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DISPNE

“Nefes darlig1”
“Hava aclig1”

“Soluk alamama”

> Zorlu,

» Yorucu,

> Hos olmayan subjektif his tir



Acil servise dispne ile basvuran hastalarin

yaklasik 2/3’1 kardiyak veya pulmoner
hastalik kaynaklidir.



En sik Nedenler

Hava yolu : Yabanci cisim

Akciger : Astim, KOAH, PTE,

Pndmotoraks

Kalp : KY, MI, Tamponad

Diger : Anemi, Gebelik, Obezite,
Norolojik hastaliklar
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Solunum Thtiyacindaki Artisa
Fizyolojik Cevap

Ventilasyonun artmasi

Pulmoner arteryel vazokonstriksiyon

Sempatik tontiste artma

lasipne

Tasikardi

Hiperdinamik kalp
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4.

Fizyopatoloji

Ventilasyonun Artmasi

Hiperkapnik kemoreseptirler (santral medulla)

Kanda CO, artis1 sonucu uyarilir

Hipoksik kemoreseptorler (aort topuzu)

Kanda O, azalmasi sonucu uyarilir

Ust havayolu mekanik ve termal reseptorler uyarilir

Akciger parankimal reseptorler uyarilir fes)

—Takipne




O Vaskuler yataktaki O2 azligini hipoksemi
O Doku diizeyinde O2’sizlik hipoksi



Dokularin vyeterli oksijenizasyonu:

“*Kardiak output

++Hb konsantrasyonu

\/

“Oksijen satirasyonunun

Yeterli olmasina bag lidir
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Hipoksemi Fizyopatolojisi

Hipoksemi, bir veya birkacinin birlikteligi sonucu olusabilir:

Hipoventilasyon

Sag-sol sant1

Ventilasyon/perflizyon uyumsuzlugu
Diftizyon bozuklugu

Dustik oksijen solunmasi



Hiperkarbi

O Artmus 6l hacim (KOAH, Astim)

O Azalmis dakika ventilasyon (nérolojik hastalik, ilaclar, hipotiroidizm)

O  Hiperkapni: KIBAS’a neden olur.
> Basarisi
»  Konftlizyon
> Letarji
Akut Hiperkapni> 80 mmHg oldug unda:

> Ensefalopati
> Konviilziyon

> komaya neden olabilir



Ciddi Solunum Sikintis1 Kavrami

1. Klinik:
Apne
Takipne (SS> 35/dak)
Siyanoz
Yardimci solunum kaslarini kullanma
Suprasternal ve interkostal cekilme
Burun kanatlarinin solunuma katilimi
Balik agz1 solunum

Ajitasyon, konusamama, bilincte bozulma, koma.

2. SO,< %90, PaO2<60 mmHg, PCO2>45 mmHg
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Fizik Muayene

ABC (havayolu, solunum,
dolasim)

Solunum sikintili hastaya ilk
yaklasim hastanin vital
stabilizasyonunun saglanmasiyla

baslar.
Kan basinci. Nabiz

Solunum hiz1 ve sekli

Hiz=»<14, >40!!!

LAC Oskiiltasyonu
Wheezing
Raller
Ronkaiis
Stridor

UKalp Oskiiltasyonu
afirim
Frotman

USistemik Baki
Hepatosplenomegali
pretibial 6dem
jugiler venoz dolgunluk

Bilin¢ durumu (AVPU veya GKS)



Genel Prensipler

e O2 ve uygun pozisyon

e Damar yolu (genis ve 2 adet)
e Monitorizasyon

e Oykii ve FM

« EKG

e Hasta stabilizasyonundan sonra

uygum medikal tedavi



Dispnede Oncelikli Hedef

O Yeterli oksijenizasyonun saglanmasidir

Q PaO, > 60
Bl 5O >90 . tut!

A Altta yatan nedeni tedavi et!

> Bronkospazmin azaltilmasi
» Odemin coztilmesi

> Infeksiyonun tedavisidir



TORAX TRAVMA < |

KOAH
HAVA YOLU
e ASTIM
/ \ PNEMOTORAX
AKUT KORONER
SENDROM KALP PULMONER

YETMEZLIGI EMBOLI



Akut Koroner Sendrom

AKS Klinigi
v Gogiiste yanma, sikinti, bask: tarzinda kola ve
ceneye yayilim gosterebilen agri

v' 20 dakikadan uzun stirmesi

v USAP’ta 20 dk’dan az

v' Dil alt1 ile gecmemesi

v Anjina ekivalani

* Bulanti, kusma

* Soguk terleme

» Halsizlik, bayilma
* Epigastrik agri



Akut Koroner Sendrom

AKS Klinigi (pozitif)

ST elevasyonlu MI

v" EKG + (ST elevasyonu)

v Enzim + (beklenmez)

non-ST elevasyonlu MI

v' EKG T (-) ST dep.)

v Enzim +

USAP
v EKG T(-) ST dep)
v Enzim (-)
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AKS’ de Tedavi

Genel tedavi yaklasim

* O, 46 litre

* Aspirin 160-325 mg Hipotansiyon ve sag MI ‘da
kontrendike !
* Klopidogrel 300-600 mg ontrendike

* Nitrogliserin ‘ 3
ST elevasyonlu MI ‘da ve ajitasyonda
* Morfin

e Beta bloker

HT ve tasikardide IV, degilse oral

* Heparin i e e

* ACEinh. Fibrinolitik alacaksa duisitk molekiil
agirlikli (enoksiparin)

ST elevasyonlu MI SOk) hemodinamik

s ket Bl insitabilite varsa PCI
* Degilse fibrinolitik tedavi



Kalp Yetmezligi

Hipertansif AKY

e ~ Kronik
V. KY'de Akut

l", Ceohempancsaasyen

PULMONER "

e
= /
( Kardiyojenik |
.\\»,_ $Ok {1\,\.

Sag KY

Akut kalp yetersizliginin klinik sinflandirmas

Beta bloker ve kalsiyum kanal blokeri
kontrendike !

Inferior MI, % 50 sag Ml ile birliktedir,

hipotansiyon ve bradikardi mevcuttur.

Sag KY

Pulmoner Odem yok
Sistemik ¢dem var

o W o

Kalp yetmezligi

l_l_l

Sol KY
Ortopne
PND

HJR pozitif [nspiratuar ral
Hipotansiyon A
EF dusuk EF yeterli
Hipotansiftir Hipertansif
Daha kot prognoz
g Inotrop destek Perlinganit
Sivi ‘ Y ’
atropin

Pace

O,, heparin  furasemid, ACE, mortfin



KY Semptom ve Bulgular

KY hikayesi varligi

Yiiksek Frekansli Raller
Ortopne,PND ,S3

Akciger grafisinde konjesyon

Atriyal Fibrilasyon varlig1

ol vitol Hekioal o

Pretibial 6dem

O BNP>400 pg/ml

(100 > BNP pg/ml KY ekarte eder)
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Tan1

Ekokardiyografi: Miimkiin oldugunca erken yapilmali

EKO;

Sol ve sag vertrikiil sistolik islevi
Diyastolik islev

Kapak yapilar1 ve islevi
Perikardiyal patolojler

Mekanik MI komplikasyonlar1 degerlendirir.



Tedavi

02

Nitrogliserin (20-200 mcg/dk)
Furasemid (Loop Ditiretik) (0.5-1 mg/kg)
Morfin (2.5 -5 mg)

Inotrop ajanlar

DOPAMIN : 2-3mcg/kg/dk renal doz 15mcg/kg/dk sok dozu
(Dobutamin) (Norepinefrin)

Levosimendan (yiikleme 15mcg/kg),(0,05-0,2mcg/kg/dk inftizyon,/24 saat)
SKB<100mmHg olan hastalarda bolus dozu pas gecilir

NIV(Non Invaziv Ventilasyon) : IV Yetersiz spontan solunum



Pulmoner Tromboemboli

»Pulmoner arter veya bir dalinin trombiis, hava,
yag, amnion mayi nedenli obstriiksiyonudur. En
sik iliofemoral venlerden koken alir

> RISK FAKTORLERI

» Immobilizasyon

» 1 ay icinde gecirilmis cerrahi
»  Yogun bakim yatisi

»  Gebelik

> Aritmi

»Malignensi

> Ostrojen kullanimi

» Obezite
»KKY

» Uzun Seyahat



Semptomlar

> Dispne (%73) > Ates

> Ploretik gogiis agrist (%44) »1yvT bulgulari
> Tasipne (%54) »P2 * de sertlesme
> Tasikardi »Artmis juguler
> Hemoptizi dolgunluk

Dispne, Takipne ve Ploritik gogiis agrisi
ticliistinden biri veya kombinasyonlari

%90’dan fazla PE’ye eslik etmektedir
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PTE Tani

Klinigi dispne ile sok ve
hipotansiyon arasinda genis bir
spektrumda olabilir.

4 EKG

O

e O O 0

En sik ST segment ve T dalga
degisiklikleri

S1Q3T3 daha az (% 12)
sag dal blogu
sag aks deviasyonu

p pulmonale

%30’unda EKG normal

d KAN GAZI

% Baslangicta Saturasyon diisiik.
Hipoksi, Hipokapni, hipotansiyon
s Dolasim kollapst halinde laktik
asidoz PCO2 Artar( miks asidoz)

d D-Dimer %95 (sens) %40
(spesifite)

OPA AKCIGER GRAFISI
¢ Kardiyomegali

¢ Plevral effiizyon

s Atelektezi

¢ Hampton horgticti
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Tan1

EKOKARDIYOGRAFI
Sag ventrikiil genislemesi %25 hastada
Sag ventrikiil yiiklenme bulgular:

Sag ventrikiil hipokinetik yada akinetik



Tani

Pulmoner Ventilasyon Perfiizyon Sintigrafisi

> Ventilasyon normal iken perfiizyon
bozuktur

> Normal perflizyon sintigrafisi PE’yi dislar
Pulmoner anjiyo

Multidetector CT

> Gunumiizde Pulmoner anjiyonun
yerine Multidetector CT altin standart
olarak kullanilmaktadir




Pulmoner emboli Stiphesi

!

PTE Olasiligini
Degerlendir
\
Dust k{Q \
s Yiiksek Olasilik (WELLS ,Genova)
Olasilik
D-dimer bak
D-dimer() D-dimer(+)- > Multidedektsr CT
PTE Tdv verme A
Yiiksek Riskli PTE olgusunda / \
Hipotansiyon ve sok varsa PTE yok PTE var
CT varsa CT’ye gore PTE Tdv verme TEDAVI ET
CT yoksa EKO’da sag yiiklenme Baska neden aragtir

bulgusuna gore karar ver
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02
Antikoagiilan tedavi
Heparin

LMWH

Warfarin
Antitrombotik tedavi
Fibrinolitik tedavi
Cerrahi: Embolektomi

v.cava filtresi

Tedavi

Hipotansiyon, Sok ve Ciddi

e ——— hipoksemi varlig1 kotii prognozu
gosterir. Dogrudan fibrinolitik tedavi
endikasyonu vardir.



Pnemotorax

Kiint travma, penetran travma veya

spontan olarak pariyetal ve visseral
plevra arasindaki potansiyel bosluga
hava girmesi olusan klinik bir
durumdur.



Pnemotorax

\

Spontan Pnoga

Primer Sj TANSIYON PNEMOTORAX

Pndmotol

vatrojenik

Pnemotorax
Amfizematdz
Zulflp leyral Trantorasik
ullerin 7 5 ; o
Pt Kesici delici alet yaralanmasi Kiint travma igne biyopsisi
Atesli silah yaralanmasi Barotravma Torasentez
Trafik kazasi Subklavyan ven

kateterizasyonu
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Sekonder Spontan Pnémotoraks

En yaygin risk faktorii sigara
Status astmatikus

KOAH

Tuberkuloz

Kistik fibrozis

Pnemoni

Akciger kanseri

Intersitisyel akciger hastalig:
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SEMPTOM ve
BULGULAR

Cogu hasta
pnomotoraks olan
tarafta ploretik gogiis
agrisi ile gelir

Dispne
Tasikardi
Hipotansiyon, sok

Hipoksi olur

PNEMOTORAX
KLINIGI

* Pnomotoraksin
buyuklugi

¢ Gelisme hiz1

¢ Hastanin altta yatan

klinik durumuyla

iligkilidir



Tansiyon pnemotoraks

Ani baslangich
Batic1 Keskin Siddetli

Hareket ve nefes alip vermekle degisiklik gosteren ploretik agri

PULMONER SISTEM

*Solunum seslerinde azalma
*Perkiisyonda hiperrezonans
*Cilt alt1 amfizem

*Trakeal deviasyon

KALP

*Kalp sesleri derinden gelir
*EKG de voltaj kaybi

*Sag kalp yetmezligi on
planda

Jugtiler dolgunluk

*Hepatojuguler refla
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Pnemotoraks:t Olan Hastada
Stabilizasyon Kriterleri

Solunum sayst <24 /dk

[stirahatte dispne yok

K 60120 Ak

Normal kan basinci

Oda havasinda O, satiirasyonu >%90

Hemotoraks yok



Tan1

O Ac grafisi

O Toraks tomografi

O Usg (tecrtibeli)




Tedavide ilkeler

TANSIYON PNOMOTORAKS
» Oksijen tedavisi

0O Klinik olarak tanindiginda hemen
» igne aspirasyonu igne dekompresyonu sonrasinda

$ : tiip torakostomi gerektirir
» Tup torakostomi

: O Radyolojik degerlendirme
» Gozlem tedaviyi geciktirmemeli

O 18 G brantlle 2. midklavikular interkostal
yada 5. anterior aksiller hattan

SSP veya kiictik Primer Pnemotorax tedavisinde i@ne
aspirasyonu tiip torakostomi kadar etkilidir.
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Tup Torakostomi

Biiyiik pnomotoraks
Rekiirren pnomotoraks
Bilateral pnomotoraks
Hemopnémotoraks varligi
Koti vital bulgu varlig:
ciddi dispne varlig:

Kiictik SSP fazla hava kacag1 olacagini

dustundiigiimiz hastalarda tercih edilir



Pnomotoraksta Tedavi Yaklasimi
(JF— N

—

Primer SPONTAN PNOMOTORAKS

L Bilateral PNOMOTORAKS
’ ‘ Rekiirren PNOMOTORAKS
Kiiciik Asemptomatik Semptomatik Jeloindlor FNORIOITDIRAIES
Hemotorax
Mini ASPIRASYON
A
[ |
Tekrar X-Ray . .
Basarili reckspansiyon Yetersiz reekspansiyon
\
< v Mini ASPIRASYON tekrar
L ) Tekrar X-Ray /
Oksijen ile 6 saat gozlem <€ — el redlammdion v
M Persistan PNMTRX
Tekrar X-Ray | —
vV
Artma yok l, ¥
- Genisleme veya ) ,
24 saat ayaktan takip > ki o Tip torakostomi
Sigara yasak LS




Astim

Havayolu obstriiksiyonu ile giden Kronik inflamatuvar bir hastaliktir

Havayolu

inflamasyonu > Sekresyon Arti§] m—
Reversbl
Havayolu
darlig

Bronslarda diiz kas SR onkospazm lﬁ

proliferasyonu



Semptom ve Bulgular

» Dispne

» Takipne

» Wheezing, hisiltili solunum

»Uzamis expiryum

» Perkiisyonda hiperrdzenans

»Sessiz AC (Ciddi havayolu problemini gosterir)

> Ileri evrede Siyanoz . Bilin¢ bozuklugu, konftzyon



Astimda yaklasim
*O2 ver

*Pulse osimetri ile takip
*Havayolu obstriksiyonunu gider

**Yatak basi spiromertri

*FEV1<%80, PEF < 100 L/dak...Obstriiktif havayolu
s Zeminde KOAH vyoksa erken evrede CO2 normaldir.

Once tedavi et...Sonra
AC grafisini gor.

Komplikasyondiisiinmiiyorsan
AC grafisini ertele !



Yaklasim

JAstimda erken entiibasyon kotidur

dMortalite yiiksektir

dEntiibasyon dncesi maksimum tedavi



Tedavi

> Oksijen 6-8 litre/dak

(salbutamol=ventolin) Siirekli nebulizasyon

» B-mimetik

> Pulmoner fonksiyonlar: diizeltir ,Hastaneye yatis1 azaltir

» Antikolinerjik > (ipratropium=atrovent); 20 dakika arayla 3 kez nebiil yada20
dakika arayla 3 kez 6-8 puf. Antikolinerjik +8 agonist
kullanilmasi sinerjik etki yapiyor.

» inhale Steroid uygulamasi

Akut donemde faydali degil ancak yinede hemen
> Ivsteroid — verilmeli(etki 6 saatte basliyor) 2 mg/kg metil prednizolon

> Epinefrin ———> 1:10.000 epinefrin+100 mL SF
1 satte Inftizyon

Aminofilin: Ilave bronkodilatasyon saglamiyor yan etki siklig1 fazla



Tedavi

e Heliox; Helyum-oksijen karisimi %80-%20

e Magnezyum; Ciddi astim ataginda faydali
etkileri olabilir 2-4 ¢r, 20 dakika

e Antibiyotik; Akut astimda antibiyotik yeri yok

e NIV :nonlnvaziv porzitif basincli ventilasyon



KOAH

» Progresif ilerleyen

> Geri doniist tam olmayan

(Irreversbl)
» Hava yolu kusitlilig: ile
karakterizedir
KOAH Etyopatogenezi
e Kronik bronsit
e Amfizem

* Bronsiektazi

e Asttim (daha az)



Egzersiz dispnesi
Takipne

Uzamus ekspirasyon
Exspiratuvar Ronkiis

Ekspiratuvar wheezing

Klinik

*Yardimci solunum
kaslarinin
kullanilmasi,
*Dudaklar1 biizerek
ekspirasyon

»Kaba raller (bronsit

dominant



Kan Gazi
PH diiser PCO?2 artar

O Akut respiratuvar asidoz:

O PCO2 deki her 10 mmhg’lik
art1s icin HCO3 1 mEq/L

artar,

* Kronik respiratuvar asidozis:

« PCO2 deki her 10 mmhg’lik
art1s icin HCO3 3.5 mEq/L

artar

» pH<7,35 ise

dekompansedir

» PaCO2>44 ise

solunumsal asidoz

» Pa02<60
» Sa02<90 ise

solunum yetmezligi



Atak esnasinda
PEFR(peak expiratory flow rate) < 100 L/dak
FEV1 <1L

Bronkodilatator sonrast FEV1< %80,
FEV1/FVC <0.7




Tedavi

Oksijen: 2litre/dak

Kisa etkili B-mimetikler:

Uzun etkili B-mimetikler
Antikolinerjikler:

B -mimetik ve antikolinerjik sinerjik
Inhale kortikosteroidler:

Sistemik kortikosteroidler

Teofilin

Ventilasyon destegi



Non Invaziv Ventilasyon

CPAP

- Respiratuvar siklus boyunca devamli
pozitif basing seviyesi saglar.

BiPAP
- Hem inspirasyon hem ekspirasyon icin
degisik derecede pozitif basinc uygular

O Ikisi de esit olarak suplemental oksijen
destegi saglar



NIV ENDIKASYON

v’ Orta siddette dispne
beraberinde yardimci
solunum kaslarmin kullanimi

v'Solunum Sayist > 25/dak
vPH <7.35

vPCO2 > 45 mmHg

NIV KONTRENDIKASYON
»Solunum Arresti

»KVS instabilite (sok,aritmi,MI)

» Suur bozuklugu (konftize
dezoryante hastaya yapilmaz)

»Bol sekresyon varligi ve
aspirasyon riski

»Yuzde travma , cerrahi.
Yaniklarin varlig:



[nvaziv Mekanik Ventilasyon
Endikasyonu

O Yardimci solunum kaslarinin kullanildig:

O Abdominal paradoks solunum varliginda

%* Solunum Sayis1 > 35 / dak

¢ PaO2 < 50 mmHg ciddi hipoksemi
¢ PCO2 > 60 mmHg

¢ Siddetli asidoz PH < 7.25



O QPO 0~ 0 D)

KOAH Akut Atak’ta Yogun
Bakim Yatis Kriterleri

Acil medikal tedaviye yanitsiz dispne
Kotiilesen hipoksi (PaO2 < 50 mmHyg)
Siddetli hiperkarbi (PCO2 >70 mmHyg)

O2 ve NIV’e ragmen kotilesen asidoz PH < 7.35

Konfiizyon, letarji, koma



TESEKKURLER



