Astimli Olgularda
Resiisitasyon

Riskli Gruplar

Astma nedeniyle yogun bakima yatanlar
Son 1 yilda 2 ve thastaneye yatis

Son 1 ayda 3 vetacil servis bagvurusu
Astma i¢in yakin zamanda entlibe edilenler
Tedavisi geciken ve evde koétulesenler
Steroid kullananlar

Depresyonda olan veya anksiyetesi olanlar
5 yasindan dnce Astma tanisi alan hastalar
Komorbid hastaligi olanlar

Patofizyoloji

+ Ciddi bronkospazm
» Havayolu enflamasyonu
* Mukoz tikaglar

— Hava yolu direncinde artma — Asfiksi

+ Olume yol acan komplikasyonlar
— Tansiyon pnémotoraks
— Pnémomediastinum
— Pnémoni
— Lober atelektazi
— Kardiyak disfonksiyon

Ciddiyeti Gosteren Bulgular

Oskiltasyonda akciger sesi duyulmamasi —
wheezing?

Dik oturan ve yardimci solunum kaslarini
kullanan hastalar

Somnolans ve mental konfiizyon
Bradikardi

Satirasyon % 90 altinda




Ayirici Tani Astimli Hastada Tedavi

Konjestif kalp yetmezIigi Oksijen,

Amfizem inhale beta 2 agonistler
Pnémoni Sistemik kortikosteroidler
Ust hava yolu tikanikhg: ipratropium bromide
Anaflaksi Magnezyum stilfat
Pulmoner emboli Epinefrin

Vaskulit Aminofilin

inhale Beta 2 Selektif
Agonistler

Oksijen

» Brongiyal diiz kasta gevseme yapar.
« TUum hastalara 4-6 It/dak oksijen  Albuterol veya Salbutamol esit etkilidir.
— Rezervuarli maske
— Albuterol 2.5-5 mg 20 dk arayla 3 kez nebul ile
— Devamli nebulizayson 10-15mg/h

. 0,
Hedef Pa02 290 mmHg,  Sat=> %92 » Spacer- neblilizer arasinda fark yok




Kortikosteroidler

Astimin inflamatuvar komponentine etkilidir.
Etkisi 3-4 saat sonra baslar.
IV ve oral alim arasinda fark yok. Ancak iv tercih

Metilprednizolon 125 mg IV (40-250 mg)
Dexametazon 0.25 mg/kg

Endikasyonlar

— Ciddi astim atagi

— Inhale steroide yavag yanit

— Oral steroid kullanimi(steroid bagimli hasta)

Magnezyum Sulfat

inhale adrenerjik ajanlar ve steroidlerle kombine
kullanilir

1.2-2 gr iv magnezyum sulfat 20 dakikada
Ciddi astim ataklarinda tercih edilir.

Pulmoner fonksiyonu arttirir
Hastaneye yatigi azaltir.

Antikolinerjikler

ipratropium bromide antikolinerjik bir
bronkodilatatordr.

Atropin ile farmakolojik akrabadir.
inhale Beta 2 agonistlerden daha az etkilidir

Tekrarlayan dozlarin kombine olarak verilmesi
faydahdir.

0.5 mg nebllizer dozu.
20 dk etkisi baslar, 60-90 dk peak yapar.

Epinefrin

Nonselektif beta agonist etki ile bronkodilatasyon
yapar.

Yan Etkiler: Tagikardi, hipertansiyon yapar

35 yas alti hastalarda iyi tolere edilir.

0.01 mg/kg epinefrin 3 doza bélindr.
Yani 0.3 mg SC, 20 dk aralar ile




Metilksantinler (Aminofilin)

Erigkinlerde ilk basamak tedavi icin kullaniimaz.

Diger tedavilere nadiren eklenebilir ancak yan

etkisi fazladir.
5 mg/kg 30-45 dakikada ylkleme verilir.
0.5-0.7 mg/kg/saat inflzyon verilir.

Entubasyon

4 saat NPPV uygulamasina yanit yok
Agresif ilk basamak tedaviye yanit yok
Anaflaksi ile beraberlik

Hastada yorgunluk, apne

Biling degisikligi olmasi

PaCO2 > 40 mmHg olup pH diismesi
Pa02 < 50 mmHg

Noninvaziv Assisted
Ventilation

Entiibasyon ve mekanik ventilasyona alternatiftir.

Ozel maskelerle pozitif basingli ventilasyon
yaptirir.

BIPAP en etkili olanidir.
Hasta uyanik olmali ve hava yolunu koruyabilmeli

« Kontrendikasyonlar

— Pa02 < 60 mmHg

— Konflizyon, somnolans

— Hipotansif

— Iskemik kalp hastaligi ve ventrikiiler aritmi
— Pnémotoraks

Kardiyopulmoner Arrest

+ Once solunum arresti meydana gelir.
» Erken ileri kardiyak yasam destegi
+ Kilavuza gére midahele edilir.

— Genelde ritim NEA




Anaflaksi Olgularinda
Resusitasyon

Anaflaksi

ik fatal anaflaksi raporu
— Hymenoptera isingi, 4000 yil 6nce

Farmakolojik ajanlar

— Beta-lactam AB, Penisilinler, aspirin, NSAID
— Difteri serumu, tetanoz antitoksini

— Radiokontrast ajanlari

Latex

Besinler

Ari sokmasi

%35 antijenik ajan bilinemiyor

Anaflaksi

Duyarli kigilerde antijenlere maruziyet sonrasinda hizli gelisen
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immunolojik reaksiyondur. (Ig E )

2 veya daha fazla sistem bulgusu
Kutandz bulgular

Havayolu tikanikhgi bulgular™®

Kardiyovaskiler bulgular* (Senkop, pre-senkop)
Gastrointestinal semptomlar

Norolojik bulgular

Anaflaksi

Klinik;

Urtiker,anjioddem, flushing, kaginti,

Ust / alt hava yolu obstriiksiyonu, stridor-wheezing
Hipotansiyon,sok

Senkop,

Gastrointestinal semptomlar, karin agrisi, kusma,
ishal

Gogus agrisi
Bas donmesi




Anaflaksi Anaflaksi

* Klinik gériiniim
— Genellikle sn ve dakikalar iginde olur

Kardiyovaskuler kollaps
— %20-30 hasta bifazik reaksiyon gosterir
— Ciddi reaksiyon icin risk yaratan durumlar
* Astim

Havayolu obstriksiyonu
« Kardiyak hst
* Beta blokerler

Anaflaksi Anaflaksi

1. Basamak Tedavi
* 1. Basamak Tedavi ..
- Havayolu Oksijen
— Oksijen — Ciddi semptom ve bulgu gésteren tiim
— Adrenalin hastalara
— Sivi

—5—-10 litre/dk
» 2. Basamak Tedavi

— Rezervuarli maske
— H1-H2 Antihistaminikler
— Steroid

— Inhaler bronkodilatatér Bag-valv mask
— Glikagon Entlibasyon (erken entlibasyon)
~ Vazopresorler Krikotirotomi

Airway




Anaflaksi Anaflaksi
1. Basamak Tedavi 1. Basamak Tedavi
» Adrenalin » Swvilar
— Segilecek ilk ilag — %25 8lim dolagim yetmezIigi ve hipotansiyondan
— Ciddi yan etkiler
— Doz ve uygulamay!i nasil yapalim?
iM; 0.3 — 0.5 mg (1:1000) her 15 -20 dk
IV adrenalin; 0.1mg (1:10.000), 5 dk iginde
yavas.
1-4 pg/dK iv infiizyon dozu *2-4L
Hastalar mutlaka monitorize olmali

— Plazma volim kaybinin %50’si ilk 10 dk iginde

— Kristaloid, Kolloid (Haemaccel, dextran 70...)
* NS 5-10ml/kg ilk 5 dk ( cocuk 30ml/kg ilk saat)

Anaflaksi Anaflaksi

2. Basamak Tedavi 2. Basamak Tedavi

 Steroid

— Bifazik reaksiyonu 6nler ve anaflaktik
reaksiyonlari azaltir (6z.respiratuar semp)

* Antihistaminikler
— Histaminin daha fazla salinimini bloke ederler
—H1 ve H2 birlikte
— Difenhidramin 25-50 mg IV
— Simetidin 4 mg/kg. 300 mg IV, oral, iM
— Ranitidin 50 mg IV — Doz: prednizolon 1mg/kg (125mg)

— Akut dénemde yararlari yoktur
— IV verilse dahi etkisi icin 4 — 6 saat gecmeli




Anaflaksi Anaflaksi

2. Basamak Tedavi 2. Basamak Tedavi

» Glukagon .
+ Inhale -agonist; bronkospazm

— Beta bloker kullanan hastalar, — Albuterol (2.5-5mg nebiil)

— Tedaviye yanit vermemis olanlar, refrakter
hipotansiyon

' ' ' » Vazopresor inflzyon; volim ve epinefrin
* * inotropik ve + kronotropik uygulamasina direngli hipotansiyon
* Bulanti, kusma, hiperglisemi
— Dopamin (2-20 mcg/kg/dk)

—1-5mg IV, gerekirse, her 5 dk
— 5-15mcg/dk inflzyon

LYEVELGT Anaflaksi
Kardiyak Arrest

» Tedaviden sonra bifazik reaksiyon unutulmamali
* Agresif volium destegi ( %28%)
* Yuksek doz adrenalin 1-3mg /3-5mg

* Uzun CPR » Taburculuk kararinda

— Ciddi reaksiyon gosteren hastalar ve adrenalin
uygulanmig hastalar

—Yasli, astim, kardiyak hastalik, beta-bloker
kullanan

e 24 — 48 saat izlem




Bogulma

» Kazalara bagli en sik 3. 6lim nedeni

Bogulmalarda
Resusitasyon

* En sik 5 yas altinda ve 15-24 yas arasi

« Olimleri dnlemenin en etkin yolu énlem almak

Tanimlar Patofizyoloji

« Bogulma_ Suya batma- dalmaya bagli olarak Suya batma
ortaya glkan solunum yetmezligi panik ve istemli nefes tutma

Istemsiz soluk alma

+ Bogulayazma

Su aspirasyonu Laringospazm
(1slak bogulma, % 80-90) (kuru bogulma, % 10-20)

Sekonder apne,
* Tath su—Tuzlu su biling kaybi, serebral hipoksi

Kardiak arrest




Mortalite

0-5 dakika

5-10 dakika
10-25 dakika ....
25 dakika

Prognoz

Cocuk ve adolesanda % 100 mortalite ile giden

Ug faktor:
* Suda kalma stiresi; 25 dakika Uzeri
» Restusitasyon suresi; 25 dakika Uzeri

» Acil servise varista hastanin nabizsiz olmasi.

Prognoz

* Hipoksi siresi - ciddiyeti
» Hasta sudan erken c¢ikariimahdir

* A-B-C-D sirasiyla uygulanmalidir

Prognoz

 Diger kotu prognoz gostergeleri
—ilk EKG de VF/VT goérilmesi (%93 mortalite)
— fiks pupiller (%89 mortalite)
— ciddi asidoz (%89 mortalite)

— respiratuar arrest (% 87 mortalite)
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Bogulan Hastaya Yaklagim

Herseyden 6nce kurtarici kendi givenligini saglamali
Hastaya erken zamanda ulagiimali (bot,sandal vs.)

Spinal kord hasar1 varmis gibi degerlendirilmesi
gereken vakalar

— Suya dalma,surf, parasailing, motordan diisme
Hava yolunu agarak solunumu degerlendirilir
Gerekliyse suda suni solunum uygulanir

Hava Yolu ve Solunum

» Gulvenli olarak uygulanabilecek en kisa siirede
hava yolu agilarak suda kurtarici soluk verilir.

» Hastanin akcigerlerindeki su ¢ikarilmaya
calisiimaz.

» Hasta kusuyorsa yan cevrilir, spinal yaralanma
riski varsa kutuk ¢evirme yapllir.

Bogulan Hastaya Yaklagim

Kiyida hastanin ABC’si degerlendirilir

Kurtarici tek kisi ise 2 dakika CPR uyguladiktan
sonra yardim ¢agirir

Kurtarici iki kigi ise biri yardim ¢agirirken digeri
CPR uygular

AED ulasilabilirse VT/VF varligina gére sok
uygulanir

Gogus Kompresyonu

Hasta sudan ¢ikarilinca iki soluk verilerek
dolasim bulgulari kontrol edilir.

Sagdlik personeli 10 sn nabiz kontroli yapabilir.
Dolasim yoksa gégus kompresyonuna baslanir.
Gogus kompresyonu hasta kiyiya gikarildiktan
sonra yaplilr.

Suda uygulama sadece hasta ¢ok kiiglikse veya
altinda sert bir yilizen cisim varsa yapilir.
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Defibrilasyon

Hastada dolagim bulgulari yoksa AED uygulanir
ve gerekirse sok verilir.

Hastalarin sudan g¢ikarilmasi gereklidir.
GoOgsu kurulanarak elektrodlar yapistirilir.
Tek sok verilir.

Hastanin viicut 1sis1 30 derecenin altindaysa
normal Isiya gelene kadar tekrar sok verilmez.

Cocuklarda ve addlesanlarda VT/VF-> kétu

W prognoz
=

Sonug

Her batma vakasi mutlaka hastaneye transfer
edilmelidir

Her hasta oksijen almalidir
(Transport sirasinda da oksijen)

Yeterli oksijene ragmen PaO2 eriskinde 60 mmHg,
cocukta 80 mmHg ulasilamiyorsa > entiibasyon

Bltlin hastalarda ates 6lglimeli-hipotermi
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