliniimiizde en ¢ok esas alinan en giincel 2 kilavuz
ise Amerikan Kalp Birligimin (AHA) 2020 kilavuzu
ve Avrupa Resiisitasyon Kurulunun (ERC) 2021 ki-
lavuzudur.

Kardiyak yasam destegi 2’ye ayrilir; egitim almig
veya almamuis siradan bireyler tarafindan siklikla has-
tane diginda uygulanan, ilag tedavisinin ve ileri solu-
num tekniklerinin yer almadig1 “Temel Yagam Deste-
gi (TYD)” ve saglik personeli tarafindan uygulanan,
ilag tedavisi, ileri solunum teknikleri, ayirict taninin
isin icine girdigi “Ileri Yasam Destegi (IYD)”

Resiisitasyonun 3 asamasi vardir ve bu agamalara
gore uygulanacak tedavinin onemi de degismekte-
dir*. 1lk 4-5 dakika (dk) “elektriksel fazdir”, bu asama-

1

ORCID iD: 0000-0002-1838-9988
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da defibrilatériin hizlica hazirlanmas ile etkili gogis
kompresyonunun ardindan hemen defibrilasyon uy-
gulanmalidir. Bir sonraki asama 4-10 dk arasindaki “he-
modinamik (sirkiilatuar) fazdir”. Hemodinamik fazda
hastalar yeterli serebral ve koroner perfiizyon saglamak
i¢in etkili gogiis kompresyonundan ve acil defibrilas-
yondan fayda goriirler. Yaklagik 10 dk nabizsizhgin ar-
kasindan ise “metabolik faz” gelir. Artik metabolik faza
gegen hastalar hizli bir sekilde perfiizyon saglayacak bir
ritme dondiirtilemezlerse sagkalim oldukga diistiktiir.

Yetigkin Hastane Disi Yagsam Zinciri

Yetiskin Hastane i<;i Yasam Zinciri

Sekil 1. 2020 AHA Kilavuzu Yetiskin Yasam Zinciri®

Yanitsiz ve nefes almayan bir hastanin erken ta-
ninmast ve KPRye hizlica baglanmasi hastanin yagam
sansini 2-4 kat arttirir. Kollapstan sonra ki ilk 3-5 dk
icinde defibrilasyon ile %50-70 oraninda sagkalimlar
bildirilmistir. Defibrilasyonda her 1 dakikalik gecik-
me yagam sansini KPR yapilmazken %10, KPR yapi-
lirken ise %3-4 azaltmaktadir®.

Dr.Ogr.Uyesi, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, I¢ Hastaliklar1 AD., drzuysal@hotmail.com
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AKUT BOBREK YETMEZLIGI

Fatma HARMANKAYA'

GiRiS

Akut bobrek hasar1 (ABH), nitrojen yikim iriinleri-
nin birikmesi ve asit-baz dengesi, elektrolitler ve sivi
hacmi gibi homeostatik fonksiyonlarin kaybu ile iligkili
bobrek fonksiyonunda bozulmadir. Hastanede yatan
hastalarda ve yogun bakim hastalarinda sik goriilen
morbidite ve mortaliteyi arttiran ciddi bir kompli-
kasyondur. Bu durum bd&brege ait primer hastalig
olmayan kisilerde olusabildigi gibi altta kronik bob-
rek yetmezligi olan kisilerde akut alevlenme olarak da
goriilebilmektedir. Bildirilen insidans kritik hastalar-
da %35-40 ve hastanede yatan hastalarda %10-184dir.
Ayrica, yogun bakim iinitelerindeki (YBU) hastalarin
%10’unda renal replasman tedavisi (RRT) ile destek
gerektiren ABH gelisebilmektedir'. Kritik hastalar-
da ABH, sonraki 6 ayda 6nemli 6lgiide morbidite ve
yaklagik %40-50’lik bir mortalite ile iliskilidir. RRT’ye
ihtiyag duyanlarda bildirilen 90 giinliik 6liim orani
%50’ye kadar ¢ikabilmektedir®.

BOBREK HASARININ
SINIFLANDIRILMASI

Geleneksel olarak, bobrek fonksiyonu serum kreati-
nin seviyesi ve saatlik idrar miktarina gore degerlen-
dirilir. Degisen zaman araliklarinda serum kreatinin
ve/veya idrar cikisindaki degisikliklere dayal1 olarak
ABH, farkli siniflandirma sistemleri tarafindan hem
tanimlanmis hem de derecelendirilmistir. Siniflama
ile hastaligin siddeti, RRT endikasyonu ve mortalite
artist ongoriilebilmektedir. Siniflamalarda ABH'in
patogenezine dair degerlendirme yapilamamaktadir.

Ug siniflama sistemi var:

1. RIFLE: Tahmini glomeriiler filtrasyon hizina
(GFR) ve idrar ¢ikisina dayanir. Bobrek fonksi-
yon bozuklugunun ii¢ seviyesini (risk, injury,
failure) ve iki klinik sonucu (loss, end stage) igerir.

2. AKIN (Akut Kidney Injury Network): Bu sinif-
landirmada GFR degeri dikkate alinmaz, baslan-

TABLO 1: RIFLE Kriterleri

RIFLE GFR Idrar miktar:
. SCr x 1.5 veya
o <OQ. X
R-Risk GFR azalma > %25 0.5 ml/kg/sa x 6 saat
I-Hasar SCr x 2 veya GFR azalma > %50 < 0.5 ml/kg/sa x 12 saat

A it kreatinin > 4 mg/dL

SCr x 3 veya GFR azalma > %75 veya

< 0.3 ml/kg/sa x 24 saat veya 12 saat aniiri

L-Kayip

Kalic1 akut bobrek yetmezligi = 4 haftadan fazla bobrek fonksiyonlarinin tamamen kaybt

E-Son dénem bobrek yetmezligi | ESKD (3 aydan uzun siireli bobrek fonksiyon kaybi)

1

ORCID iD: 0009-0004-6342-6268
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aydaki mortalite %40-50 arasinda degismektedir.

Akut Bébrek YetmezIigi

artmaktadir. NGAL bunlardan en ¢ok arastirilan ol-

ABH icin RRT gerektiren kritik hastalarda sonug mustur.
daha kétiidiir ve 3 ayda %50-60 civarindadir (1).
2. Kronik Bobrek Hastalig: Calismalarda ABH ile Céziim

KBHye ilerleme arasindaki iliski gosterilmistir. ABH nedeni genellikle ¢ok faktorlii olan, durumu kri-

ABH'ta iyilesme olmamast icin yas, Snceden olan tik olan hastalarda yaygindir. Klinisyen ABH'den siip-

bobrek fonksiyonlarinda bozukluk, komorbid du- " O .

helendiginde, neden i¢in kapsamli bir aragtirma (hem
rum ve akut hastaligin ciddiyeti gibi risk faktor-
lerini icerir. Daha siddetli ABH’si olan ve RRT"ye

ihtiya¢ duyan hastalarda son dénem bobrek yet-

laboratuvar hem de radyolojik) ile es zamanl olarak
hipovoleminin derhal dizeltilmesi ve nefrotoksik

ajanlarin uzaklagtirilmasi gibi bobrek hasarini en aza

mezligine ilerleme ve diyalize bagimlihgi daha indirecek 6nlemler alinmalidir. Bazi hastalarda RRT

yitksektir. gerekebilir. RRT’nin optimal baglama zamani, dozu

3. Kalp-Damar Hastahg: ABH ile kardiyovaskiiler ve siiresi konusunda tartigmalar devam etmektedir,

olaylar arasinda, muhtemelen bir iligki vardir ancak hizlandirilmis veya yiiksek doz RRT nin higbir

KBH gelistirmeye devam edenler, kardiyovaskiiler avantajt yoktur.

mortalite ile iligkili olarak daha ytiksek 6liim riski-

o Yeni siniflandirma sistemleri ve biyobelirteglere
ne sahiptir.

ABH'w Sn0é ki bivobelirteclerin kul yonelik artan kullanim ve aragtirma, ABHnin daha
N ongormek igin yeni biyobelirtegierin kul- erken tanimlanmasina ve hizli terapotik miidahale

lanimina ek olarak, iyilesme olmama riski daha yiik- icin zaman kazandirabilir.

sek olan hastalar1 belirleme potansiyellerine olan ilgi

KAYN AKLAR A. Khwajan KDIGO clinical practice gui- 9. S.M. Bagshaw, R. Wald, N.K.J. Adhikari,
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KRONIK BOBREK YETERSIZLIGI

Fatma ALTUNTAS KAYA'

GiRiS

Bobrek hasarinin klinik bulgular: asemptomatik he-
matiiriden acil diyaliz gerektiren bobrek yetersizligine
kadar genis bir semptomatolojide olabilir. Cocuklarda
poststreptokokal golmerulonefrite sekonder bobrek
hasarinin tamamen iyilesebildigi gibi yetiskinlerde
tekrarlanan ataklarla seyreden lupus nefriti gibi son
donem bobrek hasari ile sonuglanabilir’.

Bobrek hasarinin genis spektrumda izlenmesinin
nedeni, bobregin kendisini etkileyen ajana verdigi ya-
nittan kaynaklanir. Bobrekte nefronlarin bir kisminin
etkilenmesi ile fonksiyonlarda bozulmaya yanit ola-
rak, etkilenmeyen nefronlarindaki filtrasyonu artirir
ve glomeriiler filtrasyon hizini korur. Bébregin ken-
disini etkileyen ajana yonelik olusturdugu bu yanita
adaptif hiperfiltrasyon denilir. Adaptif hiperfiltrasyon
yaniti baglangicta yararli olsa da hasar devam ettikge
geride kalan saglam nefronlarin agir1 caligmasina bag-
11 proteiniiri ve ilerleyici bobrek yetersizligi ile sonug-
lanir. Bu prosesin aktive olmasi, baslangicta nefron
hasarina neden olan asil etken ortadan kalksa bile
ilerleyici kronik bobrek yetersizliginin gelismesinden
sorumlu goriilmektedir’.

Glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR) 60 ml/
dk(1.73 m?)’nin altina diigmesi veya albiiminiiri, he-
matiiri gibi bobrek hasari bulgularinin varligs ve bu
bulgularin en az 3 aydir devam etmesi kronik bébrek
yetersizligi olarak tanimlanir®. Kronik bobrek yetmez-
liginin evrelendirilmesi ise glomeriiler filtrasyon hizi-
na (GFR) ve albliminiirinin derecesine gore (Tablo 1

ve 2) yapilir’. KBY'de evreleme, progresyon riskinin
ve olas1 komplikasyonlarin belirlenmesini saglayarak

hastaligin yonetimine yardimei olur.

TABLO 1: Glomertiler Filtrasyon Hizina Gore

KBY>

GFR’ye | GFR (ml/ Bobrek Fonksiyonlarinda
gore dk, 1.73 m2) | Tanimi

G1 > 90 Normal veya yiiksek

G2 60-89 Hafif azalmis

G3a 45-59 Hafif-orta azalma

G3b 30-44 Orta-ciddi azalma

G4 1529 Ciddi azalma

G5 <15 Bobrek yetersizligi

GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi, KBY: Kronik bébrek yetersizligi

TABLO 2: Alblimintirinin miktarina gore KBY>

Albiiminiiri evresi | AAH | Tanimi1

Al <30 Normal-hafif yiiksek

A2 30-300 | Orta derecede yiikselmis
A3 >300 Ciddi yiikselmis

AAH: Albiimin atilim hiz1

Bobrek hasarinin daha erken taninmasi ve hasta-
larmn son dénem bobrek yetmezligi evresinde renal
replasman tedavilerine daha kolay ulagabilmeleri sa-
yesinde KBY nin prevalansi artmistir (6). Bu sayede
zemininde kronik bébrek hasari olan ve yogun bakim
tinitesine yatmay1 gerektiren akut kritik hastalik ge-

! Uzm.Dr., Eskisehir Sehir Hastanesi, Yogun Bakim Klinigi altnts.fatma@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0001-9497-7709
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serum kreatinin seviyesinin birlikte degerlendirilerek

karar verilmektedir®.

Akut bobrek hasar1 diizeldikten sonra bobrek
fonksiyonlar: tamamen diizelmeyebilir ve hastalarin

Kronik Bobrek Yetersizligi

lir. Bu grupta diyaliz tedavisi hasta ihtiyacina gore

planlanmalidir. Ayrica bu hastalarda tekrarlayan akut

renal replasman tedavilerine ihtiyac1 devam edebi-
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ASITVE BAZ BOZUKLARI

Aytiil COSAR ERTEM!

GiRiS

Metabolik denge, hayati fonksiyonlarin devami ve
diizgiin isleyisi agisindan ciddi bir 6neme haizdir.
Diinya nasil ki; atmosfer, kara ve suyun birim tagla-
rinin hususi bir ahenkle birlesimi sonucu hayati yasa-
nabilir kiliyorsa, organizma icinde de belli yapitaslari,
onu yasamaya etkin kilar. Saglikli bir beden; isleyis
diizenindeki yapitaglarinda meydana gelen en ufak
aykirt hamleyi yedegi ile tamamlamaya veya antago-
nisti saf dis1 birakmaya programhidir, program dist
her hamle ise metabolik bozukluk ile geri doner.

Asit-baz bozukluklari, insan dogasinin anlagilma-
s1 en ok caba gerektiren fizyolojik hadiselerindendir.
Bu fizyolojik, olmasi zorunlu denge, H+ iyonu, Na-,
K*, CI, HCO3" elektrolitleri ve daha bir¢ok plazma
yapitaglari ile saglanir.

Asit-Baz Dengesinin Fizyolojisi

Viicudumuzun metabolik dengesi, basta akciger ve
bobrek olmak {izere bir¢ok sistemin i¢inde yer aldigs,
Hidrojen (H*) iyonunun ana rolityle saglanan pH’in
fizyolojik sinirda tutulmast ile stirdiiriiliir.

H* iyonunun bu kadar 6n rol istelenmesinin
ardinda yatan sebep; asit-baz taniminin tamamen
onunla iligkilendirilerek yapilabilmesidir. Kimyasal
bilesenlerine ayristirildiginda ortama H* iyonu vere-
bilen maddelere “asit”, ortamdan H* alabilen madde-
lere ise “baz’denildigi tanimi hepimizin asina oldugu
bir tanimdir. Sonug olarak, asit-baz dengesi H* kon-

santrasyonunun dengesinden ibarettir'. Bu konsant-
rasyonun negatif algoritmasi olan pH, bu dengenin
matematiksel hale getirilmis ve uluslararasi kabul
gormis tanmmudir (Sekil 1). Fizyolojik pH sinir; 7.35
- 7.45 olarak bilinir>. H* iyon konsantrasyonundaki
artig, asidoz olarak tanimlanan (pH <7.35) bir kav-
ramken, H* iyon konsantrasyonundaki azalma ise al-
kaloz (pH >7.45) olarak tanimlanur.

pH = - log [H']
= 6,1 +log (HCO, /[0,03x PCO,]

Sekil 1. Asit-Baz dengesi (Hendersen Hasselbach)
esitligi

Viicudun pH dengesi; hiicrei¢i/dis1 tamponlama
(protein, fosfat, hemoglobulin) sistemleri, hemen
sonrasinda devreye giren akciger ventilasyonu ve son
olarak renal fizyolojik mekanizmalarla (asit atma ve
bikarbonat (HCO,) geri emilimi) korunur ($ekil 2).
Bu ti¢ mekanizmanin herhangi bir basamaginda mey-
dana gelen sorunu veya kapasite asilmasinin bedelini
asit-baz bozuklugu olarak goriiriiz.

H* + HCO,«H,CO,« H,0 + CO,

Sekil 2. Bikarbonat-karbondioksit tampon sistemi

H*: Hidrojen, HCO?: Bikarbonat, H2COs: Karbonik asit, H20: Su,
CO2: Karbondioksit

! Uzm.Dr., Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Dahiliye Yogun Bakim Unitesi aytulcsrtm@gmail.com,

ORCID iD: 0000-0002-2767-1483

193



BN YOGUN BAKIMDA TANI VE TEDAViI

KAYNAKLAR

1.

Palmer BE. Metabolic Acidosis In Com-
phrensive Nephrology (Feehally J, Floe-
ge ], Tonelli M, Johson RJ eds, 6th ed).
p149-59,

Theodore AC. Arterial blood gases. In
UpToDate 2022 (Manaker S, Finlay G
eds).

Martin C Cogan. Fluid Electroly-
tes Physiology & Pathophysiology.

Appleton & Lange; Ist edition, ISBN-
10:0838525466,1992.

Kraut JA, Madias NE. Serum anion gap:
its uses and limitations in clinical me-
dicine. Clin ] Am Soc Nephrol. 2007;2:
162-74.

Bear R, Goldstein M, Phillipson E, et al.
Effect of metabolic alkalosis on respira-
tory function in patients with chronic
obstructive lung disease. Can Med As-
soc ] 1977;117:900.

Miller PD, Berns AS. Acute metabolic

198

alkalosis perpetuating hypercarbia. A
role for acetazolamide in chronic obst-
ructive pulmonary disease. JAMA 1977;
239:2400.

Faisy C, Meziani F, Planquette B et al.
Effect of Acetazolamide vs Placebo on
Duration of Invasive Mechanical Ven-
tilation Among Patients With Chronic
Obstructive Pulmnary Disease: A Ran-
domized Clinical Trial. JAMA 2016;
315:480.



meesssssss  Bolum 21

YOGUN BAKIM HASTASINDA SIVI TEDAVISI

Burak Taha SARIOGLAN!
ilkay CEYLAN?

GiRiS

Hipovolemik hastalarin resiisitasyonunda intravenoz
stv1 kullanimi yaklagik 200 yildir tibbi uygulamanin
bir pargas1 olmus, 100 yili agkin tartismali bir aranin
ardindan giiniimiizde intravendz sivi tedavisi, acil
servislerde, ameliyathanelerde ve yogun bakim tini-
telerinde tedavi edilen hastalara uygulanan en yaygin
miidahalelerden biri haline gelmistir'.

Ciddi hastalar i¢in kullanilacak en iyi IV sivilarin
hangileri oldugu konusunda énemli bir tartigma bu-
lunmaktadir, bu da klinik uygulamalarda genis fark-
liliklarara yol agmaktadir. Devam eden tartigmanin
birgok nedeni olsa da, ¢ogu klinik deney verilerinin
ve klinik deneyimin yorumlanmasindaki zorluklar
etrafinda donmekte olup, IV siv1 regetelerine iligkin
birgok kabul edilen uygulama, bilimsel kanitlar yerine
tarihsel geleneklere dayanmaktadir®.

Bununla birlikte yapilan anketler, IV sivilari rege-
te eden bircok personelin, ne bireysel hastalarin sivi
ve elektrolit ihtiyaglarini ne de mevcut bir¢ok IV sivi
seceneginin 6zel bilesimini bilmedigini gostermek-
tedir’. Cokga yanlis ve eksik anlagilan hipovolemi ve
ozellikle hipervolemi ciddi morbidite ve mortaliteye
neden olmaktadir.

FizYOLOJi VE GENEL
KAVRAMLAR

flkel denizde yasayan tek hiicreli organizmalar ¢ok
hiicreli organizmalara evrimlestiklerinde ve karaya
¢iktiklarinda, hiicrelerinin siirekli bir kimyasal ortam-
da yiizebilecegi kendi i¢ denizlerini veya ekstraselii-
ler sivilarini beraberlerinde tagimislardir. Hiicrelerin
sodyumu disar1 pompalayarak ve potasyumu igeride
tutarak proteinlerin ve diger iyonlarin negatif yiikle-
rini nétralize etmek suretiyle enerji tiiketen kapasite-
lerini koruduklar: bu ortami Fransiz fizyolog Claude
Bernard, 'milieu intérieur’ olarak adlandirmistir®.

Su, ortalama bir yetigkinin viicut agirhiginin yak-
lasik %601 olusturur (70 kg bir erkekte yaklagik
40L)°. Obezite durumunda bu oran daha diistiktiir,
¢inkd yag dokusu, yagsiz dokuya gore daha az su
icerir. Kadinlarda ise erkeklere gore daha distiktiir,
¢iinkii kadinlarda goreceli olarak daha fazla miktarda
yag dokusu bulunur. Toplam viicut suyu, hiicre za-
riyla ayrilan intraseliler sivi (viicut agirhiginin %40,
70 kg bir erkekte yaklasik 28L) ve ekstraseliiler sivi
(vicut agirliginin %20%si, 70 kg bir erkekte yaklasik
14L) olarak fonksiyonel olarak boliiniir. Hiicre zar,
aktif sodyum pompasiyla ayrilan hiicre i¢i ve dis1 siv1
bolgelerini kontrol eder ve boylelikle sodyum ¢ogun-
lukla ekstraseliiler sivi icerisinde kalir. Ancak hiicre,
protein ve glikojen gibi biiyiik anyonlari igerdiginden
dolay1 bunlar digar1 ¢ikamaz ve elektriksel nétraliteyi
saglamak i¢in K+ iyonlarini igeri geker (Gibbs-Don-
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TRANSURETRAL REZEKSIYON SENDROMU

Ridvan BASARAN'
ilkay CEYLAN?

GiRiS

Transiiretral rezeksiyon sendromu, ézellikle TUR-P
(Transtiretral Prostat Rezeksiyonu) islemi sirasinda
ortaya ¢ikan bir komplikasyon olarak tanimlanmustir.
Fakat non-konduktif (non-elektrolit) sivilarin kulla-
nildig: farkls transiiretral, histereskopik veya perkiitan
girisimlerden sonra da gériilebilir (Prostatin transii-
retral rezeksiyonu (TURP), mesane tiimorlerinin
transiiretral rezeksiyonu, histeroskopik transservikal
tani ve tedavi prosediirleri (6rnegin, submukozal lei-
omyomlarin rezeksiyonu), bébrek taslarinin perkiitan
olarak ¢ikarilmasi vb.).

Hipotonik irrigasyon sivisinin emilerek kan do-
lasimima ge¢mesi sonucu gorillen hiponatremi ve
buna bagl bulgu ve belirtilerden olusur. Ek olarak
semptomlar, irrigasyon sivisinin igerigine bagh ola-
rak farklilik gosterebilir. Erken tani ve tedavi 6nemli
olup hastalarin uyanik kalmasi, hiponatreminin sevi-
yesinin belirlenmesi ve diizeltilmesi ve siv1 dengesi-
nin saglanmasi énemlidir. Alternatif yontemler TUR
sendromu riskini azaltabilir.

EPIiDEMiYOLOJi

Transtiretral rezeksiyon, histeroskopi veya iletken ol-
mayan irrigasyon soltisyonlari kullanilan diger perkii-
tan prosediirleri takiben hiponatremi nadir goriilen
bir olaydir. Hiponatreminin siddeti, kullanilan irri-
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gasyon stvisinin hacmiyle dogrudan iligkilidir. Serum
sodyumunda 10 mEq/L veya daha fazla diisiis olan
hastalarda noérolojik semptomlar gelismesi muhte-
meldir. Bu derecede hiponatremi gelismesi igin gere-
ken irrigasyon sivi emilim hacmi kadinlarda erkeklere
gore daha azdir.

Biiytik gok merkezli serilerden elde edilen verilere
dayanarak; konfiizyon, bulanti ve kusma (her biri bas-
ka faktorlere de bagli olabilir) olusturacak kadar sid-
detli hiponatremi, TUR-P gegiren erkeklerin yaklasik
%2’sinde goriiliirken, histeroskopi geciren kadinlarin
%0,06-0,2’sinde as1r1 siv1 yitklenmesi ve/veya hiponat-
remi goriilir®!’. Hiponatremi perkiitan nefrolitotomi
sonrasinda da ortaya ¢ikabilir.

RiSK FAKTORLERI

Transtiiretral rezeksiyon, histeroskopi veya elektrolit
olmayan soliisyonlarin kullanildigi diger perkiitan
prosediirleri takiben hiponatremi i¢in basglica risk

faktorii emilen irrigasyon sivi hacmidir.

Endoskopik islemler sirasinda asir1 sivi emilimi ve
hiponatremi i¢in prosediirel risk faktorleri arasinda
islem tiirti (operatif ve tanisal), yiiksek basingta sivi
verilmesi, visseral perforasyon, uzamis ameliyat stiresi

ve anestezi tiiril yer almaktadir.

Operatif prosediirler, tanisal prosediirlere gore
daha yiiksek asir1 sivi emilimi riski ile iligkilidir.

Ars.Gor.Dr., Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik, Uygulama ve Arastirma Hastanesi basaran_ridvan@hotmail.com,
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torizasyon (ekg, tansiyon ve satiirasyon takibi) yapil-
malidir. Hasta da kardiyak komplikasyonlar gelisebi-
lecegi diistiniilerek 12 derivasyon ekg takibi 6nerilir.

TUR sendromunda serum Na diizeyi 120 mEq/L
nin {izerinde ise tablo hafif olarak degerlendirilebi-
lir. Bu durumda 6n planda hipervolemi oldugundan
tedavide oncelikle siv1 kisitlamasi ve loop ditiretikler
diigiiniilmelidir (Furosemid 10-20 mg IV). Na diizeyi
120 mEq/L nin altinda ise tedaviye hiz1 100 ml/sa i
agmayacak sekilde %3’liik NaCI eklenmelidir.

TUR veya histeroskopi sonrasinda hiponatremi-
nin ve hipoosmolalitenin hizla diizeltilmesi muhte-
melen giivenlidir. Hiponatreminin son derece kisa
stirmesi nedeniyle, serum sodyumu ¢ok hizli yiiksel-
tilirse kronik hiponatremili hastalar1 ozmotik demi-
yelinizasyon riski altina sokan serebral adaptasyonlar
icin zaman olmamustir. Bununla birlikte, serum sod-
yumunun ilk 24 saat i¢inde 12 mEq/Lden fazla yiik-
seltilmemesi gerektigi sonucuna varmistir. islemden
48 saatten daha uzun siire sonra hiponatremi ile bas-
vuran hastalarda diizeltme hizi daha yavag olmalidir
(ilk 24 saatte maksimum 8 ila 10 mEq/L artis).

Hasta da konviilziyonlara neden olacak diizeyde
hiponatremi mevcut ise tedavide konviilziyonlara yo-

Transuretral Rezeksiyon Sendromu

nelik midazolam, tiyopental gibi benzodiazepin veya
anestezik ilaglar kullanilabilir.

Hemodiyaliz hiponatremiyi, ozmotik dengesizlik-
leri, hacim genislemesini hizla diizeltir ayrica elekt-
rolit olmayan soliitii ve toksik metabolitlerini (Glisin,
sorbitol veya mannitol) uzaklastirir. Siddetli bobrek
hastaligi olan semptomatik hastalarda ve siddetli
norolojik semptomlari, olan hastalarda diistiniilebilir.

Tedavi stirecinde verilen sivilar hastanin hipoter-
miye girmesini 6nlemek adina viicut sicakligina 1s1-
tilarak verilmelidir. Peroperatif donemde hipotermi
nedeniyle hasta da titreme varsa hastanin 1sitilmasi
ve diisitk doz meperidin (20 mg V) yapilarak titreme
kontrol altina aliabilir.

SONUC

Sonug olarak TUR sendromu hem yapilan girisimle-
rin sayica fazla olmasi hem de bu hasta profilinin ileri
yas ve genellikle komorbiditelerin eslik ettigi hastalar
olmasi nedeniyle karsilasma ihtimali yiiksek bir du-
rum olup erken tani ile tedavisi yiiz giildtiriiciidiir.
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GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMALARI

Ela PAKSOY SENOL'

GiRiS

Gastrointestinal sistem (GIS) kanamalar1 sik gorii-
len, yiiksek mortaliteye sebep olan ve multidisipliner
yaklagim gerektiren ciddi bir hastaliktir. Tedavisinin
ana parcalar;; agresif resiisitasyon, hemodinamik
stabilizasyon, endoskopi ve kolonoskopi, girisimsel
radyolojik tetkikler ve cerrahidir. Yogun bakim taki-
bi gerektiren bu hastalarin genis bir klinik spektru-
mu vardir. Ayrintili 6yki ve kapsamli fizik muayene
ile GIS kanamasinin yeri, siddeti ve olasi etiyolojisi
hakkinda fikir sahibi olunabilir. Kanama kaynagini
tanimlamak i¢in laboratuvar testleri, radyoloji ve en-
doskopik yontemler énemlidir. Endoskopi, kanama-
nin degerlendirmesi ve kontrolii i¢in gereklidir. Bu
stire icinde hastanin hemodinamik durumu dikkatli
bir sekilde izlenmeli ve diger yandas hastaliklar1 da
degerlendirilerek tedavi kararlarina rehberlik etmeli-
dir. Hemodinamik durumu kararsiz olan hastalarda
tedavi multidisipliner olarak yiirtitilmelidir. Tedavide
yer alan branslar; yogun bakimda yogun bakim uz-
manlari, gastroenterologlar, girisimsel radyologlar ve
cerrahlardir (1).

Klinik degerlendirmenin ilk basamag hemodi-
naminin stabil hale getirilmesi, resiisitasyon basla-
diktan sonra kanamanin iist veya alt gastrointestinal
sistemden mi kaynaklandigina karar verip uygun te-
davi algoritmasinin belirlenmesidir. Amerikan Gast-
roenteroloji Dernegi (ACG), Ingiliz Gastroenteroloji
Dernegi (BSG) ve Avrupa Gastrointestinal Endoskopi
Dernegi (ESGE) kilavuzlar: ve literatiirler 151$1nda lo-

kalizasyona gore tan1 ve tedavide dikkat edilmesi ge-
reken hususlar belirtilmistir.

UST GASTROINTESTINAL SiSTEM
KANAMASI

Tanim ve Etyoloji

Ust GIS kanamalari, Treitz ligamaninin proksima-
linden kaynaklanan kanamalardir. Hastalar hemate-
mez (parlak kirmizi renk veya kahve telvesi seklinde
kusma), melena (koyu kahverengi defekasyon) ve
hematokezya (parlak kirmizi renkte gaita hizli kana-
malarda %10) bulgulari ile bagvururlar. Ust GIS ka-
namalari yaygin bir klinik tablodur, ancak tedavideki
gelismeler sayesinde yillik insidans azalmigtir. Fakat,
30 giinlitk mortalitede %11’lik yitksek oran devam et-
mektedir (1). Insidansdaki azalmanin sebebi; yeni en-
doskopik teknikler ve farmakolojik tedaviler oldugu
bildirilmistir. Fakat yash niifusta kullanim artan an-
tikoagiilan ve / veya antiplatelet tedavi ile iist GIS ka-
nama riski 6nemli 6l¢iide artmigtir (2). Yiksek riskli
hastalarda standart endoskopi sonrasinda tekrar ka-
nama orani %11.9, cerrahi girisim oran1 %2-5 arasin-
da oldugu belirtilmistir (3). Cerrahiye giden hastalar
genellikle kotii cerrahi aday1 oldugu belirtilmistir (4).

Ust GIS kanama nedenleri siklik sirasina gore;
duodenum ilserleri, gastrik lserler, gastrik erozyon-
lar, varisler, Mallory-Weiss, 6zofajit, eroziv duodenit,
mide kanseri, Cameron tlseri (hiatal herni kesesi ici-
ne uzanan lineer ilser) ve digerleri seklinde tanim-
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AKUT PANKREATIT

Aysegiil CINAROGLU!

GiRiS

Akut pankreatit (AP), pankreas asiner hiicrelerinde-
ki proteolitik enzimlerin yol a¢tig1 hasar sonucu ge-
lisen lokalize ve sistemik inflamasyonla karekterize
bir klinik tablodur. Akut pankreatit tanist konulan
hastalarda etyolojiyi ve AP ciddiyetini belirlemek ge-
lisebilecek lokal ve sistemik komplikasyonlar1 6ngér-
mek ve tedaviyi belirlemek a¢isindan 6nemlidir. Siv1
ve beslenme yonetimi AP’in tedavisindeki en 6nemli
basamaklardir’.

ETYOLOJi

AP en sik bilier nedenlere bagl gelismektedir. Diger
stk sebepler ise alkol ve idyopatiktir. idiyopatik pank-
reatitin %80’inin mikrolitiyazise bagh oldugu disii-
niilmektedir. Diger nedenler arasinda ERCP sonrasi
gelisen duktal obstriiksiyon, asiler hiicre hasarina
neden olan kortikosteroidler, azatiyoprin, tiazid gibi
ilaglar ve bunun disinda hipertrigliseridemi, hiperkal-
semi, herediter/genetik faktorler sayilabilir™

TANI VE SINIFLANDIRMA

o Karakteristik karin agrisi: akut baslangicli, epi-
gastrik, siddetli, kusak tarzinda bele vuran, hare-
ketle siddetlenen, 6ne egilmekle azalir.

o Serum amilaz-lipaz diizeylerinin 3 kat daha fazla
artmasi,
o Goruntileme ile pankreatit kanit1 olmasi

Bu kriterden ikisi mevcutsa tani konur!.

AP revize Atlanta kriterlerine gore iki farkl tipe
ayrimigtir:

« Interstisyel 6dematdz pankreatit: Enflamatuar
6dem mevcuttur. Klinik semptomlar1 genellikle
yedi giinde geriler.

« Nekrotizan pankratit: AP’li olgularin %5-10"unda
gorilar. tipik olarak orta siddetli veya siddetli
AP’li hastalarda goriiliir.Pankreas parankiminde
ve/veya peripankreatik alanda nekroz gériilmesi-
dir’.

Akut pankreatit erken ve geg olarak ikiye ayrilmus-
tir. Genellikle ilk hafta siiren erken asamayi, haftalar
ya da aylar siiren ge¢ asama izler. Erken asamada, lo-
kal pankreatik hasar yanit1 goriiliir. Bu asamada has-
taligin ciddiyetinin gostergesi ola organ disfonksiyo-
nuna gore AP derecelendirilir’.

1. HAFIF AP : Hem organ yetmezligi hem de lokal
veya sistemik komplikasyonlar yoktur.

2. ORTA DERECEDE AP: Gegici organ yetmezligi
(<48 saat), lokal ya da sistemik komplikasyon var-
dur.

3. SIDDETLI AP: Kalici organ yetmezliginin (>48
saat) varligi ile tanimlanir.
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Antibiyotik Tedavisi

Profilaktik antibiyotik kullaniminimn ve enfekte ol-
mayan AP’te antibiyotik kullanimin mortaliteyi, eks-
tra-pankreatik enfeksiyonlar1 veya cerrahi girisimleri
azalltigina dair kanit gosterilemediginden antibiyotik
kullanimi 6nerilmemektedir. Antibiyotik tedavisi en-
fekte nekroz varliginda Onerilmektedir. Pankreatik
dokuya iyi gectigi bilenen antibiyotikler imipenem,
siprofloksasin ve metranidazoldur'.

Beslenme

AP’li hastalarda barsak mukozal bariyerini koruyarak
ve bakteriyel translokasyonu azaltarak enfekte nekroz
ve diger komplikasyonlar: azalttigindan dolay: ilk 24
saatte oral beslenme Onerilmektedir. Oral beslenme
intoleransi olan hastalarda enteral tiip ile beslenme
saglanabilir.

Siddetli AP’li oral yolla beslenemeyen hastalarda
ise enfekte peripankreatik nekroz ve organ yetmezli-
¢ini onlemede parenteral nutrisyon yerine enteral nu-
tisyon 6nerilmektedir. Enteral nutrisyon, nazogastrik
veya nazoenteral yolla uygulanabilir®.

Akut Pankreatit

Kolesistektomi

Akut biliyer pankreatitli hastalar i¢in niiksti, pankre-
atikobiliyer komplikasyonlar1 ve mortaliteyi 6nledigi
i¢in ilk bagvuru sirasinda kolesistektomi 6nerilmek-
tedir®.

Komplikasyonlar

AP komplikasyonlar: lokalize ve generalize olabilir.
Lokal komplikasyonlar; akut peripankreatik sivi bir-
kimi, pankreatik psddokist, akut nekrotik koleksiyon
ve pankreatik duvar nekrozudur.

Lokal komplikasyonlarin tedavisinde endoskopik
drenaj ve debridman ilk basamak tedavi yontemi ol-
mugtur. Pankreatik duvar nekrozusiklikla 4 haftadan
sonra gelisir. Yaklagik yaris1 asemptomatiktir ve ken-
diliginden diizelir. Kalan yarisin1 olusturan sempto-
matik pankreatik duvar 6ncelikle endoskopik drenaj
onerilmektedir. Diger tedavi segenekleri ise radyolo-
jik ve cerrahi acil drenajdir®*°.
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HEPATIK YETMEZLIK

Recep GOKCE'

GiRiS

Akut karaciger yetmezligi (AKY) ve akut kronik kara-
ciger yetmezligi (AKKY), yogun bakim initelerinde
siklikla karsilagilan ve yiiksek mortalite ile iligkilidir.
Karaciger yetmezligi farkli iki kogul altinda yoneti-
lebilen ve ortaya ¢ikabilen bir durumdur: Karaciger
hastalig1 yokken, karacigerde meydana gelen toksik
veya enfeksiyoz ajanlar nedeniyle karaciger fonksiyo-
nunda ani bir bozulmaya karsilik gelen akut karaciger
yetmezligi (AKY), 6te yandan, kronik karaciger has-
talig1 olan hastalarda gozlenen ve bir veya daha fazla
ekstrahepatik organin basarisizlig: ile iliskili klinik
ani hepatik dekompansasyon sendromu olarak da
tanimlan akut kronik karaciger (AKKY) yetmezligi-
dir.Akut karaciger yetmezligi (AKY), akut karaciger
hasari, hepatik ensefalopati ve artmis protrombin za-
mani / uluslararasi normallestirilmis oran(INR) ile
karakterize olan ve eskiden fulminan hepatit olarak
adlandirilsa da son donemlerde fulminan karaciger
yetmezligi olarak adlandirilan klinik bir durumdur.
Tedavi edilmediginde prognoz kotidiir, bu nedenle
akut karaciger yetmezIligi olan hastalarin zamaninda
taninmasi ve tedavisi ¢ok 6nemlidir. Ayrica bu has-
talar, miimkiin oldugunca karaciger nakli yapilabilen
bir merkezde ve yogun bakim iinitesinde takip edil-
melidirler. AKY’nin prognozu son yillarda kademeli
olarak iyilesmistir, transplantasyon durumunda 2
yillik sagkalim orani yaklasik %90 ve transplantasyon
olmaksizin parasetamole bagl siddetli AKY'den son-
ra %90dur'.

1
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Akut karaciger yetmezligi; akut bir karaciger fonk-
siyon bozuklugu gosteren hastalar1 tanimlamak ama-
cryla kullanilan bir terimdir. Cogunlukla diger organ
yetmezlikleri de eslik eder. Akut karaciger yetmezligi,
daha 6nceden bilinen karaciger hastalig1 olmayan bir
hastada ensefalopati ve koagiilopati (INR 21,5) ile
birlikte siddetli akut karaciger hasarinin gelismesi an-
lamina gelir®. Koagiilasyon bozuklugu goriilen ancak
biling durumu normal olan hastalarda sadece akut ka-
raciger hasarindan (AKH) bahsedilir. Akut karaciger
yetmezligini, kronik karaciger yetmezliginden ayiri-
minda dikkat edilen zaman siireci yayinlar arasinda
farklihk gosterse de, 26 haftadan daha kisa siireye
sahip olan tablo AKY lehine genel kabul gormiistiir.
Pratikte siklikla “akut-on-kronik” karaciger yetmezIi-
¢i durumlarinda veya karacigerin tutuldugu sistemik
hastaliklarda AKY tanimi kullanilir. Akut-on-kronik
karaciger yetmezligini AKY'den ayirt edebilmek kolay
olmayabilir, ancak hastanin tedavi ve prognoz takibi
acisindan her iki durumun ayirdedilmesi 6nemlidir.

Hepatik yetmezlik ile ilgili, Londra da ‘King’s Col-
lege’ hastanesinde O’Grady ve arkadaglarinin ortaya
koymus oldugu tani ve siniflama kriterleri, diinyada
en yaygin kabul goren kriterlerdir®. Bu kriterlere gore
sariligin ortaya ¢ikmasindan ensefalopatinin ¢iki-
sina kadar gegen siire dikkate alinarak AKY tablosu
3 alt gruba ayrilir. Sarilik baslangic1 ve ensefalopati
arasindaki siire 7 giinden az ise “hiperakut”, 7 ila 21
giin arasinda ise “akut” veya 5 haftadan uzun ve 12
haftadan kisa ise subakut karaciger yetmezligi olarak
siniflandirmustir. 1999 yilinda ‘Uluslararas: Karaciger

Uzm.Dr., Katip Celebi Universitesi Anestezi AD., drrecepgokce@gmail.com



Hepatik Yetmezlik

TABLO 2. Akut karaciger yetmezligi olan hastalarda ekstrahepatik organ yetmezliginin yonetimi

Ne yapalim Ne yapilmamalt

Ensefalopati sik sik izlenmelidir Serum sodyum
seviyelerini 140 ve 145 mmol/L arasinda tutun
Kan glukozunun izlenmesi muhtemelen en az 2
saatte bir gerekli olacaktir.

1lerleyici HE durumunda trakeal entiibasyon ve
sedasyon (Glasgow < 8) dnerilir.

Transkraniyal Doppler ultrason

Merkezi sinir sistemi Benzodiazepinler ve psikotrop ilaclar
(metoklopramid gibi) gibi yatistiricilarin
uygulanmast

Amonyak seviyelerini diisiirmek icin

tedavilerin (laktuloz, rifaksimin) kullanimi

Standart akciger koruyucu ventilatdr stratejisi
(spesifik dnerilere gore)

Solunum sistemi

Hacim durumu, kardiyak debi ve kardiyak
fonksiyonun degerlendirilmesi (sag ve sol taraf
fonksiyonu)

11k tercih olarak kristaloid swvilar kullanilarak stvi
genisletme

Refrakter hipotansiyon icin norepinefrin

Kardiyovaskiiler sistem

inflizyonu

boébrek sistemi Spesifik tavsiyelere gore renal replasman tedavisi Steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar

dahil nefrotoksik ilaclarin kullanimi1

Mide bagirsak sistemi | Spesifik tavsiyelere gore stres tilseri profilaksisi

ampirik genis spektrumlu antibiyotikler
uygulanmalidir.

Pihtilasma Pihtilasmanin rutin diizeltilmesi: Aktif
kanama olmadikca pihtilasma faktorlerinin
uygulanmasini1 kisitlayin

Bagisiklik sistemi HE koétiilesen veya SIRS belirtileri olan hastalara

HE: hepatik ensefalopati; ICP: kafa i¢i basing; SIRS: sistemik inflamatuar yanit sendromu®.
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SEPSIS / SEPTIK SOK

Ali GUMUS!

GiRiS

Sepsis, var olan bir infeksiyon odagina ve infeksiyon
etkenine kars1 konak¢inin agir1 ve diizensiz yaniti ola-
rak tanimlanabilir. Klinik bulgularin ortaya ¢ikis sin-
sidir, miiphemdir. Ates, biling bulanikligi, organ yet-
mezligi en 6nemli bulgular olmasina karsin, bulgular
oldukga genis yelpazede karsimiza ¢ikabilmektedir.
Ornegin; ates cok sik goriilen bulgulardan biri iken
hipotermi ya da normotermi durumunda da sepsis
distintilebilir.

Diinya Saghk Orgiitiine gére; 2017de diinya ca-
pinda 48,9 milyon vaka ve 11 milyon sepsise bagli
olim oldugunu ve bunun da tiim 6liim sebeplerinin
yaklasik %20’sinden sorumlu oldugunu tahmin etse
de, sepsisin kiiresel yiikiinii tespit etmek oldukga giic-
tiir. Sepsis insidansi ve mortalitesinde iilkeler arasinda
da onemli esitsizlikler mevcut. Sepsis vakalarinin ve
sepsise bagli 6limlerin yaklagik %85’ diisiik ve orta
gelirli iilkelerde goriilmektedir (1). Sepsis genellikle
yogun bakimlarda ve direngli mikroorganizmalarla
oldugundan klinik tablolarin hizla kotiilesmesine ne-
den olmaktadir. Erken tan1 ve tedavi ile mortaliteyi
azaltmak ancak erken farkindalik ile mimkiindiir.
Oyle ki 2002'den beri Surviving Sepsis Campaign adl
rehberler ile sepsiste sag kalimi arttirmak amaciyla
ve farkindalik yaratmak amaciyla bircok oneri sunul-
mugtur. Bu rehberlerin en son giincel hali 2021 de ya-
yinlanmustir.

1

draligumus@yahoo.com
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Sepsis tarihgesi incelendiginde; ilk defa Home-
rosun siirinde “clirime” anlaminda kullanilmistir.
Hipokrat M.O 400 ‘lii yillarda yarada iltihap olarak
tanimlarken, Galen ise M.S 129’lu ve takip eden yil-
larda yarada iltihap iyilesmesi olarak tanimlamustir.
19. yiizyila gelindiginde ise Pasteur ve Semmelweis
mikroorganizmalarin konaga invazyonu sonucu, kan-
da yayilmasi ile ortaya ¢ikan sistemik bir enfeksiyon
olarak degerlendirmistir (2).

Sepsisin ilk tanimlamalar1 1991'de yapilmis olup,
Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu (SIRS) ile bir-

likte enfeksiyon varlig: sepsis olarak bildirilmistir.

ETYOLOJi/EPIDEMiYOLOJi

1970’li yillarda Amerika Birlesik Devletlerinde
(ABD) her yil 164.000 sepsis vakast oldugu tahmin
ediliyordu (3). 1998 ve 2009 yillar1 arasinda yapilan
retrospektif bir ¢aligmada sepsis ve septik sok oran-
larimin 100.000de 13’ten 78% yiikseldigi gozlenmistir
(4). Sepsis artiginin nedenleri arasinda; ileri yas, im-
miin supresyon, ¢oklu ilaca direngli mikroorganiz-
malar yer almaktadir. Sepsis insidanst irk ve etnik
gruplar arasinda farklilik gostermektedir, Afrikali ve
Amerikali erkekler arasinda en yiiksek orana sahiptir,
sekil 1 (5).

Uzm.Dr., ilker Gelikcan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi
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SANTRAL SINIR SISTEMI ENFEKSIYONLARI

Inci VETEM KARAGULLE!

SANTRAL SiNiR SiSTEMI
ENFEKSiYONLARINA GENEL
YAKLASIM

Santral sinir sistemi enfeksiyonlar: zamaninda tani ve
tedavi ile cogunlukla diizelebilen ancak tedavi gecik-
tiginde yiiksek mortalite, morbidite ve kalic1 nérolo-
jik hasara neden olabilen enfeksiyonlardir. Infeksiyon
ajaninin Merkezi sinir sistemine giris sekli hematojen
(baska bir enfeksiyon odagindan), komsuluk yolu (si-
niis, orbita, kulaktan), merkezi sinir sistemi koruyucu
bariyerin bozulmasi ile (travma ve/veyacerrahi ile)
ve noral yoldan (periferik sinirlerden herpessimpleks
virils, voricella zoster virils, kuduz) gerceklesebilir.
Etkene gore bakteriyel, viral, fungal ve diger riketsiya-
lar, spiroket, protozoalara baglh olabilecegi gibi, ger-
¢eklesme siiresine gore akut, subakut ve kronik olarak
adlandirilabilir. Klinik tablo merkezi sinir sisteminde
de tutulan bolgeye gore menejit, ensefalit, beyin ab-
sesi ve vaskiilit seklinde goriilebilir.Klinikte goriilen
baslica 5 ana belirti; ates ,bagagrisi ile bulanti, kusma,
mental durum degisikligi, ense sertligi ve meningial
irritasyon bulgulart ile fokal nérolojik (epileptik né-
bet) bulgulardir'.

MENENJITLER

Beyin ve medulla spinalisteki leptomeninkslerin inf-
lamatuar ve enfeksiyoz hastaligidir. Etkene ve orta-
ya ¢ikis ozelliklerine gore akut bakteriyel menenyjit,

aseptik menenjit, subakut/kronik menenyjitler, olarak
siniflandirilirlar.

Akut Bakteriyel Menenijit

Hastalarda yas ve hastanin bagisiklik sistemi ile de-
giskenlik gostermekle birlikte mortalitesi yiiksek bir
klinige sahiptir. Yetiskinlerde goriilen en sik menenjit
nedeni streptococcus pneumoniae ve neisseria mein-
gitidisdir. Neisseria menenjitinin mortalitesi ve noro-
lojik sekel orant ytiksek olup klinik seyri dokiintiili
ve kot seyreder. Ayrica yasli,gebe ,diyabetik ve im-
munsuprese (malign ,bobrek yetmezligi, transplan-
tasyon,uzun siireli steroid kullanimu) kisilerde yiyecek
yolu ile bulasan Listeria monocytogenes de unutul-
mamalidir. Haemophilus influenza en sik (otit ve si-
niizit ile) ¢ocukluk donemi etkeni olarak goriilmekle
beraber staphylococcus aureus (endokardit, cerrahi
girisim) ile eriskin vakalarin %1-2 sinde altta yatan
spesifik duruma bagli etken olarak goriilebilir. Klinik
bulgular ates, basagrisi, ense sertligi ve biling degisik-
ligidir®.

Fizik muayenede Kerning ve Brudzenski belirtile-
ri yaygin kullanilsa da yapilan ¢alismalarda duyarlilig:
oldukea diisiik bulunmustur’.

Spesifik bir goriintilleme bulgusu olmamakla bir-
likte bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintillemesi (MRG) normal olabilir, ancak fokal
norolojik defisit, nobet, papil 6demi ve ciddi biling
durumu degisikliginde goriintileme gereklidir, geg
donem komplikasyonlar1 belirlemede de yardimci

! Uzm.Dr., Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 AD., incivetem@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0002-9250-0330
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PNOMONI

Serpil EKIN'

GiRiS

Pnémoniler her yasta yiiksek mortaliteyle iligkili
onemli bir enfeksiyondur. Kritik hastalarda; toplum-
dan edinilmis pnémoni (toplum koékenli pnémoni,
TKP); hastanede edinilen pnémoni (hastane koken-
li pnémoni, HKP); veya mekanik ventilasyonla ilgili
pnémoni (ventilator iliskili pnédmoni, VIP) seklinde
goriilebilir. Pulmoner ve ekstrapulmoner komplikas-
yonlarla seyredebilen agir pnomoninin hizli tani ve
uygun tedavisi, kritik hastaliktan sagkalimi arttirmak
i¢in oldukga 6nemlidir. Yogun bakim tinitesine yatir1-
lanlarda pnémoniye bagl mortalite yaklasik %30dur
(1). Kritik hastalarda bir patojenin tanimlanmasi,
antimikrobiyal tedavi i¢in 6nemli olmasina ragmen,
ozellikle kronik hastalik varliginda, daha 6nce antibi-
yotik tedavisi almis olanlarda ve mekanik ventilasyon
ile tedavi edilenlerde etkeni belirlemek zordur. Hizli
ve yeterli antimikrobiyal tedaviye basglanmasi, pno-
moni yonetimi i¢in olusturulan kilavuzlarin odak
noktasidir (2). Tiirkiye Istatistik Kurumuna gore;
2020 yilinda en sik ikinci 6lim nedeninin %15,8
oranla solunum sistemi hastaliklaridir (3). Solunum
sistemi hastaliklar1 kaynakli éliimler incelendiginde,
%54,8’inin pnomoniden, %34,5’inin kronik alt solu-
num yolu hastaliklarindan ve %10,8’inin diger solu-
num sistemi hastaliklarindan 6ldaigii tesbit edilmistir.
Akciger parankiminin enflamasyonu olan pnémoni,
radyasyon gibi fiziksel nedenlere, kimyasal nedenle-
re, kemoterapatik ajanlar gibi kullanilan ilaglara bagh
olarak gelisebilse de siklikla bakteriler gibi mikroor-
ganizmalar nedeniyle olusur. Pnémoni siniflandirma-
s1 farkls sekillerde yapilabilmektedir (4) (Tablo 1).

TABLO 1: Pnémonilerin Siniflandirilmasi

Hastaligin Edinildigi Yere Gore:

Saglik hizmetleri ve hastane
disinda edinilen pulmoner
parankimin akut enfeksiyonu

Toplum kokenli
pnémoni (TKP)

Hastane kokenli
pnémoni (HKP)

Yatistan >48 saat sonra
edinilen pnémoni

Entiibasyondan >48 saat sonra
gelisen pndmoni

Ventilator iliskili
pnoémoni (VIP)

Etiyolojiye Gore:

Mycoplasma, Chlamydia,
Legionella ve Coxiella burnetii
gibi patojenler nedeniyle

Atipik pndmoni

olusan pnémonidir.

Gastrik veya orofaringeal
stvinin veya eksojen
maddelerin (6rnegin, yutulan
gida partikiilleri veya stvilari,
mineral yag, tuz veya tatl

su) alt solunum yollarina
girmesinden kaynaklanan
pnémoni

Aspirasyon pndmonisi

Bakteriyel enfeksiyondan
bagimsiz olarak, alt solunum

Kimyasal pnémoni

yollarinda enflamatuar
reaksiyona neden olan
maddelerin (6rnegin, asidik
mide sivis1) aspirasyonu

Alkoliklerde pnémoni,
Diyabetiklerde pnémoni,
Yaslilarda gelisen pnomoniler,
Transplant hastalarinda
pnémoni, Gebelerde
pnoémoni, Immun yetmezlikte
Pnémoni

Diger durumlar

! Uzm.Dr., SBU. Bursa Yiiksek Ihtisas EAH. erenserpil1454@hotmail.com ORCID iD: 0000-0002-4760-400X
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DFA;direkt floresan antikor testi, EIA:Enzim im-
munoassay, [FA:Indirekt floresan antikor testi, TKV-
SE:Toplum kokenli viral solunumsal etkenler, NAT:-
Niikleik asit amplifikasyon testi

Invaziv aspergillozun ilk tedavisi icin, direngli bir
patojenden siiphelenilmiyorsa vorikonazol onerilir.
Aspergillus tiirleri arasinda azol direnci varsa lipozo-
mal amfoterisin B ile ampirik tedavi tercih edilmeli-
dir. Diger bir segenek, vorikonazol + bir ekinocan-
din (Anidulafungin, kaspofungin, mikafungin) ile
kombinasyon tedavisidir. Isavuconazole veya posako-
nazol kullanilabilecek diger azollerdir.

Cryptococcus tedavisinde; hafif-orta pulmoner
hastalikta Flukonazol, ciddi hastalikta liposomal am-
photericin B + flucytosine dnerilmektedir.

Mukormikoz tedavisinde; Posakonazol, lipozomal
amfoterisin B onerilir.

HIV ve diisiik CD4 sayis1 olan hastalar en yiiksek
Pneumocystis jirovecii pnémonisi (PCP) riski altin-
dadir. HIV olmayan hastalarda herhangi bir siddetteki
PCP i¢in tedavi olarak trimetoprim-siilfametoksazol
(TMP-SMX) onerilir. TMP-SMX kullanilamadiginda
PCP i¢in kullanilabilecek alternatif rejimler; klinda-
misin + primakin, trimetoprim + dapson, atovaquone
ve intravenoz pentamidindir. Klindamisin intraveno6z

olarak verilebilir, ancak primakin sadece oral formu
mevcuttur. Pentamidin intravendz olarak verilmeli-

dir. PCP i¢in 21 giin tedavi 6nerilmektedir.

Sitomegaloviriis (CMV) tedavisi i¢in oral valgan-
siklovir veya IV gansiklovir tercih edilen ilaglardir.
Yasami tehdit eden enfeksiyonlarda anti-CMV hipe-
rimmiin globiilini eklenmesi distinebilir.

Herpes Simplex Virus ve Varicella Zoster Virus
pnomonisinde akciger tutulumu yasam tehdit edebi-
lir ve tedavide IV asiklovir baglanmalidir.

Influenza tedavisine ilk 48 saat icinde baslanma-
lidir. Oseltamivir, inhaler Zanamivir, aerosolize riba-

virin onerilir.

SONUC

Yogun bakim hastasinda pnomoni i¢in risk faktorii-
nin belirlenmesi antibiyotik se¢iminin temel direk-
lerinden biridir. Antibiyotik tedavisine (yeni ilaglar
dahil) erken baglanmali ve uygun olmalidir. Ampirik
antimikrobiyal tedavi, risk faktorlerine, onceki kolo-
nizasyona, lokal floraya, izole edilen mikroorganiz-
manin tiiriine ve bir antimikrobiyalin digerlerine gore

olas1 avantajlarina bagl olarak tedavi se¢ilmelidir.
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URINER SISTEM ENFEKSIYONLARI

Ayla DOGRUGORUN!

GiRiS

SINIFLAMALAR VE KLIiNIiK

Uriner sistem iiretra, mesane, bobrekler, iireterler
ve bobrekten olusmaktadir. Urotelyumun genellikle
bakteriyel istilaya sekonder enflamatuar yaniti tiriner
sistem enfeksiyonu (USE) olarak adlandirilmaktadir!.
Hastalarda gozlenen klinik tablolar asemptomatik
bakteritiri ve basit sistit tablosundan septik sok gibi
hayati tehdit edici durumlara kadar degisebilmek-
tedir’>. Enfeksiyon toplum ya da hastane kokenli
edinilebilmekte, toplum kokenli gelisen USE’lerde
hospitalizasyon gerekmeden ayaktan tedavi ile yanit
alinabilmektedir. Urosepsis, iiriner sistemdeki bir en-
feksiyonun neden oldugu sepsis tablosudur. Tiim sep-
sis olgularinin yaklagik %25’ini olusturan bu olgular
yogun bakim {initesine yatis gerektirmektedir®.

RiSK FAKTORLERI

Uriner sistem enfeksiyonu icin risk faktérleri arasinda
kadin cinsiyet, gebelik, postmenopozal dénem, anti-
biyotik kullanimi 6ykiisti, diabetes mellitus, gecirilmis
USE &ykiist, tiriner kateter varlig1 ve yakin zamanda
driner sisteme ait cerrahi girisim 6nemli rol oyna-
maktadir. Kadinlarda tiretranin kisa olmasi, cinsel
iliski, kondom ve spermisit bazli kontrasepsiyon kul-
lanimi da diger risk faktéleri arasinda yer alir*. Ayrica
enfeksiyon orani yas, komorbid hastaliklar, iiriner sis-
temin anatomik veya fonksiyonel anormallikleri gibi
altta yatan bazi risk faktorlerinin varligiyla daha da
artmaktadir?.

Uriner sistem enfeksiyonlar1 lokalizasyonuna gore alt
uriner sistem enfeksiyonu sistit, renal parankim ve
bobrek enfeksiyonu ise piyelonefrit olarak isimlen-
dirilmigtir. Bu tablolar ayni1 zamanda eslik eden fak-
torlere gore de komplike olmayan ve komplike USE
olmak tizere iki grupta incelenmektedir.

Komplike olmayan iiriner sistem enfeksiyonu:
Alt USE ya da sistit olarak tanimlanan, ayn1 zamanda
yapisal ya da nérolojik islevi normal olan triner sis-
teme sahip kisilerde goriilen enfeksiyon tablolaridir.

Komplike iiriner sistem enfeksiyonu: Genel ka-
bul gérmiis tanimi1 immunsupresyon durumu, yaban-
c1 cisimlerin varhig1 (6rnegin taslar, kalici kateterler),
renal transplantasyon, bobrek yetmezligi ya da noro-
jen mesane gibi ayn1 zamanda tekrarlayan enfeksi-
yonlara da yol agan komplike edici faktorlerin varli-
ginda gelisen tablo olarak ifade edilir®.

Uriner sistem enfeksiyonlarinda tipik klinik tablo-
lar asagidaki gibidir*’.
Akut sistit
Akut piyelonefrit
Komplike USE
Asemptomatik bakteriiiri
Tekrarlayan USE

M

Akut sistit: Genellikle mikroorganizmalarin yol
actig1 pollakiiri, idrar yaparken sizlama hissi ve kasik
bolgedesinde agr1 gibi semptomlariyla kendini gos-
teren mesane enfeksiyonudur®. Komplike olmayan

' Uzm. Dr, Eskisehir Sehir Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklar1 Klinigi drayladogrugorun@gmail.com ORCID ID: 0000-0001-5792-849X

275



KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

Kimberly L. Cooper MD, G.M.
B.M.a.M.PR.M., Infections of the Uri-
nary Tract, in Campbell-Walsh-Wein
Urology. 2021. p. 1129-1201.

Johnson, D.D.a.J.R., Urinary Tract Infec—
tions in Netter’s Infectious Disease. 2022.
p.211-216.

Book, M., et al., [Urosepsis. Current the-
rapy and diagnosis]. Urologe A, 2005.
44(4): p. 413-22; quiz 423-4.

Latife Mamikoglu, D.1., Idrar yolu enfek-
siyonlari, in Enfeksiyon Hastaliklart ve
Mikrobiyolojisi G.S. Ayse Willke Topgu,
Mehmet Doganay, Editor. 2008, Nobel
Tip Kitabevleri Istanbul.

Levison, M.E. and D. Kaye, Treatment
of Complicated Urinary Tract Infections
With an Emphasis on Drug-Resistant
Gram-Negative Uropathogens. Current
Infectious Disease Reports, 2013. 15(2):
p. 109-115.

Nicolle, L.E., Complicated Urinary Tract
Infection in Adults. Canadian Journal of
Infectious Diseases and Medical Micro-
biology, 2005. 16: p. 385768.

Sobel JD, K.D., Urinary tract infections
in Mandell, Douglas, and Bennett’s Prin-
ciples and Practice of Infectious Diseases,
B.J. Mandell GL, Dolin R, Editor. 2015:
Philadelphia: Chirchill Livingstone,. p.
886-913.

Brown, ].D.S.a.P. and -.e. 72, Urinary
Tract Infections, in Mandell, Douglas,
and Bennett’s Principles and Practice of
Infectious Diseases,. 2020. p. 962-989.
Li, R. and S.W. Leslie, Cystitis, in StatPe-
arls. 2023, StatPearls Publishing Copy-
right® 2023, StatPearls Publishing LLC.:
Treasure Island (FL).

Paul Nikolaidis, V.S.D., Stanley Goldfar-
b,John L. Gore,Howard J. Harvin,Marta
E. Heilbrun,Matthew T. Heller,Gaurav
Khatri,Andrei S. Purysko,Stephen J.
Savage,Andrew D. Smith,Myles T. Taf-
fel,Zhen J. Wang,Darcy J. Wolfman et
al., ACR Appropriateness Criteria® Acute
Pyelonephritis. Journal of the American
College of Radiology, November 2018.
Belyayeva, M. and ].M. Jeong, Acute Pye-
lonephritis, in StatPearls. 2023, StatPear-
Is Publishing Copyright® 2023, StatPear-
Is Publishing LLC.: Treasure Island (FL).
Nicolle, LE., et al, Clinical Practice
Guideline for the Management of Asy-
mptomatic Bacteriuria: 2019 Update by
the Infectious Diseases Society of Ame-
rica. Clin Infect Dis, 2019. 68(10): p.
e83-e110.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Flores, L. and C. Carberry, Management
and Prevention of Recurrent Urinary
Tract Infection. Postgraduate Obstetrics
& Gynecology, 2014. 34: p. 1-5.
Weinstein, R.A., et al., Overview of No-
socomial Infections Caused by Gram-Ne-
gative Bacilli. Clinical Infectious Disea-
ses, 2005. 41(6): p. 848-854.

Gupta, K., et al., International clinical
practice guidelines for the treatment of
acute uncomplicated cystitis and pyelo-
nephritis in women: A 2010 update by
the Infectious Diseases Society of Ameri-
ca and the European Society for Microbi-
ology and Infectious Diseases. Clin Infect
Dis, 2011. 52(5): p. e103-20.

Tandogdu, Z., et al., Antimicrobial re-
sistance in urosepsis: outcomes from the
multinational, multicenter global pre-
valence of infections in urology (GPIU)
study 2003-2013. World J Urol, 2016.
34(8): p. 1193-200.

Guidance for control of infections with
carbapenem-resistant or carbapenema-
se-producing Enterobacteriaceae in acu-
te care facilities. MMWR Morb Mortal
WKkly Rep, 2009. 58(10): p. 256-60.
Carbapenem-resistant Enterobacteriace-
ae containing New Delhi metallo-beta-la-
ctamase in two patients - Rhode Island,
March 2012. MMWR Morb Mortal
Wkly Rep, 2012. 61(24): p. 446-8.
Alperin, M., et al., The mysteries of me-
nopause and urogynecologic health: clini-
cal and scientific gaps. Menopause, 2019.
26(1): p. 103-111.

Sakamoto, S., et al., Chronological chan-
ges in epidemiological characteristics of
lower urinary tract urolithiasis in Japan.
Int J Urol, 2019. 26(1): p. 96-101.

Sobel JD, K.D., Urinary tract infections,
in Mandel GL, Bennett JE, Dolin R Prin-
ciples and Practice of Infectious Diseases
2010: Churchill Livingstone. p. 957-985.
Sabih, A. and S.W. Leslie, Complicated
Urinary Tract Infections, in StatPearls.
2023, StatPearls Publishing Copyright ©
2023, StatPearls Publishing LLC.: Trea-
sure Island (FL).

Bono, M.J., S.W. Leslie, and W.C. Reyga-
ert, Urinary Tract Infection, in StatPear-
Is. 2023, StatPearls Publishing Copyright
© 2023, StatPearls Publishing LLC.: Tre-
asure Island (FL).

Heyns, C.E, Urinary tract infection as-
sociated with conditions causing urinary
tract obstruction and stasis, excluding
urolithiasis and neuropathic bladder.
World ] Urol, 2012. 30(1): p. 77-83.

. Meister, L., et al., History and Physical

281

26.

28.

29.

30.

31.

33.

34.

35.

36.

Uriner Sistem Enfeksiyonlari

Examination Plus Laboratory Testing for
the Diagnosis of Adult Female Urinary
Tract Infection. Academic Emergency
Medicine, 2013. 20(7): p. 631-645.
Williams, G.J., et al., Absolute and rela-
tive accuracy of rapid urine tests for uri-
nary tract infection in children: a meta-a-
nalysis. Lancet Infect Dis, 2010. 10(4): p.
240-50.

. Chernaya, A., C. Seborg, and M. Midt-

tun, Validity of the urinary dipstick test
in the diagnosis of urinary tract infections
in adults. Dan Med J, 2021. 69(1).

LE, N., Urinary tract infection in adults
in Yu ASL et al, eds: Brenner and Rector’s
The Kidney. 2020, Elsevier p. 1223-49
Gupta, K. Acute complicated urinary tra-
ct infection (including pyelonephritis) in
adults.2022 Agu 12,2022; Available from:
https://www.uptodate.com/contents/
acute-complicated-urinary-tract-infe-
ction-including-pyelonephritis-in-a-
dults?search=ut%C4%B1&source=se-
arch_result&selectedTitle=1~150&usa-
ge_type=default&display_rank=1.
Richards, M.].,, et al., Nosocomial infecti-
ons in combined medical-surgical inten-
sive care units in the United States. Infect
Control Hosp Epidemiol, 2000. 21(8): p.
510-5.

Galiczewski, J.M. and K.M. Shurpin,
An intervention to improve the catheter
associated urinary tract infection rate in
a medical intensive care unit: Direct ob-
servation of catheter insertion procedure.
Intensive Crit Care Nurs, 2017. 40: p.
26-34.

. Kumar, N., et al., Role of neomycin pol-

ymyxin sulfate solution bladder wash for
prevention of catheter associated urinary
tract infection in traumatic brain injury
patient admitted to Intensive Care Unit:
A prospective randomized study. Int J
Crit Illn Inj Sci, 2018. 8(1): p. 17-21.
Malt, G. and S. Robertson-Malt, A Ra-
pid Quality Control Initiative to reduce
the incidence of urinary tract infection
in the paediatric intensive care patient--
Part one. Int ] Nurs Pract, 2007. 13(6): p.
348-53.

al, B.G.e. EAU Guidelines on Urological
Infections.. 2020 [cited 2021 September
3 ]; Available from: https://uroweb.org/
wp-content/uploads/EAU-Guideli-
nes-on-Urological-infections-2020.pdf.
Platt, R., et al., Risk factors for nosocomi-
al urinary tract infection. Am J Epidemi-
ol, 1986. 124(6): p. 977-85.

Lo, E., et al., Strategies to prevent cathe-
ter-associated urinary tract infections in



37.

38.

39.

40.

YOGUN BAKIMDA TANI VE TEDAVi

acute care hospitals: 2014 update. Infect
Control Hosp Epidemiol, 2014. 35(5): p.
464-79.

Garibaldi, R.A., et al., Meatal colonizati-
on and catheter-associated bacteriuria. N
Engl J Med, 1980. 303(6): p. 316-8.
Nickel, J.C., et al., Bacterial biofilms: inf-
luence on the pathogenesis, diagnosis and
treatment of urinary tract infections. J
Antimicrob Chemother, 1994. 33 Suppl
A:p.31-41.

Tambyah, PA., K.T. Halvorson, and
D.G. Maki, A prospective study of pat-
hogenesis of catheter-associated urinary
tract infections. Mayo Clin Proc, 1999.
74(2): p. 131-6.

(HSGM), H.S.G.M. Ulusal saghk hiz-
meti iliskili ~enfeksiyonlar ~ stirveyans
agi etken dagilimi ve antibiyotik direng
raporu 2021. Available from: https://
hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/Bu-

41.

42,

43.

lasici-hastaliklar-db/hastaliklar/SHIE/
Raporlar/ETKEN_DAGILIM_VE_DI-
RENC_2021.pdf.

Kauffman, C.A., et al., Prospective mul-
ticenter surveillance study of funguria
in hospitalized patients. The National
Institute for Allergy and Infectious Dise-
ases (NIAID) Mycoses Study Group. Clin
Infect Dis, 2000. 30(1): p. 14-8.

Gould CV, Umscheid CA, Agarwal RK,
et al; Healthcare Infection Control Pra-
ctices Advisory Committee. Guideline
for Prevention of Catheter-Associated
Urinary Tract Infections 2009. Atlanta:
Centers for Disease Control and Preven-
tion; 2017. https://www.cdc.gov/ infecti-
oncontrol/pdf/guidelines/cauti-guideli-
nes.pdf. update.

Johnson, JR. and T.A. Russo, Acute
Pyelonephritis in Adults. N Engl ] Med,
2018. 378(1): p. 48-59.

282

44,

45.

46.

Cek, M., et al.,, Healthcare-associated
urinary tract infections in hospitalized
urological patients--a global perspective:
results from the GPIU studies 2003-2010.
World J Urol, 2014. 32(6): p. 1587-94.
Hooton, T.M,, et al., Diagnosis, preventi-
on, and treatment of catheter-associated
urinary tract infection in adults: 2009 In-
ternational Clinical Practice Guidelines
from the Infectious Diseases Society of
America. Clin Infect Dis, 2010. 50(5): p.
625-63.

Peter, S., E.S. Devi, and S.G. Nayak,
Effectiveness of Clinical Practice Guide-
lines on Prevention of Catheter-associa-
ted Urinary Tract Infections in Selected
Hospitals. Journal of Krishna Institute of
Medical Sciences (JKIMSU), 2018. 7(1).



KATETER ILISKILI ENFEKSIYONLAR

Gonca DEMIRBUKEN!

GiRiS

ENFEKSIYON KAYNAKLARI

Giintimiizde gelisen tedavi modelleri ile, hastalara ce-
sitli sebeplerle bir dizi invaziv islem uygulanmaktadir.
Bunlardan biri de damar i¢i ara¢ kullanimidir. Ame-
rika Birlesik Devletleri (ABD) ‘nde her yil hastaneler
ve klinikler, intravendz sivi, medikasyon, kan triin,
parenteral beslenme sivisi uygulanmasi, hemodi-
namik durumu izlemek ya da hemodiyaliz i¢in 150
milyondan fazla damar ici cihaz satin almaktadir (1).
Bu yabanci cisimlerin kullanimi da enfeksiyon riskini
beraberinde getirmektedir. Tablo 1 de damar ici ara¢
tipleri gosterilmistir (2).

ABDde, yogun bakim iinitelerinde her yil yakla-
stk 80000 santral kateter iligkili kan dolagim1 enfek-
siyonu (KIKDE) meydana gelmektedir (3). ABDde
KIKDE’lerin yaklagik olarak %90’mnin santral vendz
kateter (SVK) ile iliskili oldugu tahmin edilmektedir,
ancak periferik intravaskiiler kateterlerin kan dolagim
enfeksiyonlarinin (KDE) nedeni olarak rolii muhte-
melen ihmal edilmektedir (3-5).

Kateterin tiirti, kullanim amaci ve siklig, uygu-
landig1 bolge, kateterin kalis siiresi, uygulayan kisinin
yetkinligi, hastanin durumu ve uygulanan o6nleme
stratejilerine bagli olarak KIKDE gelisme riski degis-
mektedir (6-8). KIKDE, kateter giris yerinden, kate-
terin merkezinden(“hub”) veya her ikisinden kaynak-
11 olabilmektedir (9).

1) Deri kolonizasyonu: SVK iliskili enfeksiyonlarin
en yaygin kaynagi, mikroorganizmalarin hastanin
derisinden ve zaman zaman saglik ¢aliganlarinin
ellerinden (yerlestirme sirasinda veya manipiilas-
yon sonucunda) kateterin intrakutandz ve intra-
vaskiiler kisimlarina yerlesmesidir (10-12). Vas-
kiiler kateterlerin dis ve i¢ ytizeylerinde biyofilm
birikimi, kolonizasyon siirecinde 6nemli bir rol
oynadig1 diistintilmektedir (13).

2) Intraluminal kontaminasyon: Intraluminal ve/
veya “hub” kontaminasyonu, iki haftadan fazla sii-
reyle merkezi yerlestirilmis SVK sahip hastalarda
ve cerrahi olarak implante edilen bir cihaza sahip
hastalarda KDE’ nin 6nemli bir kaynagidir (14-
17).

3) Hematojen yayilma: Bagka bir enfeksiyon odagin-
dan koken alan bir KDE sirasinda cihazin enfekte
olmas1 durumunda gerc¢eklesebilir; bu durum en
¢ok kritik hastalarda veya uzun siireli kateteri olan
hastalarda gorilir (18,19).

4) Infiizyon maddesi kontaminasyonu: Bu artik

nadir goriilen bir KDE kaynagidir ve genellikle

salgin enfeksiyonlara neden olur. Organizmalar,
tiretim sirasinda, ¢ozelti hazirlii sirasinda, konta-
mine bir kateterden geriye dogru kontaminasyon
yoluyla veya saglik caliganlarinin eli araciligiyla
infiizyon maddesini kontamine edebilir (20-24).

! Uzm.Dr.,, Tavsanl Dog. Dr. Mustafa Kelemli Devlet Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklar: ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi
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Persistan Kan Dolasim Enfeksiyonu ve
infektif Endokardit Yonetimi

Kolonize intravaskiiler kateterler, nazokomiyal en-
dokarditin en sik tespit edilen kaynagidir. Stafilokok-
lar ana etyolojik ajanlardir Enterococcus ve Candida
tiirleri takip eder. S. aureus bakteriyemisi olan tiim
hastalara, endokardit i¢in temel bir kardiyak yatkin-
lik durumu olmayan ve endokardit klinik bulgular1
olmayan, ates ve bakteriyemisi kateter ¢ikarildiktan
sonraki 72 saat i¢inde diizelen hastalar disinda, TEE
onerilmelidir. Kateter iligkili IE yonetiminde kate-
ter ¢ekilmesi gerekmektedir. KIKDE olan hastalarda
protez kalp kapagi, kalp pili veya implante edilebilir
defibrilatér bulunmasi; uygun antibiyotik tedavisi ve
kateter ¢ikarilmasindan sonra> 72 saat siiren stirekli
bakteriyemi veya fungemi ve/veya atesin varligi, bu-
nun yani sira metastatik enfeksiyon odaklarinin aras-
tirlmast gerekliligi ve S. aureus KIKDE vakalarinda
tedavi siiresinin 4-6 haftadan daha kisa diisiiniildagi
durumlarda TEE yapilmalidir. Hasta klinik durumu
bagka bir sekilde gerektirmedigi siirece, bakteriyemi
veya fungeminin baglangicindan en az 5-7 giin son-
ra TEE yapilmali ve baslangi¢ta negatif bulgular elde
edilen, IE siiphesi yiiksek olan hastalarda TEE tekrar-
lanmas: diigintilmelidir. Stiptiratif tromboflebit i¢in
degerlendirme yapilmalidir. Sadece negatif transto-
rasik ekokardiyografi bulgulariyla enfektif endokardit

diglanamaz (2).

Kateter iligkili Kan Dolagim Enfeksiyonunda
Salgin Saptanmasi ve Yonetimi

KIKDE salginlar1 nadiren meydana gelir ve genellik-
le kontamine infiizyon soliisyonlarindan kaynaklanir

Kateter lliskili Enfeksiyonlar Il I NN

(1). Bu enfeksiyonlar taninmasi zor olabilir ve yeterin-
ce nadir olduklarindan dolay1 klinisyenler tarafindan
fark edilmeyebilir. Intravendz bir kateter araciligiyla
uygulanan herhangi bir sivi, iiretim siirecinde veya
saglik kurulusunda hazirlanirken veya uygulanir-
ken kontamine olabilir (2). Infiizyon soltisyonlarinin
kontaminasyonunda en sik suglanan bakteriler, oda
sicakliginda tireyebilen Gram-negatif basil tiirleridir.
Bunlar arasinda Klebsiella tiirleri, Enterobacter tiirleri,
Serratia turleri, Burkholdaria cepacia, Ralstonia pic-
kettii ve Citrobacter freundii bulunur (1). Nadir insan
patojeni olan veya siklikla cevrede bulunan Gram-ne-
gatif basil tiirleri, kontamine infiizyon soliisyonu ih-
timaline kars1 klinisyeni uyarabilir. KDE ag¢iklayacak
baska bir enfeksiyon bulunmadiginda veya parenteral
ilag veya siv1 infiizyonu ile ani sok gelistiginde kon-
tamine inflizyon soliisyonundan siiphelenilmelidir.
Kontaminasyonun aragtirilmasi, hastane eczanesinde
ve inflizyon maddesinin teslim noktasinda enfeksiyon
kontrol uygulamalarinda olasi ihlallerin detayl bir se-
kilde gozden gegirilmesini gerektirir. Bu, saglik per-
soneliyle yapilan goriismeleri ve saglik hizmeti orta-
minda uygulamalarin gézlemlemesini igerir. Cevrede
potansiyel nokta kaynak kontaminantlarina yonelik
kiltir ¢aligmalart yapilmalidir, hastalara uygulanan
intravenoz ilaglar1 da icermektedir. Aragtirma sira-
sinda, yeni vakalari tespit etmek i¢in artirilmis surve-
yans/gozetim uygulanmalidir. Enfeksiyon kaynaginin
tespit edilmesini takiben, enfeksiyon kaynaginin yok
edildigini dogrulamak i¢in siirekli surveyans/gozetim
yapilmalidir (2).
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NEKROTIZAN FASIIT

Ela PAKSOY SENOL'

GiRiS

Hizli ilerleyebilen bakteriyel yumusak doku enfek-
siyonu olan Nekrotizan Fasiit (NF) sepsis, sistemik
toksisite, coklu organ yetmezligi ve 6liimciil sonug-
lara yol agmasindan dolay: hizl bir sekilde tanisinin
konularak multidisipliner bir yaklasimi gerektirdigi
tizerinde durulmustur (1). Tan1 ve tedavisindeki ge-
cikme oldiriicii olabildiginden, nonspesifik bile olsa
semptomlarin goézden kagirilmamas: gerektigi belir-
tilmistir. Genel cerrahi ve {iroloji kliniklerinin acil
cerrahi girisimlerine gereksinim duyulan bir hastalik-
tir. Bununla birlikte sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi
ile yogun bakima kabul edilen hastalarin agresif resii-
sitasyon, hemodinamik stabilizasyon, parenteral etki-
li ve zamaninda genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
ve etkili analjezi ihtiyaclar1 nedeniyle multidisipliner
yaklagim gerektirmektedir.

TANIM

Hipokrat milattan énce (M.O.) 5. yiizyilda NFyi
onemsiz kazalar sonucu gelisen erizipelin tiim viicuda
saldirdig1 6zellikle kas, tendon ve kemiklerin biiyiik
oranda etkilendigi ve ¢ok fazla 6liime neden oldugu
bir durum olarak agiklamstir (2,3). Hipokrat erizipel
olarak baslayan kiigiik bir inflamasyonun hizla viicu-
dun bir¢ok yerine yayilabilecegini, en tehlikeli olgula-
rin ise genital organlar ve ¢evresindeki killardan kay-
naklanan olgular oldugunu belirtmistir (2,3).

Konfederasyon askeri cerrahi Joseph Jones, Ame-
rika Birlesik Devletleri (ABD) I¢ Savasi (1961-1965)
sirasindaki deneyimlerine dayanarak hastaligi mo-
dern cizgilerle tanimlayan ilk kisiydi. NFyi et yiyen
bakterilerle olusan bir enfeksiyon olarak tanimlamis
ve yaklasik %50’lik bir 6liim orani bildirmistir (4).

Smith ve ark. Fournier Gangreni'ni perineal, geni-
tal veya perianal bolgelerin Enfektif Nekrotizan fasiiti
olarak tanimlamiglardir (1,3,5).

EPIDEMiYOLOJi

Nekrotizan fasiitin yas veya cinsiyet tercihi yoktur,
ancak obez, diyabetik ve immiin sistemi baskilanmis
hastalarin yani sira alkolikler ve periferik vaskiiler
hastalig1 olan hastalarda daha yiiksek oranda goriil-
diigi saptanmigtir. Bununla birlikte, bu predispozan
faktorlerin higbirine sahip olmayan gen¢ ve saglikli
hastalarda da ortaya cikabilecegi belirtilmistir (6).

Hasta ozellikleri, mikrobiyolojisi ve etiyolojisinde
bolgesel farkliliklar oldugu saptanmistir. Yogun ba-
kim girisimleri ve tedavi prosediirlerindeki farklara
ragmen, hastanin yas1 ve hastaligin siddeti (inotrop
gereksinimi duyulan sok ve ameliyat sonrasi gelisen
bobrek yetmezligi vb.) mortalitenin asil belirleyicisi
olarak kabul edilmistir (7). Hasta risk faktorlerindeki
farkliliklar, cevresel bakteri diizeyleri ve tipleri ile int-
ravendz (1V) ilaglarin kalitesi ve saflig1 gibi faktorlere
bagli maruziyetler bolgesel farkliliklara katkida bulu-
nabilmektedir (6).

' Uzm.Dr, T.C. Saglik Bakanlig1 Eskisehir $ehir Hastanesi, Yogun Bakim Klinigi, elapaksoy@yahoo.com ORCID iD: 0000-0001-6017-6591
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tizere gesitli rekonstriiktif teknikler yumusak doku
defektlerinin kapanmasini saglayabilmistir (18).

Tan1 ve tedavideki gecikme nedeniyle septik sok
klinik tablosuyla gelen nekrotizan fasiitli hastalara
vakit kaybetmeden genis spektrumlu ampirik antibi-
yotik 6nerilmistir (13). Ampirik antibiyotik tedavisi
gram-pozitif, gram-negatif ve anaerobik organizma-
lar1 kapsayan tiglii tedaviyi icermektedir (13). Tespit
edilen mikroorganizmalar, stafilokok, streptokok,
koliform bakteriler, pseudomonas, bakteroides, klost-
ridyum ve mayadir (13). Ugiincii nesil sefalosporin,
aminoglikozit, penisilin ve metronidazol kombinas-
yonu, klasik tiglii antibiyotik tedavisi kullanilmistir.
Ilk cerrahi debridman sirasinda alinacak olan doku
kiltiirti sonuglarina gore tedavi revize edilmistir (13).

Yilmazlar ve arkadaglarnin yaptigi ¢alismada
antibiyotik tedavisine ek olarak tetanoz profilaksi-
si gerektigi belirtilmistir (25). Tip 1 enfeksiyon i¢in
anaerobik kapsami olan metranidazol, klindamisin
ve karbapenemler tercih edilmis, eger hastane yatis
ve antibiyotik alim 6ykiisii mevcut ise tedavinin gram
negatifleri de kapsamasi onerilmistir. Bu durumda
ampisilin-sulbaktam, piperacillin-tazobactam, 3. ve/
veya 4. Kusak sefalosporinler veya karbapenemler
tercih edilmistir (25). Her klinik kendi kiiltiir tre-
melerine gore ampirik tedavisini sekillendirmelidir.
Ornegin; Tip III NYDE tropik bolgelerde goriilmekte
olup, tespit edilen etken siklikla Aeromonas hidrofili
ve Vibrio vulnificusdur. Bu durumda tedaviye doksi-
siklin eklenebilecegi 6nerilmistir (13).

Septik sokta sivi agi81 ve elektrolit dengesizligi kisa
stirede diizeltilerek hemodinamik kararlilik saglan-
malidir. Bu siiregte hastalar yogun bakimda monit-

rize edilmelidir.

Nekrotizan Fasiit I IR

NYDE'li hastalarda klinik olarak anlamli kanama
olmadikea diisitk molekiil agirlikli heparin ile trom-
boz profilaksisi yapilmasi 6nerilmistir (26). NYDE'li
hastalarin yaklasik %20’sinde pihtilagma bozukluklar:
gelistigi bildirilmistir (26).

Hastalarin agr1 yonetimi de 6nemlidir. Hasta oral
almaya baslayincaya kadar, intravendz olarak anal-
jeziklerle tedavi onerilmistir. Tekrarlayan pansuman
gereksinimi olan hastalara, giivenliyse epidural kate-
terler 6nerilmistir (26).

NYDEnin yiiksek mortalitesi géz 6niine alin-
diginda, komplikasyonlar hem kisa, hem de uzun
vadede ortaya cikabilir. Perine tutulumu nedeniyle
debridman gerektiren durumlarin uzun vadede cinsel
islev bozukluguna neden oldugu gozlenmistir. Anal
sfinkterin tutulumu nedeniyle fekal inkontinans tes-
pit edilmistir. Bu durum, depresyona neden olarak
yasam kalitesinin bozulmasina neden olur. Hastalik-
tan etkilenen dokular ve organlar tizerindeki kalici
hasar, uzun siireli agriya sebep olmaktadir. Iyilesme
stirecinin uzunlugu, yarada olusan sekil bozuklugu,
yara izleri ve kalic1 hasarlar hastalarda psikolojik so-
runlara neden olabilmektedir (26).

SONUC

Nekrotizan fasiit, yitksek mortalite oranlarina sahip,
acil cerrahi debridman, agresif resiisitasyon ve hiz-
l1 antibiyoterapi gereksinimi duyulan bir hastaliktir.
Multidisipliner yaklagimla birlikte, erken tani ve te-
davinin yasam kalitesinde belirgin artisa yol agacagi
belirtilmistir.
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DEKUBIT ULSERI VE YARA YERI

ENFEKSIYONU

Kadir BULUT!

GiRiS

Yatak yaralar1 veya basi yaralar1 olarak da bilinen
dekiibit tilserleri, uzun siireli basing veya siirtiinme
nedeniyle ciltte ve altindaki dokularda meydana ge-
len yaralanmalardir. Ayni zamanda basing iilseri veya
basing yaralanmasi olarakta adlandirilir. En yaygin
olarak yatalak veya tekerlekli sandalyeye bagl olan ve
agirliklarini diizenli olarak degistiremeyen kisilerde
goriiliir, bu da etkilenen bolgeye kan akisinin azalma-
sina neden olur. Basing tlserlerinin siddeti, derinin
hafif kizarmasindan kaslara ve kemiklere kadar ilerle-
yen derin yaralanmalara kadar degisebilir. Genellikle
65 yas ustil popiilasyonda sik goriilmektedir. Uzun
stireli bakim tesislerinde insidansi %2 ile % 23 arasin-
da degismekle birlikte yogun bakim hastalarinda bu
oran daha fazladir. Eksik bildirim yada yanlis teshis
gercek oranin ortaya ¢ikmasina engel olabilir (1).

Yara enfeksiyonu, basing ilserlerinde ve diger
yara tiirlerinde goriilebilen yaygin bir komplikas-
yondur. Bakteriler veya diger mikroorganizmalarin
hasarli dokuya girip ¢ogalmas: inflamasyona, agriya
ve diger semptomlara neden olur. Yara enfeksiyonlari
ciddi olabilir ve organ yetmezligine neden olabilen ve
hayat: tehdit eden bir durum olan sepsis gibi baska
komplikasyonlarada yol acabilir (2,3).

Hem basing iilserleri hem de yara enfeksiyonlar,
bir kisinin saglig1 ve yasam kalitesi tizerinde ciddi so-
nuglara yol agabilir ve komplikasyonlar1 énlemek ve
iyilesmeyi desteklemek i¢in hizli ve uygun tedavi ge-
rektirirler (1).

BASINC ULSERLERI VE YARA
ENFEKSIYONU

Basing Ulserlerinin Tanimi

Basing tilserleri, uzun siireli basing veya siirtiinmenin
bir sonucu olarak genellikle kemik cikintilar1 {ize-
rinde gelisen, ciltte ve/veya alttaki dokuda lokalize
yaralanmalardir. En yaygin olarak sinirli hareket ka-
biliyetine sahip kisilerde goriiliirler (1). Diyabet veya
periferik vaskiiler hastalik gibi ciltte kan akisini etki-
leyen tibbi bir durumu olan kisilerde de basing tilser-
leri olusabilir (4).

Basing tilserlerinin siddeti, derinin hafif kizarikli-
gindan derin {lserlere kadar degisebilir. Siddetlerine
gore dort evreye ayrilirlar; 1. evre en hafif ve 4. evre
en siddetli olanidir. Basing tilserlerinin gelismesi icin
risk faktorleri arasinda ileri yas, hareketsizlik, yetersiz
beslenme, idrar inkontinansi ve bazi tibbi durumlar
yer alir (1).

Basing tlserleri ciddi agri ve rahatsizliga neden
olabilir ve ayrica enfeksiyon, sepsis ve hatta 6liim gibi
ciddi komplikasyonlara yol acabilir. Hastaya pozisyon
vermek, 6zel yastiklar kullanmak ve iyi bir cilt hijyeni
saglamak gibi hizli tedavi ve 6nleyici tedbirler, basing
tilserlerinin gelisimini 6nlemeye ve iyilesmeyi destek-
lemeye yardimci olabilir (5).

Basing Ulserlerinin Klinik Siniflandirmasi

Basing iilserleri siddetleri ve doku hasarinin boyutuna
gore klinik olarak siniflandirilabilir. En sik kullanilan

' Uzm.Dr, T.C. Saglik Bakanlig1 Basaksehir Cam ve Sakura $ehir Hastanesi, kadirbulut2005@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-4114-5305
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Kilit Noktalar

Basing yaralarinin 6nlenmesi, yara bakiminda en et-
kili yaklagimdir. Bu sik sik yeniden konumlandirma-
y1, uygun destek ylizeylerini ve iyi cilt bakimini igerir.
Basing yaralarinin erken tespiti, ilerlemeyi ve kompli-
kasyonlar1 o6nlemek i¢in 6nemlidir. Basing diisiirme,
yara bakimi ve beslenme destegi gibi miidaheleler
en kisa siirede baglanmalidir. Basing yaralari, doku

hasarinin derecesine gore agamalara ayrilir. Yaranin

Dekiibit Ulseri ve Yara Yeri Enfeksiyonu

evresi, uygun yara bakim y6netimini yénlendirmeye
yardimeci olur. Yara bakimi beslenme, fizik tedavi ve
gerektiginde diger uzmanlk alanlarinda uzmanliga
sahip kisiler ile multidisipliner bir yaklagim gerektirir.
Debritman yara iyilesmesini desteklemek ve enfek-
siyonu onlemek i¢in 6nemlidir. Negatif basingh yara
tedavisi yara iyilesmesini destekler ve iyilesme siire-
sini kisaltir. Hastalarin ve bakicilarinin basi yaralar
konusunda egitilmeleri 6nemlidir.
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INME

Semra ARI SEVINGIL'

GiRiS

Akut iskemik inmenin (AIS) tedavisi, kritik bakim
uzmaninin katilimini her zamankinden daha fazla
gerektiren multidisipliner bir yaklasimdan olusur. Yo-
gun bakim {nitesi diizeyinde bakim gerektiren akut
iskemik inme hastalarinin 6zellikleri arasinda hava
yolu veya solunum sikintisy; beyin 6demi ile birlikte
biiyiik serebral veya serebellar hemisferik enfarktiisii
; semptomatik hemorajik doniigiim ile enfarktiis; no-
betlerle komplike olan enfarktiis;ve trombolitiklerden
sonra kan basincinin yakindan yonetilmesini igerir.
Bu béliimde, trombolitik tedavi, endovaskiiler tedavi,
norodiagnostik ve goriintilleme, kan basinci yoneti-
mi, glisemik kontrol, sicaklik yonetimi kapsayan, bir
norointensivist i¢in 6zellikle 6nemli olan akut iske-
mik inme bakiminin agamalarini tartistyoruz. Ayrica
intravendz tromboliz veya mekanik trombektomi uy-
gulanan hastalarin bakimina da odaklaniyoruz.

INME TANIMI, EPIDEMiYOLOJISi
VE RiSK FAKTORLERI

Diinya Saglk Orgiiti'niin tanimina gore, inme; vas-
kiiler nedenler haricinde bir neden olmaksizin, ani
ortaya ¢ikan, 24 saat veya daha uzun siiren ve 6liim
ile sonuglanabilen fokal veya global yerlesimli bir kli-
nik sendromdur’. Kisaca inme, iskemi veya kanamaya
bagli akut ve fokal norolojik beyin hasaridir. Diinya
¢apinda, kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra en

yaygin ikinci 6lim nedeni, oziirliliigiin ise en yaygin
{igiincii nedenidir. Inme insidansi, 6zellikle diisiik ve
orta gelirli tilkelerde giderek artmaktadir.* 2022'de ya-
yinlanan Global Stroke Factsheete gore, yasam boyu
fel¢ gegirme riskinin son 17 yilda %50 arttigini ve su
anda her 4 kisiden I’inin yasamlar1 boyunca felg ge-
¢irdigini tahmin edilmektedir’.

Iki ana inme tipi vardir: gegici iskemik atagi da
iceren iskemik inme ve intrakranial kanama (IKK) ve
subaraknoid kanamay1 (SAK)igeren hemorajik inme.
Inme terimi tiim alt tiirleri ifade eder. Bu alt tiplerin
etiyolojisi ve tedavisi ¢ok farkl: olabilir. Hemorajik alt
tipte, subaraknoid kanama spontan veya riiptiire bir
serebral anevrizmadan veya bir kafa travmasindan
kaynaklanir.! Iskemik inme, bir arterin emboli veya
tromboz nedeniyle tikanmasi sonucu beynin bir bol-
gesine olan kan akiminin kesintiye ugramasidir. Buna
gore inme sirasinda beynin hangi bélgesinin hasar-
landigini tanimaya yardimci olan belirtiler toplulu-
guna da ‘fnme Sendromu’ adi verilir.’ Tiim inmelerin
%65'ni iskemik inme, %26’sin1 KK ve %9nu SAK
olusturmaktadir.® Gegici iskemik Atak /GIA); kisa sii-
reli fokal iskemik norolojik defisit olarak tanimlanir.
5-15 dakika arasinda siirer. Siklikla yiiksek dereceli
karotis darlig1 habercisi ve inme igin risk faktoradiir.
En sik belirtileri distal kol veya elde hissizlik veya gii¢
kaybidir.

Inme, altta yatan gesitli mekanizma ve nedenleri
olan heterojen bir durumdur. Inme riski, hipertansi-
yon (HT), sigara kullanimi, alkol, obezite, diyabetes
mellitus (DM) fiziksel aktivite eksikligi, uyku apnesi,

' Arg.Gor., Eskigehir Osmangazi Univeristesi Noroloji AD. Yogun Bakim BD. ORCID iD: 0000-0002-6766-1095

313



BN YOGUN BAKIMDA TANI VE TEDAViI

Aneminin Yonetimi

Anemi, YBU hastalarinda sik¢a goriilen bir kompli-
kasyondur. YBU’sinde tedavi alan inme hastalarinda
diisiik hemoglobin diizeyi, uzun hastane yatigt ve MV
stiresi ile iligkilidir.** Ancak su anda transfiizyon i¢in
esik bir hemoglobin degeri yoktur ve AHA/ASA kila-
vuzuna gore de akut iskemik inme hastalari i¢in spe-

sifik bir oneri yapilmamigtir.*

Nutrisyon Yonetimi

ile uzun donem beslenme igin konugma ve ¢igneme
fonksiyonlar yakin takip edilmelidir.?

No6ébet Yonetimi

Akut iskemik inme hastalarininin yaklasik %2’sinde
ilk 24 saatte ndbet ortaya ¢ikabilir."! Ilk resiisitasyon
dolagim, hava yolu ve solunuma odaklanmalidur, ar-
dindan IV lorazepam veya IM midazolam gibi ben-
zodiazepinler uygulanmalidir. Direngli status epilep-
tikusun tedavisi i¢in yiikleme antiepileptik ilaglarin
ardindan IV stirekli sedatif ajanlarin kullanimi, EEG

Ttim kritik norolojik hastalaiklarda oldugu gibi, akut
iskemik inme de de 48 saat iginde enteral nutrisyon

baslanmalidir. Nazoduedonal feding tiipii, aspiras-

yon riskini azaltabilir. Perkutan enterik gastrositomi

monitérizasyonu ile birlikte diistiniilmelidir.*”
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SUBARAKNOID KANAMA

Fatma GER AKARSU'

GIRIS

ETiYOLOJi

Subaraknoid kanama (SAK), araknoid membran ile
pia mater arasinda spontan anevrizma riiptiirii ya da
AVM, intrakranial kitle, travma nedenli kanama ol-
mas1 durumudur Anevrizmatik SAK’m bolgelere gore
degismekle birlikte diinya genelindeki yillik insidansi
=~6,1/100 000 olup, kiiresel prevalansi 8,09 milyondur.
Japonya ve Finlandiya bu 6limciil norolojik acille en
sik karsilagsan tilkeler olarak gortinmektedir'. Diger
inme alt tiplerinden farkli olarak, SAK i¢in ortalama
yas 55 olup bireyler genellikle aktif ¢alisma hayatla-
rindayken etkilenirler.

Serebral anevrizmalarin ve SAK’m nedeni muh-
temelen ¢ok faktorlii olsa da, hipertansiyon ve siga-
ra kullanimi degistirilebilir risk faktorleridir.’* Aile
oOykiisii nadirdir, ancak birinci derece akrabalarinda
serebral anevrizma oldugu bilinen kisilerde %12 ora-
ninda serebral anevrizma riski vardir. SAK, ISAT ca-
ligmasinda bildirildigi tizere, 6lim oranlar1 yaklagik
%9 ve kalic1 hastalik oranlar1 yaklagik %27 olan ciddi
bir norolojik durumu temsil eder.? SAK mortalitesi ve
morbiditesi yiiksek bir hastalik olup bu mortalitede
en biiyiik etken SAK sonras: goriilen; tekrar kanama,
vazospazm, kafa i¢i basing artisi, hidrosefali, serebral
iskemi gibi komplikasyonlardir. Yogun bakim taki-
binde en kritik miidahale bu komplikasyonlar1 engel-
lemeye yonelik olmali, bilinen venéz tromboemboli
profilaksisi, enteral nutrisyon gibi yogun bakim de-
metleri gozetilerek hasta takibi yapilmalidir.

Subaraknoid kanamalarin %85’inin sebebinin anev-
rizma riiptiirii oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte
non travmatik SAK’larda ileri goriintiileme teknikleri
ile anevrizma saptanmayabilir. Bu hastalar perime-
zensefalik olan ve olmayan olarak iki gruba ayrilir-
lar. Perimezensefalik SAK’lar genelde aberran venoz
yapryla ilgili olup diisiik basingli ve kendini smurlar
niteliktedir. Non-perimezensefalik non-anevrizmatik
SAK etiyolojisinde ise genellike arteriyo-vendz mal-
formasyon, intrakranail kitle, amiloid anjiyopati ile
iligkli rédkurren mikrokanamalar sonucu subaraknoid

alanda demir birikimi yer alir.?

KLINiK

Ani baglayan siddetli bas agrisi, mide bulantisi, boyun
agrisi ve biling bozuklugu SAK’l1 hastalardaki baslica
yakinmalar olup hastalarin %20’si ilk bagvuruda ko-
madadir ve {igte birinde fokal norolojik defisit bulu-
nur.’ Tipik semptomlarin yoklugunda, SAK hastala-
rinin %51 kadarinda yanlis teshis s6z konusu olabilir.
Yanlis teshis oranlari, norovaskiiler goriintiilemenin
yaygin olarak bulunmas ve artan dogrulugu nedeniy-
le son on yilda belirgin bir sekilde azalmistir.* Biling
bozuklugunun olas1 mekanizmalar1 kanama sonrasi
yiikselmeye baslayan intrakranial basing nedeniyle
serebral perfiizyonun bozulmasi, hidrosefali, yaygin
ve kalin piht1 nedeniyle olusan inflamasyona ikincil

! Uzm.Dr., Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, fatma.ger@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3171-4535

325



BN YOGUN BAKIMDA TANI VE TEDAViI

yum kanallarinin bloke edilmesi, damar duvarindaki
diiz kas hiicrelerindeki kalsiyum girisini azaltir. Bu,
damarlarin genislemesini ve kan akisinin artmasi-
ni1 saglar. Nikardipin salinim implantlari, anevrizma
cerrahisi sirasinda subaraknoid araliga yerlestirilen
cihazlardir. Uzun siireli nikardipin salinimi sayesinde

arteriyel diiz kaslarin relaksasyonu saglanir ve vazos-

pazmun etkileri azaltilir.?®
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NOROMUSKULER KAS HASTALIKLARI

Baki DOGAN!

GiRiS

Noropati, periferik sinirlerin fizyopatolojik siiregle-
re bagl olarak yaygin sekilde hasarlanmasi ile orta-
ya ¢ikan tablodur. Akson ve/veya myelin kaybina yol
acar. Yogun bakim iinitesinde (YBU) takibi gerektiren
ve sik rastalanilan noéropati grubu, immiin koékenli
noropatilerdir. Akut inflamatuvar Demiyelinizan Po-
liradikillonoropati (AIDP) veya daha yaygin olarak
kullanilan ismiyle Guillain-Barre Sendromu (GBS)
en sik goriilen immiin kokenli néropatidir. Hastalarin
¢ogunda 1-3 hafta icinde gecirilmis enfeksiyon (iist
solunum yolu enfeksiyon ya da gastroenterit), asilan-
ma veya cerrahi girisim 6ykiisii vardir. Olgularin 1/3
‘inde mekanik ventilasyon ihtiyaci gerekebilir. Ven-
tile edilen hastalarda mortalite oran yiiksektir (%2).
Pnomoni, sepsis, ARDS ve otonomik disfonksiyon
mortalite nedenleri arasinda yer almaktadir'.

Myasthenia gravis (MG) ve Botulism yogun ba-
kim ihtiyaci geligebilecek tedavi edilebilir néromiis-
kiiler kavsak hastalik grubunu olusturur. Spesifik
antikor tayini, timus incelemesi, malignite aragtirma,
genetik inceleme gibi her bir néromuskuler kavsak
hastaliginda kendine 6zgii etiyolojik incelemeler yap-
mak gerekir?.

Myopatiler ise kas liflerinin yapisal veya fonksiyo-
nel diizeyde etkilendigi, klinik planda kas gii¢stizligii
semptomlari ile seyreden néromuskuler hastalik gru-
bunu olusturur. Myopatilerin bir¢ogu kalitimsaldir.
Taniy1 kesinlestirmede etiyolojik arastirmalar birbi-
rinden farklilik gosterir. Genetik testler ve kas biyopsi

onemli yer tutar’.

Yogun bakimda hastalarin bir kismi, yatis once-
sinde var olan néromiiskiiler bir hastalik ve bununla
ilgili klinik kotiilesme veya komplikasyon nedeniyle
takip edilebilir. Boyle bir durumda klinik yaklagim
ve tedavi daha kolay olabilir. Hastalarin bir kismin-
da da goz ard1 edilemeyecek siklikla kritik hastalik
ya da bagka nedenlerden dolay: yatis siiresince noéro-
miiskiiler bir patoloji de gelisebilir. YBU hastalarinin
kooperasyonun kisithig1 nedeniyle fizik ve nérolojik
muayene genellikle suboptimaldir. Bu nedenle tani-
ya ulagmak oldukga zorlayici olabilir. YBU yatis ve
takipte noromiiskiiler hastalik diigiiniilen hastalarin,
laboratuvar, elektrofizyolojik incelemeler destegiyle
multidisipliner takip edilmesi gereklidir. Bu bolimde
yogun bakimda néromiiskiiler hastaliklara yaklagim-
dan, tani1 ve tedavi protokollerinden bahsedilecektir.

YOGUN BAKIMDA
NOROMUSKULER
HASTALIKLARA GENEL
YAKLASIM

Noromiiskiiler hastalar genellikle solunum yolu kas-
lar1 ve diyafragmanin etkilenimine bagli solunum
yetmezligi nedeniyle yogun bakimda takip edilir. Kli-
nigi akut baglayan hastalarda tani koymak, aspirasyon
pnomonisi gibi eklenen pulmoner komplikasyonlar
ve ek kardiyovaskiiler hastaliklar varliginda zor olabi-
lir. Solunum yetmezligi olan néromiiskiiler hastalarda
erken dénemde tasipne, tagikardi, anksiyete gozlenir.

! Uzm.Dr., Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi, Noroloji Klinigi dr.bakidgn@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-2526-9279
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TABLO 4: Yogun bakimda Néromiiskiiler hastaliklar tani ve tedavi protokolii****

Hastalik ad1

Tani1 protokolii

Tedavi protokolii

Guillan Barre * EMG

Sendromu

siiphesinde)

¢ Anti-gangliozid antikorlar

* BOS (albumino-sitolojik disosiyasyon, hiicre 50/mm3’den fazlaysa
HIV ve Lyme serolojisi)
* Idrarda deltaaminolevulinik asit ve perofobilinojen (porfiri

¢ Plazmaferez (5-7 kiir
giin asiri)

* Intravenoz
immunoglobulin (0,4gr/
kg/giin, bes giin siireyle)

Myasthenia Gravis

* Ardisik sinir uyarimi(ASU),gerekirse tek lif EMG
¢ Anti-Achr, anti-MUSK antikorlart

¢ Timus radyolojik incelem (BT ve/veya MR)

* Diger otoimmiin hastalik arastirilmast

¢ Tiroid fonksiyon testleri

¢ Plazmaferez (5-7 kiir
giin agir1)

* Intravensz
immunoglobulin (0,4gr/
kg/giin,bes giin siireyle)

¢ Antikolinesterazlar

¢ Steroid

* Azatiyoprin

Botulizm * EMG (ardisik sinir uyarimi), gerekirse tek lif EMG ¢ Botulinum antitoksini
¢ Serum veya yarada botulinum toknisni tayini
* Diskida bakteri kiiltiirii ve toksin tayini
Myopatiler ¢ Serum kreatinin kinaz (CK) ¢ Destek tedavi
* EMG * Fizyoterapi
¢ Kas biopsisi
Kritik hastalik * EMG (néropati ile uyumlu bulgular) ¢ Destek tedavi
polindropatisi ¢ Kas biopsisi (aksonal néropati ve kas denervasyonu) ¢ Fizyoterapi
Kritik hastalik * EMG( myopati ile uyumlu bulgular) ¢ Destek tedavi
miyopatisi * Kas biopsisi (myozin liflerde kayip veya kas nekrozu) ¢ Fizyoterapi

****Tiirk Noroloji Dernegi Noromiiskiiler hastaliklar tani ve tedavi rehberinden yararlanilarak uyarlanmugtur.
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NORODEJENERATIF HASTALIKLAR VE
YOGUN BAKIMDA YONETIMI

Osman Ozcan AYDIN'

NORODEJENERASYON

Beyin, beyincik, omurilik, kraniyal ve periferik sinir-
leri de igeren sinir sisteminin temel yap: taglar1 néron-
lardir. Noronlar normal sartlar altinda ¢ogalamaz
veya kendilerini yenileyemezler, bu sebeple néronlar
hasar gordiiklerinde veya oldiiklerinde kalici olarak
kaybedilirler.

Norodejenerasyon, noronlarda goriilen ilerleyi-
ci yap1 veya fonksiyon kaybidir, bu kayip néronlarin
olimiini de igerir'. Norodejenerasyon genellikle iler-
leyici bir karaktere sahiptir, zaman i¢inde semptom-
lar ve hasar artar. Bu siireg, sinir hiicrelerinin normal
fonksiyonlarini yerine getirememesi ve iletisimde bo-
zulma ile sonuglanir. Nérodejenerasyon siireci sonu-
cunda bir¢ok klinik bozukluk ve hastalik ortaya ¢ika-
bilir. Nérodejenerasyon, beyinde ve omurilikte farkl
noronal devre seviyelerinde ortaya ¢ikabilir, etkiledigi
molekiiler diizey ve fonksiyona gore birbirinden farkls
hastaliklar olusturabilir.

NORODEJENERATIF
HASTALIKLAR

Norodejeneratif hastaliklar, beyin ve medulla spina-
lisdeki néronlarda goriilen nérodejenerasyon sonucu
ortaya ¢ikan durumlardir. Ayrica periferik sinir sis-
temi de norodejeneratif hastaliklarin hedefi olabilir%
En sik goriilen norodejeneratif hastaliklar Parkinson,
Alzheimer ve Huntington hastaligidir’. Diger yaygin

goriilen norodejeneratif hastaliklar arasinda Amyot-
rofik Lateral Skleroz, Spinal Miiskiiler Atrofi, Multi-
sistem Atrofi, ve Spinoserebellar Ataksi bulunur.

Norodejeneratif hastaliklarin ortaya ¢ikis nedeni
heniiz tam olarak anlagilamasa da, ¢esitli faktorler ve
mekanizmalar suglanmustir. Bu faktérler arasinda ge-
netik yatkinlk, inflamasyon, ¢evresel etkenler, oksida-
tif stres, yaglanma siireci, protein birikimi ve noronal
hiicre 6limiinde rol oynayan diger patolojik meka-
nizmalar bulunmaktadir. Yas, tiim noérodejeneratif
hastaliklarin gelisimine en ¢ok katkida bulunan tek
risk faktortdiir'. Yapilan giincel ¢alismalar sonucun-
da; genetik ve cevresel faktorlerin de néronal hiicre
olumiini tetikleyebilecegi ve hastalik gelisme riskini
arttirabilecegi gosterilmistir**°. Nérodejeneratif has-
talikla ilgili yapilan pek ¢ok arastirmalar saptanabilir
hiicre 6liimitinden ¢ok 6nce semptomlarin ortaya ¢ik-
tigin1 gosterse de, néron kaybi tim bu bozukluklarin
son agamasinin ayirt edici ozelligidir’. Farkli noro-
dejeneratif bozukluklar ortak patofizyolojik degisik-
liklere sahiptir. Bunlar arasinda atipik protein diize-
nekleri ve uyarilmig hiicre 6liimii basta gelmektedir®.
[lerleyici néron kayb klinik olarak kargimiza cesitli
sekillerde ortaya ¢ikarmaktadir; rnegin gesitli motor
bozukluklar, barsak ve mesane fonksiyon bozuklukla-
r1, konusmay1 da iceren cesitli entelektiiel fonksiyon
bozukluklar: ve siklikla kognitif bozukluklar gibi.

Norodejeneratif hastaliklar genellikle sinir sis-
teminde islev bozukluguna, hareket problemlerine,
biligsel diisiise, hafiza kaybina, zihinsel ve duygusal
degisikliklere yol acar. Bu hastaliklarin tedavisi ge-
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Norodejeneratif Hastaliklar ve Yogun Bakimda Yénetimi

beslenme sorunlari, uyku bozukluklari, depresyon,
anksiyete ve diger psikolojik ve duygusal sorunlar gibi
semptomlarin kontroliint saglamayi amaglar. Ayrica,
hastanin ve ailesinin desteklenmesi, iletisim becerile-
rinin gelistirilmesi, hastanin tercihlerinin ve degerle-

rinin anlagilmasi da palyatif bakimin bir pargasidir®.

Norodejeneratif hastaliklarin ilerleyici dogas: ne-
deniyle, palyatif bakimin énemi hastaligin evresinin
ilerlemesiyle birlikte artar. Palyatif bakim, hastalarin
yasaminin her evresinde uygulanabilir ve multidisip-
liner bir yaklagim gerektirir. Bir palyatif bakim ekibi,
hekimler, hemsireler, sosyal hizmet uzmanlari, psiko-
loglar, fizyoterapistler ve diger uzmanlardan olugur.
Bu ekip, hastalarin semptomlarini yonetmek, agriy:
azaltmak, ruhsal ve duygusal destek saglamak ve has-
talarin ve ailelerinin ihtiyaglarini karsilamak igin bir-

cihlerine ve degerlerine dayali tedavi ve bakim sagla-
may1 hedefler. Norodejeneratif hastaliklarin ilerleyici
dogasi goz oniine alindiginda, palyatif bakim hastalar
ve aileleri i¢cin 6nemli bir destek saglar.

SONUC

Norodejeneratif hastaliklar dogast geregi ilerleyici
olan bir hastaliklar grubudur. Hastaliga sebep olan
norodejenrasyonu geri ¢eviren veya engelleyen bir
tedavi hentiz bulunamamistir. Ancak ozellikle gen
tedavileri basta olmak tizere umut veren gelismeler
vardir. Mevcut tedavi stratejileri hastaligin ilerlemesi-
ni yavaslatmak tizerine kurulmustur. Nérodejeneratif
hastaliklarin ileri ve son evrelerinde hastalarin yogun
bakim ve palyatif bakim merkezlerinde takibine ihti-

likte aligir.

yag ortaya ¢ikabilir.

Palyatif bakim, hastalarin yagsam kalitesini artir-

mayl, semptomlar1 en aza indirmeyi ve hastalarin ter-
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MOTOR NORON HASTALIKLARI

Isa KILIC!

GiRiS

Amyotrofik lateral skleroz (ALS) kas gli¢suizliigi, yeti
yitimi ve ortalama birkag y1l i¢eresinde solunum yet-
mezligine bagh 6lim ile sonuglanan progresif noro-
dejeneratif bir hastaliktir'. Ust ve alt motor noron
patolojisi ile seyreden ALS, motor néron hastaliklar:
(MNH) igerisinde en yaygin formu olusturur. Prog-
resif muskiiler atrofi, primer lateral skleroz, progresif
bulbar palsi, ALS-plus sendromu ve flail arm/flail leg
sendromu MNH igerisinde yer alan diger varyantlar-
dir®. Bu béliimde ALS hakkinda giincel yaklagimlarin
yanisira ALS seyri sirasinda gozlenen solunum siste-
mi ile ilgili hususlar ele alindu.

EPIDEMIYOLOJi VE PATOGENEZ

ALS sporadik (%90) veya familyal (%10) olarak go-
riilebilmektedir. ALS prevelansi 2,7-7,4/100.000 iken
insidanst 1,5-2,7/100.000 olarak rapor edilmistir.
Ozellikle 40 yagin iizerinde ALS insidansinda bir artis
s6z konusudur. Sporadik vakalarda erkek kadin orani
1.3-1,5 olarak bildirilmistir>.

Yas, aile oykiisii ve sigara kullanimi ALS i¢in 6nde
gelen risk faktorleri arasinda sayilabilir®.

Familyal ALSde mendeliyen davranis sergile-
yen genler (SOD1, TARDBP, COORF72, FUS, ANG,
OPTN, SETX, and SQSTM1) ayn1 zamanda sporadik
olgularda da duistik penetransh duyarliklik gen 6zelli-
i gosterebilirler®.

Dejenere noronlarda ve glia hiicrelerinde intrasel-
laler inkliizyon cisimcikleri sik goriilen noropatolojik
bulgudur. Kortikospinal yolda aksonal kayip, gliozis,
spinal kordda atrofi, ventral koklerde ve miyelinize
motor noronlarda kayip, etkilenen kaslarda denervas-
yon atrofisi ALS seyrinde goriilen belirgin patolojik
degisiklikler arasindandir.

MOTOR NORON HASTALIK
SPEKTRUMU

Amyotrofik Lateral Skleroz

En sik goriilen motor néron hastaligidir ve metinde
detayl olarak bahsedilmistir.

Progresif Muskdiler Atrofi

Progresif alt motor néron tutulumu ile karakterizedir.
Yasam siiresi ALS ile kiyaslandiginda daha uzundur®.

Primer Lateral Skleroz

Semptomlar genellikle alt ekstremitelerde simetrik
olarak baslar. Hiperrefleksi, spastisite, yiiriiyiis bo-
zuklugu 6ne ¢ikan bulgulardir. Kortikobulber semp-
tomlar hastaligin ge¢ doneminde goriilebilir. Has-
talarin bityiik bir ¢ogunlugunda tiriner retansiyona
ve mesane instabilitesine rastlanabilir. Tan1 i¢in dort
yildan daha uzun siire ile progresif seyirli tist motor
noron tutulumu sarti aranir. ALS’ ye gore progresyon
daha yavastir’.
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Sonuc

Son yillarda ALS tedavisinde yeni medikal tedaviler
klinik kullanima girmistir. Buna ragmen hastalik hizl
progrese olur ve maalesef sonuglar hala i¢ kararticidir.
Hastalarin gogu solunumsal komplikasyonlarindan

Motor Noron Hastaliklar

sal komplikasyonlar1 uygun sekilde yonetmeleri ¢ok

dolay1 kaybedilir. Yogun bakim uzmanlar1 solunum-
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POST RESUSITASYON BAKIM POST-KARDIYAK

ARREST SENDROMU

Emine Giilhan GOLCUKCU AYDIN!

GiRiS

Kardiyak arrest sonrasi spontan dolagimin doniistin-
den sonra (return of spontaneous circulation, ROSC)
sagkalimin artirilmas: ve kaliteli bir yasamin stirdii-
riilmesi i¢in post resusitasyon bakim kritik 6nem ta-
SII.

Kardiyak arrest ve kardiyopulmoner resusitasyon
(KPR) ile viicutta global iskemi ve reperfiizyon ile
dogal olmayan patofizyolojik bir durum gelismekte-
dir. 1970’lerin erken dénemlerinde Vladimir Nego-
vsky(1-3) bu durumu “post resusitasyon hastaligr”
olarak tanimlamustir. Negovsky, resusitasyonun ikinci
ve daha karmasik bir agamasinin, hastalarin kalp dur-
masindan sonra spontan dolasimin geri kazanilma-
siyla bagladigini belirtmistir. Ayrica, “post-resusitas-
yon” terimi, resusitasyon eyleminin sona erdigini ima
ettigi igin Uluslararasi Resusitasyon Irtibat Komitesi
(ILCOR) 2008 yilindaki kilavuzunda yeni bir terim
onerisinde bulunmustur: “post-kardiyak arrest send-
romu”(4)

Hastane disi kardiyak arrest gelisen hastalar-
da sagkalim orani %15den daha azken, hastane igi
kardiyak arrest vakalarinda sagkalim orani yaklagik
%224dir. Bu o6liimlerin ¢ogu da resusitasyon sonrasi
gelisen post kardiyak arrest sendromuna (PKAS) bag-
lidir. Fizyopatolojinin anlasilmasi ve tedavi yontem-
lerinin belirlenmesi daha iyi sonuglar elde etmek i¢in
Onem tasir (5-7).

POST-KARDIYAK ARREST
SENDROMU PATOFiZYOLOJiSi

Kardiyak arrest sonrasi bagarili bir gekilde resusite
edilen hastalarda siklikla post kardiyak arrest send-
romu (PKAS) olarak adlandirilan sistemik iskemi-re-
perfiizyon hasar1 goriiliir. PKAS dort komponentten
olusur: (1) beyin hasari, (2) mitokondriyal disfonksi-
yon, (3) iskemi-reperfiizyon hasari, (4) devam eden
altta yatan patoloji. ROSCden sonra bu sorunlarin
siddeti tek tip degildir ve iskemik hasarin ciddiyetine,
kardiyak arrestin nedenine ve hastanin arrest 6ncesi
saglik durumuna bagli olarak hastalarda bireysel ola-
rak degisiklik gostermektedir (4, 8-11).

Post-Kardiyak Arrest Beyin Hasari

Norolojik sonuglar, post kardiyak arrest sendromun-
da 6nemli bir mortalite ve morbidite nedeni olup sag-
kalimin ana belirleyicilerindendir (12). Santral sinir
sisteminin kendi metabolik depolar1 olmayip oksije-
ne bagimhidir ve total viicut oksijen titketiminin %
20-25’inden sorumludur (4).

Beyin hasar1 primer ve sekonder hasar olmak iize-
re ikiye ayrilir. Primer hasar; kardiyak arrest ile bera-
ber kan akiminin durmasindan hemen sonra néronal
iskemi ile gelisen hasardir. Sekonder hasar ise dolasi-
mum tekrar saglanmasindan sonra oksijen sunumu ile
kullanimi arasindaki dengesizlik sonucu gelisir (13).
(Tablo 1). Primer hasarda oksijen sunumunun kesil-
mesiyle beraber ATP tiretimi bozularak ATP bagimli

' Uzm.Dr., Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi, Yogun Bakim Klinigi drgulhans@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0001-6276-1567
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Kardiyak Arrest Sonrasi Uzun Dénem

Sonuclar

Erken rehabilitasyon ihtiyaglarini belirlemek ve
gerekiyorsa rehabilitasyona refere etmek i¢in has- .
taneden taburcu olmadan once fiziksel ve fiziksel

Organ Donasyonu

Organ bagusi ile ilgili tiim kararlar yerel yasal ve etik

olmayan bozukluklarin fonksiyonel degerlendir- dir.

melerinin yapilmasi 6neriliyor.

Kardiyak arrest survivorlarinin hastaneden tabur-

cu olduktan sonraki 3 ay i¢inde asagidakileri ige-

SONUC

kurallara uygun olmalidir.

ROSC’ye ulasan ve beyin 6liimi i¢in norolojik kri-
terleri karsilayanlarda organ bagis1 diistintilmeli-

ren izlem planinin yapilmasi oneriliyor:

1) Bilissel problemler i¢in tarama
2) Duygusal problemler ve yorgunluk igin tara-

ma

3) Hayatta kalanlar ve aile iiyeleri i¢in bilgi ve

destek saglanmast (32)
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Bakim sirasinda normal fizyolojinin saglanmasi, daha

fazla hasarin gelismesinin 6nlenmesi ve nérolojik so-

nuglarin optimizasyonu hedeflenmektedir. Post kar-

diyak arrest sagkalimin artirilmasi ve kaliteli bir yasa-
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YOGUN BAKIMDA DIABETES MELLITUS

YONETIMI

Melisa SAHIN TEKIN'

GiRiS

Diabetes mellitus (DM), hem diinyada hem de iilke-
mizde giderek artan siklig1 ile ¢agimizin en 6nemli
kronik sistemik hastaliklarindan biridir. DM pre-
valanst Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore
1980de 108 milyon iken 2014’te 422 milyona yiiksel-
mistir. 2000-2019 yillar1 arasinda yasa gore diyabet
olim oranlar1 %3’likk bir artis gostermistir'. DM yol
actig1 morbidite ve mortalite nedeniyle yogun bakim
iinitelerinde (YBU) basa ¢ikilmasi gereken sorunlar
arasinda onemli bir yer teskil etmektedir.

Dahili ve cerrahi yogun bakim {iinitelerinde fark-
i hasta gruplarinda yapilan gozlemsel ¢alismalar,
hiperglisemi ile YBU vyatis siiresinde ve mortalitede
artig ile iligkili kott klinik sonuglara igaret etmekte-
dir?’. Yogun bakim tinitelerinde hiperglisemi, bilinen
DM tanist olan hastalarda sik goriilmekle birlikte
daha 6nce normal glisemi profili olan hastalarin da
%17 kadarinda stres hiperglisemisi gelisebilir’. Gerek
diyabetiklerde gerekse diyabetik olmayanlarda geli-
sen hipergliseminin patogenezinde kritik hastalarda
diizeyleri artan kortizol, katekolaminler, glukagon ve
biiylime hormonundan olusan kontrregiilatuar hor-
monlar rol oynamaktadir®. Bu hormonlarin etkisi ile
lipoliz ve proteoliz aktive olur, hepatik glukoz tiretimi
artar ve periferik dokularda glukoz alimi bozularak
hiperglisemi meydana gelir. Hiperglisemi proinflama-
tuar sitokinleri arttirarak immiin sistemi de olumsuz
etkiler. Bunun yan1 sira plazminojen-aktivator inhi-
bitorii-1 (PAI-1) ve fibrinojeni de arttirarak hiperko-

agiilabl bir duruma neden olur. Hipergliseminin ya-
rattig1 osmotik ditirez de hipovolemiye neden olarak
hipergliseminin daha da kétiillesmesine yol acar. Tum
bu degisiklikler artmis enfeksiyon riski, yara iyilesme-
sinde bozulma, goklu organ yetmezligi risklerinde ar-
tiga neden olur®. Bu nedenle YBU hastalarinda tedavi
basarisini arttirmak icin glisemik kontroliin optimal
sekilde saglanmasi gereklidir.

Bu béliimde yogun bakimda hiperglisemik hastaya
yaklasim, diyabetik hastada hipoglisemi ve diyabetin
akut komplikasyonlari olan diyabetik ketoasidoz ve hi-
perosmolar hiperglisemik durumdan bahsedilecektir.

KAN GLUKOZU
MONITORIZASYONU

Glisemi monitorizasyonunda yatak basi glukometre
ile yapilan kapiller kan glukozu 6l¢iimii, tercih edilen
yontemdir. Ancak glukometrelerin laboratuar glu-
koz 6l¢timiine gore yaklagik %15 civarinda hata pay:
olabilecegi ve bu hata paymnin kan glukozu 50 mg/
dl'nin altinda ya da 500 mg/dl'nin tstiinde iken daha
da artacag goz ontinde bulundurulmalidir’. Bu gibi
durumlarda arteriyel ya da venoz orneklerden biyo-
kimyasal olarak glukoz 6lgtimiine bagvurulabilir. Kan
pHindaki degisiklikler, anemi ve eritrositoz gibi he-
moglobin-hematokrit degisiklikleri, hipotermi, hipo-
perfizyon durumlari, 6dem, vazopressor tedavi gibi
durumlarin da kan glukozu 6l¢iimiinii etkileyebilece-
i goz 6niinde bulundurularak dikkatli olunmalidir®’.
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SURRENAL YETMEZLIK

Mustafa SALIS'

GiRiS

Stirrenal bez, her iki bobrege gore anterosuperior
konumda yerlesim gosteren, salgiladigi hormonlar
itibariyle hayati fonksiyonlar1 bulunan endokrin bir
¢ift bezdir. Viicudun stres yanitinda olduk¢a 6nem-
li bir rol oynayan siirrenal bezde korteks ve medulla
olmak tizere iki ayr1 kistm bulunmaktadir. Korteks,
zona glomerulosa, zona fasiculata ve zona reticularis
olmak tizere ti¢ tabakadan olusmaktadir. Zona glome-
rulosadan aldosteron gibi mineralokortikoidler, zona
fasiculatadan kortizol gibi glukokortikoidler ve zona
reticularisten dehidroepiandrosteron (DHEA) gibi
androjenler salgilanirken medulla tabakasindan ise
katekolaminler salgilanmaktadur.

Stirrenal yetmezlik ise hayati tehdit eden sonugla-
ra yol agabilen, mineralokortikoidlerin veya adrenal
androjenlerin sentez veya salgilanmasinda yetersizlik
olsun ya da olmasin, glukokortikoidlerin sentezindeki
yetersizlik sonucu olusan bir hastaliktir (1,2). Hipo-
talamo-hipofizer-adrenal (HPA) sistemin herhangi
bir seviyesinde hormon sentez veya salgilamasinda
eksiklik ortaya ¢ikmasi durumunda adrenal kortekste
hipofonksiyona neden olmaktadir (3). Tanida gecikil-
mesi halinde hastanin 6liimiine kadar gidebilen klinik
tablolara yol agabilmektedir. Yogun bakimda adrenal
yetmezligi olan hastalarda ise, yasamui tehdit eden ad-
renal krizden hafif organ disfonksiyonuna kadar degi-
sebilen bir hastalik spektrumu ile karsilasilabilmekte-
dir. Adrenal yetmezligin taninmas, kritik hastalarda

giivenilir bir 6ykiiniin olmamasi, tanisal laboratuvar
sonuglarinin bildirilmesinde gecikme ve kesin taniy:
engelleyen komorbiditeler nedeniyle daha zor hale
gelmektedir.

Stirrenal yetmezlik altta yatan mekanizmaya gore
primer, sekonder ve tersiyer olarak ortaya ¢ikabilmek-
tedir (3). Thomas Addison'un 1885 yilinda ilk kez ta-
nimladig halsizlik, istahsizlik, yorgunluk, kilo kaybs,
karin agrisi, ciltte hiperpigmentasyon ve ortostatik
hipotansiyon gibi semptomlara neden olan primer
stirrenal yetmezlik (PSY), stirrenal bezlerin yikimi
veya hasarina bagli olarak dogrudan stirrenal bez yet-
mezliginden kaynaklanmaktadir (4,5). PSY nedenleri
arasinda; otoimmiinite, HIV, sitomegaloviriise bagli
enfeksiyonlar, tiiberkiiloz, bazi fungal enfeksiyonlar,
bazi kanserlerin metastazlar1 (meme, akciger, bob-
rek), dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC) ve
antifosfolipid sendromu gibi nedenler bulunmakta-
dir (3) (Tablo 1). Ozellikle gelismemis iilkelerde ve
gelismekte olan iilkelerde tiiberkiiloz halen PSY’nin
onemli nedenleri arasinda yer almaktadur.

Sekonder siirrenal yetmezlik (SSY), HPA aksinda-
ki patolojilere bagli ortaya ¢ikmaktadir (6). Hipofizin
primer ya da metastatik timorleri, hipofiz cerrahisi
veya radyasyon, kraniyofarenjiyoma, bos sella Sendro-
mu, Sheehan sendromu, HIV infeksiyonu, Sarkoidoz,
histiositozis ve kafa travmasi gibi nedenlerden kaynak-
lanmaktadir (3) (Tablo 2). Bu nedenlerin sonucunda
hastalarin adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve
kortizol diizeylerinde diisiis gortilmektedir.

L DrOgr Uyesi-Saghk Bilimleri Universitesi Eskisehir Sehir Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Genel Cerrahi Klinigi,
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eder hale gelmesidir. Adrenal kriz yagami tehdit eden
acil bir durumdur. Bu nedenle; adrenal krizin 6nlen-
mesi kilit 6neme sahiptir. Siirrenal yetmezligi olan
hastalarin %6 ile %8’inin yasamlar1 boyunca en az
bir adrenal kriz atak gecirdigi bildirilmistir™. En sik
tetikleyici nedenler; gastroenterit ve atestir (%60-70),
ancak travma, cerrahi, dis tedavileri ve major depres-
yon gibi diger stresli olaylar da krizlere neden olabilir.
Diabetes mellitus, diabetes insipidus, astim ve primer
ovaryan yetmezlik gibi diger komorbiditeleri olan
hastalar daha yiiksek risk altindadir**.

Semptomlar; yorgunluk, mide bulantisi, kusma,
karin agrisi, kas kramplar1 ve hipotansiyondan hi-
povolemik sok ve komaya kadar genis bir skalada
yer alir. Laboratuvar bulgular: arasinda hiponatremi,
hiperkalemi ve prerenal yetmezlik siklikla goriiliir;
hipoglisemi yetiskinlerde nadiren goriiliir, ancak ¢o-
cuklarda goriilme ihtimali daha yiiksektir®™.

Surrenal Yetmezlik

Tedavi, hizli rehidrasyonu (ilk saatte 1 L fizyolojik
salin, ikinci saatte 500 mL, ardindan idame devamli
sw1 uygulamasi) ve hemen parenteral 100 mg hidro-
kortizon uygulamasini, sonrasinda ideal olarak siirek-
li intravendz inflizyon yoluyla 24 saatte bir 200 mg1
ierir. Elektrolit diizeyleri yakindan takip edilmelidir.
Hastada klinik stabilite saglandiktan sonra glukokor-
tikoid dozu 24-72 saat i¢erisinde idame doza gegilme-
lidir. Mineralokortikoid uygulamasina, toplam giin-
litkk hidrokortizon dozu 50 mgin altina diser dismez
baslanmalidir®™.

Mortal sonu¢lardan ka¢inmak i¢in, adrenal krizin
onlenmesi i¢in ¢alisilmalidir. Hastalarda semprom
farkindalig1 olusturulmali, uyarict bileklikler ya da
tibbi kartlar bulundurulmalidir. Mutlak adrenal yet-
mezligi olan hastalarin tedavisi yakindan takip edil-
meli ve glukokortikoid doz ayarlanmas: diizenli sekil-
de yapilmalidir.
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TIROID HASTALIKLARI

Arda Sakir YILMAZ'

GiRiS

Hipofiz bezinden salgilanan tiroid uyarici hormon
(TSH) ile diizenlenen tiroid hormonlari; triiodotiro-
nin (T3) ve tiroksin (T4) olarak insan metabolizma-
sinda 6nemli rol oynamaktadir’. Tiroid bezi yaklasik
%93 T4 ve %7 T3 salgilar, ancak T3; T4’ten 4 kat daha
gtclidiir. T4 dokularda T3% donistirilir™

Tiroid hormonlary; kalp, beyin, otonom sinir sis-
temi, kemik, gastrointesitinal ve metabolizma dahil
olmak {izere bir¢ok organ sistemini etkilemektedir®.
Kalp hizini, kontraktiliteyi ve kalp debisini artirmak
i¢in beta reseptorlerinin duyarliligini arttirir. Bunun
yaninda solunum merkezlerini uyararak oksijenasyo-
nun artmasina yol acar. Hizli ve giiclii kasilmalar ya-
pabilen Tip II kas liflerinin gelismesini arttirir. Farkli
dokularda Na*/K* ATPaz gen ekspresyonunu artira-
rak solunum hizinin, oksijen tiiketiminin ve viicut s1-
cakliginin artmasina neden olarak bazal metabolizma
hizini artirir. Metabolik duruma baglh olarak lipolizi
veya lipid sentezini indiikleyebilir. Tiroid hormonlar:
karbonhidrat metabolizmasini ve protein anaboliz-
masini uyarir. Ancak yiiksek dozlarda protein kata-
bolizmasini indiikleyebilir. Tiroid hormonlar1 kan
glukoz seviyesini degistirmemelerine ragmen artmis
glukoz reabsorpsiyonuna, glukoneogenezise, glikojen
sentezine ve glukoz oksidasyonuna neden olabilirler.
Cocuklarda tiroid hormonlari, kemik biiyiimesini
uyarmak icin kondrositleri, osteoblastlar1 ve osteok-
lastlar1 indiikler. Tiroid hormonu ayrica aksonal bii-

yiime ve miyelin kilifinin olusumu ile beyin olgunlas-
masina yardimeci olur*. Tiroid hormonu dogurganlig,
yumurtlamay1 ve adet diizenini de etkilemektedir’. Bu
nedenlerle tiroid hormonlarindaki artis veya azalma
metabolik olarak bir¢ok istenmeyen etkiye ve geri do-
niistimsiiz sonuglara yol agabilir.

OTiROID HASTA SENDROMU

Otiroid hasta sendromu, intrensek bir tiroid hastalig
olmayan ve tiroid dis1 hastalik nedeniyle gelisen anor-
mal tiroid fonksiyonu olarak tanimlanir. Ozellikle
yogun bakim {initesi (YBU) hastalarinda goriilen en
yaygin endokrin degisikliktir*¢. Tiroid dist hastalik
durumunda 6nceden hipotalamik, hipofizer veya ti-
roid bezi disfonksiyonu olmaksizin dolagimdaki ti-
roid hormon diizeylerindeki anormallikler olarak da
tanimlanabilir’.

Otiroid hasta sendromu T3%in diisiik, T4%iin ise
normal veya diisiik olmasi ile karakterizedir. U¢ mo-
del tanimlanmustir; Tip 1 veya diigiik T3 sendromu
(orta siddetli hastaligi olan hastalarda goriiliir), tip
2 veya diigitk T4 sendromu (diisitk T3 ve T4 ile ka-
rakterize, kritik hastalarda goriiliir ve kot prognozla
iliskilidir) ve tip 3 veya diisiik TSH sendromu. Tanim-
lanan bu modeller hastaligin siddeti ve ciddiyetini
gostermesinin yaninda hastaligin prognostik agama-
larini da gosterebilmektedir®.

! Dr.Ogr.Uyesi, Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Klinigi, dr.ardayilmazz@gmail.com

ORCID iD: 0000-0003-1269-0814
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hale getirdiginden ve larenks miksddemi nedeniyle
hava yolu obstriiksiyonu olusabileceginden cogu hasta
mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyacaktir. Hem hiper-
kapni hem de hipoksemi diizelene ve hastanin bilinci
yerine gelene kadar ventilator destegi kesilmemelidir.
Ayrica, tetikleyici faktorlerin tedavisini saglamak i¢in
herhangi bir pndmoninin gériintiilleme ile degerlen-
dirilmesi gerekir*. Ayrica sodyum izlenirken sivi1 re-
stisitasyonuna basglanmali ve daha fazla hipotansiyonu
onlemek icin yeniden 1sitma yavas yapilmalidir®. Hi-
potermi, battaniyeleri 1sitmak ve odadaki sicaklig ar-
tirmakla yonetilmelidir. Periferik vazodilatasyona ne-
den olacag: ve hipotansiyon hatta soka yol agabilecegi
i¢in hastanin 1sitilmasina 6zen gosterilmelidir. Hasta
tiroid replasmanu ile tedavi gordiigiinden, hipotermi
yavas yavas diizelecektir. Hiponatremi, hipoglisemi ve
hipotermi gibi yaygin olarak ayni anda mevcut olan
birden fazla sorun nedeniyle hipotansiyon dikkatli bir
yonetim gerektirir. Yukarida belirtildigi gibi, hastanin
hizli bir gekilde yeniden 1sitilmasi vazodilatasyonu ar-
tiracak ve hipotansiyonu kétiilestirecektir. Bu eylem,
hemodinamik stabiliteyi korumak i¢in sivilarmn kulla-

nilmasini gerektirir. Hipotansiyon sivi resiisitasyonu-
na direngli ise, levotiroksin etki edecek zamani bulana
kadar vazopresorlere baglanmalidir®. Plazma sodyum
konsantrasyonunda daha fazla azalmay1 6nlemek icin
hiponatremik hastalarda diliie sivilardan kaginilmali-
dir. Uygun kiiltiirlerin negatif oldugu kanitlanana ka-
dar ampirik antibiyotik uygulamas diistintilmelidir®.

SONUC

Endokrin acil durumlar, tibbi yogun bakim tinitesin-
deki kritik hastalardaki ciddi ¢oklu sistem patolojile-
rinin yonetimi sirasinda taninmast zor ve genellikle
de gozden kagabilmektedir. Otiroid hasta sendromu,
miksddem koma, tiroid firtinast gibi endokrin acil
durumlarin hizh tespiti ve tedavisi daha az kompli-
kasyona, daha kisa YBU ve hastanede kalis siiresine
ve daha iyi sag kalima yol agabilecektir.
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GEBELIGIN HIPERTANSIF HASTALIKLARI

Sevil TULTAK?

GiRiS

Gebelikteki hipertansif bozukluklar diinya ¢apinda
anne ve perinatal liimlerin 6nde gelen nedenlerin-
den birini olusturmaktadir. Gebelik siiresince trimes-
ter donemlerine gore gebede metabolik ve hemodina-
mik adaptasyon gerceklesir.

Gebelik stirecinde goriilen hipertansiyon;kronik
hipertansiyon, sekonder hipertansiyon, gestasyonel
hipertansiyon, preeklampsi/eklampsi, kronik hiper-
tansiyona superempozepreeklampsi olarak siniflan-
dirtlir ve gebeligin hipertansif bozukluklar: olarak
tanimlanir.

GEBELIGE NORMAL FizZYOLOJiK
YANIT

Gebelik stiresince trimester dénemlerinde, gebenin
metabolizmast degisir ve genellikle hizlanir. Buna
bagli olarak hemodinamik adaptasyon gergeklesir.
Degisen hemodinaminin postpartum doénemde de
normale dénmesi beklenir.

Birinci trimester, konsepsiyondan itibaren gebeli-
¢in 13. haftas1 ve 6.glinti arasindaki siireyi kapsar. Bu
sliregte Ostrojen, progesteron ve serum relaksin sevi-
yelerinin artmasiyla birlikte periferik vaskiiler vazo-
dilatasyonu baslar. Yeterli kan basimncini korumak i¢in
maternal hemodinamik adaptasyonlar gerceklesir.
Oncelikle sempatik ve maternal baroreseptér duyar-

liliginda artis olur. Azalan sistemik vaskiiler direng,
kan basincini diistirmesiyle renin-anjiyotensin-aldos-
teron sistemini aktive eder. Aktive renin-anjiyoten-
sin-aldosteron sistemi renal vazodilatasyona sekon-
der tuz ve su kaybina karsi koyar; sonug olarak kalp
atis hizinda ve kalp debisinde artiga yol agar.

Ikinci trimester, 14-27 hafta olarak tanimlanir. Bu
stiregte relaksin artis1 azalir; sistemik vaskiiler direng-
teki azalmada plato goriiliir ve arteriyel basinglar en
alt diizeye ulagir.

Uglincii trimester, 28 hafta ve dogum sonrast 0.
giin olarak tanimlanir. Bu siiregte kalp debisi; kalp
hizinin ve atim hacminin ikisinin birden artmasi-
na bagl olarak yiikselir. Birinci trimesterda artmaya
baslayan kalp debisi, gebeligin 32.haftasina kadar bas-
langig seviyesinin %30-50den fazlasina ulasana kadar
artmaya devam eder. Ugiincii trimesterde kan basinc,
zirveye ulagan kalp debisi ile tekrar baslangi¢ seviye-
lerine yiikselir. Bu donemdeki gebelik donemi kan
hacmi, gebelik 6ncesi seviyelerin %50’ sinin tizerine
gikacak sekilde artar. Kan hacmindeki bu artis, ge-
beligin yaklagik 32.haftasinda en ytiksek diizeydedir.
Kan hacmi artig1 da azalmig direnci kompanse ederek
ortalama arteryel basin¢ta doguma kadar normalles-
meyi saglar. Kalp atig hiz1 ise baglangica gore tigiincii
trimesterin sonlarinda % 20-25’lik bir artisla zirve ya-
par. Kardiyak output; erken dogumda % 15 ve aktif
fazda % 25 artar. Sistolik ve diyastolik kan basinglars;
aktif dogum sirasinda sirasiyla % 15- % 25 ve %10-
%15 daha fazla artabilir’.

' Uzm.Dr. Agr1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Yogun Bakim Klinigi, tultak.sevil@gmail.com ORCID ID: 0000-0002-5022-266X
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POSTPARTUM KANAMALAR

Elgin TELLT

GiRiS

Postpartum kanama(PPK) tiim dogumlarin %10 ka-
darin etkileyebilen obstetrik bir acildir. Ciddi PPK,
tiim dogumlarin %2’sinde goriiliir'?. Postpartum ka-
namalar anne 6liimiine neden olan baslica ilk bes se-
bepten biri olarak 6nemini korumaktadir. Anne 6lim
orani gelir diizeyine gore iilkeler arasinda farkliik
gostermektedir ve 2020 yili iginde PPK’ya bagl anne
6lim oraninin her 100.000 canli dogumda 12-430
arasinda degistigi bildirilmistir’. PPK insidansinin,
iilkelerin kayit sistemlerindeki yetersizlikler, kayt al-
tina alinmayan veya sebebi farkli kayit edilen vakalar
nedeni ile ¢ogu zaman ger¢egi yansitmadigr diisii-
nillmektedir. PPK i¢in yaygin kullanilan uluslararas:
bir tanimlamanin olmayist ve dogumdaki kan kayb:
degerlendirmesinin ¢ogu zaman dogru yapilamamasi
insidansi etkileyen diger faktérlerdir?. Ulkemizde de
2019 yilinda PPK’ya bagli anne 6liim orani 100.000
canli dogumda 13.1 olarak rapor edilmigtir*.

TANIM

PPK’nin en yaygin tanimi 1989'da DSO (Diinya Sag-
lik Orgiitii) tarafindan kaybedilen kan miktar1 baz ali-
narak yapilmis ve dogum sonrasi genital yoldan 500
ml kan kaybi olarak tanimlanmistir®. 2011de, Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)
PPK’y1 minor (<1000 ml) veya major (1000 ml) ka-
nama olarak ayirmis, ayni zamanda miktar1 daha az

1
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olsa da hipovolemik sok bulgular1 olan hastalarin
da “major PPK” olarak siniflanmasi gerektigini vur-
gulamustir. Ayrica 500-1000 ml arasinda kan kaybi
saptandiginda hasta icin “restistasyon i¢in hazirlikly”
olunmasini, 1000 ml'ye ulastiginda ya da sok belir-
tileri oldugunda ise hasta icin alinmasi gereken tiim
onlemlerin alinmis olmasi gerekliligini bildirmistir®.
DSO PPK igin 2012'de tanimlamay1 dogumdan son-
raki ilk 24 saat i¢inde 500 ml ve tizeri kan kaybi ol-
masi olarak yapmis, ayni zaman siirecinde 1000 ml
ve lizerinde kan kaybini da ciddi PPK olarak tanim-
lamistir®. Uluslararasi bir panelde, PPK ilk 6nlemlere
ragmen (uterotonik ajanlar ve masaj) 24 saat i¢inde
>1000 ml aktif kanama olmasi olarak tanimlanmis-
tir’. American College of Obstetricians and Gyneco-
logists (ACOG) hangi sekilde olursa olsun, dogum ve
sonrasindaki 24 saat icinde 1000 ml ve tizerinde kan
kayb1 ya da kan kaybina eslik eden hipovolemi bulgu
ve belirtileri olmasi olarak tanimlarken, Kanada Obs-
tetri ve Jinekoloji Toplulugu (SOGC) tanimlamay1 he-
modinamiyi tehdit eden herhangibir miktar kanama
olarak yapmaktadir®®.

ETYOLOJi

PPK i¢in risk faktorleri ileri anne yas1, grand multipa-
rite, gecirilmis sezeryan dogum, plasenta dekolmani,
plasenta previa, preeklampsi ve gestasyonal hipertan-
siyondur. Uterin myomlar, ¢ogul gebelik, fetal makro-
zomi, miidahaleli vajinal dogum, servikal laserasyon

Dr.Ogr.Uyesi, Eskisehir Osmangazi Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD., drelcinuzmez@hotmail.com
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YOGUN BAKIMDA TRAVMA YONETIMI:
STABIL OLMAYAN COCUGA YAKLASIM

Eylem KIRAL'

GiRiS

EPIDEMiYOLOJi

Travma diinyada ve tilkemizde ciddi bir sorun teskil
etmektedir. Travmaya bagh 6liimlerin %80’ i travmatik
beyin hasar1 sonucu olmaktadir. Travma zamana kars:
yarisilan bir hastalik oldugundan, erken, hedefe yone-
lik tedavi ve yarali cocuklarin en uygun bakim seviye-
sine hizli bir gekilde sevk edilmesi, hayatta kalmalari,
fonksiyonel a¢idan olumlu sonuglar elde etmeleri ve
travma yonetim sisteminin etkin bir sekilde ¢alismasi
acisindan kritik 6nem tagimaktadir Cocuklar ve eris-
kinler arasindaki anatomik ve fizyolojik farkliliklar1-
nin bilinmesi ¢ocukluk ¢ag1 travmalarina yaklasimda
onem arz etmektedir (Tablo 1). Hem saglik gorevlileri
hem de vatandaslar, egitim programlar: araciligiyla
pediatrik hastaya yaklasim konusunda bilgilendiril-
meli, boylece yasa uygun, yetkin bir resiisitasyon i¢in
gerekli temel olusturulmalidir. Bu boliimde agir trav-
matik yaralanmasi olan kritik ¢ocuk hastada tan1 ve
tedavi yaklasim1 hakkinda bilgi verilecektir.

Pediatrik travma, hem geligmis hem de gelismekte
olan tlkelerde ¢ocuk dliimlerinin en 6nemli nedeni
olarak bildirilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’
nin verilerine gére dort yasindan kii¢iik ¢ocuklarda
travma nedenli 6liim oran: yillik 100.000de 5 olup,
bu yas grubunda 6liim orani 5-14 yas grubuna gore
daha yiiksektir'. Kiint yaralanma, tiim pediatrik trav-
malarin yaklagik ytizde 9011 olusturur. Ancak bir
gocugun viicuduna kiint bir kuvvet uygulandiginda,
siklikla ¢oklu sistem travmasi meydana gelmektedir.
Diisme, motorlu arag ve bisiklet kazalari, bogulma,
yanik ve istismar en sik karsilastigimiz yaralanmalar-
dir. Cocukluk yas gruplarinda en 6nemli mortalite ve
morbidite nedeni ise kafa travmasidur.

TABLO 1: Cocuklarin anatomik ve fizyolojik farkliliklarinin klinige yansimasi

Viicut kitle indeksi daha kiiciik,

Bag/viicut orani fazla, yiiz kemikleri daha kiiciik, kranial
kemikler ince,

Viicut yiizey alan1 goreceli olarak genis,

Bobrekler daha mobil,

Dalak ve karaciger hem dnde yerlesimli, hem de daha az yag | Ekstremitelerde uzunluk kaybi olabilir
ve kas dokusu ile korunmakta,

Kemiklerde kirik olmaksizin i¢ organlarda hasarlanma
olabilir,

Biiyiime kikirdaklar1 heniiz kapanmamistir

Cogul travma stk

Ciddi kafa travmasina yatkinlik

Sivi ve 1s1 kaybi fazla, hipotermi riski yiiksek
Deselerasyon yaralanmasina yatkin

I¢ organ yaralanmast daha fazla

! Dog¢.Dr., Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim BD., dr_eylem@hotmail.com
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ZEHIRLENMELER

Inci VETEM KARAGULLE!

ZEHIRLENMELERE GENEL
YAKLASIM VE TEDAVI

Viicuda alindiginda biyolojik sistemlerin doku fonk-
siyonlarini bozan maddelere zehir yada toksin, ortaya
¢ikan bozukluga da zehirlenme denir'. Ukemizde ze-
hirlenme vakalarmin tani ve tedavisinde destek amaci
ile 1988de UZEM (Ulusal Zehir Danisma Merkezi)
kurulmustur. Saglik Bakanlhig1 Acil Saglik Hizmetle-
ri Genel Miudiirligirne bagh olarak hizmet vermek-
tedir. 114 numarali ¢agr1 merkezi ile hem halk hem
de saglik calisanlarina 24 saat cevap vererek medikal
destek saglamaktadir. Toksisite takip ve tedavisi ile
ilgili gincel, dogru, kapsamli ve hizli bilgilendirme
yaparak mortalite ve morbiditenin azaltilmasina katki
saglamaktadir. 2020 yili UZEM veri raporlarina gore
yapilan zehirlenme bagvurularmmin %43,1'1 intihar,
%37,7’si kaza, kalani ise yanls kullanim, besin ze-
hirlenmesi, yangin ve sebebi bilinmeyen g¢evresel ne-
denler ile ger¢eklesmektedir. Ayrica vakalarin %52’si
kadin iken, %48’ini erkekler olusturmaktadir. Zehir-
lenmeye sebep olan bu maddeler viicuda goz, gastro-
intestinal sistem, solunum ,cilt ve intravenoz yol ile
alabilir’. Klinik durumu iyi olsa bile tiim zehirlen-
me vakalar1 yasami tehdit etme potansiyeline sahip-
tir. Bu nedenle bu grup hasta her kosulda 48-72 saat
gozlemlenmelidir. Once hasta ve semptomlar1 sonra
zehir tedavi edilmelidir. Tedavi olay yerinde baslar,
acil serviste devam eder sonrasinda gerekirse servis
veya yogun bakimda takibi yapilir**. Yakin takip ge-
rektiren; organ yetmezligi veya o6liim riski bulunan,

dolagim veya solunum destegi ihtiyaci olan vakalar
yogun bakim {nitelerine yatirilarak izlem ve tedavi-
leri gerceklestirilir®. Tani ve tedavi dncelikle giivenilir
bir anamnez ile baslar. Nerede, ne zaman, ne kadar,
nasil ve neden, kag kisi, ne ¢esit maddeler alinmuis ola-
bilecegi sorgulanmalidir’.

Toksidrom (toksik sendrom); bir toksin ile kargi-
lagtiktan sonra hastada goriilen semptom ve bulgu-
larin tamamudir. Hangi toksinin zehirlenmeye sebep
oldugunun belirlenmesini kolaylagtirmak, tedavi yak-
lasimi ve antidot uygulamasini hizlandirmak igin fizik
muayene bulgular toksidromlar géz 6ntine alinarak
yapilmalidir. Kan basincy, kalp hizi, solunum sekli, bi-
ling durumu ,pupil biytikliigi, cilt rengi, viicut 1sisy,
terleme durumu, gastrointestinal sistem (GIS) aktivi-
tesi, mesane bulgular1 degerlendirilmelidir.

Kolinerjik sendrom; Asetilkolinin muskarinik,
nitkotinik ve santral reseptorleri uyarimi ile olusur.
Muskarinik sendrom; bradikardi, hipotansiyon, bron-
kore, bronkospazm, salivasyon, lakrimasyon, miyozis,
istemsiz digkilama ve idrara ¢ikma, barsak peristaltiz-
minde artis ile karakterizedir. Nikotinik sendromda
solunum kaslarinda zayiflik, fasikiilasyon, kramp,
istemsiz hareketler ve fel¢ izlenir. Santral etkileri ise
ataksi, koma ve nébet seklinde goriliir. Genellikle
organofosfat ve mantar zehirlenmelerinde goriiliir ve

hasta 1slak goriiniimdedir®”.

Antikolinerjik sendromda; hipertansiyon, tasikar-
di, midriazis, sicaklik artis1, kuru mukozalar, kirmiz
cilt, azalmus barsak hareketleri, idrar retansiyonu, né-
bet ve ataksi izlenir. Genellikle trisiklik antidepresan-

! Uzm.Dr., Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 AD., incivetem@yahoo.com ORCID ID: 0000-0002-9250-0330
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rilmez. Ciddi solunum yetmezligi, hemodinamik ins-
tabilite ve perforasyon siiphesinde endoskopi kontro-
endikedir. Perforasyon siiphesinde toraks x-ray veya
bilgisayarli tomografi ile degerlendirme 6nerilir®.

Tedavide, oral mukoza ile hava yolu degerlendiri-
lir. Hemodinamik takip yapilir. Kusturma, lavaj not-
ralizasyon onerilmez. Nazogastrik sonda takilmasi da
kusma riski nedeni ile 6nerilmemektedir. Aktif ko-
miir ise kontrendikedir. Proton pompa inhibitorleri
ve siikralfat destegi verilir. Agr1 durumunda opioid ve
analjezi destegi saglanir. Karaciger ve bobrek fonksi-
yon bozuklugu acgisindan dikkatli olunmasi onerilir.
Hastalar kérliik agisindan yakin takip edilmelidir. flk

24 saatte endoskopi altin standarttir. Endoskopik go-
riiniime ve hasarin derecesine gore tedavi planlanir.
Evre 3-4 lezyonlarda antibiyotik destegi olarak 3. ku-
sak sefalosporinler verilebilir*.

Grade 0-1 ve 2A hastalar 6zel tedavi gerektirmez.
Bu hastalarda sivi alim1 onerilir. 24-48 saatte normal
gidaya gegilebilir. Grade 2B ve 3 lezyonlarda ise 24 -48
saat sonra su igilebilir. Ancak 1-2 hafta perforasyon
semptomlar1 acisindan izlenmelidir. Perforasyon, me-
diastinit ve peritonit durumunda acil cerrahi gerekir.
Darlik durumunda ge¢ dénemde stent ve dilatasyon
islemleri yapilabilir®.

TABLO 3: Zargar Siniflamasi
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YANIK

Mehmet Veysel COSKUN!

GiRiS

Yanik yaralanmalari, her an herkesi etkileyebilme po-
tansiyeline sahip ciddi boyutlara ulagabilen bir trav-
madir. Yaralanmalar siirtiinme, soguk, 1s1, radyasyon,
kimyasal etkenler veya elektrik kaynakli olabilmekle
birlikte yanik yaralanmalarinin biiyiik ¢ogunlugu si-
cak svi/katilara temasla veya yangin durumunda di-
rekt atese maruziyetle meydana gelmektedir’.

Bir yanik yaralanmasinin nedenini belirlemeye ek
olarak, yaralanmay1 siddetine gore (derinlik ve boyut)
siniflandirmak takip ve tedavi plani agisindan zorun-
ludur.

Yanik Turleri
Derinligine Gore Yanik Yaralari

a) Yiizeysel (birinci derece) yaniklar: Derinin en
st tabakasini (yalnizca epidermis) etkileyen ya-
niklar olarak siniflandirilir. iz birakmaz, cilt kiza-
rir ve yasanan agrinin siresi sinirlidir.

b) Yiizeysel kismi kalinliktaki yaniklar: Bu tiir ya-

niklar agrilidir, bl olusumu gorilir, pansuman

ve yara bakimi gerektirir. Yara izi birakabilir ancak
ameliyat gerektirmez.

c) Derin kismi kalinlikta yaniklar: Agr1 reseptorle-
rinin kismen tahrip olmasi nedeniyle daha az ag-
rilidir, daha kurudur, bazen ameliyat gerektirir ve
iz birakurlar.

d) Ugiincii derece yaniklar: Tiim dermis boyunca

uzanir ve sinir uglarindaki hasar nedeniyle tipik

olarak agrili degildir. Takiplerinde enfeksiyona
kars1 koruma ve gogunlukla cerrahi tedavi gerek-
tirirler.

e) Dordiincii derece yaniklar: Kas veya kemik gibi
daha derin dokularin yaralanmasini igerir, genel-
likle kararir ve siklikla yanik kismin kaybina yol
acarlar.

Siddetine Gore Yanik Yaralari

Yanik siddetini degerlendirmek icin Lund-Browder
tablosu veya dokuzlar kurali gibi ¢esitli yanik skor-
lama sistemleri yardimeci olabilir’. Ancak ozellikle
major yanik yaralanmasi tanimlamasi, hastanin yas
grubu baz alinarak cesitli kilavuzlarda farklilik gos-
termektedir. Buna gére yanik siddeti asagidaki gibi
siniflandirilabilir®:

a. Min6r Yamik Yaralanmasi: Genellikle yiizeysel
yaniklarin baskin oldugu, toplam viicut yiizey ala-
nimin (TVYA) <%10’unu kapsayan bir yaniklardir.

b. Major Yamik Yaralanmasi: Cesitli klavuzlar-
da farklilik gostermekle birlikte, yanik oraninin
yaslilarda TVYAnin %10’nun iizerinde olmasi,
yetiskinlerde TVYAnin %20’nin {izerinde olmasi
ve ¢ocuklarda TVYAnin %30’un tizerinde olmasi
ciddi yanik olarak tanimlanabilir.

Yanik yaralanmasinda, 6zellikle inhalasyon yanig1
sonrast mekanik ventilasyona ihtiyaci olan, massif siv1
resiisitasyonuna gerek duyan, ¢oklu organ yetmezli-
¢i icin risk faktorleri olan hastalar yakin klinik izlem
i¢cin yogun bakim iinitesi (YBU) ortaminda yonetil-
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ELEKTRIK CARPMALARINA YAKLASIM

Irem ERASLAN'
Arda Sakir YILMAZ?

GiRiS

Elektrik carpmalari, gelismis tilkelerde toplam yanik
bagvurularinin %3-5"ini olustururken, tilkemiz gibi
gelismekte olan iilkelerde bu rakam %20’nin tizerine
¢ikmaktadir. Elektrik ¢arpmasi bagvurularinin ¢ogu-
nu geng, erkek hastalar olusturmakta olup, cogunlugu
is kazas1 sonucudur. Yapilan retrospektif ¢caligmalarda
elektrik ¢arpmasi hastalarinin mortalitesinin diger
yanik hastalarina gore daha diigiik seyrettigi goste-
rilmis olmasina ragmen, gelismis tilkelerde mortalite
9%0-4, tilkemiz gibi gelismekte olan tilkelerde ise %20
civarindadir'™,

Elektrik carpmasina baglh yaralanmanin ciddiyeti;
alman elektrik akiminin tipi, siddeti, voltaji, viicutta
izledigi yol, temas siiresi ve doku direncine gore de-
gisir’. Bu nedenle elektrik ¢arpmasi ile bagvurularin
iyi taninmasi ve erken tedavisi 6nem arz etmektedir.

TERMINOLOJi

Elektrik Akimi

Akim veya elektrik akimi, en basit haliyle elektrik
devresindeki bir noktadan bir saniyede gecen elekt-
ron miktarini ifade eder. Amper (A) olarak olgiiliir.
Temas edilen elektrik akiminin siddetine gore kisinin
viicudunda birgok patofizyolojik degisiklik gozlen-
mektedir (Tablo 1). 16 mA siddetindeki bir elektrik

1

ORCID iD: 0000-0002-1604-648X

2

ORCID iD: 0000-0003-1269-0814
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akimy, bir kisinin temas ettikten sonra tutmay: bira-
kabilecegi maksimum akim siddeti olarak degerlendi-
rilmektedir. Bunun tizerindeki siddetlerde iskelet kas-
larinda tetanik kontraksiyonlar gelisecegi i¢in akim
kaynagi birakilamamakta ve temas siiresi artacagl i¢in
hasar da artmaktadur®.

TABLO 1: Elektrik akiminin siddetine gére

viicuttaki etkileri®

Akim (A) Viicuttaki etkileri

>1 mA Karmcalanma

>5 mA Agr1

>16 mA Tetani

>20 mA Respiratuararrest

>50 mA Ventrikiilerfibrilasyon (VF)
>S2A Asistoli

Elektrik akiminin 2 tipi vardir; dogru akim (DC)
ve alternatif akim (AC). Evlerde standart olarak alter-
natif akim kullanilirken, elektrikli arabalar ve demir-
yollarinda dogru akim kullanilir. Yildirim da dogru
akimdir. Dogru akimda elektronlarin akim yénii sabit
kalirken, alternatif akimda siklik olarak degismek-
tedir. Bu siklik degisimin frekans: saniyedeki siklus
say1s1 veya Hertz (H) olarak olgiiliir. Frekans arttikca
iskelet kasinda tetanik kontraksiyonlar artmakta, bu
da temas stiresini uzatip hasar1 arttirmaktadir. Dogru
akim ise temas eden kisiyi akim kaynagindan firlata-

Ars. Gér., Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., iremeraslan@gmail.com
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ve ekstremite amputasyonu dnlenebilir®. Amputasyon
gerekliliginin ve seviyesinin belirlenmesi i¢in arteri-
yografi”’ ve niikleer tip goriintiilemeleri*** uygula-
nabilir ancak sonuglar1 kesin degildir ve mortaliteye
katkilar1 sinirlidir.

Elektrik ¢arpmasi sonrasi karin agrisi, hassasi-
yet ve direngli ileus tablosundaki hastalarda i¢ organ
hasar1 veya mezenter iskemiden siiphelenilip tanisal
laparatomi yapilmalidir. Erken tanisal laparatomi ile
batin i¢i enfeksiyon ve sepsise ilerlemenin 6niine ge-
gilebilir*>**. Abdominal duvarda kisitlayici yaniklarin
olmast ve agresif siv1 tedavisi, batin ici enfeksiyon gibi
tablolarin birlikteligi intraabdominal basincin artma-
siyla abdominal kompartman sendromuna yol aga-
bilir. Karin agrisy, siskinlik, gerginlik ve nefes darlig
gibi bulgular1 vardir. Intravezikal olarak abdominal
basmcin 6l¢tilmesiyle tani alir. Cerrahi dekompres-
yon gerektirir’’.

Ozellikle yiiksek voltajli elektrik carpmasinda,
voliim sifti yapabilecegi ve rabdomiyoliz riski ytik-
sek oldugu i¢in miimkiin olan en kisa siirede agresif
swv1 resusitasyonuna baslanmalidir. Hiperkalemi riski
nedeniyle potasyum icermeyen sivilar tercih edilme-
lidir. Elektrik ¢arpmasinda cilt yaniklar1 derin doku
hasarini yansitmadigi icin, yanikta sivi resusitasyonu
hesaplamasinda kullanilan Parkland yontemi elektrik

Elektrik Carpmalarina Yaklasim Il I S

carpmasinda kullanilmamalidir. Erigkinde siv1 resu-
sitasyonuna 1 L/saat izotonik salin ile baslanip, eris-
kinde 100 mL/sa, gocukta 1.5-2 ml/kg/sa idrar ¢ikigini
saglayacak sekilde devam edilebilir. Ideal resusitasyon
hizini belirlemek i¢in idrar ¢ikigina ek olarak kalp
hizi, kan basinci ve santral ven6z basing gibi paramet-
relerden de yararlanilabilir. Serum elektrolitleri yakin
takip edilmeli ve siv1 tercihinde goz oniinde bulun-
durulmalidir’®. Miyoglobiniiri gelismisse intravenoz
sodyum bikarbonat ile alkali dilirez ve mannitol ile
ozmotik diiirez yapilarak miyoglobin klirensi artti-
rilabilir®. Oligiiri veya aniiri ile akut bobrek hasari
gelismigse sivi yiiklenmesinden kaginilmali ve gerek-
liyse hemodiyaliz uygulanmalidir’.

SONUC

Elektrik ¢arpmasi yogun bakim {initesinde tedavi
edilen, yonetimi sirasinda multidisipliner bir ekibin
mevcudiyetini gerektiren acil bir durumdur. Hastali-
gin tanmmasi, erken miidahale edilmesi, ek hasarin
ve ge¢ komplikasyonlarin bilinmesi elektrik ¢arpmasi
sonucunda gelisebilecek kotii prognozun 6nlenebil-
mesi i¢in gereklidir. Bu nedenle yogun bakim tani ve
tedavi kilavuzlarinda 6nemli bir yere sahiptir.
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