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TYD- IKYD KLAVUZLARININ GOZDEN GECIRILMESI VE
GUNCEL KLAVUZLAR

Dr. Ogr. Uyesi Fatma Tortum

Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Tip Klinigi

drcitirik@hotmail.com

Oliim insanlik tarihi kadar eski bir olgudur. Tarih boyunca, insanoglu 6liim ile miicadele
edemeyecegini anlayinca kaybedilenleri hayatta tutmanin yollarm1 aramaya baslamistir.
Reenkarnasyona inanmay1 denemis, 6lenler i¢in anit mezarlar yapmis ve hatta dliilerin ruhlarini
cagirmay1 denemistir. Tiim bunlarla birlikte 6liim gergeklestikten hemen sonrasinda yeniden
hayata dondiirme ¢abalar1 da devam etmistir. En eski yeniden canlandirma ile ilgili bilgilere
Misir papiriislerinde rastlanmaktadir. Milattan dnce 4000°1i yillarda Misir kraligesi Isis’in, 6len
esi Osiris’1 nefes vererek hayata dondiirdligii eski papiriislerde yer almaktadir. Yine peygamber
Elisha’nin 6len bir ¢ocuga kurtarici bir nefes vermesi ile ¢ocugun hayata dénmesi bilinen en
eski yeniden canlandirma orneklerindendir. Giiniimiize yakin resiisitasyon c¢abalarina ise 18.
ylizyilda rastlamaya baslamaktayiz. Bu giinkii haline en yakin olan resiisitasyon kavrami ise
karsimiza 1960- 1970 yillarinda ¢ikmaktadir. Birgok bilimsel kurulus, dernek restisitasyona ilgi
duymus, uygulamalar standardize etmek i¢in kavuzlar yayinlamistir. Bu klavuzlar icerisinde
en cok ilgi goren ise American Heart Association (AHA)’1n resiisitasyon klavuzlaridir. AHA
ilk klavuzunu 1974 yilinda yaymlamig ve 2000 yilina kadar her 6 yilda bir klavuzu
giincellemistir. Bu tarihten itibaren ise 5 yilda bir klavuzlar giincellenmistir. En son 2020
yilinda klavuz giincellenmistir. Klavuzlardan 2010, 2015, 2020 klavuzlar1 incelenerek en

giincel hali ile paylasilmasi amag¢lanmaktadir.

Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR); cesitli nedenlere bagl olarak spontan solunum ve
dolasimin ani olarak durmasi (arrest) durumunda ila¢ ya da tibbi malzeme kullanilarak veya
kullanmaksizin; hava yolu agikligin1 saglamak, solunumu ve dolagimi devam ettirmek i¢in
yapilan, hizli karar vermeyi gerektiren acil miidahale girisimleridir. Olay yerinde otomatik
eksternal defibrilator disinda herhangi bir arag- gereg, ilag uygulanmadan yapilan kisim, temel
yasam destegi (TYD) olarak adlandirilmaktadir. Hastane, ambulans gibi profesyonellerin
ilaclar ve medikal cihazlar kullanarak uyguladiklar resiisitasyon islemleri ise ileri kardiyak

yasam destegi (IKYD) olarak adlandirilir.



[lk olarak TYD giincel uygulamalarindan bahsetmek uygun olacaktir. TYD’ de temel islemlerin
tamami hasta ve kurtaricinin giivenliginin saglanmasi ile baglamaktadir. Kurtarici, magdur ile
birlikte glivenli bir alanda degil ise mutlaka giivenligini saglayarak bir sonraki basamaga
gecmelidir. Bir sonraki basamak mutlaka acil yanit sisteminin aktive edilmesi olmalidir.
Yetigkinlerde en sik arrest nedeni Oliimciil ritimler denilen defibrilasyona gerek duyulan
ritimlerdir. Bu nedenle en erken siirede magdurun ve kendisinin giivenligini saglayan kurtarici
arresti tanimak i¢in islemlere bagsmalidir. Magdurun omuzlarindan hafifce sarsarak, yiiksek
sesle “Nasilsiniz?” sorusu sorularak hastanin bilinci degerlendirilir. Magdur anlagilir bir sekilde
kurtarictya cevap verebildi ise hastanin bilincinin yerinde oldugu anlasilir. Olay ile ilgili bilgiler
alinir iken magdur derlenme (recovery) pozisyonuna alinir. Acil yardim ekipleri ulasana kadar
sik araliklarla magdurun bilinci kontrol edilir. Magdur anlasilmaz cevaplar veriyor, cevap
veremiyor, ¢ok sesli soluyor, hi¢ solumuyor ya da hastanin soludugundan emin olunamiyor ise
hastanin TYD uygulamasi1 ihtiyact olacaglr ongoriilmelidir. 2020 yilinda AHA tarafindan
giincellenen resiisitasyon klavuzunda erken baglanan resiisitasyon islemleri vurgulanmig ve
halktan kurtaricilar i¢in yalnizca solunum c¢abasinin bahsi ge¢mistir. Halktan kurtaricilarin
nabiz bakmamasi, yalnizca solunumu degerlendirerek resiisitasyon gerekliligi karar1 vermesi
onerilmistir. Bu konuda eger hastanin solunumu oldugundan emin degilseniz bile gdgiis
basilarina baglanmasi Onerilmistir. Saglik¢t olan kurtaricilarin ise *10 saniyede’ nabiz
degerlendirmesi Onerilmektedir. Solunumun varligi ‘bak — dinle- hisset’ yontemi ile
degerlendirilirken nabiz degerlendirilmesi i¢in carotis nabzinin degerlendirilmesi
onerilmektedir. Bu konuda daha eski klavuzlarin onerilerini degerlendirecek olur isek; 2010
yilindaki AHA resiisitasyon klavuzunda Bak- dinle- hisset klavuzdan ¢ikarildi, 2015 yilinda bu
oneri tekrarlandi, 2020 yilinda tekrar bak- dinle- hisset klavuza girdi. Ayrica 2010 yilindaki
klavuzda egitimli kurtaricilar bile solunum durumunu sorgulamali iken, 2015°de emin degil ise

hizlica gdgiis basilarina baglamali 6nerisi geldi, 2020 yilinda 2015 6nerisi tekrar edildi.

Gilincel AHA resiisitasyon klavuzunda, resiisitasyona ihtiyaci oldugu diisiiniilen hastanin
taninmasindan sonraki basamak etkin gogiis basilarinin yapilmasidir. Etkin gogilis basist
kriterlerinden en ¢ok tizerinde durulan gogiis basisinin yapilmasi gereken yer, dakikada yapilan
basi sayisi, basi derinligidir. Sternum alt yarisina, 100-120/dakika, 5- 6 cm derinlikte basi
yapilmasi1 2020 yilindaki klavuzda belirtilmistir. Ayrica, hastanin yeri uygun ise (sert, diiz bir
zeminde, kiyafetlerini ¢ikarmakla vakit kaybetmeden) gogiis basilarina baglamak icin vakit
kaybedilmemesi gerektigi Onerilmistir. 2010 yilinda A- B- C olarak adlandirilan yasam
halkalarinda yer degisikligi yapilarak C- A- B olarak degistirilmisti. Bu 6neri gogiis basilarini



resiisitasyon esnasinda oncelikli hale getirmisti. Giincel klavuzda C- A- B Onerisi tekrar edildi
ancak asfiksi nedeni ile olusan arrestlerde A- B- C siralamasinin uygun olacagina yer verildi.
Gogiis basilara 6nem verilirken kurtarict soluk ve hava yolu agma manevralart ile ilgili neri
eger birden fazla kurtarici var ise 30 g6giis basisi sonrasi 2 kurtarici soluk verilmesi yoniindedir.
Hava yolu agmak i¢in ise travmasi olan hastalar i¢in ¢ene itme manevrasi, travmasi olmayan
hastalarda ise bas geri ¢ene ileri manevrasi dnerilmektedir. Kurtarict soluk 1 saniyeden uzun
olmayacak sekilde, tek seferde 500- 600 ml tidal voliim saglanacak ve gogiis kafesinin inip
kalkmasini saglayacak derinlikte olmalidir. Hastalarin asir1 ventilasyonundan kaginilmali
ayrica goglis basilarinin araliksiz ve recoile izin verecek sekilde yapilmast Onerilmistir.
Yetiskinlerde kardiyak arrestin en sik nedeni 6liimciil disritmilerdir. Bu gercek g6z Oniine
alindiginda hastalarin tamaminda erken defibrilasyon hayati 6nem arzeder. Bu nedenle TYD
uygulayicist en erken donemde otomatik eksternal defibrilatdr var ise getirtmeli gerekli

endikasyonlarda hasta erkenden defibrile edilmelidir. Kisaca tiim bunlar1 6zetleyecek olur isek:

Basitlestirilmis Eriskin TYD

Tepkisiz

Solunumu yok ya da
Normal olmayan solunum
(Sadece Gasping)

= O o)

Gerakliyse jok o
ver.

Her ild daldlada bir tekraria




Hasta acil yardim ekibine ya da hastaneye ulastiktan sonraki tedavi basamaklar1 IKYD baslig
altinda degerlendirilmektedir. 2020 AHA resiisitasyon klavuzunda IK'YD ile ilgili olarak en ¢ok
vurgulanan konular yine gogiis basilar1 olmustur. Kaliteli gogiis basilari i¢in gogiis basilarina
ara vermeme, basi sayist 100- 120/ dakika, basi derinligi: 5- 6 cm, recoile izin ver, asir1
ventilasyondan kagin dnerilerinin alt1 ¢izilmistir. Bu konuda daha 6nceki klavuzlara goz atacak
olur isek 2010 yi1linda En az 100/dakika g6giis basisi, 2015 yilinda 100- 120/dakika g6 giis basisi
Onerisi yapildi. 2010 yilinda en az 5 cm gogiis basisi derinligi dnerilirken 2015 yilinda en az 5

cm ancak <6 cm olmasi 6nerildi. 2020 yilinda 2015 yilindaki 6neriler tekrar edildi.

IKYD uygulamalar1 esnasinda hava yolu ydnetiminde giincel klavuz onerisi ileri hava yolu
saglanincaya kadar hastalarin balon maske ile ventile edilmesini ilk firsatta ileri hava yolu
yontemlerine gecilmesi seklindedir. Ancak uygulayicinin endotrakeal entiibasyon becerisinde-
tecriibesinde yetersizlik olmasi, ya da sartlarin uygun olmamasi durumunda hastalar1 ventile
etmek icin supraglottik hava yolu yontemleri de tercih edilebilir. Solunum sayis1 dakikada 10

olacak sekilde hastalarin asir1 ventile edilmemesi saglanarak ventile edilmesi gerekmektedir.

IKYD uygulamalarinda giincek klavuzda spontan sirkiilasyonun geri doniisii saglanana kadar
rutin olarak uygulanan tek ila¢ adrenalindir. Adrenalin 1 mg, 3- 5 dakika ara ile hastalara
verilmelidir. 2010 yilindan 6nceki klavuzlarda genis¢e yer bulan atropin uygulamasi 2010
yilinda resiisitasyon klavuzundan ¢ikarilmis ve giincel klavuzda da yer bulamamistir. Daha
onceki klavuzlarda ilag uygulamasi icin onerile intraossedz yol ise giincel klavuzda intravenz

yol saglanamaz ise kullanilabilecek alternatif bir yol olarak yer almistir.

Defibrilasyon TYD de oldugu gibi IKYD uygulamalar1 i¢inde vaz gecilmez bir tedavi seklidir.
Soklanabilir ritimler nedeni ile arrest olan hastalarda erken donemde, uygun enerji diizeyinde
(miimkiinse {iretici firma Onerisine uygun, degilse maksimum enerji diizeyi ile) soklanmasi
gerekmektedir. Glincel klavuzda soklanabilir ritimlerin defibrile edilmesinden sonraki siirecte
2 dakika araliksiz gdgiis basist yapilmasi ve daha sonra ritim kontrolii i¢in en az aranin
verilmesi onerilmektedir. 2020 yilindan 6nceki birka¢ yayinda adi gecen dual defibrilasyon

uygulamasinin ise 2020 klavuzunda yer almadig1 gozlenmektedir.

Resiisitasyon sirasinda fizyolojik parametrelerin monitorizasyonu daha onceki klavuzlarda da
yer almisti. Giincel klavuzda ETCO., santral vendz oksijen satiirasyonu (ScvO:), invaziv
arteriyel kan basinc1t monitdrizasyonu, arteriyel kan gazi Ol¢limlerinin yapilabilecegi
sOylenmistir. Ayrica daha onceki klavuzlarda yer alan resiisitasyon esnasinda ultrasonografi

kullanimi konusu netlik kazanmistir. Bu durum i¢in ultrasonografi kullanilmasindaki amacin



mortalite belirlemek degil geri dondiiriilebilir nedenleri ayirmak (2020) oldugunun alti
cizilmistir. Ancak bahsi gegen yontemlerin hi¢birinin gogiis basisi, defibrilasyon, adrenalin

uygulamasini engellememesi gerektigi de acikea belirtildi.

Postkardiyak arrest bakim konusu ilk kez 2010 y1lindaki resiisitasyon boliimiinde ayr1 bir bolim
olarak degerlendirildi. Giincel klavuzda spontan dolasimi geri donen STEMI’li hastalar, arrest
nedenin kardiyak kaynakli oldugu diisiiniilen hastalar gibi gruplarin mutlaka koroner anjiografi
ile degerlendirilmesi Onerildi. Ayrica hipotansiyon tedavisi (hedef SAB<90 mmHg,
MAP<65mmHg), hem hipoksiden hem de hiperoksiden kaginmak i¢in oksijenin titre edilmesi,
nobetlerin tespiti ve tedavisi, hedeflenen viicut 1s1s1 (ilk 24 saatte 32-36°C) onerileri giincel

klavuzda da yer aldi.

2020 yilindaki klavuzun diger klavuzlardan en énemli fark: resiisitasyon uygulayicilarinin da
duygusal ve psikolojik olarak yipranmasinin altini ¢izmesi idi. 2020 klavuzunda ilk defa
resiisitasyon uygulayicilarin duygusal ve psikolojik destek almasi gerektigi bir 6neri olarak

yerini aldi.
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GUNCEL ATLS KILAVUZU VE SON DEGISH{LH{LER
Dr Ogretim Uyesi Ayca CALBAY

Atatiirk Universitesi Acil Tip AD

Cocuklarin yaralandig: bir ugak kazasi sonrasi ortaya ¢ikan travma bakimini standardize etme
fikri giiniimiizde ATLS bashig1 altinda ileri Travma Yasam Destegi’nin  yOnetimi ile
yapilmaktadir. Yapilan son gilincelleme ile yapilan oneri ve degisiklikleri bu boliimde

paylasilacaktir.
Birincil Baki

Hastalara yapilacak sivi resiisitasyonunu metabolik asidozu derinlestirmemek ve hastay1
koagiilopatiden korumak adina 11t ile makul tutma lehine 6nerilerde bulunulmustur. Hastalara
verilecek 11t hidrasyon sonrasi erken kan triinleri kullanimi konusuna vurgu yapilmistir. Kan
tirlinlerinin oranmin 1:1:1 seklinde olmasi Onerilmistir. Hastalara travmanin ilk 3 saatinde
traneksamik asit verilmesinden takip eden 8 saat icinde de 1 gramlik idame tedavisinden
bahsedilmistir. Hastalara yapilacak masif kan tranfiizyonu igin ilk 24 saatte 10tinite ve lizeri ya
da saatlik 4 iinite ve {lizeri kan ihtiyaci tanimi1 yapilmistir. Radyolojik goriintiileme i¢in Canadian

C-Spine Rules ve Nexus kriterlerine gore hareket edilmesi Onerilmistir.
* Nexus kriterlerine gore: Orta hat hassasiyeti yok
* Biling agik
« Intoksikasyon, alkol alim1 yok
* Norolojik defisit yok

* Agrili bagka bir yaralanma yok ise goriintiileme ihtiyaci olmayacagindan bahsedilmistir

(Sekil 1).
Canadian C-Spine Rules’a gore: >65 yas degilse

e Tehlikeli bir travma mekanizmasi yoksa
e Extremitelerde parestezi yoksa

e Acil serviste oturur pozisyondaysa

e Servikal orta hat hassasiyeti yoksa

e Acil serviste mobilse

e Boynunu 45° saga/sola ¢evirebiliyorsa radyoloji ihtiyaci yoktur (Sekil 2).
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Possible Spine Injury

Modified NEXUS
» includes NO spine pain
» apples o the entire pine

State of Maine Protocols
» includes NO spine pain
* includes NO paraspinal tenderness
* applies to the entire spine

Sekil 1

- Any High-Risk Factor Which Mandates
Radiography?

Yes

2. Any Low-Risk Factor Which Allows Safe
Assessment of Range of Motion?




Havayolu ve Servikal Omurga Korumasi

Elle stabilizasyona odaklanilmistir. Hizli seri entiibasyon terimi yerine ila¢ destekli entiibasyon
tanimlamasinin kullanilmasi 6nerilmistir. Daha iyi goriintli almasi, tek seferde entiibasyon sansi
tanimasi ve servikal travmada hareket ettirmeden entiibasyon yapma imkani sunmasi agisindan

Viseo laringoskop kullanimina vurgu yapilmustir.
Sok

Tek bir parametrenin kullanilmasinin taniy1 belirleyemeyeceginden klinik parametrelerle (Kalp
hiz1, kan basinci, cilt perfiizyonu ve mental durum) birlikte Laboratuar bulgularinin (kan gazi-
baz a¢181, endtidal-CO2 ve laktat-..) da kullanilmasinin uygun olacagindan bahsedilmistir. Bu
sebeple kan gazindan tespit edilen baz defisiti degerlendirmesi hemorajik sok evrelemesine

ilave edilmistir.

TABLE 3-1 SIGNS AND SYMPTOMS OF HEMORRHAGE BY CLASS

CLASS W CLASS IV

PARAMETER CLASS | CLASS Il (MILD) (MODERATE) (SEVERE)
Approximate blood Loss =15% 15-30% 3i-40% >40%
Heart rate - walt + 1t
Blood pressure - - el ]
Pulse pressure - | 1 i
Respiratory rate .. .. el
Urine output - - 1 Il
Glasgow Coma 5cale score
Base deficit* 0 to -2 mEqjL -2 to -6 mEq/L -6 to -10 mEqJL -10 mEq/L or less
Neead for blood products Monitor Possible Yas Massive Transfusion

Protocol

* Base excess Is the quantity of base (HCO,-. in mEq/L) that is above or below the normal range in the body. A negative number is called a base
deficit and indicates metabolic acidosis.

Data from: Mutschler A, Nienaber U, Brockamp T, et al. A critical reappraisal of the ATLS classification of hypovolaemic shock: does it really reflect
clinical reality? Resuscitation 2003,84:309-33

* Kan ve kan triinlerinin erken kullanimi
* Koagiilopati yonetimi
* Masif transfiizyon 10ii/24sa, 4ii/sa

* Traneksamik asit ( 1 gr IV/10 dak. yiikleme, 1gr/8 saat inflizyon ) kullanim1 6zellikle

vurgulanmigtir.

Torax Travmasi



Torax travmasi sonrast hayati tehdit eden yaralanmalar arasindan Yelken Gogiis ¢ikarilmis
onun yerine Trakeobrongial Yaralanma tanimlanmistir. Pndmo/hemotorax tespitinde e-FAST>
x-ray’e Ustlin tutulmustur. Hemotorax’ta tedavisinde kullanilan g6giis tiiplerinin boyutlarinin
28-32fr olmas1 yoniinde onerilmistir (36-40fr degil). Entiibe olup pozitif basingla solutulan
basit pndmotorax hastalarmin kliniklerinin tansiyon pndmotoraxa donebilecegi igin yakin
takipleri gerektigine vurgu yapilmustir. Igne torakostomi yapim yerinin 5.ika-mid axiller 6n hat
olmasinin, yetersiz kalmas1 halinde miidahalenin a¢ik torakostomiye donebilecegi sdylenmistir.
Aort riiptiirii yonetiminde beta bloker kullaniminin hasta prognozu agisindan daha uygun

olacagi belirtilmistir.
Abdominopelvik yaralanma

Uretral yaralanmalarda prostat palpasyonu artik dnerilmemektedir. Pelvis kiriginda hemoraji

takibi i¢in flow chart kullanimi onerilmistir (Sekil 3)

initial management ‘
-

Surgical consult and application of pelvic wrap

Iintraperitoneal bLood?

YES

Laparotomy “ P"eg::ktiﬁ:eal. “ Angiography

Hemorrhage control fixation device

Il FIGURE 5-10 Pelvic Fractures and Hemorrhagic Shock
Management Algorithm.

Sekil 3
Kafa Travmasi

GKS’de revizyon yapilmis bazi tanimlamalar degistirilmistir (Sekil 4). Minor travma tanimi
Mild (GKS 13-15) travma lehine degistirilmistir. Hastalara kan basinci takibi yapilmasi
Onerilmistir. Yas gruplarina gore sistolik kan basincinin olmasi istenen araligi asagidaki gibi

tanimlanmustir.

e 50-69y >100mmHg
e 15-49y >110mmHg
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e >70y>110mmHg
Antikoagiilan kullanim1 halinde doniistiiriicti rehberine gore hareket edilmesi 6nerilmistir (Sekil

5). Nobet profilaksisinden bahsedilmis bu yonde onerilerde bulunulmustur.

Mild kafa travmasi sonra taburculuk diisiiniilen hastalara bulunmasi gereken taburculuk

onerilerine vurgu yapilmigtir. Hastalara yapilan onerilerin yazili olarak kayda gecmesi gerektigi

soylenmistir (Sekil 6).
ORIGINAL SCALE ‘ REVISED SCALE SCORE
Eye Opening (E) Eye Opening (E)
Spontaneous Spontaneous 4
To speech To sound 3
To pain To pressure 2
None None I
MNon-testable NT
Verbal Response (V) Verbal Response (V)
Oriented Oriented 5
Confused conversation Confused 4
Inappropriate words Words 3
Incomprehensible sounds Sounds 2
None Neone i
Non-testable NT
Best Motor Response (M) Best Motor Response (M)
Obeys commands Obeys commands [
Localizes pain Localizing 5
Flexion withdrawal to pain MNormal flexion 4
Abnormal flexion (decorticate) Abnormal flexion 3
Extension (decerebrate) Extension 2
MNone (flaccid) None I
Non-testable NT

GCS Score = (E[4] + V[5] + M[6]) = Best possibla scors I5; worst possibla score 3
*if an area cannot be assessed, no numerical score is given for that region, and it is considered "non-testable * Source: www.glasgowcomascale org

Sekil 4
Antikoagiilan Tedavi Oneri
Antiplatelet (aspirin, plavix) Platelet Desmopressin asetat
Kumadin(Warfarin) TDP, K Vit, Protrombin INR normalizasyonu,
komplex konsantratlari kardiak hasari olan ve
geriatrik hastalarda sivi
yuklenmesinden kaginin
Heparin Protamin silfat PTT monitoriazasyonu
DMAH(enoxaparin) Protamin sulfat Monitorizasyona gerek
yoktur
Direk trombin idarucizumab (Praxbind) Protrombin komplex
inhibitorleri(Pradaxa) konsantrelerinden fayda
gorebilir(Kcentra)
Xarelto(Rivaroxaban) idarucizumab (Praxbind®)  Protrombin komplex
konsantrelerinden fayda
gorebilir(Kcentra)
Sekil 5
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Kafa Travmasi ‘

-
Bilgilendirme Formu

Evde Gozlem Onerileri

Kafa travmasi sonrasi her ne kadar mevcut bulgularimizla ciddi bir yaralanma olmadigi disiintlmis olsa da yeni
semptomlar ve beklenmeyen komplikasyonlar saatler veya giinler iginde gelisebilir. Kafa travmasi sonrasi zellikle
ilk 24 saat gok 6nemlidir; bu yilizden bu sire zarfinda glivendiginiz, sizi gozleyebilecek biriyle olmalisiniz. Asagida

kafa travmasi sonrasi takip &nerilerinden bahsedilmistir. Bu durumlardan birinin
gelismesi halinde mutlaka 112°yi arayarak durumunuzu bildirmelisiniz.

1 Hasta uyuyabilir; ancak her iki saatle bir uyandiriip kontrol edilmelidir. Normalden zor uyandinlma ve
uyandimldiginda normalden farkl olarak gozlenen bir sersemlik halinin varlid,

Bulant ve kusmanin olmas:,

Istemnsiz kasilmalann meydana gelmesi ve/veya ndbet gegirme,

Kulak ve/veya burundan berrak s va da kan gelmesi,

Siddeltli bag agnsi gelismesi,

Herhangi bir uzuvda (kollar veyva bacaklarda) gugsizlik yva da his kaybi gelismesi,

Uykuya meyil, sersemlik hali,

N OB LN

Karakter/davrans degisikligi meydana gelmesi,

Q@ Goz bebeklerinden birinin digerine gore oldukga bilyiik olmasi,

10 Gozlerde istemsiz hareketlerin meydana gelmesi,

11 cift veya bulanik gorme, gormeyle ilgili herhangi bir rahatsizhik gelismesi,
12 Nabzin ok yavaslamasi ya da gok hizlanmas,

13 Solunumda normal nefes alip vermenin dediserek farkh bir hal almas:

e MNormal nefes almanin gittikge derinlesmesi, derin nefes alip vermeyi takip eden tekrar normallesme ve tekrar

derinlesme gseklinde devam eden solunum seklinin olusmas.
e Siirekli hizh ve derin soluk alip verme hali

14 Bebekler igin etrafa ilginin azalmasi,
15 Bebekleide emime veya yemede bozulma,

16 varalandiginiz bilgede sislik mevoeutsa bu bilgeye bir haviu veya beze sardiiniz buz ile soguk uygulama
yapabilirsiniz. Eder sislik soguk uygulamaya ragmen belirgin sekilde artiyorsa bir sagjlik kurulusuna

cak yaralanma sonrasi en az lg gln alkolld

igeceklerden uzak durmaniz uygundur,

e Parasctamoal igeren adn kesiciler (Parcl) haricindeki agn kesicileri yaralanmay takip eden bir gin boyunca
kullanmamalisiniz.

» Kafa travmasi sonrasinda ilk 15 gin travmadan kaginilmadir.

Sekil 6

Omurga ve Medulla Spinalis Travmasi

Hastalarin degerlendirilmesinde myotom diagraminin kullanilmasi gerektigine vurgu yapilmus,

Spinal hareketlerin kisitlanmasinin 6neminden bahsedilmistir.

Kas-iskelet Sistem Travmasi

Acik kiriklarda hizli, iv, kilo bazli antibiyoterapiden bahsedilmis, > 3 saat gecikme halinde

artmig enfeksiyon riskinden bahsedilmistir.

Yanik hastalarinda kullanilan Parkland kurali eriskin ve ¢ocuklar i¢in yeniden diizenlenmistir.

2ml x viicut agirligr (kg) x % yanik (erigkin), 3ml x viicut agirhigi (kg) x % yanik (cocuk)

seklinde kullanimi 6nerilmistir.

Pediatrik Travmalar
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Entiibasyon hastalarinda yaygin kotiilesme olmasi halinde kullanilabilecek bir mnemoni

onerisinde bulunulmustur.
— Don’t be a DOPE
* Dislodgement: Trakea kisa, tiip, nakilde izleme ekipmani
* Obstriiksiyon: Tiipler kii¢iik
* Pnomotoraks: Travmatik yaralanma/mekanik ventilasyon
* Ekipman arizasi
Geriatrik Travma
Mortalite/Morbiditeyi artiran durumlar arasinda asagidakilere vurgu yapilmstir.
- KOAH
— DM
— Siroz
— Koagiilopati
— Iskemik kalp hastalig

Pelvik Travma varliginda 4 kat mortalite artisindan, Artmis suur degisikligi riskinden ve

transfiizyon ihtiyacinin yiiksek oldugundan bahsedilmistir.
Gebe Travma

Minér travmalarin bile ablasyo plasenta ya da fetal 6liim nedeni olabilecegi, amniyotik sivi

kagagi belirtisinin vajinal pH> 4.5 olmasindan bahsedilmistir.
KAYNAKLAR

1. ATLS Student Course Manuel Book 2018
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ACS /2023 YENILIKLERI ILE BERABER
Dog¢. Dr. ibrahim OZLU

Atatiirk Universitesi Acil Tip ABD
AKUT KORONER SENDROMLAR (AKS/ACS)

12 derivasyonlu elektrokardiyogramda (EKG) degisiklik olsun veya olmasin, Kardiyak
troponin (cTn) konsantrasyonlarinda akut yiikselme olsun veya olmasin, Klinik semptom veya
bulgularda yakin zamanda degisiklik olan hastalar1 igeren bir dizi durumu kapsar Yakindan
iligkili olsalar da ACS’nin MI ile aynm1 olmadigini bilmek 6nemlidir. AKS hastalar1 nihayi

olarak;

* Akut miyokard enfarktiisii (AMI)
» Kararsiz anjina (UA) tanist alir. Miyokard enfarktiisii (MI) tanist ¢Tn salinimi ile

iligkilidir ve MI'nin dordiincii evrensel tanimina dayanilarak konur

AKS Klinigi

AKS,bagvuru  sirasinda  semptomsuz  olan  hastalardan, devam eden  goOgiis
rahatsizligi/semptomlar1 olan hastalara ve kardiyak arrest, elektriksel- hemodinamik
dengesizlik veya kardiyojenik sok (CS) olan hastalara kadar genis bir yelpazedeki klinik

prezantasyonlarla iliskilidir

The ACS spectrum
Oligo/ Increasing chest Persistent chest Cardiogenic shock/ Cardiac
aAsympromacic pain/symptoms pain/symptoms acute heart failure arrest

® £ 2% e

Hastalar ilk olarak tedavi amaciyla EKG’ye gore siniflandirilir. Bundan sonra hastalar, alinan

laboratuvar sonuglar1 ile troponin degerine gore ekstra smiflandirilir. ilk triyajda ve tani
koymada onemlidir, hastalarin risk siniflandirmasina yardimci olur ve ilk yonetim stratejisine

rehberlik eder.
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 a pasient has R | ’
signssymptoms

suggestive of ACS, :

perform an ECG LSRN

within |0 min of FMC

1 T

~ |

Baglangigtaki EKG paternine veya basvuru aninda kardiyak troponin yiiksekliginin
varligina/yokluguna bakilmaksizin, AKS hastalarinin akut yoOnetimi ve stabilizasyon

asamasindan sonraki sonraki yonetim stratejisi AKS’li tiim hastalar i¢in ortaktir.
Triaj ve Tani; Klinik Prezentasyon ve Fizik Muayene

AKS i¢in dikkatli 6ykii almali1 ve hastayla kapsamli etkilesim kurmali. Agr1, basing, gerginlik,
agirlik veya yanma olarak tanimlanabilecek akut gogiis rahatsizligi, AKS nin klinik tanisinda
onde giden semptomdur (Agr1 >15 dakika ve/veya 1 saat i¢cinde tekrarlayan agr1). Gogiis agrist
tanimlayicilari; Kardiyak, Muhtemelen kardiyak, Muhtemelen kardiyak olmayan olarak

siiflandirilmalidir. Atipik’ gégiis agrist tanimlayicisinin kullanimindan kaginilmalidir.

Gogiis agrisina esdeger semptomlar arasinda:
* Dispne,
» Epigastrik agr

* Sol veya sag kolda veya boyunda/cenede agr1 bulunur.

e o—80%
2z
2z
' of women and men with ACS
Brasent with chast pain or pressurs

Epigastric pain/ Shoulder/
Indigestion Arm pain
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[k tibbi temasta, vital bulgularin hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve es zamanli EKG’nin
degerlendirilmesi Onerilir. AKS siiphesi ile bagvuran hastalarda hem ayirici tanilar1 belirlemek
hem de yiiksek/ ¢ok yiiksek riskli AKS o6zelliklerini belirlemek agisindan fizik muayene
yapilmalidir. Bu 6zellikle kardiyak arrest, kardiyojenik sok belirtileri ve/veya hemodinamik

veya elektriksel instabilite ile basvuran hastalar i¢in gegerlidir.
Odaklanms fizik muayene:

* Tiim major nabizlarin varliginin kontrol edilmesini,

* Her iki kolda kan basincinin 6l¢iilmesini,

* Kalp ve akcigerlerin oskiiltasyonunu igermelidir.

» Kalp yetmezligi veya dolasim bozuklugu bulgulari degerlendirilmelidir.
[stirahatte gekilen 12 derivasyonlu EKG, AKS siiphesi olan hastalarin degerlendirilmesinde ilk
basamak tani aracidir. Ik medikal kontakttan hemen sonra EKG ¢ekilmesi ve kalifiye bir acil
tip teknisyeni veya hekim tarafindan 10 dakika i¢cinde yorumlanmas: Onerilir. Gerekli
durumlarda EKG ¢ekimi tekrarlanmalidir (6zellikle bagvuru aninda semptomlar azaldiysa).

Sonrasi hastanin stabilizasyonu
AKS siipheli hastalarin ilk degerlendirmesi (A.C.S. yaklasimi)

‘A’, ‘Anormal EKG?’ anlamina gelir: [lk medikal kontakttan sonraki 10 dakika icinde bir EKG

cekilmeli

‘C’, ‘Klinik Durum?’ anlamina gelir: Hastanin semptomlarini belirlemek ve hedefe yonelik

anamnez ve ilgili 6zge¢mis bilgilerini igermelidir.

‘S’, ‘Stabil Hasta?’” anlamina gelir: Klinik olarak stabil olup olmadigini; kan basinci ve oksijen
satirasyonlar1 dahil olmak {izere vital bulgularin degerlendirilmesini igerir, miimkiinse

kardiyojenik sokun potansiyel bulgular1 kontrol edilmelidir.
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Abnormal

ECG?

Perform an ECG to <

for evidence of ischaemia

Clinical
contexc?

the clinical

or other abnormalities

context and available
investigations

Stable
patienc?

Perform an exam to assess
if the patient is clinically
and vitally stable

- rer

EKG

12 derivasyonlu EKG- 10 dakika i¢inde yorumlanmali ilk EKG’ye dayanarak, AKS siiphesi

olan hastalar iki 6n tan1 grubuna ayrilabilir: STEMI 6n tan1 grubu: Akut gogiis agris1 ve EKG’de

kalict ST segment yiikselmesi (veya ST segment yiikselmesi esdegeri) olan hastalar. Hepsinde

son tant MI olmayacaktir. NSTE-ACS 6n tan1 grubu: Akut gégiis agrist olan (veya gogls

agrisina esdeger belirti/semptomlar1 olan) ancak EKG’de kalic1 ST segment yiikselmesi (veya

ST segment yiikselmesi esdegeri) olmayan hastalar.

Bu hastalarda gecici ST segment ylikselmesi, kalict veya gecici ST segment depresyonu, T

dalgas1 anormallikleri (hiperakut T dalgailari, T dalga inversiyonlari, bifazik T dalgalari, diiz T

dalgalari, psddonormalize T dalgalari) dahil olmak iizere baska EKG degisiklikleri goriilebilir.

( ECGpatern [ C

)(

Signifying

D¢ Figure y)

]
a)

lsolated T-wave
Inversion

Towave inversion >1 mm in 25

leads inchuding 1, 1L, aVL,
and V2-Vé

) point depressed by
20.05 mm in leads VI and V] or
=1 mm in all other leads

2008 3 n =1 leads (except aVR)

ST segment elevaton in =2
contiguous leads of 22.5 mm in
men <40 years, =2 mm in men =
40 years, or 215 mm in women
regardiess of age in leads V2-V3
andlor 21 mm in the other leads
lasting <20 mn

Only mildly impaired prognosa

More severe ischaemia

Only mildly impared prognosn
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1=3 mm upsioping ST-segment
depression at the | paint in leads Prosamal LAD occlusion/
V1=V that continue mto tall, severe stenoss

positive, and symmetrical T waves

Isoglectric or minimally elevated

J point (<1 mm)

.

biphasic T wave in leads V2 and V3

(type A) Prosamal LAD occhusion/
or severe sStenoss
symmetric and deeply nverted T

waves in beads V2 and V3,

occasionally in leads VI, V4, V5, and

V6 (type B)

(VI)V2.V3(-V4)

@esc—

hs-cTn
Yiiksek duyarlikli kardiyak troponinler (high-sensitivity cardiac troponins )

Kardiyak troponin diizeylerinde kafa karisiklig1 yapan durumlar

1-Yas: Saglikl bir geng ile saglikli bir yagh arasinda %300’e kadar fark bulunabilir.

2-Renal Disfonksiyon: Yiiksek ve diisiik GFR’li bireyler arasinda %300’e kadar fark
bulunabilir.

3-Agn baslangicindan itibaren gecen siire: %300’liik bir fark yaratabilir.

* 4-Cinsiyet: %40’lik bir fark yaratabilir. Bu dort degiskene bagli olarak hs-cTn
degerlerindeki potansiyel temel farkliliklara ragmen, hs-cTn seviyelerindeki mutlak
degisiklikler hala tanisal ve prognostik degere sahiptir.

0 sa/l sa algoritmasinin (en iyi secenek)

0 sa/2 sa algoritmasinin (ikinci en iyi se¢enek)

Degerlere gore hastalar

Ya diglanir (Rule-out)

Ya dahil edilir (Rule-in)

Ya da izleme alinir (Observe): Bu gruptaki hastalarda risk skorlama sistemlerinin kullanilmast
gibi bireysel degerlendirme biiyiik 6nem tasir. Ek olarak, daha ileri tedaviyi yonlendirmek

amaciyla 3. Saatte ¢cTn 6l¢iimii (+ ekokardiyografi) onerilir.
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o

N Patient presents with a suspected NSTEMI and
\ without an indication for immediate invasive angiography

Take hs—cTnat 0 hand | h/2Z h

1

Patients who do not meet

the criteria for either of
the other two pathways

OR
hs—cTn and no

Appropriate management can be determined

H based on the hs-cTn levels and clinical situation

High initial hs—cTn

Increase in | h/2 h hscTn

- -~ -
Rule-ocut pathway Observe pathway Rule-in pathway

OR

@& Esc—
Akut Gogiis Agrisi I¢in Ayiricr Tanilar
Kardiyak Pulmoner  Vaskiiler Gastroint Ortopedik
estinal
Miyokardit/perikard Pulmoner Aort Ozofajit,  Kas-iskelet
it, embolizm  diseksiyonu reflii veya bozukluklar
kardiyomiyopatiler spazm
Tasiaritmiler Pnomotorak Semptomati Peptik Gogilis
s (Tansiyon) k aort iilser, travmasi
anevrizmasl  gastrit
Akut kalp Bronsit, Inme Pankreatit Kas
yetmezligi pnémoni yaralanmasi/
inflamasyonu
Hipertansif aciller ~ Plorit Kolesistit ~ Konstokondrit
Aort kapak darligi Servikal
vertebra
patolojileri
Takotsubo
sendromu

Koroner spazm

Kardiyak travma
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STEMI ile bagvuran hastalarda bagvuru sekilleri ve invazif tedavi ve miyokardiyal

revaskiilarizasyona giden yollar1.

Total ischaemic tme and
sources of delay to reperfusion

> N S

Patient with symptoms of ACS and

Onsetr of
FyTpToms ECG consistent with STEMI

P-uu': self pravents Patient calls
Mode of or
FMC
=1
location

m Eartyinparient trumier
| +Canfirmed o NSTEM) based on E5C
3 5 n:q-u:m on Agorihma.

il 1 ——
L

@ESC-

Tedaviye kadar gecen siire
Acil bakim

STEMI siiphesiyle PCI olmayan bir merkeze basvuran hastalar icin ‘kapidan giris-
kapidan ¢ikis stiresi’ de 6nemli bir klinik performans olgiitiidiir ve reperfiizyon tedavisini

hizlandirmak i¢in kapidan girig-kapidan ¢ikis siiresinin <30 dakika olmas1 onerilir. Kapidan
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girig-kapidan ¢ikis siiresi; hastanin hastaneye varisindan ambulansla PKG merkezine ‘yola

cikmasi’na kadar gecen siire olarak tanimlanir. EMS’deki ambulanslar; EKG kayit cihazlari,

defibrilatorler, telemetri cihazlar1 ve ileri yasam destegi konusunda egitimli en az bir kisi ile

donatilmis olmalidir. Ambulans personeli iskemik semptomlar1 tanima, uygun oldugunda

oksijen uygulama, intravenoz (i.v.) erisimi saglama, agriyi etkili bir sekilde dindirme, endike

oldugunda fibrinoliz uygulama ve temel yasam destegi saglama konusunda egitimli olmalidir.

Hayat1 tehdit eden aritmileri tespit etmek ve endike ise derhal defibrilasyona izin vermek i¢in

AKS siiphesi olan tiim hastalarda miimkiin olan en kisa siirede EKG monitorizasyonunun

baslatilmasi 6nerilir.

Akut farmakoterapi

Oksijen; Hipoksemisi (oksijen satiirasyonu <%90) olan AKS hastalarinda oksijen
takviyesi Onerilmektedir. Hipoksik olmayan hastalarda (oksijen satiirasyonu >%90)
oksijen takviyesi klinik faydalarla iliskili degildir ve bu nedenle dnerilmemektedir.
Nitratlar; Dilalti nitrat iskemik semptomlarin hafifletilmesinde yardimci olabilir.
Nitratlar; hipotansiyon, belirgin bradikardi veya tasikardi, RV enfarktiisii,bilinen ciddi
aort stenozu Onceki 24-48 saat icinde fosfodiesteraz 5 inhibitorii kullanimi olan
hastalara verilmemelidir.

Agr1 kesici; Intravendz opioidler (6rn. morfin 5-10 mg) siddetli gdgiis agrismin
giderilmesi i¢in diisiiniilmelidir. Diger agr1 kesici formlarinin (6rn. nitréz oksit/oksijen
arti i.v. asetaminofen/parasetamol) morfinden daha disiik etkinlikte oldugu
bildirilmistir. Bununla birlikte, morfin bulanti ve kusmay1 artirabilir ve oral ilaglarin
gastrointestinal emilimini yavaglatabilir, bu da oral olarak uygulanan antiplatelet
tedavinin etki baglangicin1 geciktirebilir.

Intravendz beta-blokerler; STEMI tanis1 konmus hastalar i¢in invazif tedavi ¢aginda
erken i.v. beta-blokerleri test eden ¢ok az sayida calisma vardir. Tiim beta-blokerler
devam eden akut koroner okliizyon baglaminda ayni kardiyo-koruyucu etkiyi
gostermezken, deneysel calismalarda en biiylik koruyucu etkiyi metoprolol
gostermektedir. (SKB) >120 mmHg olan ve baska kontrendikasyonlar1 olmayan, PPCI
uygulanan STEMI tanili hastalarda bagvuru sirasinda diisiiniilmelidir. NSTE-AKS

sliphesi olan hastalarda i.v. beta-blokerlerin uygulanmasi test edilmemistir.

ST eleve akut koroner sendrom igin acil invazif strateji
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PPCI olmayan bir merkeze bagvuran STEMI tanis1 konmus hastalar, zamaninda PPCI stratejisi
icin derhal PKG yapilabilen bir merkeze nakledilmelidir. PPCI 120 dakika i¢inde miimkiin
degilse, hastalara derhal fibrinoliz uygulanmali ve ardindan reperfiizyon belirtileri
beklenmeden bir PKG merkezine nakledilmelidir. Semptom baslangicindan 12 saat sonra

bagvuran hastalar i¢in PPCI stratejisi tiim vakalarda fibrinolize tercih edilir.
ST elevasyonsuz akut koroner sendrom i¢in acil invazif strateji

NSTE-AKS tanis1 konmus ve asagidaki ¢ok yiiksek risk kriterlerinden herhangi birine sahip
hastalar i¢in Onerilir:

* Hemodinamik instabilite veya CS.

* Tibbi tedaviye direngli tekrarlayan veya devam eden gogiis agrisi.

* Devam eden miyokardiyal iskemiye bagli oldugu diisiiniilen akut KY.

* Bagvurudan sonra hayati tehdit eden aritmiler veya kardiyak arrest.

*  Mekanik komplikasyonlar.

+ Iskemiyi diisiindiiren tekrarlayan dinamik EKG degisiklikleri (6zellikle aralikli ST-

segment ylikselmesi ile birlikte).

Antitrombotik Tedavi

Antitrombotik tedavinin faydalar1 oldugu gibi, ciddi veya yasam tehdit edebilecek kanama
riski de mevcut oldugundan; kar-zarar oranina gore karar tartisilarak verilmelidir. STEMI

tanisindan sonraki 10 dakika i¢inde fibrinolitik tedaviye baglamaktir.

LLAntiplatelet ilaglar

Aspirin: Oral LD 150-300 mg veya IV 75-250 mg oral alm mamiin
degilse ardindan ginde bir oral 75-100 mg idame tedavisi
KBH hastalannda doz ayarlamasina gerek yok

P2¥Y12 reseptdr inhibitdrier

Kiopidogrel Oral LD 300-600 mg ardindan oral MD 75 mg
KBH hastalannda doz ayarlamasina gerek yok

Prasugrel Oral LD 60 mg ardindan MD ginde bir 10 mg, vicut agrhd <60 kg
olanlarda MD glinde bir 5 mg tavsiye edilir. >75 yagindaki
hastalarda prasugrel dikkatli kullamimalidir.

KBH hastalannda doz ayarlamasina gerek yok.
Daha énce inme gecirmig hastalarda kontraedikedir.

Tikagrelor Oral LD 180 mg ardindan MD ginde iki kez 90 mg
KBH hastalannda doz ayarlamasina gerek yok
Cangrelor 30 mcg/kg iv bolus ardindan en az 2 saat veya iglem sires|

boyunca (hangisi daha uzunsa) 4mcg/kg/dk inflizyon uygulanr.
Gp liblila reseptdr inhibitorier

Eptifibatid 180 meg/kg iv gift bolus { 10 dakikahk arahklaria) ve ardindan 18
saate kadar 2 mcg/kg/dk bir inflzyon uygulanr.
Son dénem bébrek yetmezligi olan ve gecirilmis intrakranial
k olan h » son 30 gin iginde iskemik SVO

gegiren h , fibri let sayisi <100.000 olanlarda

kontraendikedir.

Tirofiban 25 meg/kg iv bolus 3 dakika boyunca ardindan 18 saate kadar 0,15
meg/kg/dk idame inflzyonu
Gegirilmig intrakranial kanama, son 30 gin igindeki iskemik
SVO, fibrinoliz, platelet sayis: < 100.000 olan hastalarda
kontraedikedir.

Antiplatelet Tedavi
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Antiplatelet se¢iminde hastanin kanama riski de dikkate alinmalidir. Aspirin tedavisine

miimkiin olan en kisa siirede baglanir. 150- 300 mg oral olarak verilir ve ardindan idameye

gecilir. Idame olarak giinde bir kez 75-100 mg oral tercih edilir.

. Antioagulan lacla

UFH

Enoksaparin

Bivalirudin

Fondaparinux

Baglangeta v 70-100 Ukg bolus rdindan i infzyon (aPTT 60-80
sanyede bir nedime)
Bagangta tmg/kg ginde ik kez subkutan

0101 <30 mLck se yan dozdan

PPKG sirasinda; 0,75 mg/kg iv bolus ve ardindan iglemden sonra 4
saat sireyle 1,75 mgkgsaat i dame infizyonu

CrCl <30 mL/dk is idame Inflizyonu 1 mg/kg/saat

Baglangi; tedavisi: Subkutan 2,5mg/gln

PKG strasinda tek bir bolus UFH dnerili

CrCl <20 mL/dk ise kaginilir,

&

Anticoagulation

o)

Routine
antiplatelet
pretreatment

B

Choice of
P2Y 2 inhibiter®

Default DAPT
strategy for the
first 12 months

after ACS®

Default strategy
beyond the first
12 menths
after ACS

Time
(months)

@Eesc—

Onemli noktalar

A.Semptomlarin baslamasindan sonraki 24 saat icinde NSTE-AKS hastasinin PKG’ye

nakledilmesi i¢in tibbi tedavi veya lojistik kisitlama durumlarinda NSTE-AKS hastalarinda

enoksaparin yerine fondaparinuks (art1 PCI sirasinda tek bir bolus UFH) 6nerilir.
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B.Koroner anatomisi bilinmeyen ve erken invaziv tedavinin (<24 saat) planlandigit NSTE-AKS
hastalarinda P2Y 12 reseptor inhibitorii ile rutin 6n tedavi onerilmemektedir, ancak erken
invaziv strateji uygulanmasi beklenmeyen (<24 saat) ve HBR’si olmayan NSTE-AKS

hastalarinda P2Y 12 reseptor inhibitorii ile 6n tedavi diigiiniilebilir.

C.Klopidogrel, eger prasugrel ve tikagrelor mevcut degilse, tolere edilemiyorsa veya
kontrendike ise 12 aylik DAPT seklinde onerilir ve yaghh AKS hastalarinda (tipik olarak 70-80

yas Ustii olarak tanimlanir) diistiniilebilir.
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GUNCEL KLAVUZLAR ILE KALP YETERSIZLIGI (ESC 2021 )
Uzman. Dr. Oktay GULCU

Erzurum Sehir Hastanesi-Kardiyoloji

Kalp yetersiligi siniflandirmasi ve seyri:

Son zamanlarda sayilar1 artan hayat kurtarici ilaglara ve cihazlara ragmen, KY

hastalariin %10’u evre D yani ileri evre KY e ilerler.

Bu asamada vakit kaybetmeden transplantasyon i¢in bu hastalarin uygunlugu

degerlendirilmelidir.

Gerek organ eksikligi gerekse de transplantasyona uygun olmayan hasta sayisinin

fazlalig1 nedeni ile sol ventrikiil destek cihazlar1 (LVAD) 6nemli bir alternatif olmaya

baglamustir.

Ulkemizde de giin gectikce LVAD yasiyan hasta say1s1 artmaktadir.

Kalp yetersiliginde smiflandirimasi gesitli sekillerde yapilmaktadir. ESC 2021° de
HFmrEF, HFrEF ve HFpEF olarak siniflandirilmistir.
ESC 2021 NELER GETIiR??

KY SINIFLANDIRIMASI (YETMEZLIK DEGIL-YETERSIZLIK DENILDI)
CEKIRDEK TEDAVI

9 HASTA PROFILI (HASTALIK YOK HASTA VAR)

CRT-ICD DUZENLEMESI (KRiITER DUZEYINDE)

SGLT-2

Oneri
Saraflar:

Ssraf I

Saruf IX

Saraf IXa

sSiaf IIb

Saruaf IXIX

Tamim Oneriler

Belirli bir tedavi veya prosedarian yvararh, kullamsh,
etkili olduduna dair kanit ve/veya genel kabul.

Verilen tedavi veya prosediaruan kullamshhg)/ etkinligi hakkinda celiskili kamt
ve/veya bir fikir ayrihd oldudu anlamina gelir
Kamit/ fikir agirhd kullamshhk /etkinlik lehinedir Dederlendirilebilir

Kullamishhk/etkinlik kamnit/fikir tarafindan daha az
kamitlanmastir.

Verilen tedavi veya uygulanan proseddidrdan

kullamsh/etkili olmadig) hakkinda kanit veya genel _
uzlas) mevcuttur ve baz vakalarda zararh olabilir.

Kanit Diizeyi

[ =

Uzmanlarnn géris birligi ve/veya kiglk galismalar, retrospektif galismalar ve
kayitlardan elde edilen bilgi
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KY Tipi HFrEF HFmrEF HFpEF

Belirti+bulgular Belirti+bulgular Belirti+bulgular
2 LVEF =40% LVEF 41-49% LVEF =9%50

Artmis natritiretik
peptitler dahil, LV
diyastolik

Kriter disfonksiyonu/artmis LV

dolum basinclarinin
varhg ile tutarl kardiyak
yapisal ve/veya
fonksiyonel
anormalliklerin nesnel
kaniti

ESC 2021 “deki Yenilikler:

Son zamanlarda kalp yetersizligi alaninda bir¢gok 6nemli gelisme birbiri ardina gelmeye
basladi.

KY EF’ye gore siniflandirmada EF %41-40 aralig1 hafif azalmig EF KY (HEFKY)
olarak ilk kez bu kilavuzda degistirildi.

Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu KY (DEFKY) tedavisinde 4 temel ilacin (ACEi veya
ARNi, BB, MRA ve SGLT21) ayn1 zamanda ilk 1 ayda baslanmasi dnerilerek tedavinin
basitlestirilmesi amaglandi.

Optimal medikal tedaviye ragmen kotiilesen KY hastalarinda (Hastaneye yatan veya
acilde diiiretik verilen) vericiguatin sinif 2B oneri ile kullanilmas1 yenikler arasinda
sayilabilir.

Yine bu kilavuzda HFmrEF hastalarinda ACEi/ARB/ARNi,BB,MRA kullanimi simif
2B olarak 6nerildi.

Hastanede yatan ve demiri diisiik hastalarda taburculuk dncesi i.v. ferrik karboksimaltoz
da smif 2A ile dnerilmektedir.

Cihaz tedavilerine baktigimizda en goze g¢arpan degisikligin ICD’lerin dilate non-
iskemik KMP’de (EF<%35) sinif 1’den sinif 2A’ya gerilemis olmasidir.

Atriyal fibrilasyon (AF) hastalarinda, AF’nin e8er kotiilesen semptomlardan sorumlu
oldugu diisiiniiliirse sinif 2A 6neri ile ablasyon yapilmasi tavsiye edilmektedir.
Mitra-clips optimal medikal tedaviye ragmen semptomatik ciddi mitral yetersizliginde

eger COAPT kriterlerine uygun ise sinif 2A ile onerilmektedir.

31



Sakubitril/valsartan (ARNI):

Sakubitril/valsartan (ARNI) DEFKY tedavisinde paradigma degisikligi meydana
getirmistir.

Klinik sert noktalarda degil, semptomatik iyilesmede ve hayat kalitesinde de ¢ok 6nemli
kazanimlar elde etmek miimkiin.

Bu ilag ile ilgili ilk biiyiik kanit PARADIGM HF c¢alismasinda (Hafif-orta ve stabil
DEFKY’li hastalar) gelmistir ve DEFKY tedavisinde kilavuzlarda 4 temel ilagdan birisi
olmayr basarmistir. Daha sonra yapilan akut KY c¢aligmalar1 ile hastanede ve
ACEi/ARB naif hastalarda giivenli bir sekilde baslanabilecegi gosterildi.

PARAGON calismasi ile de tiim ejeksiyon fraksiyon (EF) degerlerinde (normal EF
disinda) KY’de endikasyon almay1 bagardi.

Birer yil ara ile ¢ikan hem de ESC hem de ACC’nin KY kilavuzlarinda, DEFKY
tedavisinde 4 temel ila¢ (ACEI/ARB/ARNI, BB, MRA, SGLT2I’nin) ve halen
semptomatik hastalarda bu ilaclara ek olarak kullanilabilecek ivabradine, ferrik

karboksimaltoz, verisiguat onerilmektedir.

2021 ESC Kalp Yetersizligi Kilavuzunda Medikal tedavi o6nerileri:

2021 ESC kalp yetersizligi kilavuzu tani ve tedavide birtakim yenilikler sunmustur. KY
icin yeni bir basitlestirilmis tan1 algoritmasi bildirilmistir. Sinirda ejeksiyon fraksiyonlu
kalp yetersizligi ” teriminin “ hafif azalmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi olarak

degistirilmesi ilk gdze ¢arpan degisikliklerdendir.

SUphed kalp yetmezligi
= Risk faktorien

= Belirtiler ve/veya belirtiler
= Anormal EEG

o NT-proBNP 2 125 pg/mL veya
BNP 2z 35 pg/mL
o Anormal Bulgular
Kalp yetersizii§i dofrulands
Sol-V-EF Sicimine dayak KY fenotipini tansmiayin

veya KY'den kuvvetle sipheleniliyorsa
veya NT-pro8NP/BNP mevcut degilse

= %A i
HFrEF DFeorfF)

Kalp Yetersizligi olas: degil I Etyoloiiyi belifleyinve |
tedaviye baslayn
Diger teshisleri dasGnan
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HFrEF-HFmrEF= CLASS-1/2B:

«  Onceki kilavuz énerilerindekilere benzer olarak DEF-KY” den hastaneye yatis ve dliim
riskini azaltmak igin, stabil K'Y’ si olan hastalarda beta-blokerler (bisoprolol, karvedilol,
nebivolol ve metoprolol siiksinat) dnerilir.

*  Benzer olarak ACEi’ leri ve MRA’ lar, DEF-KY” si olan hastalarda hastaneye yatis ve
oliim riskini azaltmak i¢in sinif I diizeyde onerilmislerdir. DEF-KY’ den hastaneye yatis
ve Oliim riskini azaltmak icin, ACE-i yerine sakubitril/valsartan smif [ diizeyde
Onerilmistir.

* Bu kilavuzda 6zellikle SGLT2 inhibitorlerinin DEF-KY tedavisindeki yerleri siklikla
vurgulanmistir. Bu gruptan, 6zellikle Dapagliflozin veya Empagliflozin, DEF-KY olan
hastalarda mortalite ve KY nedeniyle hastaneye yatis riskini azaltmak i¢in sinif I
diizeyde Onerilmistir.

*  Swvi retansiyonunu 6nlemede kivrim ditiretikler sinif I endikasyonda onerilmistir.

* Yeni bir oral ¢oziiniir guanilat siklaz stimiilatorii olan, ACE-i (veya ARNi1) Vericiguat;
Beta bloker ve MRA ile tedaviye ragmen KY bulgular1 kétiilesen NYHA sinif 1I-IV
hastalarda KV mortalite veya KY nedeniyle hastaneye yatis riskini azaltmak i¢in sinif
IIb diizeyde kilavuza girmistir.

* Yine, CHA2DS2-VASc skoru erkeklerde 1 veya kadinlarda 2 olan AF hastalarinda
inmeyi Onlemek icin oral antikoagiilan ile uzun siireli tedavi simif Ila diizeyde
Onerilmistir.

Kalp Yetersiligi +ANEMI

*  TimKY hastalarinin, tam kan sayimi, serum ferritin konsantrasyonu ve TSAT ile anemi
ve demir eksikligi agisindan periyodik olarak taranmasi onerilmistir.

* Hastaneye yatirilmig LVEF <%350 semptomatik KY hastalarinda, serum ferritini <100
ng/mL veya serum ferritini 100-299 ng/mL ve TSAT <%20 olarak tanimlanan demir
eksikligi olan semptomatik KY hastalarinda, KY nedenli hastaneye yatis riskini
azaltmak i¢in ferrik karboksimaltoz ile IV demir takviyesi sinif [Ia diizeyde onerilmistir.
Resim-2 de kilavuzun tedavi onerileri sematize edilmistir.

* KY nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin taburcu edilmeden 6nce kalici konjesyon
belirtilerini diglamak ve oral tedaviyi en uygun hale getirmek icin dikkatle

degerlendirilmeleri ve kanita dayali, oral tibbi tedavinin baslanmasi 6nerilmistir.
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Yine konjesyon belirtilerini, ilag toleransin1 degerlendirmek ve kanita dayali tedaviyi
baslatmak ve/veya yiikseltmek i¢in taburcu olduktan 1-2 hafta sonra poliklinik
KONTROL ONERILMEKTEDIR.

DEF-KY Yonetimi

Tum hastalarda mortaliteyi azaltmak igin

Segili hastalarda KY nedenli hastaneye yatislari/mortaliteyi azaltmak igin

[ J |

ACEi/ARNi SGLT2i

Voliim yiiklenmesinde Diliretikler

Wearsin | )

AP de Disoksin_

Tedavisi oldukga belirsiz olan Korunmus EF-KY” li hastalarda etiyolojilerin ve KV ve
KV olmayan komorbiditelerin taranmasi ve tedavisi bu kilavuzda yer alan oneriler
arasindadir.

Konjesyonun eslik ettigi hafif azalmis ve korunmus EF’ li KY hastalarinda ditiretikler

siif I endikasyonla kilavuzda yer bulmuslardir.

KALP YETERSILiIGIi- CIHAZ TEDAVISi VE GiRiSIMLER:

Esitli cihaz implantasyonu ve girisim segenekleri kalp yetmezligi tedavisinde 6nemli rol
oynamaktadir.

Optimal medikal tedaviye (OMT) ragmen KY semptomlar: gerilemiyorsa

Bu hasta grubunda ani kardiyak oliimlerin primer (birincil) olarak engellenmesinde
implante edilebilir kardioverter defibrillatérlerin (ICD) kullanimi 6nemli bir rol
oynamaktadir. LVEF <%35 olan ve 3 aydan uzun siiredir OMT kullanimina ragmen
halen semptomatik olan (NYHA Sinif II-I1I) hastalarda primer koruma amaciyla ICD
implantasyonu diistiniilmelidir (iskemik olanlarda Sinif I-A, noniskemik olanlarda ise

Smif I1a-A oneri ile).



ICD implantasyonu diisiiniilen hastada 6ngodriilen sagkalimin 1 yilin iizerinde olmasi
beklenmektedir.

Ani kardiyak 6liim riski belirli bir siire artmis hastalarda giyilebilir ICD tercih edilebilir
(Smf I1b-B oneri ile).

Secilmis kalp yetmezligi hastalarinda kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT)
morbidite ve mortaliteyi azaltarak hayat kalitesini iyilestirmektedir. CRT uygulanacak
kalp yetmezligi hastalarinda tedavinin basarisini temel olarak 3 klinik parametre
ongormektedir (LVEF, QRS morfolojisi ve QRS genisligi).

OMT’ye ragmen semptomatik olan LBBB morfolojisine sahip siniis ritmindeki kalp
yetmezligi hastalarindan LVEF <%35 ve QRS genisligi >150ms olanlarda CRT Sinif I-
A Oneri ile Onerilmektedir.

Cihaz kombinasyonlar1 énermlidir.

Atrial Fibrilasyon ve Kalp Yetersiligi:

AF ve kalp yetmezligi siklikla bir arada bulunan klinik durumlardir

Paroksismal veya persistan AF ile kalp yetmezligi semptomlarinin koétiilesmesi
arasindaki iligki net bir sekilde ortaya konulmus ve OMT’ye ragmen hasta halen
semptomatik ise AF ablasyonu Sinif [Ia-B 6neri ile uygulanabilir.

Kalp yetmezligi hastalarinda LV ve LA’ nin genislemesine bagli olarak sekonder
(fonksiyonel) mitral yetmezlik (MY) gelismektedir. Orta ve daha ciddi MY kalp
yetmezligi hastalarinda koétii prognoz ile iligkilidir.

OMT’ ye ragmen semptomatik olarak rahatlayamayan ve cerrahi agisindan uygun
olmayan ciddi MY bulunan kalp yetmezligi hastalarinda MitraClip tedavisi Sinif [la-B
klavuz 6nerisi ile uygulanabilir.

Hasta seciminde COAPT c¢alismasinin hasta se¢im kriterleri goz Oniinde
bulundurulmahdir (LVEF 9%20-50, LVESC <70mm, sistolik pulmoner basing
<70mmHg, orta/ciddi RV disfonksiyonu bulunmamasi, ciddi TY bulunmamasi,
hemodinamik instabilite bulunmamasi

Sol ventrikiil asist cihazlar1 (LVAD) ileri evre kalp yetmezligi hastalarinda destination
(hedef) tedavi ya da kalp transplantasyonuna kadar gececek siire i¢in bridge (koprii)
tedavi olarak uygulanabilir. OMT’ ye ragmen semptomatik olan ve eslik eden RV
disfonksiyonu veya TY olmayan hastalarda su kriterlerden en az biri varsa LVAD

implantasyonu diisiiniilmelidir.
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* LVEF <%25 veya pik VO2 <12mL/kg/dk; son 12 ay icinde 3 veya daha fazla hastane
yatist; inotrop bagimliligi; progresif hedef organ hasari varligi olmasi.

* Her ne kadar ¢ogu kalp yetmezligi hastast OMT’ ye yeterli olumlu yanit verse de bazi
hastalarda semptomatik iyilesme gerceklesmeyebilir. Klinik degerlendirme 1s181inda
ICD, CRT, AF ablasyonu, MitraClip ve LVAD implantasyonu tedavileri ileri evre kalp
yetmezligi hastalarinin tedavisinde akilda bulundurulmalidir

HASTA PROFILINE GORE AYARLANMIS KY MEDIKAL TEDAVISi:

* Randomize kontrollii ¢aligmalar (RKC) (DEFKY) hastalarinin tedavisinde prognozu
iyilestiren ¢esitli ilaglar bulunmustur.

* Ancak bu caligmalar gercek yasami tam olarak temsil etmemektedir.

* Bu ylizden RKC 15181nda hazirlanan European Society of Cardiology / Heart Failure
Association (ESC/HFA) kilavuzu oOnerilerine gore diizenlenen medikal tedavilere
(GDMT) ragmen DEFKY’de mortalite ve morbidite hala yiiksektir. DEFKY ’nin
geleneksel tedavisinde yillardir anjiotensin konverting enzim inhibitdrleri (ACEI) veya
anjiotensin reseptor blokerleri (ARB), betabloker (BB), minerelakortikoid reseptor
blokerleri (MRA), digoksin, diiiretikler, cihaz tedavileri kullanilmaktadir.

* Buna ek olarak son 10 yilda mortaliteyi azaltan ivabradine, anjiotensin reseptor
neprilsin inhibitérlerinin  (ARNI), sodium-glukoz co-transporter 2 inhibitdrleri
(SGLT2I), ferrik karboksimaltoz, verisiguat gibi ilaglar da tedaviye eklenmistir.

«  GDMT cekirdek tedavi olarak ACEI/ARB/ARNI, BB, MRA, SGLT2I’nin her hastaya
baslanmasini ve etkin dozlara titre edilmesi 6nermektedir.

* Dekompanze DEFKY ile hastaneye yatan hastalarin taburculuklar1 sirasinda ve
sonrasindaki ilk 2 ay icerisinde GDMT’ye gore tedavinin diizenlenmesi ve dozlarinin
uptitre edilmesi hastalarin prognozlari tizerinde ¢ok 6nemli bir role sahiptir.

* DEFKY hastalarinin taburculuk sirasinda GDMT almasinin mortalite oranlarini belirgin
azalttig1 gosterilmistir.

e Ayrica ARNI ve SGLT2i’nin taburculuk éncesi baglanmasmin giivenli ve yararli
oldugu gosterilmistir.

* Medikal tedaviye uyumun iyi olmasmin diisiik kardiovaskiiler (KV) mortalite ve
morbidite ile iliskisi oldugu iyi bilinmektedir.

*  GDMT’ de yer alan ilaglarin her hastaya baslanmasi ve etkin dozlara uptitre edilmesi
her zaman kolay olmayabilir. DEFKY hastalar1 heterojen bir gruptur ve bazi hastalar

baz1 tedavileri iyi tolere edemeyebilirler. Ayrica hastalar bircok farkli klinikle
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bagvurabilir. Konjesyon, hemodinamik durum, bobrek islevleri her hastada farkl
olabilir. Kullanilan bir¢ok ilacin kan basinci (KB), bobrek islevleri ve potasyum iizerine
etkileri bilinmektedir.

* Ayrica kronik bdbrek yetersizligi (KBY) bu hastalarin yaklasik %350’sini
etkilemektedir. Tahmini glomeriiler filtrasyon hizindaki (e-GFR) dinamik degisiklikler
hastalik seyrinde uygunsuz doz azaltma veya ilaglarin kesilmelerine neden olabilir.

+  Ayrica yash ve ¢ok ila¢ kullanan hastalarda ilag titrasyonunda zorlanilmaktadir. Iste bu
nedenlerden hastalarin hepsi maalesef GDMT’i tolere edememektedir. Tolerasyonu
etkileyen temel faktorler; semptomatik hipotansiyon, kalp hiz1 (< 60 atim/dk veya >70
atim/dk), atrial fibrilasyon varligi, bozulmus bdbrek islevleri (e-GFR <
30mL/dk/1.73m2) ve hiperkalemidir. Bu raporda DEFKY tedavisinde bireysel
ayarlama yapilmasi gereken 9 farkli hasta grubu tanimlanmistir. Tiim bu nedenlerden
dolay1 hasta profiline gore ayarlanmis bireysellesmis tedavi geleneksel tedavi
yaklagimindan daha iistiin olabilir.

Profil 1: Diisiik KB (sistolik <90mmHg) ve yiiksek HR olan hastalar:

» Diisiik KB, hipovolemi, kanama veya enfeksiyon nedenli olabilir.

* Koroner arter hastalig1 varliginda sistolik KB’nin >120 mmHg olmasi 6nerilmektedir.
Oncelikle tiim tedavi gdézden gegirilmeli, KB’yi azaltan ve KY’de prognoza etkisi
olmayan ilaglar (Nitrat, kalsiyum kanal blokeri) miimkiinse kesilmelidir. SINIF III

* Eger hasta 6volemik ise ditiretiklerin kesilmesi veya azaltilmasi diisiiniilmelidir.

* Semptomatik hipotansiyon varliginda GDMT modifiye edilmeli, doz ayarlamasi
yapilmalidir. Cekirdek tedavide yer alan BB up-titre edilerek tolere edilen maksimal
doza cikilmalidir.

* Semptomatik hipotansiyon varliginda BB’den 6nce KB’yi diisiirebilen kesilebilecek
diger tedaviler kesilmelidir. BB dozu azaltilmasi veya kesilmesi gerekirse KB {izerinde
etkisi olmayan ivabradine tek basma verilmelidir. MRA ve SGLT2I’nin KB iizerine
hafif etkileri vardir ve bu yiizden genellikle doz azaltilmas1 veya kesilmesi gerekmez.

ARNI kullanim sistolik KB<100 mmHg olmasi durumunda kontrendikedir

Profil 2: Diisiik KB ve diisiik HR olan hastalar:
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Profil 1°de yer alan diisiik tansiyon uyarilar1 benzerdir. MRA ve SGLT2I ‘nin KB
tizerine hafif etkileri vardir. Bu yiizden nadiren doz azaltilmasi veya kesilmesi
gereklidir.

Kalp hizi1 < 55 atim/dk veya semptomatik bradikardi oldugu takdirde BB dozu

azaltilmas1 gerekir.

Profil 3: Normal KB ve diisiik HR olan hastalar:

Negatif kronotopik etkili ilaclar; non-dihidropiridin tipi kalsiyum kanal blokerleri
(diltizem, verapamil), digoksin veya antiaritmik ilaglar kesilmelidir.

Kalp hiz1 <50 atim/dk veya semptomatik bradikardi varliginda BB doz azaltilmasi
gerekebilir.

Yine ayni sekilde ivabradin aliyorsa doz azaltilmasi veya kesilmesi gerekebilir.

Profil 4: Normal KB ve yiiksek HR olan hastalar:

Bu hastalarda BB hedef dozlara ulasilmalidir. Kalp hiz1 >70 atim/dk, siniis ritmi
varliginda BB ve ivabradine kombinasyonu ile daha az yan etki ile daha iyi hiz kontrolii
saglanabilir.

DEFKY hastalarinda ACEI/ARB/ARNI dozu uptitre edilip hedef doza ulagilmalidir.

Hastanede yatan hastalara taburculuk oncesi Verisiguat baslanilmasi diisiiniilmelidir.

Profil 5: Normal KB ve atriyal fibrilasyon olan hastalar:

Atrial fibrilasyonu (AF) olan hastalarda optimal ventrikiiler hiz tam olarak
tanimlanmamis olsa da 60-80 atim/ dk aras1 olarak kabul edilmektedir.

Siniis ritminin aksine AF’si olan DEFKY hastalarinda kalp hizi mortalite iizerine bir
belirteg degildir.

AF hastalarinda BB’lerin prognoz tizerine etkisi kanitlanmamustir.

Hatta maksimal doza ¢ikilmasi bazen olumsuz sonuglanabilir.

Ventrikiil hiz1 < 70 atim/dk olumsuz sonuglarla iligkilidir. Antikoagiilan

kontrendikasyonu yoksa baslanmalidir.

Profil 6:Diisitk KB ve atriyal fibrilasyon olan hastalar:

Beta blokerlerin mortalite ve morbiditeye yarar1 sinirlidir.

Bu yiizden BB dozu azaltilabilir veya kesilebilir. Digoksin bu durumlar i¢in tansiyonu
etkilemeden kalp hiz1 kontrolii i¢in iyi bir alternatiftir.

Kalp hiz1 >70 atim/dk olarak tutulmalidir.

KB’e gére ACE/ARB/ARNI, MRA ve SGLTI tedavileri verilmelidir.
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Antikoagiilan kontrendikasyonu yoksa baslanmalidir.

Profil 7: Kronik Bobrek Yetmezligi olan hastalar:

Hafif KBY (e-GFR < 60 ML/dk/1.73m2) toplum genelinde % 4.5 oraninda goriiliirken,
DEFKY hastalarinin %50’sinde bulunabilir.

Ejeksiyon fraksiyonundan daha giiglii bir prognostik faktor olup e-GFR’deki dinamik
degisiklikler uygunsuz doz azaltma veya tedavilerin kesilmesine neden olabilir.

Ancak aslinda KBY hastalar yiiksek riskli hastalar olup renin — anjiotensin — aldesteron
sistem (RAAS) blokerlerinden en ¢ok fayda gorecek hasta grubu arasindadir. Ancak
RKC’de bu hastalar dislanmig oldugundan ilaglarin yarar ve giivenilirlikleri konusunda
veriler sinirhdir.

GDMT alan hastalar1 iceren kayit c¢alismalarinin sonuglarina gore e-GFR>30ML/
dk/1.73m2 olan hastalarda ACEI/ARB/ARNI giivenli bir seklilde kullanilabilir.

RAAS inhibisyonu sirasinda psddo bobrek islev bozuklugu gelisebilir. Tedavi sadece
serum kreatininde >%100 artis, serum kreatinini >3.5mg/dL, e-GFR<20mL/dk/1.73m2
veya serum potasyum seviyesi >5.5mEq/L oldugu durumlarda gecici olarak
kesilmelidir.

Eger serum kreatinin seviyesindeki artig <%350 olursa ve kreatinin seviyesi <3mg/dL, e-
GFR >25 mL/dk/1.73m2 ise Oncelikle doz azaltilmasi diisiiniilmeli, bobrek islevlerinde
diizelme goriildiigli zaman tedaviye kaldig1 yerden devam edilmelidir.

MRA ise e-GFR>30ML/dk/1.73m2 ve serum potasyum <5.0mEq/L olmasi durumda
giivenle verilebilir.

MRA baslandiktan veya doz artirdiktan 1 ve 4 hafta sonra serum potasyum seviyeleri
kontrol edilmelidir.

Betablokerler e-GFR<30ML/dk/1.73m2 oldugu durumlarda mortaliteyi azaltmak i¢in
giivenli bir sekilde kullanilabilir.

SGLT2I’nin  kardivaskiiler ve renal sonlamm noktalarinda e-GFR>20-25
ML/dk/1.73m2’da etkili ve giivenli oldugu gosterilmistir. Ayrica dapagliflozinin e-GFR
<20ML/dk/1.73m2 olmasi durumunda bile yararli olduguna dair kanitlar mevcuttur.
SGLT2I tedavisi baglangicinda goriilen e-GFR diisiisiiniin renal islevlerde kotiilesme ile
iliskili olmayip tam tersine bobrek koruyucu etkilerinin oldugu gosterilmistir. Bu
nedenle baslandiktan sonraki ilk giinlerde goriilen e-GFR’deki hafif diisiisler SGLTI
kesilmesi i¢in bir sebep degildir.

Vericiguat e-GFR>15ML/dk/1.73m2 olan hastalara verilebilir.
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+  Non-steroidal anti-inflamatuar ilaglarm (NASI) renal islevleri olumsuz yonde etkiledigi
bilinmekte olup kullanimi1 Onerilmemektedir. Potasyum baglayicilar (Patiromer ve
sodyum zirkonium silosilikat) postasyumu diisiirmek i¢in ve RAAS blokerlerinin yukari
yonlii titrasyonunu kolaylagtirmak i¢in kullanilabilir.

* Patiromer’in prognoz lizerine etkisini test eden DIAMOND calismas1 yakin zamanda
sonuclanmasi1 beklenmektedir.

Profil 8: Taburculuk oncesi hastalar:

* Hastane yatig1 sonrasi stabilize olan hastalarda hala konjesyon bulgulari olabilir.

* DEFKY hastalariin % 30’u konjesyon bulgulariyla taburcu edilirler (6zellikle trikiispid
yetmezIligi, diabet, anemisi olanlar).

* Bu konjesif hastalar 6énceden BB kullanmiyorsa tedavide ilk sirada BB baglanmast
klinigi kotiilestirebilir. ACEI/ARB sistolik KB >90 mmHg olan hastalara, ARNI ise
sistolik KB >100 mmHg olan hastalara baslanabilir.

«  MRA ve SGLT2I konjestif ve diisiik tansiyonlu hastalarda baslanabilir.

* Empaglifilozin bu hasta grubunda iyi tolere edilmis olup kotiilesme, tekrar
hospitalizasyon ve mortaliteyi 60 giinde azaltmistir.

* DEFKY nedeniyle yatirilan diyabetiklerde sotagliflozin (SGLT1 ve SGLT2 inhibitdrii)
mortalite ve hastaneye yatis1 azaltmistir.

Profil 9: Kilavuza uygun tedaviye ragmen hipertansif hastalar:

+  Bu hastalarda 6zellikle tansiyonu yiikseltici bir ilag kullanimi sorgulanmalidir (NSAI,
kortikosteroid, bronkodilatator).

*  GDMT’de yer alan ilaglara ve 6nerilen maksimal dozlara uyum degerlendirilmelidir.

*  Onerilen dozlara ragmen halen hipertansif seyreden hastalarda isosorbid dinitrat ve

hidralazin kombinasyonu tedaviye eklenebilir.

Yeni Oneriler

Oneri Oneri Sinifi
Kalp Yetmezligi Tamisi icin Oneriler

Konstriktif perikardit, restriktif kardiyomiyopati, konjenital kalp hastalig
ve yliksek output durumlarina badl KY oldugu dislinilen hastalarda sag 2a
kalp kateterizasyonu distunilmelidir.

HFpEF tanisini dogrulamak igin secilmis hastalarda sag kalp b
kateterizasyonu dlsindlebilir.
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Oneri ~ Oneri Sinifi
Kronik Kalp YetmezIigi tedavisi igin 8neriler |
HFrEF (Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi)
Dapagliflozin veya empagliflozin KY'li hastalarda KY’'nin hastaneye yatis
ve 6lum riskini azaltmak igin énerilir.

Vericiguat, bir ACE-I (veya ARNI), bir beta bloker ve bir MRA ile tedaviye
ragmen KY bulgulari kétilesen NYHA sinif II-IV hastalarinda
kardiyovaskiler mortalite veya KY’ne bagl hastaneye yatis riskini
azaltmak igin dustintlebilir.

Kalp yetmezliginin hastaneye yatis ve 6liim riskini azaltmak icin kalp

yetmezligi olan hastalarda bir ACE-I distintilebilir.

Kalp yetmezliginin hastaneye yatis ve 6lim riskini azaltmak igin, kalp
yetmezligi olan hastalarda bir ARB disiinilebilir.

Kalp yetmezliginin hastaneye yatis ve 6lim riskini azaltmak igin kalp
yetmezligi olan hastalarda bir beta bloker diistindlebilir.

Kalp yetmezliginin hastaneye yatis ve 6lim riskini azaltmak icin kalp
yetmezligi olan hastalarda MRA dstindilebilir.

Kalp yetmezligi olan hastalarda hastaneye yatis ve 6lim riskini azaltmak
igin sakubitril/valsartan dlgunulebilir.

HFpEF’li hastalarda, KV ve KV olmayan komorbiditelerin etiyolojilerinin
aranmasi ve tedavisi dnerilir.
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KY’nin hastaneye yatis ve mortalite riskini azaltmak icin kendi kendine
yonetim(6z yénetim) stratejileri énerilir.

Hem ev temelli hem klinik temelli programlar sonuglari iyilestirdigi ve
KY’nin hastaneye yatis ve 6lim riskini azaltmasi beklenir.

KY ile hastaneye vyatiglari 6nlemek igin grip ve pndmokok asilari
dasunulmelidir.

Daha ciddi hastalig, zayifigi veya komorbiditeleri olan hastalarda
denetimli, egzersize dayali bir kardiyak rehabilitasyon programi
distnulmelidir.

Tekrarlayan KV riski ve KY bagl hastaneye yatiglari azaltmak icin KY olan
hastalarda non-invaziv HTM dustnulebilir. (HTM=Home

telemonitoring)

Uzun sireli MCS igin dlslnilen hastalar iyi bir uyuma, cihaz kullanimi
icin uygun kapasite ve psikososyal destege sahip olmalidir.

Ileri KY olan, medikal/cihaz tedavisine direncli ve mutlak
kontrendikasyonu olmayan hastalarda kalp nakli dnerilir.

Kalp debisi dusiik ve organ hipoperfiizyonu bulgusu olan hastalarda MCS
veya kalp transplantasyonuna koprii olarak siirekli inotroplar ve/veya
vazopresorler distndlebilir.

KY nedeniyle hastaneye vyatirilan hastalarin taburcu olmadan 6nce

persistan konjesyonun belirtilerini dislamak ve oral tedaviyi optimize
etmek igin dikkatle dederlendirilmesi tnerilir.

Taburcu olmadan ©6nce kanita dayalh oral medikal tedavi uygulanmasi
onerilir.

Konjesyon, ilag toleransi belirtilerini dederlendirmek wve kanita dayah
tedaviyi baslatmak ve/veya yulukseltmek icin taburcu olduktan 1-2 hafta
sonra erken bir takip basvurusu tnerilir.
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CHA2DS2-VASc skoru erkeklerde 1 veya kadinlarda 2 olan AF

hastalarinda inmeyi énlemek icin oral antikoagiilan ile uzun stireli tedavi
digtntlmelidir.

Cerrahiye uygun hastalarda, ozellikle diyabeti olanlar ve ¢ok damar
hastalig: olanlarda KABG ilk segenek revaskilarizasyon stratejisi olarak
dusunulmelidir.

Koroner revaskilarizasyon ihtiyaci olan LVAD adaylarinda mimkilnse
KABG’den kacinilmahidir.

Koroner anatomi(yani, bluylk damarlarin >%90‘inda proksimal stenoz,
sol ana veya proksimal LAD'de stenoz), komorbiditeler, yasam beklentisi
ve hastanin bakis acisi dahil olmak UGzere bireysel risk/fayda oraninin
dikkatli bir sekilde degerlendirilmesinden sonra, koroner
revaskularizasyonun, HFrEF, KKS wve revaskilarizasyon igin uygun
koroner anatomisi olan hastalarda sonuclar iyilestirdigi dasunulebilir.

Koroner anatomi, komorbiditeler ve cerrahi risk g6z 06nlnde
bulundurularak, Kalp Ekibi degerlendirmesine dayali olarak PKG, KABG'ye
alternatif olarak disunulebilir.

Mortaliteyi azaltmak ve semptomlarn iyilestirmek igin KY ve ciddi yuksek
gradyan aort darligi olan hastalarda aort kapak miidahalesi, TAVI veya
SAVR Gnerilir.

TAVI ve SAVR arasindaki secimin, bireysel hasta tercihine, yas, cerrahi
risk, klinik, anatomik ve prosedurel yénler gibi 6zelliklere gére, her bir
yaklasimin risk ve yararlarini tartarak Kalp Ekibi tarafindan yapilmasi
onerilir.

Sekonder mitral yetersizligi olan, cerrahiye uygun olmayan ve koroner
revaskilarizasyon gerektirmeyen, OMT’ye ragmen semptomatik olan ve
KY hastaneye vyatislarinda azalma sadlamak igin kriterleri karsilayan
dikkatli segilmis hastalarda perkitan ugtan uca mitral kapak tamiri
dusunulmelidir.
Perkilitan uctan uca mitral kapak tamiri, sekonder mitral yetersizligi olan,
cerrahiye uygun olmayan ve koroner revaskullarizasyon ihtiyaci olmayan,
OMT’ye ragmen oldukgca semptomatik olan ve KY bagh hastaneye
yatislarimi azaltma kriterlerini karsilamayan o6zenle secgilmis hastalarda
semptomlan iyilestirmek igin dusiundlebilir.
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Kalp yetmezligi ve diyabetli hastalarin yonetimi igin neriler
SGLT2  inhibitorleri  (canaglifiozin,  dapagliflozin, empagliflozin,
ertugliflozin, sotagliflozin), KV olay riski tasiyan T2DM hastalarinda KY,

major KV olaylari, son dénem bobrek fonksiyon bozuklugunu, KV 6lim
riskini ve hastaneye yatiglari azaltmak igin onerilir.

SGLT2 inhibitérleri (dapagliflozin, empaglifiozin ve sotagliflozin), kalp
yetmezligine bagli hastaneye yatiglari ve KV 6limi azaltmak igin T2DM
ve HFrEF hastalarinda onerilir.

DPP-4 inhibitérii saksagliptin KY hastalarinda dnerilmez.

Kalp yetmezligi ve demir eksikligi olan hastalarin tedavisi igin
oneriler

Kalp yetmezligi olan tiim hastalarin, tam kan sayimi, serum ferritin
konsantrasyonu ve TSAT ile anemi ve demir eksikligi acisindan periyodik
olarak taranmasi onerilir.

Yakin zamanda KY nedeniyle hastaneye yatirilan ve LVEF <_%50 olan
semptomatik KY hastalarinda ve serum ferritin <100 ng/mL veya serum
ferritin 100-299 ng/mL TSAT <%20 olarak tanimlanan demir eksikligi
olan semptomatik KY hastalarinda hastaneye yatis riskini azaltmak igin
ferrik karboksimaltoz ile intravendz demir takviyesi dlsinulmelidir.

KY’de aneminin eritropoietin uyarici ajanlarla tedavisi, bu tedavi igin
baska endikasyonlarin yoklugunda énerilmez.

Kalp yetmezligi ve kanserli hastalarin yénetimi icin &neriler

KV hastalik 6yklislu veya risk faktorleri, 6nceki kardiyotoksisite veya
kardiyotoksik ajanlara maruz kalma ile tanmimlanan kardiyotoksisite
acisindan yliksek risk altindaki kanser hastalarinin, planlanmis antikanser
tedavisinden o6nce, tercihen Kardiyo-Onkoloji konusunda deneyimli/ilgili
bir kardiyolog tarafindan KV dederlendirmesine tabi tutulmasi énerilir.
Antrasiklin kemoterapisi sirasinda LVEF'de %10 veya daha fazla dismesi
ve 9%50’'den daha diusuk bir deder olarak tanimlanan LV sistolik
disfonksiyonu gelisen kanser hastalarinda bir ACE-I ve bir beta bloker
(tercihen karvedilol) ile tedavi dusdndlmelidir.

Kalp yetmezligine neden olma potansiyeli olan bir kanser tedavisi almasi
planlanan tium kanser hastalarinda temel bir KV risk dederlendirmesi
disindlmelidir.

Kalp yetmezligi ve amiloidozlu hastalarin tedavisi icin 6neriler
Tafamidis, genetik testlerle kanitlanmis hTTR-CA ve NYHA sinif I veya II
semptomlan olan hastalarda semptomlarn, KV hastaneye vyatis ve
mortaliteyi azaltmak icin énerilir.

WIETTR-CA wve NYHA smif I wveya II semptomlan olan hastalarda
semptomlarn, KV hastaneye vyatislan wve mortaliteyi azaltmak icgin
Tafamidis onerilir.
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Onerilerdeki Degisiklikler

Oneri Oneri
2021 2016
Sinifi Simifi

KY tamisi icin oneriler

Kalp yetmezligi olan ve test dncesi KAH
olasihg orta-yluksek olan hastalarda ve
non-invaziv stres testlerinde (potansiyel
koroner revaskilarizasyon icin uygun
gdrilen) iskemi varhginda KAH tamisim
koymak ve ciddiyetini belirlemek icin
invaziv koroner anjiyvografi
diusunulmelidir.

Test dncesi orta ila yuksek
KAH olasihg olan ve non-
invaziv stres testlerinde
iskemi varhg: olan HFrEF'li
hastalarda invaziv koroner
anjiyografi dusunulebilir.

Koroner arter stenozunu

ekarte etmek icin, dusidk ila Kardiyvak BT, KY olan ve on testte KAH
orta 6n test KAH olasilig olan olasihig: distik ila orta olan hastalarda
veya invaziv olmayan stres 2a veya koroner arter stenozunu ekarte
testleri stiipheli olan etmek igin siipheli non-invaziv stres

hastalarda BT anjiografi testleri olan hastalarda disunilebilir

dasanualmelidir.

iskemik olmayan bir
etivolojive sahip semptomatik
KY (NYHA simif II-1II1I) olan ve
=3 ayhk OMT’'yve ragmen
LVEF'si =935 olan hastalarda
ani 8lm ve tadm nedenlere
bagh mortalite riskini
azaltmak icin ICD
dusundlmeli ve buna badgh 1
wvildan fazla sdre iyi

Oncelikli korunma
Semptomatik kalp yetme=zligi (NYHA
simif IT III) olan hastalarda ani Slam ve
tam nedenlere bagh dlum riskini
azaltmak icin ve =3 ayhik OMT 'yve
2a ragmen LWVEF =935 olan hastalarda ICD
onerilir ve gnemli dlcide daha uzun
vasamalarinin beklenmesi kosuluyla, 1
yvildan fazla iyi fonsiyvonel duruma wve

DCM'yve sahipler.
fonksivonel durumda olmalan

beklenir.

QRS sdresi 130-149 ms,
LBBB QRS morfolojisi ve
OMT 'yve ragmen LVEF =235
olan sinds ritmindeki

QRS siiresi 130-149 ms, LEBE QRS
morfolojisi ve OMT 'yve ragmen LVEF
=_ %35 olan sinus ritmindeki
semptomatik hastalarda semptomilarn
ivilestirmek, morbidite ve mortaliteyi
azaltmak icin CRT &onerilir.

semptomatik hastalarda 2a
semptomilan ivilestirmelk,

morbidite ve mortaliteyi

azaltmak icin CRT

diasdnalmelidir

Konvansivonel kalp pili veya

ICD takilmis ve ardindan

OMT ve ragmen kodtdlesen KY
gelisen ve dnemli oranda RV 2Za
pacing’i olan LVEF =935 olan
hastalar, CRT yvye “ylikseltme”

icin dastndlmelidir.

Konvansiyvonel kalp pili veyva ICD
takilmis ve ardindan OMT ve ragmen
kothlesen KY gelisen ve yviksek oranda
RV pacing’i olan HFrEF’li hastalar, CRT 'yve
yviukseltme icin dasdandlebilir Bu, stabil
KY olan hastalar icin gecerli dedildir.
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Direncli 6demi olan ve loop
didretik dozlarindaki artisa
yvanit vermeyen hastalarda
loop ditretiginin tiyazid tipi
didretik ile kombinasyonu
dusanalmelidir

AHF ve SKB =110 mmHg
olan hastalarda, i.v.
vazodilatorler, semptomlarn
ivilestirmek ve konjesyonu
azaltmak icin baslangig
tedavisi olarak duasanidlebilir.
Siddetli/inatg agr veya
anksiyetesi olan secgilmis
hastalar olmadikga,
opiyatlarnn rutin kullamimi
Snerilmez.

Kardiyojenik soklu hastalarda
BTR, BTD, BTB olarak kisa
streli MKS duasdndlmelidir.
Diger endikasyonlar,
kardiyojenik sok nedeninin
tedavisini veya uzun suareli
MCS veya transplantasyonu
icerir.

2a

2a

n Sneriler

Direncli 6demi veya yetersiz
semptomatik yaniti olan hastalarda loop
didretiginin tiyazid tipi didretik veya
spironolakton ile kombinasyonu
diasdndlebilir.

Hipertansif AKY hastalannda, i.v.
vazodilatorier, semptomilarn iyvilestirmelk
ve konjesyonul azaltmak icin baslangig

tedavisi olarak disdndlmelidir

Siddetli dispnesi olan hastalarda dispne
ve anksiyveteyi gidermek igin opiatlarin
dikkatli kullamimi dasandlebilin, ancak

bulanti ve hipopne olusabilin

Hastanmin yvasina, komorbiditelerine ve
nérolojik fonksiyonuna badh olarak
refrakter kardiyojenik sokta kisa slreli
MCS dusuanulebilir

KY ve AF hastalarinin yonetimi icin Sneriler

Orta veya siddetli mitral
stenozu veya mekanik protez
kalp kapakgid olanlar harig,
kalp yetmezligi olan
hastalarda VKA’lara tercih
olarak DOAC ler dnerilir.

KY wve AF'si olan hastalarda
kisa ve uzun déonem hiz
kontrold icin beta blokerier
dusianalmelidir.

Paroksismal veya persistent
AF ile medikal tedaviyve
ragmen devam eden KY
semptomlarnimin kétldlesmesi
arasinda acik bir iliski varsa,
AFNnin dnlenmesi veya
tedavisi icin kateter
ablasyonu dasuandlmelidir

Koroner revaskularizasyon,
antianjinal ilaclar iceren
OMT'ye ragmen, HFrEF, CCS

ve revaskidlarizasyona uygun

koroner anatomisi olan

hastalarda kalici anjina (veya

anjina esdegeri)
semptomlarini hafifletmek
icin dusunulmelidir.

Kalp yetmaeziigi v diyabetii hastalarin ySnatimi

SGLT2 inhibitorleri
(canagliflozin, dapagliflozin,
empagliflozin, ertugliflozin,
sotagliflozin), KV olay riski
tasiyan T2DM hastalarinda,
major KV olaylar, son dénem
boébrek fonksiyon bozuklugu,
KV 6lum ve KY nedeniyle
hastaneye yatislar azaltmak
icin onerilir.

2a

CHAZDSZ2-VASc skoruna gore
antikoagldlasyon icin uygun olan kalp
yetmezlidgi ve kapak disi AF’'si olan
hastalarda, artan gastrointestinal
kanama riskinden daha agir basmasina 2a
ragmen NOAC‘ler artan inme,
intrakraniyal kanama ve mortalite riski
ile iliskili cldugundan, varfarin yerine
NOAC ler dasunulmelidir
NYHA sinif I-1II'deki hastalar igin,
genellikle oral verilen bir beta bloker
guavenlidir ve bu nedenle hastanin
Ovolemik olmas) kosuluyla ventrikuler
hizi kontrol etmek icin birinci basamak
tedavi olarak énerilir.

AV nod kateter ablasyonu, bu hastalarin
kalp piline bagimh hale gelecedi kabul
edilerek, yogun farmakolojik hiz ve ritim
kontrol tedavisine yanit vermeyen veya
tolere edemeyen hastalarda kalp hizim
kontrol etmek ve semptomlarn
hafifletmek icin dustndlebilir.

Antianjinal ilaglarla tedaviye ragmen
anjina devam ederse miyokardiyal
revaskillarizasyon onerilir.

KYnin baslamasini énlemek veya
geciktirmek ve yasami uzatmak icin
T2DM’li hastalarda empagliflozin
dusiundlmelidir.
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ANTIBIYOTIKLERIN KULLANIM ENDIKASYONLARI
Doc¢. Dr. Ali GUR

Atatiirk Universitesi Acil Tip

Antibiyotikler, Ulkemizde en sik vyazilan ilag gruplari arasmnda yer almaktadr.
Mikroorganizmalarda direng, ekonomik yiik, toksisite ve ekolojik degisiklikler gibi istenmeyen

sonuclar antibiyotiklerin yaygin ve yanlis kullanimi sonucudur.
Antibiyotiklerin yanhs kullanildigini1 kanitlayan durumlar 6zetleyecek olursak;

- tan1 agisindan gerekli 6rnekleme ve degerlendirme yapilmadan tedaviye baslanmasi,

- atesi olan her hastaya tedavi baglanmasi,

- atesin diger nedenleri yeterince degerlendirilmeden antibiyotik baglanmasi,

- 1ilacin doz ve doz araliklarinin uygun olmamasi,

- etkinligi ayn1 oldugu bilinen antibiyotiklerden daha ekonomik olaninin se¢ilmemesi,

- ayni anda gereksiz yere kombine antibiyotik kullanimai, 2

- 4-48 saatten fazla siiren profilaksi uygulanmasi ve gereksiz profilaksi uygulanmasi

olarak sayilabilir.

Antibiyotik baglamay1 diisiinen bir klinisyenin oncelikle “bu hastada antibiyotik kullanmay1
gerektiren bir durum var mi1?” sorusuna cevap vermesi gerekmektedir. Eger yanit1 evet ise,
tedaviye baslamadan Once tani1 ve tedavinin daha sonra yonlendirilmesi i¢in gerekli ve uygun
materyallerin alinip alinmadigi, olast etken mikroorganizma veya mikroorganizmalarin
duyarliliklar1 diisiiniilmeli ve baglanmak istenen ilacin farmakolojik 6zellikleri ve hastaya ait

faktorleri de goz oniine alinarak, tedaviye ampirik olarak baglanmalidir.
Antibiyotik se¢imini etkileyen faktorleri i¢ baslik altinda incelemek miimkiindiir:
1) kullanim endikasyonu,
2) konaga ait faktorler,
3) antibiyotige ait faktorler
Kullanim Endikasyonuna Yonelik Antibiyotik Secimi
Endikasyonuna gore antibiyotik kullanimini 3’e ayirarak inceleyebiliriz:
a) kanitlanmis enfeksiyon varliginda antibiyotik kullanimu,

b) ampirik antibiyotik kullanima,
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¢) profilaktik antibiyotik kullanimi
a. Kamitlanms enfeksiyon varh@inda antibiyotik kullanim

Enfeksiyon etkeninin mikrobiyolojik yontemlerle tespitinin yani sira hastadan alinan hikaye ve
yapilan fizik muayene sonucunda da enfeksiyon varliginin kanitlanmis olmasi gerekmektedir.
Enfeksiyon etkeninin gosterilmesinde en hizli, kolay ve ucuz yontem alinan 6rnegin Gram
boyamasidir. Steril bolgelerin 6rneklerinin Gram boyasi ile incelenmesi antibiyotik se¢ciminde
bize yardimci olabilir. Santrifiij edilmemis orta akim idrarinin Gram boyamasinda bir
bakterinin goriilmesi bize kiiltiirde >100.000 kob/ml iiremesi olacagin diisiindiirmelidir. Ayrica
idrarin direk mikroskobik incelemesi sonucunda piyliri, bakteriliri ve hematiiriyi tespit
edebiliriz. Ancak her kosulda enfeksiyon hastaliklarinda enfeksiyon etkeninin gosterilmesinde
altin standart yontem, etkenin kiiltiirde iiretilmesi oldugundan, her tiirlii 6rnegin kiltiiriiniin
yapilmasi tan1 ve tedavinin yonlendirilmesinde 6nemlidir. Yine enfeksiyon etkenini bir takim
serolojik (ELISA, lateks agliitinasyon, Wright agliitinasyonu vb) ve molekiiler (polimeraz
zincir reksiyonu (PZR) vb) testlerle de gosterebiliriz. Kiiltiirde etken izole edildikten sonraki

asama antibiyotik duyarliliginin belirlenmesidir.
b. Ampirik antibiyotik kullanim

Bazi1 durumlarda tani i¢in gerekli 6rnekler alindiktan sonra, sonuglar1 beklemeden antibiyotik
tedavisine basglanmasina ampirik antibiyotik tedavisi denir. Ampirik tedavinin basaril
olabilmesi i¢in endikasyonun dogru olmasi gerekmektedir. Hepimizin bildigi gibi atesin en
olast nedeni enfeksiyonlar olmakla birlikte maligniteler, kollajen doku hastaliklar1 da atese
neden olabilir. Ayrica, nedenini bulamadigimiz bir hasta grubu da bulunmaktadir. Ampirik
antibiyotik kullanimina baslamadan oOnce, hastadan uygun Ornekler mutlaka alinmali ve
mikrobiyolojik incelemeleri yapilmahidir. Kiiltlir sonucuna gore gerekiyorsa uygun

degisiklikler yapilmalidir.
¢. Profilaktik antibiyotik kullanimi

Yiiksek olasilikla kiside enfeksiyon gelisecegini diisiiniiyorsak, bu duruma engel olmak igin
etkenle karsilasmadan once veya karsilastiktan kisa bir siire sonra antibiyotik verilmesine
profilaktik antibiyotik kullanimi1 denmektedir. Bu grubu ikiye ayirarak inceleyebiliriz: 1) cerrahi

profilaksi, ii) cerrahi dig1 profilaksi.

- Cerrabhi profilaksi;
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Endojen kaynakli ve birden fazla olabilen etkenlere karsi bir profilaksi s6z konusudur. Uygun
olmayan antibiyotik kullanim alanlarinin basinda gelmektedir. Burada yapilan hata ya uygun
olmayan antibiyotigin secilmesi ya da gereginden fazla siire ile antibiyotik kullanilmasidir.
Cerrahi insizyon sirasinda antibiyotigin yeterli konsantrasyona ulasabilmesi i¢in antibiyotigin
uygun zamanda yapilmasi gerekir ki bu da genellikle anestezi indiiksiyonu ile es zamanli
uygulanmasi seklindedir. Tablo 1’de iirolojik girisimlerde uygulanmasi gereken profilaksi

belirtilmektedir.
-- Cerrahi dis1 profilaksi;

Tekrarlayan {iriner sistem enfeksiyonlu hastalarda veya cinsel yolla bulagan enfeksiyonu olan
hastayla temas gibi bazi durumlarda enfeksiyon gelismesini engellemek adina antibiyotik

kullanimadir.
Sonuc:

Antibiyotiklerin dogru kullanilmasi i¢in konaga ve mikroorganizmaya ait faktorlerin yani sira
antibiyotige ait Ozelliklerin de bilinmesi gerekir. Tedavinin yonlendirilmesinde bize yol
gosterecek olan etkenin izolasyonu i¢in tedaviye baslamadan 6nce uygun ornekler alinmali ve
mikrobiyoloji laboratuarina klinik bilgi verilerek gonderilmelidir. Tedaviye karar verirken
hastanin yasi, varsa gebelik durumu, bobrek ve karaciger fonksiyonlar1 ve enfeksiyonun yeri
gibi faktorlere dikkat edilmelidir. Antibiyotigi secerken, konaga ait faktorlerin yani sira
sectigimiz ilacin antibakteriyel spektrumu, diger ilaglarla etkilesimi, yan etkileri ve maliyeti
gibi 6zelliklerini de géz o6nilinde bulundurmamiz gerekir. Antibiyotiklerin dogru endikasyonda,
uygun dozda ve siirede verilmeleri gerekir. Yaygin ve yanlis antibiyotik kullanimi
mikroorganizmalarda direng, ekonomik ytik, toksisite ve ekolojik degisiklikler gibi istenmeyen

sonuglar dogurmaktadir.
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GUNCEL GOLD KLAVUZU VE DEGISIKLIKLER
Uzm. Dr. Rabia Deger

Erzurum Sehir Hastanesi, Acil Tip Klinigi

Global Initiative for Chronic Obstructivr Lung Disease (Kiiresel Obstriiktif Akciger Hastalig1
Programi- GOLD) toplulugu 1998 senesinde Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii, Ulusal
Saglik Enstitiileri ve Diinya Saglik Orgiitii isbirligiyle, diinya capinda KOAH’a dikkat cekmek,
tan1 ve tedavi stratejilerini belirlemek, artan KOAH ekonomik ve sosyal yiikiine azaltmak amac1

ile kurulmustur.

GOLD 2001 senesinden baslayarak KOAH klavuzlar1 yayinlamistir. 2001, 2006, 2011, 2017,
2023 senelerinde revizyonlar1 yapilan klavuzun, revizyonlar arasindaki siirelerde her sene
giincellenmistir. 2011 revizyonu; 2013, 2014, 2015, 2016 senelerinde giincellemistir. 2017
revizyonu 2018, 2019, 2020, 2021 ve 2022 senelerinde giincellenmistir. 2023 revizyonu GOLD

Klavuzu’nun besinci biiyiik revizyonudur.
KOAH’1n ve GOLD Klavuzlari’nin 6énemi sunlara dayanmaktadir [1];

e KOAH diinya ¢apinda en 6nemli {i¢ 61iim nedeninden biridir. Ve bu 6liimlerin %90°1 diisiik
ve orta gelirli tilkelerde meydana gelmektedir.

e 2012’de tiim 6liimlerin %6’°si1 olusturmaktayken diinya ¢apinda her sene 3 milyon kisi
KOAH nedeni ile kaybedilmektedir, ve bu say1 2060 senesine kadar 5.4 milyonun {izerine

cikabilirir

KOAH yiikiiniin artmasi toplumalart hem ekonomik, hem sosyal acidan etkilemekte
oldugundan

GOLD bu hastalik hakkinda toplumlar1 bilinglendirme, en yeni tan1 ve tedavi yontemlerine
iliskin bilgileri bilimsel kurulu vasitasiyla diizenli olarak arastirmakta ve yaymlamaktadir.
2023 GOLD revizyonu on yedi kalem gilincelleme igermektedir. Bu degisikliklerden acil tip
hekimlerini ilgilendiren temel birka¢ degisiklikten su sekildedir:

1. GOLD Klavuzunun ilk bdliimiinde KOAH’in yeni tanim getirilmistir. 2023 ve Oncesi
“Zararli gaz ve partikiillere karsi havayollarinin artmis inflamatuar yaniti ile iliskili ve
genellikle ilerleyici, kalic1 hava akimi kisitlanmasi ile karakterize, yaygin 6nlenebilir ve kismen
tedavi edilebilir bir hastaliktir.” seklindeyken, 2023 klavuzunda yer alan tanimda etyoloji
belirten kisinmlar ¢ikarilmis, semptomlara agirlik verilmistir. Yeni tanim su sekildedir [1];

“Hava yolu (bronsit/bronsiyolit) ya da alveol (amfizem) anormalliginden kaynakli, kronik
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solunum semptomlart ile karakterize (dispne, Oksiiriik, balgam, alevlenmeler), persistan ve
siklikla progresif hava yolu obstriiksiyonu ile seyreden heterojen bir durumdur.”

Bu 2023 taniminda bahsedilen semptomlardan dispne; KOAH’In en karakteristik semptomu olup,
hastalarin glinlik aktivitelerini sinirlandiririr, hastalarin nefes nefese kalma, nefes acligl hissetme gibi

subjektif ifadeleriyle tanimlanir.

Okstiriik, KOAH'In genellikle ilk ortaya ¢cikan semptomu olup, hastalarin %30’unda balgaml dksiiriik

mevcuttur[2].

KOAH, zaman zaman hastaligin akut alevlenmeler ile seyrettigi bir hastaliktir ve kimi zaman hastaneye

yatis gerektiren bu durum hastaligin progresyonun hizlandirip, hayatta kalma siiresini azaltmaktadir.

2. 2023 GOLD revizyonunda iki yeni terminolojiye yer verilmistir. 2023 ve dncesi KOAH
taniminda yer alan etyoloji yeni revizyonda “GETomics” kavrami ve yeni bir terminoloji olan
KOAH taksonomi ve etiyotipler olarak kategorize edilmistir.

GETomics; genetik Faktorler (Gene), temel gevresel faktorler (Enviroment), akciger fonksiyonlarinin

gelisimi ve yaslanmasini (life Time) ifade eden bir nimoniktir.

Taksonomi (Etiyotipler) ise GOLD Klvuzunda yer alan orijinal tablonun cevirisiseklinde asagida

verilmistir.

KOAH Taksonomisi ( Etiyotipler)

Table 1.1

Siniflama Description

Genetik olarak tamimlanmis Alfa-1 Antitripsin eksikligi (AATD)
KOAH (COPD-G) Diger genetik varyantlar

Anormal akciger gelisimi ile Erken yasam olaylari (prematiirite ve diisiik
iliskili KOAH (COPD-D) dogum agirhgi dahil)

Cevresel KOAH Sigara (aktif, pasif, in-utero)
- Sigara iligkili KOAH (COPD- Vaping veya e-sigara
C) Uyusturucu

- Biomas ve kirlilik iligkili Ev ici- ev digi hava kirliligi
KOAH (COPD-P)) Orman yanginlan
Mesleksel

infeksiyon iliskili KOAH Cocukluk ¢ag, T8 iliskili, HIV iliskili
(COPD-1)

KOAH + Astim (COPD-A) Ozellikle gocukluk ¢aginda astim

Nedenl bilinmeyen KOAH (COPD-U)

*Adapted from Celli et al. (2022) and Stolz et al. (2022)
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3. KOAH hastalarini degerlendirirken bilgisayarli tomografinin (BT) kullanilmasinda  belli
endikasyonlar belirlenmistir. Bunlardan ilki olan “Asir1 6kstiriirk ve balgam tiretimi ile birlikte
sik alevlenmelerde bronsektazi ve atipik enfeksiyonlar acisindan degerlendirmede acil serviste
kullanilabilir.

4. GOLD, klavuzun besinci boliimiinii KOAH alevlenmelerine ayirmistir. KOAH alevlenmeleri
acil serviste sik karsilasilan, bazen hayati1 tehdit edebilen, zaman zaman hastalarin hastaneye
yatmasina sebep olan durumdur.

KOAH Alevlenme klavuzda “Enfeksiyon, hava kirliligi ya da bagka bir maruziyetle

lokal ve sistemik enflamasyon artisi sonucu takipne ve/veya tasikardinin de eslik edebildigi 6ksuruk,
balgam ve/veya nefes darligi semptomlarinin son 14 gin icinde kotilesmesi” seklinde

tanimlanmaktadir [3].

KOAH alevlenmeleri hastaneye yatis oranlarini artirir, genellikle artan hava yolu inflamasyonu, artan

mukus Gretimi ve belirgin gaz hapsi ile iliskili olup hastaligin prognozunu koéti etkiler [4, 5].

KOAH alevlenmesi i¢in hastaligin tanisin1 dogrulayip ayirici tanisini yaptiktan sonra alevlenme
siddeti belirlenir ve tedavi ona gore sekillendirilir.

Tedavide amag¢ mevcut alevlenmeyi tedavi etmek ve sonrasi olumsuz olaylar1 engellemektir.
[lk tedavi olarak bronkodilatdr olarak kisa etkili antikolinerjikler, kisa etkili inhaler beta-
2 agonisler Onerilir. %80 ayaktan tedavi edilebilmektedir.

Alevlenmenin hafif olarak degerlendirilebilmesi icin hastanin “dispne, soluk sayisi <24/dk, kalp hizi
<95/dk, istirahat SO022%92 (ya da< %3’luk degisim), CRP <10 mg/L” kriterlerini karsilamasi
gerekmektedir. Hafif siddette alevlenme kisa etkili beta 2 agonist ve antikolinerjik bronkodilatorlerle

tedavi edilebilmektedir.

Orta siddette alevlenme icin “dispne VAS >5, soluk sayisi >24/dk, kalp hizi > 95/dk, oda havasinda
istirahat SO2 <%92 ve/veya >%3 degiskenlik, CRP> 10 mg/dl ve arter kan gazinda hipokseminin
(Pa02<60 mmHg) ve/veya hiperkapninin (PaC02>45 mmHg) olmasi ancak asidoz olmamasi (pH>7.35)”
kriterlerinin en az li¢clinln karslanabilmesi gerekmektedir. Orta siddette alevlenme kisa etkili beta 2
agonist ve antikolinerjik bronkodilatorlerle, oral sistemik kortikosteroidler ve antibiyotiklerle tedavi

edilebilmektedir. Abtibiyotik ve kortikosteroid tedavisi bes glinii gegmemelidir.

Ciddi siddette alevlenme arter kan gazinda hiperkapni ve asidozun olmasi (PaC02>45 mmHg ve

pH<7.35) dir ve hastaneye yatis gerektirebilmektedir.

Alevlenme ile acil servise basvuran hastalarda diger yatis endikasyonlari su sekildedir.
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Istirahat esnasinda nefes darliginin aniden kétiilesmesi, yiiksek solunum hizi, oksijen
satlirasyonunda azalma, konfiizyon gibi ciddi semptomlar

Akut solunum yetmezligi

Yeni fiziksel bulgular (6rn. siyanoz, periferik 6dem)

Alevlenmenin ilk tibbi miidahaleye yanit vermemesi

Eslik eden ciddi hastaliklarin varligi (6rn. kalp yetmezligi, yeni ortaya ¢ikan aritmiler vb.)

Yetersiz ev destegi

Alevlenme yonetiminde kalp Yetmezligi, pndmoni, pulmoner emboli ayirici tanilarini yapabilmek

gerekmektedir. Bu i¢ durum KOAH hastalarinda da sikligi artmakla birlikte alevienme klinigini taklit

edebilmektedir. Alevlenme yonetiminde dikkat edilecek diger hususlar ise soyledir.

Akut alevlenmeyi tedavi etmek i¢in ilk bronkodilatorler olarak, kisa etkili antikolinerjiklerle
birlikte veya kisa etkili inhale beta2-agonistler dnerilir.

Sistemik kortikosteroidler akciger fonksiyonunu (FEV1), oksijenlenmeyi iyilestirebilir ve
iyilesme siiresini ve hastanede kalis siiresini kisaltabilir. Tedavi siiresi normalde 5 giinden
fazla olmamalidir.

Antibiyotikler endike oldugunda iyilesme siiresini kisaltabilir, erken niiksetme riskini,
tedavi basarisizligin1 ve hastanede kalis siiresini azaltabilir. Terapi siiresi normalde 5 giin
olmalidir.

Artan yan etki profilleri nedeniyle metilksantinler 6nerilmemektedir.

Non-invazif mekanik ventilasyon, gaz degisimini iyilestirdigi, solunum is yiikiinii ve
entiibasyon ihtiyacini azalttigi, hastanede kalis siiresini kisalttigi ve sagkalimi iyilestirdigi
icin mutlak kontrendikasyonu olmayan akut solunum yetmezligi olan KOAH hastalarinda

kullanilan ilk ventilasyon modu olmalidir.
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GUNCEL SEPSIS KLAVUZU VE SON DEGISIKIKLER
Dr. Ogr. Uyesi Bilgehan DEMIR

Turgut Ozal Universitesi Acil Tip Klnigi
SEPSIS

Sepsis, enfeksiyona karsi diizensiz konak yanitinin neden oldugu yasami tehdit eden organ
disfonksiyonudur.

Her yil diinya ¢apinda milyonlarca insani etkileyen, multiple organ disfonksiyonuna neden
olan, etkiledigi kisilerin 1/3 ile 1/6 si1 6ldiiren bu hastalik

Zaman i¢inde hem tanimlamalarda hem de kriterlerde degismelere ugramistir.

1991 de ilk kez SIRS tanis1 kullanilmis, 2001 de belirti ve bulgular toplulugu, 2016 da ise
SOFA tanis1 eklenmistir.

KLINIK

Hipotansiyon

Tasikardi

Ates

Ciddiyet arttikca sok bulgulari, siyanoz, organ yetmezligi
En sik Akciger yaralanmasi (%25-%42)
TAN1-2016° DAN ONCE

Viicut sicakligi >38c veya <36¢ Kalp hizi>90/dk
Solunum hiz1>20/dk veya PaCo2<32mmHg
Beyaz kiire >12000 veya <4000/mm3

SIRS Kriterleri

Steril dokularin mikroorganizmalar tarafindan invazyonu =Enfeksiyon Enfeksiyon + 2 kriter
= Sepsis

Sepsis + organ disfonksiyonu = Agir sepsis

Sepsis/agir sepsis + yeterli sivi destegine karsin hipotansiyon = Septik Sok
TANTI-2016> DAN SONRA

SOFA SKORU

Sepsis = Enfeksiyon + SOFA skorunda en az 2 artis Agir sepsis = terk edildi
Septik Sok = sepsis + MAP>65mmHg icin vazopressor ihtiyaci + laktat>2mmol/L
Sepsis-3

Sepsis
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Infeksiyonakars1 diizensiz konak yanitina bagli organ disfonksiyonu (2016)
OrganDisfonksiyonu

« infeksiyonabagl olarak

SOF Askorunda >2 puanlik akut artis

SOF Askoru >2 puan %10 mortalite riski

SOFA SOFAskoru, 6 sistemde

(solunum,kardiyovaskiiler, renal,santral sinir sistemi, hepatik, koagiilasyon) organ
yetmezligini tanimlar ve her bir sistem i¢in 0 ila 4 puan almaktadir.

qSOFASkoru

« Infeksiyon siiphesi olan, mortal seyretmesi ve yogun bakimda uzun siire yatmas1 muhtemel
hastalar1 belirlemek icin basit bir basucu kriteri sunmaktadir.

* Sepsis taniminin bir parcasi degil.
* Klinikte sepsisi tanimanin faydalibir belirteci ve adeta bir “erken uyar1 sistemi”
TANI 2021’DENSONRA

Akut olarak hastalanan, yiiksek riskli hastalar i¢in sepsis taramasi ve tedavi i¢in standart
operasyon prosediirlerini i¢eren, sepsis i¢in bir performans iyilestirme programinin
kullanilmas1 - Recommend (Gtiglii)

Sepsis veya septik sok i¢in tek bir tarama araci olarak SIRS, NEWS(Ulusal Erken Uyar1
Skoru) veya MEWS’(Degistirilmis Erken Uyar1 Skoru)’na kiyasla qSOFA’nin
kullanilmamasi - Recommend (Giiglii)

Ne SIRS ne de qSOFA, sepsis icin ideal tarama araglar1 degildir ve basucu klinisyenlerinin
her birinin sinirlamalarini anlamasi gerekir.

TANI 2021°’D E N SONRA

Sepsis oldugundan siiphelenilen yetiskinler i¢in kan laktat Sl¢iimii yapilmasi (1.6 to 2.5
mmol/L,) — Suggest (Zay1f)

Yiikselmis veya normal laktat diizeyinin varligi, sepsis sliphesi olan hastalarda nihai sepsis
tanis1 olasiligini sirastyla 6nemli 6lgiide artirir veya azaltir. Bununla birlikte, tek bagina laktat,
tanty1 kendi basina ekarte edecek veya ekarte edecek kadar hassas veya spesifik degildir.

BASLANGICRESUSITASYONU

Sepsis ve septik sok tibbi acil durumlardir ve tedavi ve resiisitasyonun hemen baglanmasi —
Recommend (En iyi uygulama)

Sepsis kaynakl1 hipoperfiizyon veya septik soklu hastalar icin resiisitasyonun ilk 3 saati i¢inde
en az 30 mL/kg intravendz (IV) kristaloid s1vi verilmesi — Suggest (Zayif 6neri)

Kapiller dolum siiresinin kullanilmasi - Suggest (Zay1f oneri)
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S1v1 resiisitasyonuna rehberlik etmek i¢in, fizik muayene veya tek basina statik parametreler
yerine dinamik Ol¢iimlerin kullanilmasi - Suggest (Zayif 6neri)

Dinamik parametreler, atim hacmi (SV), atim hacmi varyasyonu (SVV), nabiz basinci
varyasyonu (PPV) veya varsa ekokardiyografi kullanilarak pasif bacak kaldirmaya veya sivi
bolusuna yaniti igerir.

Laktat diizeyi yiikselmis hastalarda serum laktat diizeyini kullanmama yerine serum laktatini
azaltmanin resiisitasyona rehberlik etmesi - Suggest (Zayif oneri)

Akut resiisitasyon sirasinda serum laktat diizeyi, klinik durum ve laktat yiiksekliginin diger
nedenleri goz 6niinde bulundurularak yorumlanmalidir

ORTALAMA ARTER BASINCI

Vazopresor kullanan septik soklu yetigkinler i¢in, daha yiiksek ortalama arter basinci (MAP)
hedeflerine kiyasla 65 mm Hg'lik bir baslangic hedef MAP - Recommend (Giiglii Oneri)

ENFEKSIiYON-TANISI

Sepsis veya septik sok siiphesi olan ancak enfeksiyonu teyit edilmemis yetiskinler i¢in, stirekli
olarak yeniden degerlendirmeyi ve alternatif tanilar1 arastirmay ve alternatif bir hastalik
nedeni gosteriliyorsa veya kuvvetli bir sekilde bundan siipheleniliyorsa ampirik
antimikrobiyallerin kesilmesi — Recommend (En iyi uygulama)

ENFEKSIYON-ANTIBIYOTIK ZAMANI

Olas1 septik soku olan veya sepsis olasilig1 yiiksek olan yetiskinler i¢in antimikrobiyalleri
hemen, ideal olarak 1 saat i¢inde uygulama- Recommend (Giiglii Oneri)

Sok olmaksizin olas1 sepsisi olan yetiskinler i¢in, akut hastaligin bulasici olmayan nedenlerine
kars1 bulasict olma olasiliginin hizli bir sekilde degerlendirilmesi -Recommend (En 1iyi
uygulama)

Miimkiinse bu, hastanin bagvurusunun enfeksiydz bir nedeni olma olasiligina iligkin bir karar
verilebilmeli ve sepsis olasiligimin yiiksek oldugu diisiiniilityorsa zamaninda antimikrobiyal
tedavi baslanabilmesi i¢in bagvurudan sonraki 3 saat i¢inde tamamlanmalidir.

Zaman ve enfeksiyon endisesi devam ederse, sepsisin ilk tanindig1 zamandan itibaren 3 saat
icinde antimikrobiyallerin verilmesi - Suggest (Zay1f 6neri)

Enfeksiyon olasilig1 diisiik olan ve soku olmayan yetigkinler i¢in, hastay1 yakindan izlemeye
devam ederken antimikrobiyallerin ertelenmesi - Suggest (Zay1f 6neri)

ANTIBIYOTIKBASLANMASINDABIYOBELIRTECLER

Sepsis veya septik sok siiphesi olan yetiskinler i¢in antimikrobiyallere ne zaman
baslanacagina karar vermede, tek basina klinik degerlendirmeye kiyasla, prokalsitonin arti
klinik degerlendirmenin kullanilmas1 — Suggest against (Zay1f 6nert)

ANTIBIYOTIK SECIMI

Metisiline direngli Staph. aureus (MRSA) agisindan yiiksek risk tagiyan sepsis veya septik
soklu yetiskinler icin, MRSA kapsami olmayan antimikrobiyallerin kullanilmasi yerine
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MRSA kapsamina sahip ampirik antimikrobiyallerin kullanilmasi — Recommend (En iyi
uygulama)

MRSA riski diisiik olan sepsis veya septik soklu yetiskinler i¢in, MRSA kapsami olmayan
antimikrobiyallerin kullanimina kiyasla MRSA kapsamina sahip ampirik antimikrobiyallerin
kullanilmas1 — Suggest against(Zay1f 6neri)

ANTIBIYOTIK SECIMI

Coklu ilaca direngli (MDR) organizmalar i¢in yliksek risk tagiyan yetigkinler i¢in, bir gram-
negatif ajan yerine ampirik tedavi i¢in gram-negatif kapsama sahip iki antimikrobiyal
kullanilmas1 - Suggest (Zay1f 6neri)

MDR organizmalari i¢in diisiik riski olan yetiskinler i¢in, ampirik tedavi i¢in bir gram-negatif
ajanla karsilastirildiginda iki gram-negatif ajan kullanilmasi — Suggest against (Zayif 6neri)

Etken patojen ve duyarliliklar bilindikten sonra ¢ift gram-negatif kapsamin kullanilmasi -
Suggest against(Zay1f oneri)

ANTIFUNGALTEDAVI

Fungal enfeksiyon riski yiiksek olan sepsis veya septik soklu yetiskinler i¢in, antifungal tedavi
vermemek yerine ampirik antifungal tedavinin baglanmasi- Suggest (Zayif 6neri)

Fungal enfeksiyon riski diisiik olan sepsis veya septik soklu yetiskinler i¢in antifungal
tedavinin ampirik kullanimi- Suggest against (Zayif 6neri)

ANTIVIRALKULLANIMI
Antiviral ajanlarin kullanimi - No Recommendation
KAYNAKKONTROLU

Acil kaynak kontrolii gerektiren spesifik bir anatomik enfeksiyon teshisinin hizla
belirlenmesini veya hari¢ tutulmasini ve tibbi ve lojistik ag¢idan pratik olan en kisa siirede
gerekli kaynak kontrol miidahalesinin uygulanmasi - Recommend (En iyi uygulama)

Olas1 bir sepsis veya septik sok kaynagi olan intravaskiiler erigsim yollarinin, diger bir
vaskiiler erigsim yolu kurulduktan sonra derhal ¢ikarilmasi - Recommend (En iyi uygulama)

ANTIBIYOTIKLERIN AZALTILMASI

Antimikrobiyal dozlarinin azaltilmasinda sabit tedavi siirelerinin kullanilmasi yerine giinliik
degerlendirme - Suggest (Zay1f 6neri)

ANTIBIYOTIKLERIN KESILMESI ICINBIYOBELIRTECL
ER

Sepsis veya septik sok tanisi olan ve yeterli kaynak kontrolii yapilan, optimal tedavi siiresinin
belirsiz oldugu hastalarda, antibiyotik tedavisinin sonlandirilmasinda tek basina klinik
degerlendirme yerine prokalsitonin ve klinik degerlendirmenin birlikte kullanilmasi- Suggest
(Zay1f 6neri)

HEMODINAMIK YONETIM-SIVIYONETIMI
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Resiisitasyon igin birinci basamak s1vi olarak kristaloidleri kullanimi- Recommend (Giiglii
Oneri)

Resiisitasyon i¢in normal salin yerine dengeli kristaloid kullanilmasi - Suggest (Zay1f 6neri)

Biiyiik hacimlerde kristaloid alan hastalarda, tek basina kristalloidler yerine albiimin
kullanilmas1 - Suggest (Zay1f oneri)

VAZOAKTIF AJANL AR

Septik sok hastalarinda, ilk segenek olarak noradrenalin kullanilmasi- Recommend (Giiglii
Oneri)

Dopamin. Yiiksek kaliteli kanit Vazopressin. Orta kalitede kanit Epinefrin. Diisiik kaliteli
kanit Selepresin. Diisiik kaliteli kanit Anjiyotensin II. Cok diisiik kaliteli kanit

Noradrenaline ulagilamadig1 durumlarda, alternatif olarak adrenalin veya dopamin
kullanilabilir; ancak noradrenalin temini i¢in ¢aba gdsterilmelidir. Aritmi gelisimi a¢isindan
riskli hastalarda dopamin ve epinefrin kullanilirken dikkatli olunmalidir.

VAZOAKTIF AJANL AR

Norepinefrin tedavisi altinda yetersiz MAP seviyelerine sahip septik soklu yetiskinlerde,
norepinefrin dozunu artirmak yerine vazopressin eklenmesi- Suggest (Zayif 6neri)

Septik soku olan ve norepinefrin ve vazopressine ragmen MAP diizeyleri yetersiz ise
Epinefrin eklenmesi - Suggest (Zay1f 6neri)

Septik soklu yetiskinler i¢in terlipressin kullanilma - Suggest against (Zay1f oneri)
INOTROPLAR

Yeterli voliim durumu ve arteriyel kan basincina ragmen inatg1 hipoperfiizyonlu septik sok ve
kardiyak disfonksiyonu olan yetiskinler i¢in, ya dobutamin norepinefrine eklenebilir ya da tek
basina epinefrin kullanilmasi -Suggest (Zayif 6neri)

Yeterli voliim durumu ve arteriyel kan basincina ragmen septik sok ve kardiyak
disfonksiyonu olan ve inatg¢1 hipoperflizyonu olan eriskinler i¢in levosimendan kullanilmasi -
Suggest against (Zayif dneri)

iZLEM VE INTRAVENOZ YOL

Kaynaklar mevcutsa miimkiin olan en kisa siirede, arteriyel kan basincinin girisimsel olmayan
yontemlerle takibi yerine invazif monitorizasyon kullanilmasi - Suggest (Zay1f 6neri)

MAP’i diizeltmek i¢in vazopressor kullanimini santral vendz erisim saglanana kadar
baslatmay1 geciktirmek yerine, periferik yolla vazopressorlere baglanmasi - Suggest (Zayif
oneri)

SIVI DENGESI

Baslangig resiisitasyon sonrasinda devam eden hipoperfiizyon ve sivi a¢ig1 bulgulari olan
sepsis veya septik soklu hastalarda, resiisitasyonun ilk 24 saatinde liberal ya da kisitlayici sivi
tedavilerinin kullanilmasina yonelik 6neri sunulmasi i¢in yeterli kanit bulunmamaktadir.
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EKTEDAVILER-KORTIKOSTEROIDLER

Septik soku olan ve vazopresor tedavisine devam etme gereksinimi olan yetiskinlerde IV
kortikosteroidler kullanilmasi - Suggest (Zay1if 6neri)

Septik sok tablosunda olan yetiskinlerde kullanilan tipik kortikosteroid, her 6 saatte bir 50 mg
iv verilen veya 200 mg/giin doz siirekli iv infiizyon olarak verilen hidrokortizondur. Bunun,
en az 4 saattir. >0.25 pg/kg/dak. dozunda norepinefrin veya epinefrin alan hastalarda
baslanmasi tavsiye edilir
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ANJIOODEM VE ANAFLAKSIYE YAKLASIM

Zeynep Karaca Ural

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi

Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Ana Bilim Dali

Urtiker ve anjioddem farkli klinikler ile karsimiza ¢ikan genis spektrumlu hastaliklardir. Her
iki hastalikta tek basina hastalik olusturabilecegi gibi; anjiddemin eslik ettigi iirtiker seklinde
birlikte de klinige yansiyabilirler. Ayrica hem anjiddem hem de iirtiker anaflaksinin en énemli
ve en stk komponenti olarak acil miidahale edilmesi gereken Oliimciil bir durum olarak
karsimiza ¢ikabilir. Burada anjiddem hakkinda kisa bir bilgi verdikten sonra Tiirkiye ulusal
alerji ve klinik immiinoloji derneginin Tiirk Ulusal Rehberi 2018’e gore anaflaksi klinik
yaklasim ve tedavisinden bahsedilecektir.

ANJIOODEM

Anjiyoddem, sivinin interstisyel dokulara ekstravazasyonundan kaynaklanan, kendi kendini
sinirlayan, lokalize subkutan (veya submukozal) sisliktir. Tipik olarak yiiz, dudaklar, agiz ve
bogaz, girtlak, kiigiik dil, ekstremiteler ve cinsel organlar gibi gevsek bag dokusuna sahip
bolgeleri etkiler. Bagirsak duvari anjiyoddemi kolik tarzinda karin agrisi seklinde ortaya ¢ikar.
Anjiyoédem tiirleri :Iki tip anjiyoddem ayirt edilebilir: histaminerjik anjiyoddem olarak da
adlandirilan mast hiicresi aracili ve bradikinin aracili anjiyoddem. Ancak anjiyoddemin bilinen
tetikleyicilerinin bircogunun mekanizmasi belirsizdir.

Histamin aracili: Yiyeceklere veya bocek sokmalarina karst alerjik reaksiyonlar gibi mast
hiicresi aracili anjiyoddemde, mast hiicre araci saliniminin siklikla (her zaman degil) baska
belirtileri ve semptomlart vardir. Mast hiicresi aracili reaksiyonlarin diger belirti ve
semptomlart arasinda iirtiker, kizarma, genel kasinti, bronkospazm, bogazda sikisma ve/veya
hipotansiyon yer alir. Mast hiicresi aracili anjiyoddem genellikle alerjene maruz kaldiktan
birka¢ dakika sonra baslar, birkac saat i¢inde gelisir ve 24 ila 48 saat i¢inde diizelir.
Anjiyoodem, mast hiicre degraniilasyonuna dair ac¢ik bir kanit olmadan da histamin aracilt
(histaminerjik) olabilir. Bu tipik olarak idiyopatik (ayni zamanda spontan olarak da bilinir)
anjiyoddem i¢in goriiliir. Bu vakalarda anjiyoddem tipik olarak tek basina veya lirtikerle birlikte
ortaya ¢ikar ancak solunum veya dolasim semptomlar1 eslik etmez.

Bradikinin aracili: irtiker, bronkospazm veya diger alerjik reaksiyon semptomlariyla
iliskili degildir . Biraz daha uzun bir zaman siireci vardir, genellikle 24 ila 36 saat icinde gelisir
ve iki ila dort glin i¢inde ¢oziiliir.Bu tiir anjiyoddemde tetikleyici ile semptomlarin baslangict
arasindaki iliski ¢ogu zaman belirgin degildir.Herediter anjioddem ve ACEinh iligkili

anjioddem bu siniftadir.
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Degerlendirme

Daha once gecirilen bir anjioddem atak oykiisii var m1?

Anjioddem gelismeden onceki 24 saat igerisindeki maruziyretler (bocek sokmalari,
aktiviteler,egzersiz) yiyecekler sorgulanmalidir.

Aspirin veya NSAT kullanimi sorgulanmalidir.

ACEinh ve ARB kullanim1 sorgulanmalidir.

Ostrojenler herediter anjiyoddem atak sikligini artirabilir.

Yeni ila¢ veya ila¢ dozlarinda artig varligi sorgulanmali siipheli ilaglar belirlemelidir.
Daha 6nce anjiyoddem ataklar1 gegirmis olan hastalara, bu ataklari tetikleyen aktiviteler
ve maruziyetler sorulmalidir.

Aile dykiisii sorgulanmalidir. Ancak herediter anjioddemli hastalarin yaklasik %25 inde
yeni bir mutasyon mevcuttur ve aile oykiisii alinamaz.

Mast hiicresi aracili yakinmalar mevcut ve antihistaminik ile klinik iyilesme mevcut ise

On planda gidalar, ilaglar ve bocek sokmalari diistiniiliir.

Laboratuvar testleri

Izole anjiyoodem Tam kan sayim, KCFT igeren biyokimya paneli,CRP, ESR, C4
Diismiis C4 seviyeleri, kalitsal veya edinilmis C1 inhibitor eksikligi agisindan ileri
degerlendirmeyigerektir.

CRP ve ESR enfeksiyonlar sirasinda (6zellikle bakteriyel) ve malignitelerin varliginda
artig gosterir.

CRP, ACE inhibitoriiniin neden oldugu anjiyoddemde artig gosterebilir

Belirgin iirtikerle bilikte anjiyoodem Yeni baglayan iirtiker/anjioddem hastalarinda
spesifik bir neden belirlenmelidir.Akut iirtikerde rutin tanisal tetkike gerek yoktur.
Kronik spontan tirtikerde ise hasta dykiisiine gore sinirli sayida tetkik istenmelidir
Anafilaksi ile birlikte anjiyoodem : Anafilaksi baslangicindan kisa bir siire sonra
alinan serum toplam triptaz diizeyi anlamlidur.

Siipheli bir alerjene bagh anjiyoodem: Alerjene 6zgili IgE immiinolojik testleri ¢esitli
gidalar, bocek zehirleri, solunan alerjenler ve lateks i¢cin mevcuttur.

Siipheli bagirsak duvar1 6demi i¢in goriintilleme: Bagirsak duvar1 6demi ultrason
veya abdominal bilgisayarli tomografi (BT) ile goriintiilenebilir. Cok dedektorlii BT'min
(MDCT) ACE inhibitoriiniin neden oldugu anjiyoddemin tanmisinda 6zellikle yararl
oldugu o6ne siiriilmiistiir. ACE inhibitOriiniin neden oldugu bagirsak anjiyoddemi
vakalarinin ¢ogu, ince bagirsagi kapsamakta olup, abdominal BT, ince bagirsak

duvarinda asit veya tam olmayan tikanma ile birlikte ¢evresel kalinlagsmay1
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gostermektedir. Bagirsak duvarinin kalinlasmis alani tabakali bir goriiniime sahip
olabilir ve mezenterik lenfadenopati bildirilmemistir. ACE inhibitérii tedavisinin bu

komplikasyonunun taninmasi, hastay1 gereksiz cerrahi miidahaleden kurtarabilir

Ayirict Tanmi

Deri 6demine benzeyen bozukluklar :

Kontakt dermatit

Seliilit ve erizipeller

Fasiyal lenfodem

Otoimmiin durumlar

G0z kapag1 6demi

Parazit enfeksiyonlari

Hipotiroidizm

Superior vena kava sendromu ve tiimorleri
Cheilitis graniilomatosa (Miescher keiliti)
Idiyopatik 6dem

Yapay anjiyoddem

Laringeal 6demi andiran bozukluklar

Bagirsak duvar1 6deminin diger nedenleri :

Ince bagirsak duvarinin kalinlasmast,

Mezenterik enfarktiis,

Vaskiilit,

Intramural kanama,

Inflamatuar bagirsak hastaligi,

Akut ileit (Yersinia, Campylobacter enfeksiyonlart),
Peritoneal karsinomatozis,

Komsu inflamatuar durumlar

Anjiyoddem genellikle iyi huylu ve gecici bir durumdur. Larinks, {ist solunum yolu veya dilde

siddetli anjiyoodem hava yolu tikanikligina neden oldugunda yasami tehdit edebilir. Ayrica

anaflaksinin bir bileseni olarak karsimiza ¢iktifinda ve herediter anjiddemli bir hastada

solunum problemleri oldugu zaman acil miidahale gerektirir.

TEDAVI

Hava yolunda veya yakininda anjiyo6dem
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Dil, uvula, yumusak damak veya larink yakininda anjiyoddemi olan hasta, solunum agisindan
derhal degerlendirilmelidir. Entiibasyon gerekliyse zor entlibasyon olabilecegi 6ngoriiliip, hava
yolu miimkiin olan en deneyimli kisi tarafindan yonetilmelidir. Hava yolunda herhangi bir
bozulma tespit edilmezse, hasta tedavi edilmeli ve anjiyoddemin daha yaygin bir alerjik
reaksiyonun baslangici olmadigindan emin olmak igin net iyilesme belirtileri goriilene kadar
gozlemlenmelidir. Sonunda taburcu edildiginde hastaya, semptomlarin tekrarlamasi
durumunda ne yapmasi gerektigi konusunda net talimatlar verilmelidir.
Anafilaksi ile birlikte anjio6dem
Anafilaksi gibi yaklagilmali; i.m epinefrin , intravendz sivilar ve oksijen ile tedavi edilmelidir .
Anafilaksi gegiren tiim hastalara bir anafilaksi acil eylem plani, bir veya daha fazla
epinefrin otoenjektorii, ileri degerlendirmeyi diizenlemek icin bir plan ve anafilaksi ve tedavisi
hakkinda basil1 bilgi saglanmalidir .
Akut alerjik anjiyoodem (anafilaksiden daha az siddetli)
Alerjik gibi goriinen (yani mast hiicre aracili) ancak daha biiyiik bir anafilaktik reaksiyonun
parcast OLMAYAN izole anjiyoddem i¢in ana tedavi: antihistaminikler (6rnegin giinde iki kez
20 mg'a kadar setirizin) ve glukokortikoidlerdir. Siddetli anjiyoddem nedeniyle hastaneye
yatirilmas1 gereken yetiskinlerde i.v 60 ila 80 mg metilprednizolon ile baglanip sonrasinda 1
hafta 10 giin icinde azaltarak kesilir .Hava yolunu etkilenmisse i.m epinefrin ilave edilebilir.
Anjiyoddem bradikinin aracili ise epinefrin ise yaramayacaktir.
ACE inhibitoriiniin neden oldugu anjiyoodem
Anjiyotensin dontistiiriicii enzim (ACE) inhibitoriiniin neden oldugu anjiyoddemin tedavisi
oncelikle ilacin kesilmesini ve iyilesmenin izlenmesini igerir. Birgcok 6liim, masif dil
sismesinden kaynaklanan bogulmaya atfedildiginden, sislik agiz veya bogazi etkiliyorsa hava
yolu korunmalidir.
C1 inhibitor eksikligi (kalitsal anjiyoodem)
Kalitsal ve edinilmis C1 inhibitér bozukluklarinin akut ataklarmin tedavisi burada
ozetlenmektedir. HAE'li hastalarda mortalitenin 6nde gelen nedeni olan laringeal ataklarin
tedavisi, mevcut tedaviler ne olursa olsun, her zaman hava yolu a¢ikligina derhal ve titizlikle
dikkat edilerek baslamalidir. Solunum sikintist veya stridoru olanlar entiibasyon gerektirebilir
clinkii birinci basamak tedavilerin bile ise yaramaya baslamasi yaklasik 30 dakika veya daha
uzun siirer. Kisaca tedavi segenekleri sunlardir:

e Saflastirilmis C1 inhibitor konsantresi (Cinryze, Berinert veya Ruconest).

eEkallantid (Kalbitor) (Amerika Birlesik Devletleri'nde bulunan bir kallikrein

inhibitorii).
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eikatibant (Firazyr), bir bradikinin-B2 . reseptor antagonisti.
eTaze dondurulmus plazma (FFP) veya solvent-deterjanla islenmis plazma, yalnizca
diger tedavilerin mevcut olmamasi durumunda kullanilmalidir. TDP'nin zaman zaman
anjiyoddemi daha da kotililestirme gibi paradoksal bir etkiye sahip oldugu
unutulmamalidir.

Tekrarlayan, idiyopatik anjiyoodem

4 kata kadar arttirilabilecek sekilde antihistamikiler, bir 16kotrien reseptor antagonisti olan

montelukast ve direngli vakalrda dapson, ikatibant, Ritiiximab, kullanilabilir.

Degerlendirme Ve Yonlendirme

* Devam eden tedavi i¢in hastaneye yatirilmasi gerekmeyen hastalarda, anjiyoddemin halen
gelismekte olan daha yaygin bir alerjik reaksiyonun baslangict olmadigindan emin olmak
i¢in, kesin iyilesme belirtileri olusana kadar gozlem yapilmasini 6neriyoruz.

* Izole anjiyoddem ataklari karakteristik olarak zirve yapar ve daha sonra saatler (hafifse)
veya li¢ ila bes giin (siddetliyse) i¢cinde yavas yavas diizelir.

» Etiyolojinin histaminerjik oldugu biliniyorsa veya siipheleniliyorsa; Anjiyoddemin tek bir
donemde dalgal1 bir seyir izlemesi olagandisi bir durumdur. Bu nedenle, bir anjiyoddem
atag1 net bir sekilde diizeldiginde, hastaya genellikle baska bir atak meydana gelirse nasil
ilerleyecegi konusunda net talimatlar verilerek ve tercihen bir epinefrin otoenjektoriiyle
taburcu edilebilir.

« Idiyopatik veya bradikinin aracili anjiyoddemin aksine, anafilaksi dahil ciddi akut alerjik
anjiyoddemi olan hastalarda gec¢ faz reaksiyonu goriilebilir ve daha uzun siire gozlem
gerektirebilir. (bifazik anaflaksi: Nedensel ajana ilave bir maruziyet olmaksizin, ilk
anafilaktik atagin belirgin diizelmesini takiben hastalarin %5 inde 1 ila 48 saat i¢inde
(genellikle 12 saat igerisinde) gelisen semptomlarin tekrarlamasi olarak tanimlanir

* Herhangi bir nedeni belli olmayan siddetli veya tekrarlayan anjiyoddem veya
anjiyoddem/iirtikeri olan hastalar daha ileri degerlendirme i¢in bir uzmana

yonlendirilmelidir.

ANAFLAKSI
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Anafilaksi, yeterince taninmayan ve yeterince tedavi edilmeyen potansiyel olarak dliimciil
bir hastaliktir. Bu kismen, anafilaksinin "anafilaktik sok"tan ¢ok daha genis bir sendrom
oldugunun anlagilamamasindan kaynaklaniyor olabilir ve tedavinin amaci erken tani ve hayati
tehdit eden sok dahil solunum ve/veya kardiyovaskiiler semptom ve bulgulara ilerlemeyi
onlemek i¢in epinefrin ile tedavi olmalidir ve tiim saglik uygulayicilarinin tedavi konusunda

bilgili olmasi1 gerekir

Etyoloji

Anafilaksi olusumunda nedenler oldukca genis bir spektrumda bulunmaktadir. Etiyolojik
faktorleri belirtirken aslinda patofizyolojik mekanizmalara atif yapilabilir. Buna gore;
immunglobulin E (IgE) aracili mekanizmalarla anafilaktik reaksiyona neden olan etkenler ve
non-IgE aracili mekanizmalarla neden olan etkenler seklinde siniflama bunu daha iyi ifade
edebilir. Non-IgE aracili mekanizmalarla olusan reaksiyon anafilaktoid reaksiyon olarak
adlandirilir. Anafilaktoid reaksiyonun, olusum mekanizmasi disinda, klinik bulgulari
anafilaktik reaksiyonla tamamen ayni oldugundan tanimlamalar1 disinda her iki reaksiyon da
anafilaksi olarak adlandirilmaktadir

IgE aracili anafilaksi sebepleri arasinda; alerjen ekstreler (polen, toz, kiif), gidalar, asilar,
zehirler, heterolog serumlar, lateks, heparin, barbitiiratlar, hormonlar (insiilin, progesteron,
kalsitonin), hapten olusturan antibiyotikler (B-laktamlar, siilfonamidler, streptomisin,
vankomisin), dezenfektanlar ve lokal anestezikler sayilabilir. Non-IgE aracili anaflaksi
nedenlerine bakildiginda ise; IgA eksiligi olanlarda kan transfiizyonu, radyografik kontrast
maddeler, protamin, dekstran, lokal anestezikler, kas gevseticiler, ketamin, opioid narkotikler,
amfoterisin-B, non-steroidal antiinflamatuvarlar, aspirin, indometazin, antineoplastik ajanlar,

egzersiz, idiopatik rekkiiren anafilaksi gibi bircok nedenin siralandig1 goriilmektedir.

Patofizyoloji
Her iki mekanizma da sonugta doku mast hiicreleri ve bazofillerden anafilaktik reaksiyonu
baslatan kimyasal mediyatorlerin salinimina neden olmaktadir. IgE aracili mekanizmada,
antijen/alerjenle ilk karsilasmada makrofajla baglatilan siire¢ B-hiicreleri araligiyla IgE
olusumunu saglarken, olusan IgE’ler bazofil ve mast hiicreleri iizerine baglanarak
sensitizasyonu baglatirlar, Antijenle ikinci karsilasmada antijene baglanmis olan iki IgE
molekiiliiniin bazofil ve mast hiicrelerine baglanmasiyla daha once sensitize olmus bu
hiicrelerden kimyasal mediyatorler salinmaya baglar. Salinan kimyasal mediyatorler basta

histamin olmak iizere, 16kotrienler (LTC4,LTD4, LTE4), bradikinin ve platelet aktive edici
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faktor (PAF)’tir. Bu mediyatorlerin salinimiyla anafilaktik reaksiyonun klinik sonuglar1 olus-

maktadir. Bu sonuglar:

* Vaskiiler permeabilitede artis

* Bronsial bezlerden sekresyon artisi

* Bronsioller, gastrointestinal sistem, uterus, kan damarlarinda diiz kas kontraksiyon artis1

* Eozinofil, nétrofil migrasyonunda artis

* Trombosit agregasyonu ve degraniilasyonunda artig

» Kallikrein/bradikinin saliniminda artis seklinde siralanabilir

Klinik

Deri/Mukoza
+ Kizarklik/Kaginti
« Urtiker
* Anjiyoodem
* Morbiliform
dokuntu

*» Konjonktival
eritem

» Goz yasarmasi

+ Dudak/dil/damak
ve uvulada kaginti
ve siglik

Tablo 1. Anaflaksinin sistemlere gore klinik belirtileri

BELIRTILER

Solunum Sistemi Kardiyovaskiller ~ Gastrointestinal Santral Sinir infantlarda
+ Burun: kasinti, Sistem Sistem Sistemi + Aglama

tikaniklik, akints, + Gogus agrisi, + Bulanti + Olum hissi + Hipotoni

hapsirik Garpinti +» Kusma * Huzursuzluk  , pjitasyon

hissi, disfoni, seste Bradikardi karin agrisi agnsi

kabalagma, kuru-sert ieritmi T - n

6ksurui, S * Disritmi - + Disfaji + Bag donmesi

+ Bayginlik hissi + Konfiizyon

+ Akciger: nefes darligi, L
goguste sikisma + Mental degisiklik

hissi, derin oksurik,  * Hipotansiyon®
higilti/bronkospazm  « Sfinkter
(azalmig PEF), kontrolinin kaybi

siyanoz « Sok, Arrest

Cilt mukoza bulgular1 ¢ok hafif olabilir yada % 20 vakada olmayabilir. Baz1 hastalarda sadece

kan basimc1 diisiikliigli vardir. Bazi hastalarda anaflaksinin ilk bulgusu Kusma, abdominal agri,

ishal seklinde de olabilir

Tam

Avrupa Alerji ve Klinik Immiinoloji Akademisi (EAACI) asagida tablo 2’de 3 kriterden

herhangi birisi oldugunda muhtemel anafilaksi tanisinin konulabilecegini belirtmistir.

Tablo 2. Anaflaksi tan1 kriterleri

67



1. Deriyi, mukozal dokuyu veya her ikisini birden tutan bir hastaligin akut baslangici (dakikalardan birkag saate kadar) (6rn. yaygin kurdesen, kasintiveya kizarma,
dudak-dil-uvula sismesi)

VE ASAGIDAKILERDEN EN AZ BiRi:

A. Solunum sikintisi (6rn. nefes darligi, hinlti-bronkospazm, stridor, hipoksemi)

B. Kan basincinda azalma* veya ug organ fonksiyon bozuklugunun iliskili semptomlan (&rn. hipotoni, kollaps, senkop, idrar kagirma)

2. ASAGIDAKILERDEN iKi YA DA DAHA FAZLASI, o hasta icin OLASI bir alerjene maruz kaldiktan sonra hizla (dakikalardan birkag saate kadar) ortaya cikar:

A. Deri mukoza dokusunun tutulumu (6rn. yaygin kurdesen, kasinti-kizarma, dudak-dil-uvula sisligi)

B. Solunum sikintisi (&rn. nefes darligi, hinlti-bronkospazm, stridor, hipoksemi)

C. Diisiik kan basinci* veya iliskili semptomlar (&rn. hipotoni, ¢ékme, senkop, idrar kagirma)

D. Kalici gastrointestinal semptomlar (&rn. kramp tarzinda karin agrisi, kusma)

3. Hastarn BILINEN bir alerjene maruz kalmasindan sonra kan basincinda* azalma (dakikalardan birkag saate kadar):

A. Bebekler ve cocuklar - Diisiik sistolik KB (yasa dzel)* veya sistolik KB'de %30'dan fazla azalma

B. Yetigkinler - Sistolik KB'nin 90 mmHg'nin altinda olmasi veya kiginin baslangic degerine gére %30'un lzerinde diigls

Cocuklar i¢in diisiik sistolik kan basinci su sekilde tanimlanir:

1 aydan 1 yila kadar 70 mmHg'nin altinda

1 ila 10 yas aras1 (70 mmHg + [2 x yas])'tan az

11 la 17 yas arasinda 90 mmHg'den a

Tablo 3. Anafilaktik reaksiyonun siddetine gore derecelendirilmesi

Deri/mukoza Gastrointestinal sistem  Solunum sistemi Kardiyovaskiiler Nirolojik
sistem
Hafif Gozlerde veburunda  Afnzda kasint, afnzda Burun tikantklif ve/veya Tagikardi (=15 atim/  Aktivite
ani kaginti, yaygin kanncalanma dudakta  hapsirik, burun akintisy, bogaz ~ dk artig) seviyesinde
kaginty, kizarkhk, hafif sigme, bulanti veya  kasintisi, bo@azda sikisma hissi, azalma ve
irtiker, anjiyoddem kusma, hafif karin arnis:  hafif hugilts anksiyete
Orta Yukandakilerden Yukaridakilerden Yukaridakilerden herhangi biri, Yukanidaki gibi Bag dinmesi,
herhangi biri herhangi biri, kramp boguk ses, havlar gibi Gksiirilk, dliim korkusu
tarzinda karin agns, yutma giclifi, stridor, dispne, hissi
ishal, tekrarlayan orta derecede hasilty
kusma
Afir  Yukandakilerden Yukaridakilerden Yukaridakilerden herhangi biri, Hipotansiyon ve/veya Konfiizyon,
herhangi biri herhangi biri, bafirsak  siyanoz veya O, saturasyonu kollaps, disritmi, biling kayba
kontroliinin kayb <1692, solunum durmasi giddetli bradikardi

ve/veya kalp durmas

Laboratuvar/Radyolojik Tam

Klinik olarak tani konulamiyorsa ve/veya klinik taniy1 desteklemek amaciyla bagvurulur.

Deri Testleri
Anafilaktik reaksiyonlar icin deri testlerinin prediktif degerini onaylayacak veri mevcut
degildir. Bu nedenle sadece perioperatif anafilaksi riski yiliksek olan risk grubundaki

hastalarda ve alerji Oykiisii olan hastalarda tan1 amagli kullanimlari 6nerilir
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Provakasyon Testleri
Beta laktam antibiyotikler, lokal anestetikler, nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar ve lateks

alerjisi tanisinda kullanilir.

Tablo 4. Anafilaksi atag icin olasi bir tetikleyicinin dogrulanmasi

*  Allerjen deri testleri
«  Deri prik testi
« [Intradermal test (venom ve baz ilaclar icin standardize edilmistir)

*  Allerjene spesifik IgE diizeyleri

*  Allerjen provokasyon testi
« Genellikle besinler veya ilaglar ile yapilir
*  Diger provokasyon testleri
« LEgrersiz
«  Sofuk
«  Sicaklik
«  Criines 151
» idiyopatik anafilaksi diisiiniilen hastalara yapilacak tetkikler
« Daha dnce tamnmayan bir tetikleyici arama
« Bazal serum triptaz diizeylerinin dl¢iimi (normal defer <11.4 ng / mL)
« Ciltte firtikerya pigmentosa bulgusunun olup olmadifinin aragtinilmass
« Kemik iligi biyopsisi ve c-Kit mutasyon analizi

Biyokimyasal inceleme

Anafilaksik reaksiyon tanisinda mast hiicre triptazi spesifik yardimci bir testtir. Yar1 d6mrii 120
dakika olan triptaz 24 saat i¢inde bazal seviyesine doner. Mast hiicre triptazi 6l¢iimii igin,
reaksiyon bagladiktan hemen sonra, 1-2 saat i¢erisinde ve 24 saat sonra olmak iizere 3 seri kan
ornegi alinmasi 6nerilmektedir. Karaciger fonksiyon testi bakmak i¢in kullanilan tiipe alinan
serum veya kan Orneginde incelenir. Serum triptazdaki ylikselmeleri hipotansiyon iceren
anafilaksi olgularinda saptanabilir. Major travma veya hipoksemi yanlis pozitifliklere neden

olabilir .

Radyolojik inceleme
Spesifik bir bulgu olmamasina ragmen akciger radyografisinde bronkokonstriiksiyona bagli
hiperenflasyon gortilebilir.
Elektrokardiyografik olarak anafilaksinin ciddiyeti ile paralel olarak miyokardiyal iskemi
bulgulari, aritmiler, kardiyak arrest saptanabilir. Ayrica arteriyel kan gazi analizi hastanin

metabolik ve/veya respiratuvar durumunun degerlendirilmesi agisindan énemlidir
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Tablo 5. Anafilaksi tamisinda kullanilan giincel ve olasi laboratuvar testleri

Mediyatir Kan drnegi alinmas: i¢in Gnerilen Testin ticari Anafilaksi siddeti
zaman aralif (pik zamani) kullamilabilirligi ile korelasyon

Onceden sentezlenen mediyatérler

Histamin (plazma) 0-30 dakika (5-10 dakika) Ewvet Evet

Histamin (24 saatlik idrarda) iIk 24 saat boyunca (bilinmiyor) Evet Ewvet

N-metil histamin (24 saatlik idrarda) Ilk 24 saat boyunca (bilinmiyor) Evet Evet

M-metil imidazol asetik asit (24 saatlik idrarda)  ilk 24 saat boyunca (bilinmiyor) Hayir Bilinmiyor

Triptaz (serum / plazma) 15 dakika-3 saat (60 dakika) Evet Evet

Kimaz (plazma [ serum) 0-8 saat (bilinmiyor) Hayr Bilinmiyor

Heparin (plazma) Bilinmiyor Hayr Ewvet

Dakikalar sonra iiretilen yeni mediyatirler

Lipoksigenaz iiriini: Baglangictan sonra 24 saat iginde Ewet (yalmizca birkag Ewvet
LTE4 (24 saatlik idrarda) {bilinmiyor) ticari laboratuvarda)
Siklooksigenaz tirtini: Baglangictan sonra 24 saat iginde Ewet (valmizca birkag  Evet
PGD2 (24 saatlik idrarda) {bilinmiyor) ticari laboratuvarda
Platalet aktive edici faktir Bilinmiyor (¢ok kisa Gmiirld 3-13 Hayir Ewet
dakika; PAF-AH ile izla metabolize
olur)

Saatler sonra yeni sentezlenenler

IL-2 (serum / plazma) 0-10 saat (100 dakika) Hayr Evet
IL-4, IL-13 (serum / plazma) Bilinmiyor Hayir Hayur
IL-5 (serum / plazma) Bilinmiyor Hayr Hayir
IL-6 (serum / plazma) 0-10 saat (100 dakika) Hayr Evet
IL-10 (serum / plazma) 0-10 saat (100 dakika) Hayir Evet
TNF-a (serum / plazma) Bilinmiyor Hayr Hayr
sTNFRI (serum / plazma) 0-10 saat (100 dakika) Hayir Ewvet
IFN-y (serum / plazma) Bilinmiyor Hayr Hayr

PAF-AH: PAF- asetil hidrolaz, PGD2: Prostaglandin D2, LTE4: Lékotrienler E4, IFN-y: Interferon gamma, TNF-a: Timar nekrozis
faktdr alfa, sSTNFRI: Solubl timér nekrozis faktir reseptor 1

Oliimler genellikle neden olan ajanla temastan hemen sonra olmaktadr.
> Allerjen yiyecekse: Ortalama 30-35 dk
> Allerjen bir venomsa: Ortalama 10-15 dk sonra

> iV ila¢ uygulamalarinda ise ortalama 5 dk i¢inde
®» FATAL REAKSIYON ORTAYA CIKMAKTADIR.

Bu nedenle laboratuvar tani i¢in ¢ok ge¢ kalmaya neden olacaktir. Acilen karar verilip tedaviye
baslanmalidir.

Tedavi
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Akut Yonetim

Anafilaksi tedavisinde baslangicta hastanin sistematik sekilde degerlendirilmesini saglayan
ABCDE (A=Hava yolu, B=Solunum, C=Dolasim, D=Bilin¢ durumu, E=Disaridan baki)
yaklasimi 6nerilmektedir. Ardindan hemen yardim ¢agrilmadir

Anjiyoddem nedeniyle hava yolu tikanikliginin yaklagtiginin kanit1 varsa derhal entiibasyon
yapilmalidir. Gecikme tamamen tikanmaya neden olabilir. Entiibasyon zor olabilir ve mevcut
en deneyimli klinisyen tarafindan gerceklestirilmelidir. Krikotirotomi gerekli olabilir.

Eger tolere ediliyorsa hastay1 yatar pozisyona getirilip, alt ekstremiteleri ylikseltilmeli
(anjioddem yoksa), periglottik veya glottik sisligi degerlendirmek i¢in adini sdylemesi
istenmelidir. Hasta kusuyorsa alt ekstremiteleri yiikselterek, yar1 yatar pozisyon verilmelidir.
Gebe hastalarda da aortokaval basiy1 6nlemek icin kalca altina bir yiikselti koyularak sol yan

pozisyon tercih edilebilir.

Eger tespit edildi ise anafilaksiye yol agan etken, tedaviyi ¢ok geciktirmeyecek sekilde
uzaklastirilmalidir.

Hastaya acil durumdayken en yiiksek konsantrasyonda, durum stabil olduktan sonra ve pulse
probu ile yakin takip yapilabiliyorsa oksijen saturasyonunu %94-98 olarak tutacak sekilde

maskeyle oksijen destegi saglanmalidir .

Hastalarda vazodilatasyon ve vaskiiler permeabilite artisi ile gelisen hipotansiyonu 6nlemeye
yonelik intravendz (IV) yol agilarak hizli sivi replasmani yapilmalidir. Ringer laktat veya %0.9
NaCl gibi kristalloid soliisyonlarin (6nerilen eriskinde 5-10 dakika i¢cinde 500-1000 ml, ¢ocukta
20 ml/kg) erken donemde bolus olarak verilmesi ile bozulmus olan stroke volimiin

diizelebilecegi ve hemodinamik yanita gore diizenleme yapilmasi dnerilmektedir.

Anafilaksi tedavisinde kullanilan en 6nemli ve en etkili ilag miimkiin olan en kisa siirede
uygulanan adrenalindir Uylugun orta-dis bolgesine 0,3 ila 0,5 mg IM epinefrin biran 6nce
yapilmalidir.

Gerektiginde her 5 ila 15 dakikada bir (veya daha sik) tekrarlanir. Epinefrin derhal IM enjekte
edilirse ¢ogu hasta 1, 2 veya en fazla 3 doza yanit verir. Semptomlar epinefrin enjeksiyonlarina
yanit vermiyorsa, [V epinefrini infiizyon i¢in hazirlik yapilmalidir.

Epinefrin dozu EAACI tarafindan eriskin hastalarda 0.01 mg/kg (max. 0.5 ml) intramuskiiler
(IM); ERC kilavuzlarinda da benzer sekilde; eriskinlerde ve >12 yas ¢ocuklarda 0.5 mg=500
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mcg IM, 6-12 yas arasi cocuklarda 0.3 mg=300 mcg, IM, <6 yas cocuklarda da 0.15 mg=150
mcg IM seklinde 6nerilmektedir.

Miidahale sirasinda kardiyak arrest gelisirse ERC ileri yasam kilavuzunda belirtildigi iizere
kardiyopulmoner resusitasyon algoritmasina uygun sekilde standart adrenalin dozlarn
uygulanmali ve bir an dnce minimal kesintili ve yiiksek kalitede gogilis kompresyonlarin
baslanilmalidir

Yardimel tedaviler:
Glukokortikoid ve antihistaminikler anaflaksi tedavisinde ikinci basamakta kullanilabilir.
Anaflaksi tlizerinde etkinligi gosterilememistir. Bifazik reaksiyonu engelledigine
inanilmaktadir.

HI1 antihistaminikler sadece iirtiker ve kasintiy1 gidermek icin 10 mg IV setirizin (2 dakika
icinde verilir) veya difenhidramin 25 ila 50 mg IV (5 dakika iginde verilir) verilebilir.
Ulkemizde rutin olarak IV feniramin kullamlmaktadir. H2 antihistaminikler famotidin 20 mg

veya ranitidin 1mg/kg (max 50 mg) IV verilir

Glukokortikoidler ile ilgili yapilan bir ¢aligmada anafilaksi nedeniyle acil serviste gotiiriilen
cocuklara; sadece IM epinefrin ve oral setirizin =~ verilmesi ve hisiltili  solunumu
olanlarda albuterol ve deksametazon eklenmesi planlanmis ve bu protokolde derin
hipotansiyon gelisen, kalic1 hiriltis olan, diger sistemlerde iyilesmeyen tutulumu olan, ii¢ veya
daha fazla doz epinefrin uygulanan hastalara yatig verilmistir. Boylece tekrar ziyaretlerinde
artis olmadan hastaneye yatis oranlarinda azalma oldugu gorilmiistir. Bu

ylizden glukokortikoidler rutin olarak uygulanmayabilir.

Hastaneye yatmay1 gerektiren ciddi semptomlar1 olan veya bilinen astimi olan ve devam eden
onemli bronkospazmi olan hastalar i¢in glukokortikoidler gerekli olarak diisiiniilebilir. 1-2 giin

boyunca 1 ila 2 mg/kg/giin'liik bir metilprednizolon planlanabilir.

Direncli Semptomlarin Tedavisi

IV epinefrin infiizyonunu: (Yetiskinler)

0,1 meg/kg/dakika (aralik: 0,05 ila 0,2 mcg/kg/dakika) ile baglanir, kan basinci ve perfiizyon
iyilesene kadar her iki ila ii¢ dakikada bir 0,05 mcg/kg/dakika artirrilir. Maksimum doz
bilinmemektedir ve her hasta i¢in farkli olacaktir, nadiren 1 mcg/kg/dakikay1 asan bir doza
ihtiyac olur.Kardiyovaskiiler kollapst veya soka ilerlemesi beklenen, izlenen hastalarda, 0,2

mcg/kg/dakikalik daha yiiksek bir baglangic dozu ve daha hizli titrasyon gerekli olabilir
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Vazopresorler Bazi hastalar ikinci bir vazopressore ihtiya¢ duyabilir (noradrenalin,
vazopressin, fenilefrin, metaraminol). Tiim vazopressorler infiizyon pompasiyla verilmelidir.
Epinefrin ve bagka bir vazopressor infiizyonu alan tiim hastalarin kan basinci, kalp hiz1 ve
fonksiyonu ile oksijen satlirasyonunun siirekli noninvaziv izlenmesi gerekir.

Albuterol (salbutamol) IM epinefrine direngli bronkospazm ig¢in, nebiilizor yoluyla 3 mL salin
icinde 2,5 ila 5 mg veya 6l¢iilii doz inhaler ile 2 ila 3 puf, Gerektigi kadar tekrarlanir
Ipratropium: 500 pg inhaler verilir.

Atropin siilfat: 0.3-0.5 mg, IV, 10 dakikadan daha uzun araliklarla, toplam 3 mg doza kadar
cikilabilir

Yagsamu tehdit eden astim ile anafilaksi ¢ogu zaman ayirt edilemeyebilir. Bu nedenle astim
Oykiisii olan anafilaksi diisiiniilen hastalarda bronkodilasyon tedavi baslangicinda planlanabilir.
IV aminofilin , IV magnezyum kullanimi diistiniilebilir

Glukagon:

B-bloker kullanan hastalarda kullanimi yararli olabilir. Yetiskin dozu, bes dakika boyunca 1 ila
5 mg yavas IV bolus sonrasinda etkili olacak sekilde titre edilen 5 ila 15 mcg/dakikalik bir
infiizyon seklindedir.

Metilen mavisi (nitrik oksit sentaz ve guanilat siklazin bir inhibitorii) ve ekstrakorporeal

membran oksijenasyonu (ECMO) direngli semptomlarin tedavisinde kullanilan diger tedavi

yontemleridir.

Tablo 6. Anaflakside kullanilan tedavilerin dozlar1

iLag

EPINEFRIN

Oksijen
1.V Sivi: SF yada RL

Difenhidramin{H1 Blok.)
Ranitidine (H2 Bolk.)
Simetidine (H2 Blok.)
Kortikosteroid
Hidrokortizon
Prednizon
Metilprednizon

Albuterol

Ipratropium bromide
Magnezyum

Glukagon

YETISKIN DOZU

1. BASAMAK TEDAVI

|.M: 03-0.5 mg yada oto.adr. enj
1.V: 10-50 pgr, 1/100.000 dildsyon
1.V Infazyon: 1-4 pgridk

>%90 olacak sekilde
1-2 L Bolus

2. BASAMAK TEDAVI

25-50 mg 6 sa. Bir LV, LM, P.O
50 mg l.V. 5 dakikada
300 mg |.V

250-500 mg |.V
80-125 mg L.V.
40-60 mg gln P.O glnde iki kez

BRONKOSPAZMIN TEDAVISI
2.5-5.0 mg nebulizasyon
4-6 puff 20 dk'da bir tekrar
Sorekli nebul. 5-10 mg/h

250-500 p/gr nebdl yada 4-6 puff, 20/dk'da bir
2grlV. 20 dk'da

BETA BLOKER KULLANAN DIRENGLI
HIPOTANSIYONU OLAN HASTALARDA
TEDAVI

1 mg her § dakikaya bir, 5-15 p/gr dk inf.

PEDIATRIK DOZ

|.M: 0.01 mg/kg (0.01 mUkg, 1/1000
0,1-0,3 pgr /kg/dk, maks. 1,5 pigr /kgidk

>%90 olacak sekilde
10-15 ml’kg bolus

1 mg/kg 6 sa. Bir LV, LM, P.O
0.5 mg/kg/l.V 5 dakikada
4-8 mg/kg/l.V

5-10 mg/kg

1-2 mg/kg
1-2 mg/glin P.O iki doz

1.25-2.5 mg nebulizasyon
4-6 puff 20 dk'da bir tekrar
Sorekli nebdl. 3-5 mg/h

125-250 p/gr nebdl, yada 4-6 puff , 20 dk'ya
bir

50 p/gr kg 1.V 5 dk'ya bir
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Tablo 7. Anaflaksiye yaklasim

ANAFILAKTIK REAKSIYON?

A (Hava yolu) B (Solunum) C (Dolagim) D (Norolojik muayene) E (Genel baki)

TANI
e  Ani baslangicli hastalik

*  Yagamu tehdit eden Havayolu/Solunum/Dolasim problemleri!

e Genel cilt degisiklikler:

Yardim cagiriiz
Hastay1 diiz yatirip bacaklarini yukan kaldiriniz (solunumu 1zin veriyorsa)

ADRENALIN?

EKkip ve ekipman mevcut oldugunda

= Uygun havayolu Monitor:
=  Yiksek akimli Oksyjen »Puls oksimetre
= IV sivi destegs? +EKG
= Klorfenamin? »Kan basinci
= Hidrokortizon®
Sik Yapilan hatalar;

1. Adrenalinin hemen verilmemesi

2. Adrenalinin uygun yerden (uylugun n-yan tarafindan) ve IM verilmemesi

3. ilk ilag olarak adrenalin yerine antihistamin ve kortikosteroid verilmesi

4. Hastanin kisa siirede oturtulmasi veya ayaga kaldirilmasi/ytriitiilmesi

5. Hastanin en az 6-8 saat gozetim altinda tutulmadan taburcu edilmesi

6. Hisilt1 oldugunda ilk ilag olarak adrenalin yerine salbutamol verilmesi

Mortaliteyi arttiran nedenler;

1.
2.
3.
4.

Adrenalin uygulamada gecikme
B-bloker kullanimi, ACE inh
Astim, komorbit hastaliklar

Allerjenin 1.V. uygulanmasi

Bifazik anaflaksi
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Baslangic semptomlarimin  diizelmesinden sonra tekrar tetikleyici ajanla temas
olmamasina ragmen anaflaksi bulgularinin yeniden ortaya ¢ikmasidir. Adrenalinin 90
dakikadan daha ge¢ yapilmasi, hipotansiyon, 6-9 yas araliginda olmak, hisiltili solunum, inhale
beta agonist ihtiyaci olmasi, diyare, sebebi bilinmeyen tetikleyici varligi, ilag allerjisine bagl

anafilaksi varligi bi fazik reaksiyon gelismesi riskini arttirir.

[k reaksiyonun diizelmesinden sonraki 72 saat iginde gelisebilir ancak genel kani ciddi ve
uzamis anafilaksi bulgusu olmayan hastalarin bulgularinin diizelmesinin ardindan 6-8 saat

sonrasinda taburcu edilebilecegini yoniindedir.

Gozlem ve Yatis

Sonuc olarak;
Anafilaksi olgular1 klinik bulgularinin agirligina gore acil servis ya da yogun bakimda
izlenmelidir
Anafilaksi nedeniyle acil servise basvuran olgularin izleminde, siireyi belirlerken
basvurudaki klinik agirlik, adrenalin uygulamasi ile bulgularin baglangici arasinda gegen
stire goz Oniine alinmalidir. Tiim 6zellikleri olumlu olan olgularda izlem siiresi 6-8 saat
ile sinirlandirilabilir
Avrupa Allerji ve Klinik Immunoloji Dernegi (EAACI), solunum yakinmasi ile gelen
olgularin 6-8 saat, dolasim bozuklugu tablosunda gelenlerin ise 12- 24 saat izlenmesini
onermektedir
Anafilaksi olgularmin izlemi siiresince bifazik reaksiyon gelisimi, adrenalin etkisinin
azalmasina bagl bulgularin yeniden artmasi ve adrenalin yan etkisi agisindan gézlenmesi
Onerilir
Anafilaksi olgularinin izleminde standardizasyonun saglanmasi igin, personelin egitimi

gereklidir

Taburculuk

Anafilaksi acil eylem plan1 yapilmali

Koruyucu dnlemler-tavsiyeler anlatilmali

Epinefrin otoenjektdr (Penepin: 0,15 mg’lik ve 0,30 mg’lik formlar1 var)
Enjektoriin kullanimi anlatilmali

Anafilaksi ve tedavisi hakkinda basili bilgiler, yillik tekrarlayan egitimler
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Taburculukta glukokortikoid ve antihistaminik tedaviye eklenebilir. Etkinligi tartigmali,

bifazik reaksiyonu 6nleyemede etkili oldugu diistiniiliiyor.

Hasta takip ve ileri tetkik i¢in alerji uzmanina yonlendirilmelidir.

Endikasyon Kd Od
Kesin Besin, lateks, hayvan epiteli veya bir baska aeroallerjen kaynakh ya da sakimilmas: olanaksiz etkene bagh v C
anafilaksi gecmisi
Egzersizin tetikledii anafilaksi Iv. C
Onceden idiyopatik anafilaksi 6ykisii Iv C
Besin allerjisine (oral allerji sendromu/polen-gida sendromu harig) eslik eden kontrolsiiz veya orta veya v c
siddetli diizeyde persistan astim
Sistemik reaksiyon Gykiisii olan ar1 venom allerjisi olan erigkin hasta (ar1 venom immunoterapisi
uygulanan idame safhasindaki hastalar disinda) ve miikerrer sistemik mukozal/deri reaksiyon dykiisi v C
olan ¢ocuklar
Altta yatan mast hiicre bozuklugu veya bazal serum triptaz konsantrasyonu yiiksekliginin eslik ettigi,
herhangi bir b6cek sokmasi sonras: sistemik reaksiyon dykiisii olan hastalar (venom immunoterapisi v C
yapilanlar dahil)
Girece Oncesinde yer fistifi/aga¢ fisufi( Antep fistif1) na bagh hafif-orta siddette allerjik reaksiyonlar (oral v C
allerji sendromu/polen-gida sendromu harig)
Besin allerjisi (oral allerji sendromu/polen-gida sendromu harig) olan geng/geng erigkin hasta Iv C
Besin katki maddelerine (oral allerji sendromu/polen-gida sendromu hari¢) hafif-orta diizeyde allerjik IV D
reaksiyon oykiisii olanlar
Tibbi yardima erisim bakimindan sorun yasama ihtimali olan ve éncesinde besin, venom, lateks veya v D
aeroallerjenlere bagh gelisen hafif-orta siddette allerjik reaksiyon yasams hastalar
Cift enjektér Besin allerjisine (oral allerji sendromu/polen-gida sendromu harig) eslik eden kontrolsiiz veya orta veya v
gereken siddetli diizeyde persistan astim
Sanusier Eslik eden mast hiicre hastaliklar: ve/veya yiitksek bazal serum triptaz konsantrasyonu v
Cesitli nedenlerle (cografi sartlar gibi) anafilaksi ataginda gerekli ibbi yardima zamamnda ulagmasinda v D
sorun yasayabilecek hastalar
Onceki anafilaksi ataginda hastaneye ulasim éncesinde klinik durumundan dolay: iki adet oto-enjektor v
yapilan hastalar
Oncesinde yasami tehdit eden diizeyde anafilaksi varhg v D
Hastanin viicut afirh bakimindan tek oto-enjektér dozunun yetersiz kalacagn durumlar Iv D
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.. Anafilaksi Eylem Plani

www.aid.org.tr

Belirtiler Penepin kullamimu igin
isim:
Dudaklarda, yiizde, goze sisme
Kizariklik / kabankhk Karin agnisi
Kusma
Agizda kanincalanma ishal
Dilde sisme
Tl an; 5'."' s:,::m Carpinti
Bogazda sisme ral
Bas do i lik
Hisiltth / hinttal solunum B::gm::.::lil sersem
I(onu;:u{t:n“ zorlanma / seste Soluklasma / gévdede
kabalasma gevseme (bebeklerde)

4 belirti grubundan en az 2 gruba ait belirtiler varsa
anafilaksi tedavisine derhal basla
SIRASIYLA ASAGIDAKIi BASAMAKLARI UYGULA

Hastay: diiz bir sekilde yatir — ASLA ayakta tutma veya

yiiriitme o T —al
1] Bilinci yoksa S0 !” R \a_y

kurtarma poziyonu ver
Nefes darligi varsa oturt

Adrenalin oto-enjektor uygula: Uyluk, list dis kismina,
Acil tibbi yardim iste: TIf: 112

Allerjeni uzaklastir: Ari sokmussa ignesini gikart, besin
artiklari varsa agiz icini temizle

Aileyi ara

61 Yardim gelinceye kadar hasta ile kal

| 7 \ 5 dakika iginde diizelmezse ikinci adrenalin dozunu yap

"L w N

Uppsarss baoe chan (% CmetTel e yee ek v
L T N Y et
lidesan el Sejrmess LaacTageids Desss Teige
Temigmaris Wi wmes brpm @oeey Teipe lumd b bie 174

e

R T e )

Plani hazirlayan

doktor Astiml bir hastada besin, an veya ilag allerjisi varsa ve bu hastada ANI

(L3131 FOTTRRTRTRRR SOLUNUM SIKINTISI (higilty, devamhi Oksirilk ve seste kabalagma dahil) ortaya

01 T | | A— gikarsa deri belirtileri olmasa bile HER ZAMAN ONCE adrenalin

1) || ————— otoenjektor uygula, sonra astim ilacini ver
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GUNCEL STROKE KLAVUZU
Dr. Nazim KIZILDAG

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji ABD

Stroke, Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimlamasi ile vaskiiler nedenler haricinde bir neden
olmaksizin, ani ortaya ¢ikan, 24 saat veya daha uzun siiren ve hatta 6liim ile sonuglanabilen
fokal veya global yerlesimli bir klinik sendromdur Mortalite son 60 yilda azalmaktadir Birlesik
Devletler'de ikinci 6liim nedeninden besinci Oliim sebebine diismiistiir. Bu egilim, inme
yonetiminde erken tan1 ve erken revaskiilarizasyonun 6nemini vurgulayan son geligsmeleri takip

edebilir.

Acil hedefler; beyin hasarini en aza indirmek, tibbi komplikasyonlar1 tedavi etmek ve hastanin
semptomlarinin patofizyolojik temelini ortaya ¢ikarmaya dogru ilerlemeyi igerir. Acil servisler,
inme sendromunun ilk teshis ve tedavisinin yapildig1 birincil noktadir. Ani fokal beyin
fonksiyonu kaybi, inme baslangicinin temel 6zelligidir. Bununla birlikte, inme disindaki

rahatsizliklar1 olan hastalar da benzer bir sekilde bagvurabilir.

Migraine aura

Seizure with postictal paresis (Todd paralysis), aphasia, or neglect
Central nervous system tumor or abscess

Cerebral venous thrombaosis

Functional deficit (conversion reaction)

Hypertensive encephalopathy

Head trauma

Mitochondrial disorder (eg, mitochondrial encephalopathy with lactic acidosis and stroke-like
episodes or MELAS)

Multiple sclerosis

Posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES)

Reversible cerebral vasoconstriction syndromes (RCVS)

Spinal cord disorder (eg, compressive myelopathy, spinal dural arteriovenous fistula)
Subdural hematoma

Syncope

Systemic infection

Toxic-metabolic disturbance (eg, hypoglycemia, exogenous drug intoxication)
Transient global amnesia

Viral encephalitis (eg, herpes simplex encephalitis)

Wernicke encephalopathy
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Inmelerin %87’si iskemik inmeler, %10’u hemorajik inmeler, %3’iinii ise subaraknoid

kanamalar olusturmaktadir

Acil Degerlendirme ve Tedavi Inme Skalalar

NIHSS

Responses and Scores

Item

Responses and Scores

Acil Degerlendirme ve Tedavi Goriintiileme

1a.  Biling dizeyi O0—uyanik 6. Motor 0—30°de 5 sn tutuyor
1—uykulu (minér uyarania ':’k';'t‘fe"“‘:;e(_a" 1—5 sn den az tutuyor
uyandinlabilir) B;E-af;‘v) ---
2—konfuze a. Sol 2—tutamiyor
3—komalcevapsizhik b. Sag 3—yercekimini yenemiyor
1b. Oryantasyon 0—iki soruya da dogru yanit 4—tam felg
pocian) 1—sadece bir dogru yanit 7. Er"a%%?ﬁ?. 0—ataksi yok
2—dogru yanit yok e 1—1 ekstremitede ataksi
1c. Emirlere uyma  Q—her iki emre de dogru uyma 2—2 ekstremitede ataksi
@) 1—tek bir emre dogru uyma 8. Duyu 0—duyu kaybi yok
2—emirleri yerine getiremedi 1—hafif kayip
2. Bakis 0—normal horizontal hareketler 2—ciddi kayip
1—kismi bakis felci 5. Dn 0—normal
Q 2—komplet bakis felci 1—hafif afazi
3. Gomme alani 0—gorme alani defekti yok 2—ciddi afazi
1—kismi hemianopia 3—sessiz/global afazi
2—komplet hemianopi 10.  Arikulasyon  0—normal
3—bilateral hemianopi_ 1—hafif dizartri
4. Fasyalparalizi  g__normal 2—ciddi dizartri
1—minor fasyal zafiyet 11.  ihmal 0—yok
2—kismi fasval zafiyet 1—hafif kayip(gorsel, igitse, doknsal
sondiirme)
3—komplet unilateral felg 2—ciddi kayip (dokunuldugunun
farkinda degil
5. Motor_ . 0—90°de 10 sn tutuyor
;’&;ﬁé‘;‘“ 1—10 sn den az tutuyor
kol)
a. Sol 2—tutamiyor
b. Sag 3—yercekimini yenemiyor
4—tam felg

Ilk 4.5 saatte Kontrastsiz BBT (<20 dk) ve Beyin MR kanamay1 dislamada etkindir. Mekanik

trombektomi kriterlerini karsilayan hastalar i¢in, ilk goriintiileme degerlendirmesi sirasinda

intrakranyal arterlerin noninvazif damar goriintiilemesi onerilir. IV alteplaz icin uygun

hastalarda, tedavinin faydasit zamana bagli oldugundan, tedavi miimkiin oldugu kadar ¢abuk

baslatilmali ve BT ve MRI perfiizyon goriintiileme gibi ek multimodal nérogoriintiilemeler i¢in

geciktirilmemelidir. aslangic zamani bilinmeyen inmelerde; DW MR+ FLAIR MR- ise IV

alteplaz verilebilir.
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Acil Degerlendirme ve Tedavi Bas Boyun BTA (0-6. saat)

inmeye yénelik ilk goriintiileme degerlendirmesinin bir parcasi olarak invaziv olmayan damar
goriintiilemesi yapilmamis, major damar okliizyonu siiphesi olan hastalar i¢in, invaziv olmayan
damar goriintiileme miimkiin oldugu kadar hizli bir sekilde elde edilmelidir (6rn. miimkiinse
alteplase inflizyonu sirasinda). Mekanik trombektomi i¢in potansiyel aday olan hastalarda,
intrakraniyal dolagimin yani sira ekstrakraniyal karotid ve vertebral arterlerin goriintiilenmesi,
hastanin uygunlugu ve endovaskiiler prosediir planlamasi konusunda yararl bilgiler saglamak

acisindan makul olabilir.
Acil Degerlendirme ve Tedavi Perfiizyon MR/BT

Major damar okliizyonu tespit edilen ve ASPECTS > 6 olan hastalarda 6-24 saatte ileri
goriintiileme yontemi olarak (DAWN ve DEFUSE) difizyon perfiizyon MR veya perfiizyon

BT incelenmeleri onerilir.
Acil Degerlendirme ve Tedavi Diger Tamisal Testler

IV alteplazin baglatilmasinin geciktirilmemesi kritik tir ve IV alteplazdan 6nce sadece glukoz
degerlendirmesi yapilmalhidir. Bazal EKG ve troponinler Onerilmektedir, ancak tedaviyi

geciktirmemelidir. Akciger grafilerinin faydasi kesin degildir.
Genel Destekleyici Bakim ve Acil Tedavi

Havayolu, Solunum ve Oksijenlendirme

Kan Basinci

Viicut Sicakligi

Kan Glukozu

IV Alteplaz

Diger IV Trombolitik ve Sonotrombolizis

Mekanik Trombektomi

Diger Endovaskiiler Tedaviler

Antiplatelet Tedavi
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Antikoagiilanlar

Voliim Genigleticiler / Hemodiliisyon, Vazodilatdrler, Hemodinamiyi Arttirma
Noroprotektif Ajanlar

Acil Karotis Endarterektomi (CEA) Karotis Anjiyoplastisi ve Intrakranyal Stentleme
Diger

Havayolu, Solunum ve Oksijenlendirme

Biling kayb1 olan veya solunum arrestine neden olabilecek bulber disfonksiyonu olan hastalarin
tedavisi i¢in hava yolu destegi ve ventilator yardimi gerekebilir. Oksijen saturasyonu >%94
Desatiire olmayan hastalarda oksijen destegine gerek yoktur. Hiperbarik oksijen sadece hava

embolizasyonu varsa diistintilmelidir.
Kan Basinci

Akut Iskemik Inme'deki ideal kan basinci bilinmemektedir. Organ fonksiyonunu desteklemek
icin gerekli sistemik perfiizyon seviyelerini korumak i¢in hipotansiyon ve hipovolemi

diizeltilmelidir.

IV TPA verilecekse TA <185/110 mm/hg, IV TPA verilmeyecekse TA <220/120 mm/hg

onerilir
Viicut Sicakligi

Ates>38°C olarak tanimlanmal1 ve tedavi edilmelidir Uyarilmig hipoterminin faydasi iyi tespit

edilmemistir. Yalnizca klinik ¢alismalarda denenmelidir.
Kan Glikozu

Kanitlar, akut iskemik inmeden sonraki ilk 24 saat boyunca kan sekerini 140-180 mg / dL
araliginda tutarak hiperglisemiyi tedavi etmek ve hipoglisemiyi 6nlemek i¢in hastay1 yakindan
takip etmek makuldiir. Akut iskemik inmeli hastalarda hipoglisemi(K$<60mg/dL) tedavi

edilmelidir
IV Alteplaz

IV alteplazin faydasi randomize kontrollii ¢aligmalarda iyi belirlenmis ve genis deneyimle
onaylanmistir. Hasta veya temsilci onam i¢in mevcut degilse, uygun hastada onamsiz olarak

islem yapilmas1 mazur goriilebilir. Ilk 4.5 saat icinde kontrendikasyonu olmayan dizabilite
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geligsen akut iskemik inme hastalarina 0.9 mg/kg IV Alteplaz verilmeli (%10 1dk IV bolus kalan
%90 60 dk IV infiizyon)

Hafif Iskemik Stroke: NIHSS 0-5 olarak tanimlanir. Kalict agir fonksiyonel sakatlik
olusturabilen hafif inmelere ilk 4.5 saatte kontrendikasyon yoksa IV Alteplaz verilmelidir

Kalic1 sakatlik olusturmayan hafif inmelere IV Alteplaz 6nerilmez.

IV Alteplaz Ozel Durumlar: Bilinen orak hiicre hastalig1 olan AIS ile bagvuran yetiskinler i¢in
IV alteplaz faydali olabilir. Hiperdens MCA bulgusu olan hastalarda IV alteplase faydali

olabilir.

IV Alteplaz Kanama Riski: Kuagiilopati i¢in siipheli bir anemnez yoksa hematolojik veya

pihtilagma testini beklerken IV alteplaz tedavisi geciktirilmemelidir.

Son 24 saat i¢inde tam tedavi dozunda diisiik molekiil agirlikli heparin (LMWH) almis olan
hastalara IV alteplaz uygulanmamalidir. IV alteplaz ile birlikte uygulanan IV glikoprotein
[Ib/1IIa inhibitorleri tirofiban ve eptifibatidin etkinligi tam olarak belirlenmemistir. Abciximab
IV alteplase ile ayn1 anda uygulanmamalidir. IV alteplaz baglandiktan sonraki 90 dakika i¢inde
IV aspirin verilmemelidir. Daha 6nce MRG'de az sayida (1-10) serebral mikrokanama
gosterilmis olan ve diger agilardan uygun olan hastalarda IV alteplaz uygulanmasi mantiklidir.
Daha once MRG'de yiiksek serebral mikrokanama yiikii(>10) gosterilmis olan uygun
hastalarda, IV alteplaz tedavisi, artan semptomatik ICH riski ile iligkili olabilir ve tedavinin

yararlar1 belirsizdir. Onemli fayda potansiyeli varsa tedavi makul olabilir.

IV Alteplaz Sonrasi Tedavi: Kan basinci, I'V alteplase tedavisinden sonra en azindan ilk 24 saat
boyunca <180/105 mm Hg'de tutulmalidir. 15 dakikada bir ilk 2 saat boyunca, 30 dakikada bir
X 2-6 saat boyunca ve 60 dakikada bir x 6-16 saat boyunca kan basinci dl¢tilmelidir. IV alteplaz
tedavisinden sonraki ilk 24 saat i¢inde (mekanik trombektomili veya mekanik trombektomisiz)
antitrombotik ve antikuagulan tedavi verilmemelidir IV alteplaz tedavisinin 24. saatinde kontrol

Beyin BT sonrasi kanama dislandiktan sonra ancak baglanabilir.
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Akut iskemik inmede IV tPA endikasyonlar

Akut iskemik inmede IV tPA
kontrendikasvonlar:

1.

2.

Inme semptomlan basladiktan 4.5 saat
i¢inde basvurmus olmak

NIHSS ile nérolojik defisitin saptanms
olmasi

BBT ile intrakraniyal kanamanin
olmadi@inin gbstenlmesi
Kontrendikasyonlarin hi¢birinin
olmamasi

2

Tedaviye semptom baslamasindan sonraki
4,5 saat i¢inde baslanamayacak ise

. Goriintiilemede herhangi bir tip akut

(intraserebral, subraknoid, subdural)
kanama

. BBT de demarke ve genis hipodansite

Sistolik kan basinc: > 185 mmHg veya
diyastolik kan basinci > 110 mmHg

. Trombositopeni <100000 mm*
. INR >1.7 ve aPTT > 40 saniye

Gioreceli (baz sart/durumlarda) dislama
kriteri, ama hastalarin cogu i¢in iV (tPA
uvgundur. IV tPA verilebilir.

Dislama kriteri degildir. IV tPA
verilebilir.

1.

SORNAUMBWN

e

22

Baslangi¢ zamaninin belirlenememis
olmasi

Uyanma aminda fark edilen inme

Son 3 ay i¢inde kraniyal/spinal cerrahi
Son 3 ay i¢inde kraniyal/spinal travma
Son 3 ay i¢inde iskemik inme

Son 3 hafia i¢inde gastrointestinal kanama
Son 3 hafia i¢inde genitoliriner kanama
Son 3 hafia i¢inde majér cerrahi

Son 2 hafia i¢inde major sistemik travma
Son 1 hafia i¢inde komprese edilemeyecck
arterlere ponksiyon

Intrakraniyal kanama Sykiisii

NOAK (non-vitamin K antagonisti oral
anti-koagiilan) kullanimi (son 48 saatte)
Son evre bdbrek yetmezligi, diyaliz

lleri karaciger yetmezligi, siroz

Aort discksiyonu

Infektif endokardit

Sistemik malignite

Intrakraniyal intraaksiyel timor veya kitle
Intrakraniyal AVM

Yaygm 6n duvar ST clevasyonlu
miyokard infarktiistit (STEMI)

Perikardit

Son 7 giin i¢inde dural ponksiyon

b TR, 06 WISREU v W) Tl

-

—
[

- —
Xy

|

©

20.

BT’ de hiperdens arter isareti
Mindr inme (NIHSS <5)

Majoér inme (NIHSS >22)

Hizh diizelen hasta

Insidental intrakraniyal ancvrizma
Ekstraaksiyel intrakraniyal timor
Servikokraniyal arter discksiyonu
lleri yas (>80 yil)

Demans

Epileptik nébet

Inme 6ncesi mobiliteyi engellemeyen
Ozirlulik

. Hiperglisemi

Hipoglisemi

. Menstriiel kanama
. Hamilehik
. Akut miyokard infarktiisii (non-STEMI,

posterior veya inferior STEMI)

. Intrakardiyak trombus
. Son 7 giin i¢inde aspirin ve/veya

klopidogrel kullanimi

. IV heparin kullanimi (son 24 saatte,

aPTT< 40 saniye)

Diisiik molekiil agirhikhi heparin
kullanimui (son 24 saatte, aPTT <40
saniye, anti-faktér Xa normal

IV: Intravendz, tPA: Doku plazminojen aktivatdrii, BT: Bilgisayarl tomografi, INR: Uluslararas:

normallestirilmis  oran,

aPTT: Akuf parsiyel

tromboplastin  zamam,

AVM: Arteriovendz

malformasyon, NIHSS: Ulusal Saghk Enstitiisii inme Skoru

Diger IV Fibrinolitikler ve Sonotromboliz

IV fibrinoliz i¢in kontrendikasyonu olmayan ve ayni zamanda mekanik trombektomiye uygun
olan iskemik inme hastalarina IV alteplazin yerine tenekteplazi (0,25 mg/kg tek IV bolus,
maksimum 25 mg) segcmek mantikli olabilir. Tek doz IV bolus olarak uygulanan tenekteplazin
alteplaza gore iistiin veya asagi olmadigr kanitlanmamistir. Alteplaz ve tenekteplaz disinda

diger IV fibrinolitik ajanlarin uygulanmasi 6nerilmez. IV fibrinoliz ile birlikte adjuvan tedavi

olarak sonotromboliz kullanilmas1 Onerilmez.

Mekanik Trombektomi-Eszamanl IV Alteplaz
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IV alteplaz i¢in uygun hastalar, mekanik trombektomi diisiiniilse bile IV alteplaz almalidir.
Mekanik trombektomi yapilmasi diisiiniilen hastalarda, uygulanmis IV alteplazin klinik

yanitinin degerlendirilmesi i¢in gézlem yapilmamalidir.
Mekanik Trombektomi -0 ile 6 Saat Arasi

Hastalar, su kriterlerin tamamim1 karsiliyorsa, stent retriever ile mekanik trombektomi
yapilmalidir (COR: 1 LOE: A): Inme 6ncesi mRS skorunun 0 ila 1 olmasi; Internal Karotid
Arter veya MCA M1 okliizyonu Yas >18; NIHSS >6 olmasi; ASPECTS >6 Kasik

ponksiyonunun semptomlarin baslamasindan sonraki 6 saat i¢inde baslatilabilmesi

inme &ncesi mRS>1, ASPECTS<6, NIHSS <6, olan Internal karotid arter veya MCA M1
segmentinde okliizyonu olan hastalar secilmis akut iskemik inme hastalarinda stent retriever ile

mekanik trombekomi makul olabilir. (COR IIB)

MCA’nin M2-M3 segmentlerinde, Anterior Serebral Arter, Vertebral Arterler, Baziler Arter
veya Posterior Serebral Arter okliizyonu olan secilmis akut iskemik inme hastalarinda stent

retriever ile mekanik trombekomi makul olabilir. (COR IIB)
Mekanik Trombektomi: 6 ile 24 Saat Arasi

Anterior dolagimda major damar okliizyonu bulunan DAWN veya DEFUSE3 c¢alismalar
uygunluk kriterlerini karsilayan, 6-16 saat i¢inde secilmis akut iskemik inme hastalarinda
mekanik trombektomi Onerilir. Anterior dolasimda major damar okliizyonu bulunan DAWN
caligmas1 uygunluk kriterlerini karsilayan, 16-24 saat icinde secilmis akut iskemik inme

hastalarinda mekanik trombektomi makuldir.
Diger Endovaskiiler Tedaviler:

Birinci basamak tedavi olarak intra-arteriyel fibrinoliz yerine stent retriever ile mekanik
trombektomi Onerilir IV alteplaz kullanim kontrendikasyonu olan dikkatle secilmis hastalarda
inme baslangicindan sonraki 6 saat icinde intra-arteriyel fibrinoliz diisiiniilebilir, ancak sonuglar

bilinmiyor.
Antiplatelet Tedavi

Akut Iskemik Inmede revaskiilerizasyon tedavisi yapilmayacak hastalarda sikayet
baslangicindan sonraki ilk 24 ile 48 saat i¢inde aspirin verilmesi Onerilir. Kardiyoembolik
olmayan mindr iskemik inme ile bagvuran ve IV alteplaz almayan hastalarda, semptomlarin

baslamasindan sonraki 24 saat icinde ikili antitrombosit (aspirin ve klopidogrel) tedavisine
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baglanmas1 ve 21 giin siireyle devam edilmesi, 90 giine kadar tekrarlayan iskemik inmenin

azaltilmasinda etkilidir.
Antikoagiilanlar

Akut Iskemik Inme hastalarinin tedavisinde erken tekrarlayan inmeyi 6nlemek, nérolojik
kotiilesmeyi durdurmak veya Akut iskemik Inme sonras1 sonuglari iyilestirmek amaciyla acil

antikoagiilasyon onerilmemektedir.
Hacim Genisletme/Hemodiliisyon, Vazodilatérler ve Hemodinamik Akimi Arttirma

AIS hastalarinin tedavisinde; hacim genisletme yoluyla hemodiliisyon , yiiksek doz albiimin
uygulanmasi pentoksifilin gibi vazodilator ajanlarin uygulanmasi 6nerilmez. AIS'li hastalarin

tedavisi i¢in serebral kan akisin1 mekanik olarak artiran cihazlar kullanigh degildir.
Noroprotektif Ajanlar

Halen varsayilan néroprotektif etkileri olan farmakolojik veya nonfarmakolojik tedaviler AIS

hastalarinda 6nerilmemektedir.
Acil Karotis Endarterektomisi, Acil Karotis Anjiyoplastisi ve Stentleme

Norolojik durumu stabil olmayan hastalarda(6rnegin ilerleyen inme), acil Karotis
Endarterektomisi / Karotis anjiyoplastisi ve stentlemenin etkinligi tam olarak belirlenmemistir.
Diger

Transkranial yakin kizilotesi lazer tedavisi akut iskemik inme tedavisi i¢in Onerilmez
(Randomize kontrollii ¢alismalar faydasiz oldugu i¢in sonlandirildi)

Ozet

inme, 6liim ve kalic1 dziirliiliik ile sonuglanabilen acil bir sendrom olup ayrici tani agisindan

acil degerlendirilmelidir ve kontrastsiz beyin BT<20 dk siirede ¢ekilmesi dnemlidir

Iskemik inmede zaman beyin demektir ve iskemik inme tanis1 konur konmaz revaskiilerizasyon
stratejileri i¢in hizli hareket edilmelidir. Cogu hasta i¢in tek bakilacak test; parmak ucu kan
sekeridir ilk 4.5 saatte kontrendikasyon yoksa IV Alteplaz/Tenekteplaz verilmelidir. Major
damar okliizyonu tespit edilirse uygun hastalar i¢in 24 saate kadar mekanik trombektomi sansi

vardir.
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GERIATRIK TRAVMALAR
Uzm. Dr. FATMA CAKMAK

Geriatrik Hasta Yas Simir1?

Net bir siniflama yoktur. Injury Severity Scale’e gore (ISS) 70 yas ve iistiinii yasl kabul etmis.
Adams ve arkadaslari, 45 yas tistiiniin artmis mortalite riski ile iligkisini ortaya koymus. Pandya
ve arkadaslar1 ise 55 yas ve ilizerindeki ara¢ kazalarinda belirgin bir mortalite artisi

saptamistir. Yayinlarda genellikle 65 yas ve tizeri geriatrik hasta kabul edilmis.
NEDEN ONEMLIi?

e Daha yiiksek morbidite ve mortalite oranlar1
e Daha uzun recovery sliresi

e Tekrarlayan acil servis bagvurular

e Daha fazla medikal harcama

e Sosyal ve psikolojik problemler

Yasl hastalarin komorbidite insidanslar1 yiiksek, fizyolojik rezervleri diisiiktiir; bu yiizden

minor travmalar bile yasli hastalarda sikint1 yaratabilir.

Yastan ziyade degerlendirilmede kirilganliga bakilmali.
Kirilganlik (fraility)

* Fizyolojik rezervlerde azalma (FEV1)

* Noroendokrin ve immiinolojik defektler

* Niitrisyonel defektler

» Kronik hastaliklar (HT, DM, KKY, KOAH ve Gegirilmis Inme)

* Kas gili¢siizliigii ve fonksiyonel bozukluklar

* Kirilganlik hastanede kalis siiresi i¢in bagimsiz bir degiskendir ve
mortaliteyi arttirir. (Kisa ve uzun dénemde)

* Bu durumda hasta hakkinda fikir sahibi olabilmek i¢in Kirilganlik

Skalas1 kullanilabilir. (5 tizerinden 3 puan)
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Kinlganhk Kriteri Puanlama
Gectigimiz 4 hafta icinde kendinizi Hig: 0
ne kadar yorgun hissettiniz? Cogu zaman/Her zaman: 1
Kendi bagimiza 10 adim ylrimekte Hayir: O
zorluk geker misiniz? Evet: 1
Kendi basiniza birkag¢ yiz metre Hayir: O
ylurimekte zorluk ¢ceker misiniz? Evet: 1
Ek hastaliklar =5 ise 1 puan
Son bir yil icinde %5 ve Gzeri kilo kaybi Hayr: O
Evet: 1
1-2 Puan: Kinlganhik-éncesi
13 Puan: Kinigan
Epidemiyoloji

2010 y1l1 verilerine gére, ABD’de her yil; 20000 6liime , 2.3 milyon acil servis bagvurusuna ,30

milyon dolar saglik harcamasina sebep olmaktadir.
Ayrica her diisme, ilerleyen zamanda yineleyen diismeler i¢in de bir predispozandir.

> 65 yas yaralanmalar1 24 ay icinde, hi¢ yaralanmamis kisiye gore, yeni bir yaralanma ile

yatirilma olasilig1 x 2

ISS 16-24 olanlarda yeni yaralanma riski x 4

ABD verileri

* Yas > 65: %12.5 popiilasyon (30 milyon)

—2020 - 52 milyon (%20 popiilasyon)

— 85 yasinda yasam beklentisi 5-7 yildir

* Daha iyi saglik ve artmig aktiviteler

— 65+ hastalar travma nedeni ile genglere gore iki kat daha fazla hospitalize ediliyor
* Travmaya bagl oliimlerin %251

— YBU yataklar

— Hastane yataklarinin %15°1 ve hastane masraflarinin %30’u
HANGI TUR TRAVMALAR?

Geng popiilasyonun aksine kiint travmalar daha sik izlenir.

Diisme travmalari ; %70’lik. Motorlu ara¢ kazalar1,%25’lik.Penetran travmalar ise ancak %4
oranindadir.Diismelerin %90°1 da ayakta iken yere diisme seklinde tezahiir eder
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65-75 yasta motorlu ara¢ kazalar1 en sik

— Yaslilar en yiiksek kaza/ km oranina sahiptir.

75 + yas Diismeler en sik. Yaya kazalar1 ve Intihar -bifazik insidans

-65 yas lzeri erkeklerde artan insidans

65+: %30’u her y1l tibb1 bakim gerektiren diigme yasar.

85+: Her y1l %50’si diiger.

En 6nemli mortalite sebepleri ; kiint serebral travmalar ve uzun kemik kiriklaridir.

Motorlu arag kazalarinda, geriatrik hastalar i¢in x2 kat daha mortalite mevcut.

%~4 gibi ¢cok nadir de olsa penetran travmalarin mortalite ve yogun bakim yatis siireleri uzun.
Klinik Anatomi ve Patofizyoloji

Yaslilardaki anatomik ve fizyolojik degisiklikler yaralanma ve Oliim riskini arttirirken,

yaralanma stresine cevap kapasitesini azaltir.

(FEV 1) azalmasina bagli ; hipoksi, hiperkarbi ve asidoz yanitlar1 yash eriskinlerde korelmistir.

(normal solunum hiz1)

Katekolaminlere verilen yanit azalmistir. Bu da kanama, agr1 ya da kaygiya bagli olusacak

tasikardi yanitin1 maskeleyebilir.

Geriatrik kiint travma hastalarinda dakikada 90 iizeri kalp atis1 ve 110 mmHg’den az sistolik

kan basinci artmis mortalite ile iligkili bulunmustur.
Bu durum geng erigkinlerde KTA: 130/dk ve SKB:< 95 mmHg “dir.
Kafa travmalarinda epidural kanama riski azalirken, subdural kanama riski artig gosterir.

Yash erigkinlerde beyin boyutlarinda yaklasik %30 ‘luk bir azalma sebebiyle beyin atrofisi,

kafa i¢inde kanin birikebilecegi alanda artiga sebep olur.

Bu da olasi bir subdural kanamada olusacak semptom ve belirtilerin ortaya ¢ikmasini

geciktirebilir.
Ila¢ ve Hastaliklarla flgili Risk Faktorleri

Genelde birden fazla ilag¢ kullanimi vardir.
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Travma i¢in sorun olusturacak ila¢ guruplari: ‘Antikoagiilanlar, Antiplatelet Ajanlar, Beta-

Bloker, Kalsiyum kanal Blokeri ve Glukokortikoidler’ dir.
KOAH hastalarindaki glukokortikoid kullanimi mortaliteyi arttirir.

Yaralanma 6ncesi beta blokaji, sok durumunda verilen fizyolojik tepkilerin maskelenmesiyle

oliim oranlarin arttirdig1 gosterilmistir.

Yaslanma ile birlikte total viicut yagindaki artis ve yagsiz viicut kitlesindeki azalma birgok

ilacin dagilim hacmini ve etki siirelerini uzatabilir.

Karaciger ve bobrek fonksiyonlarindaki azalma, bir¢cok ilacin metabolizmasint ve yok
edilmesini degistirir.

Yash hastalara regete edilen: Benzodiazepin, antidepresn ve sedatithipnotik ilaclarin bu
hastalarin diismesi ile gii¢lii iliskisi oldugu anlagilmistir.

Hipetansiyon ve kalp hastalig1 yaslh travma hastalarinda en sik goriilen durumdur ;

» Ancak KC Hastalig1, Bobrek yetmezligi ve Kanser tiim komorbit durumlarin en biiytik 6liim

riskini olusturur.

» Ayrica Dekompanse KY olan hastalarda antikoagiilan ve beta blokerlerden biri yada ikisini

birden kullananlarda mortalite onemli 6l¢tide artmaktadir.
KOMORBITIDE VE POLIFARMASI

Postiir dengesizlikleri, dejeneratif eklem sorunlar1 ve kognitif problemler hem travmaya sebep
olmakta hem de recovery siiresini uzatarak iyilesme siirecini olumsuz etkilemektedir. Ozellikle

beta bloker, antiplatelet, antikoagiilan kullanimina dikkat edilmelidir.

Mortalite -Faktorleri

Diismeye bagli yash travmalarinda;

— Kadinlar erkeklere gore daha ¢ok diisliyor.

— Erkekler kadinlara gore %46 daha mortal seyrediyor.

— Diisme yiiksekligi, diisiilen zemin, kronik hastaliklar mortaliteyi etkileyen en 6nemli faktorler
Degerlendirme ve ilk Miidahale

Diisiik Triyaj Sorunu:
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Diistik Triyaj: Yaslt yetiskin hastalarin daha biiylik yaralanma riski altinda oldugunun
taninmamasi ve geleneksel triyaj kullanilmasi. Yiiksek riskli travma hastalarini tanimlamak i¢in
olusturulan geleneksel fizyolojik parametreler, yash eriskin travma hastalarinin azalan
fizyolojik kapasitelerini hesaba katmaz. (KTA: >120 ve SKB:90 mmHg alt1 ) 70 yasin
iizerindeki travma hastalar1 icin travma merkezi aktivasyonu oOnerilmektedir. Amerikan
Hastalik Kontrol Merkezi (CDC) ; SKB:< 110 mmHg olan yash travma hastalari i¢in dogrudan
travma merkezine naklini 6neriyor. Ayrica tasikardi sinirinin da 90 ve {izeri olmasi genel kabul
olma yolunda ilerlemektedir. 65 yasindan biiyiik hastalarin %49 oraninda diisiik triyaj
uygulandig bildirilmis. Yer seviyesindeki diismeler nedeniyle yaralanan diisiik triyaja maruz
kalan geriatrik hastalar ile daha ciddi mekanizmalar ile yaralanan ve travma ekibi tarafindan
degerlendirilen geng yetiskinlerden daha yiiksek 6liim oranina sahiptir. Bazi arastirmacilar
diistik triyaj1 yetersiz klinisyen egitimi ve yas yanlili§inina bagli oldugunu diisiinmektedirler ve

travma merkezlerine nakil konusunda yeterli diizey saglanamamaktadir.

Olaylar ve sorgulamalara ek olarak yagsli hastalara (veya aile tiyelerine, acil saglik hizmetleri

personeline sorulmasi gereken sorular:

* Travmadan hemen 6nce ne oldu?

* Hasta hangi ilaglar aliyor?

* Hastanin altta yatan hastaliklar1 neler?

 Travmatik olaydan 6nce hastanin temel motor seviyesi ve bilissel islevi nasildi1?
* Hastaya bakan biri mevcut mu?

Hastane Oncesi Yonetim:

Acil saglik hizmetleri saglayicilarina, yer seviyesinden diisme ve hafif motorlu arag kazlar gibi

kii¢iik travmalarin 6liime kadar gidebilecek durumlara yol agabilecegi 6gretilmelidir.

70 yas iizeri tim travma hastalarinin travma merkezine yonlendirilmesi 6nerilmektedir. Travma

merkezine yonlendirilen hastalarda mortalite oran1 6nemli 6l¢lide azalmaktadir.

Amerikan Cerrahlar Koleji 55 yas ve iizeri hastalarin belirlenmis travma merkezine ulagimini

Onermektedir.
Birincil Baki

Genel Bakis:
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Standart birincil baki yagh travma hastalar i¢in uygundur. Hipoksi, hiperkarbi ve asidozun

korelmis tepkileri, yash hastalarda klinik sikint1 belirtilerini geciktirebilir.
Havayolu ve Solunum:

Ag1z acikligi (temporomandibular artrit)ve protezler kontrol edilmelidir. Takma dislerin
cikarilmast BVM ile solutmada zorluk ¢ikarabilir. Geriatrik travma hastalarinda dakikada 10
nefesin altinda solunum sayisi yiiksek mortalite ile iliskili bulunmustur. Invaziv olmayan

girisimler (NIPPV) travma hastalarinda yagamsal bulgulari diizeltmistir.
Dolasim:

Normal vital bulgular klinisyende yanlis bir konfora sebep olabilir. SKB < 110 mmHg ve
KTA>90 olmasi1 mortal seyretmektedir. Normotansif hastalarda sok belirtileri aramak
gerekiyor. Sok belirtileri gostermeyen i¢ kanama i¢in USG kullanimi 6nerilmektedir. Ek olarak
kardiyak fonksiyon i¢in de USG yararli bulunmustur. Kan gazi incelemesinde bakilacak laktat
diizeyleri hipoperfiizyon ve sok tanimlamasi i¢in 6nemlidir. Agresif resiisitasyon hipotansiyon

ve hipoperfiizyon bulgular1 olan yasl travma hastalari i¢in baslangi¢ tedavisi i¢in uygundur.

Hizl1 500 cc SF bolus inflizyonu ve hastanin tepkisini degerlendirmek, gerekirse tekrarlamak (

ek hastaliklara dikkat!)

Ek hastalik durumunda (KKY) kan {iriinlerini erken tranfiizyonu gereklidir.
Asirt kanamaya sekonder miyokard iskemisi unutulmamalidir.

Engellilik:

Nérolojik fonksiyonlarin dogru degerlendirilmesi zor olabilir. Onemli bir kafa i¢i kanama

durumunda (subdural) ndrolojik bulgu vermeyebilir.
Klinik izlem:

Yash travma hastalarinda yakin takip esastir. Siklig1 ve yogunlugu hastanin hastanin temel
saglik durumuna, klinik senaryoya ve mevcut kaynaklara gore belirlenir. 70 yasinda bir travma
hastas1 i¢in 5 dk da bir odaklanmis degerlendirme yapilir. Birincil ve ikincil baki
tamamlandiktan sonra 15 dk’da bir yapilabilir. Kardiyak monitorizasyon, pulse oksimetreye ek

olarak End-tidal CO2 monitora kullanilmasi onerilmektedir.
Ikincil Baki

G0z onilinde bulundurulmasi gereken yaralanmalar:
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* Kafa yaralanmasi (kafa igi dahil)

* Servikal Omurga yaralanmasi

* Yaniklar

* Klavikula ve kosta fraktiirleri

* Pelvis ve ekstremite kiriklar

* Sistematik ve tepeden tirnaga yapilacak kapsamli muayene hastada mortaliteyi azaltabilir.
Analjezi

Agri kontrolii yash travmasi i¢in ¢ok onemlidir. Analjezi saglanamamasi insanlik dis1 bir durum

olarak kabul edilmektedir.(Deliriyum riski)
Opioidler analjezi i¢in iyi bir tercihtir.

Fentanil yasli travma hastalar i¢in iy1 bir se¢cimdir.Standart dozlar yaslh bireylerde %30 ile 50

arasinda diistiriilmelidir.Yaslh travma hastalar1 i¢in 25-100 mcg Fentanil dozlar1 uygundur.
Tanisal Testler

Kan gurubu ve Cross-match, Kan laktat, Arter veya vendz kan gazi, Serum Hb ve Hct , Serum

BUN, Cre, Glukoz ,elektrolitler( Na,K, Cl, HCO3 dahil) , PT ve INR , EKG

Ornek olarak diisme sonrasi evde saatler sonrasi bulunan bir yasli travma hastasinda

rabdomyolizi degerlendirmek i¢in kreatin kinaz bakilmasi uygundur.

Yiikselen laktat diizeyleri baz agig1 ile birlikte hipoperfiizyona isaret eder (2 saatte bir kan gazi
olciimii) Hasta normotansif olsa bile !!! YBU gerekli olup olmadigina ve mortalite hakkinda

fikir verebilir.
Goriintiileme

Yash travma hastalarinda goriintiilleme esigini diisikk tutmak gerekiyor.En kapsamli sekilde

planlanmasi gereklidir.
Kontrastl BT ¢ekilecekse, kontrast nefropatisi agisindan tiim dnlemler alinmalidir.
Yaralanma Mekanizmalari

Kafa Travmasi:
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* GKS<9 olan hastalarda %80 6liim riski mevcut

* GKS o6l¢timii ¢ok kolay degildir

* GKS yiiksek bile olsa ilk planda 6nemli intrakraniyal yaralanma olabilir.
Kime Goriintiileme yapalim?

* Geriatrik tiim kafa travmalarinda BT ¢ekilmesi gerekmektedir

* Nexus, Kanada ve New Orleans Kriterleri yaslilar i¢in kullanilmamalidir.
Antikoagiilan Alan Hastalar:

* Kanama Riski:

+ Kafa travmasi ile bagvuran hastalarin %10 ‘u Warfarin kullanmaktadir. Warfarine bagl kafa

ici kanama azimsanmayacak diizeydedir (%15)
* Antikoagiilasyonun geri ¢evrilmesi ihtiyag¢ halinde yapilmalidir.
Hayati Tehdit Edici Kanama Tedavisi:

» Warfarin alan hastalarda kafa i¢i kanama varliginda 2 saat icinde INR normal araliga

gelmelidir.

* Bu hastalarda TDP, K Vitamini, Kriyopresipitat, Protombin Cokelme kompleksi ve
Rekombinant Insan faktdr VII a kullanilabilir.

* TDP 2-3 iinite verilebilir (ancak miimkiin olan en az voliim)

* 10 mg K Vitamini (yavas)

* Yeni nesil antikoagiilan antidotlar1 ilkemizde bulunmamaktadir.
Baslagicta Kanama Olmayan Hastada Gozlem:

 Kapali kafa travmasi olan warfarin kullanan yasli hastalarda ilk BT ‘de kanama yoksa, iki

saatte bir norolojik degerlendirme sartiyla 12 saat izlem Onerilmektedir.
DIKKAT!

* Geriatrik travma hastasinin durumu; bazal saglik diizeyi, olusan yada siiphelenilen

yaralanmaya baghdir.

» Travma merkezine erken sevk edilmelidir.
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* Kirilgan hastalara 6zel dikkat gosterilmelidir.

* Yasl eriskinlerde potansiyel travma nedenleri arasinda kardiyak senkop, MI, Enfeksiyon ve

inme bulunur.

* Geriatrik travma sonug skoru yasl travma hastasinda hastane i¢i 6liim riski i¢in yararhdir.
Ozet ve Oneriler

* Geriatrik travmada yas icin fikir birligi yoktur.

* Yaslanmaya bagl degisiklikler ve ek hastaliklar kirillganliga sebep olur ve stres yanitini

azaltir.

* Klinisyenler normal vital bulgular ve kii¢iik travma mekanizmalarina karsi uyanik olmalidir.
* 70 yas lizeri travma hastalar1 travma merkezine gétiiriilmelidir.

* SKB:110 mmHg ve tasikardi sinir >90/ dk olarak kabul edilmelidir.

* Klinisyen anamneze ek sorulari iyi bilmelidir (travmadan hemen once ne oldu, hangi ilag,

hangi hastalik, motor ve biligsel durum, hastaya kim bakiyor?)

Bazal hipertansiyon akilda tutulmalidir.

* Hipotansiyon ve hipoperfiizyon agresif tedavi edilmelidir.

» Kanama durumunda KKY gibi hastalig1 olan yasl travma hastasina
kristaloid yiiklemek yerine kan diisiiniilmelidir.

* Monitorizasyona End-Tidal CO2’ 6l¢iimii eklenmelidir.

» Kafa travmalarina BT ¢ekilmelidir.

* Karin yaralanmasinda USG kullanilmalidir.

+ Kontrast nefropatisi i¢in 6nlem alinmalidir.

Geriatrik hastalardaki diisiik enerjili travmalar da en az yiiksek enerjili travmalar kadar

Onemlidir.

Hatta gbzden kagmalari/ileri merkeze geg sevkleri sebebi ile nerdeyse yiiksek enerjili travmalar

kadar mortal olmaktadirlar.

fleri travma merkezlerine hizl1 sevk ; Mortalite Ve Morbitide Azalmaya sebep olur.
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Geriatrik konsiiltasyon ile; recovery ve tekrarlayan acil servis bagvurularinda azalma olur.

Tek basma ileri yas kotii dislama belirteci DEGILDIR ve bakimin kisitlanmasi veya hig
verilmemesi i¢in bir faktor olarak KULLANILMAMALIDIR.

— Sagkalanlarin %85’e kadar1 bagimsiz yaslanma geri donebilir.

* 65 yas tizeri + GKS<S8 hastalarda 72 saatte diizelme izlenmezse — agresif terdpatik girisimlerin

kisitlanmasi diistiniilebilir.

97



YASLI POPULASYONDA [HMAL VE ISTISMAR DURUMLARI
Doc¢. Dr. Levent Sahin

Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD
Tanimlamalar

. Yaslilik; biligsel ve fiziksel aktivitelerde gerilemenin yasandigi, statiiniin kaybedildigi,

duygusal yogunlugun ve bagimliligin arttig1 bir doneme isaret etmektedir.

. Istismar, herhangi birinin iyi niyetini kotiiye kullanma anlaminda iken;
. Ihmal ise, gereken ilgiyi gdstermeme, savsaklama, boslama, &nem vermeme
anlamindadir .

Yasli istismar1 ve ihmali diyince ilk akla gelen yerler huzurevleridir. Dogru mu?
Aslinda ¢ogu vaka evlerde gergeklesmektedir.
. 2021 WHO raporunda, her alt1 yasl1 bireyden birisini istismar yasadig1 gosterilmistir.

. Yaslt istismar1 ¢ogu vaka maalesef ya bildirilmemekte ya da gizlenmektedir.

(Yaklasik %80'inin yetkililere bildirilmedigi bilinmektedir.)
Magdurlar istismar veya ihmal bildirimi yap(a)mazlar. Neden?

. Tecrit edilme, agir hastalik- bunama - misilleme korkusu, sugluluk, istismarciy1 koruma

cabasi, kiiltiirel inanclar ve hastaneye yatma korkusu

. * ABD'de yapilan giincel bir ¢alisma, yaglilarin yaklasik %11'inin son lyil i¢inde en az

1 tiir istismar yasadigini gostermistir.

Siniflama

« Istismar tiirleri; fiziksel, maddi, psikolojik ve cinsel istismar seklindedir.
* Yaslilarda genelde ayni anda birgok istismar tiirii birlikte goriilebilir.

* Toplumda psikolojik istismar, maddi istismar ve ihmal tiirleri daha sik goriiliirken, cinsel ve

fiziksel istismar daha az goriiliir.
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Fiziksel Istismar

. Yash bireylerin giivendigi veya bakimindan sorumlu kisiler tarafindan fiziksel gii¢
kullanarak bilingli bir sekilde yapilan viicuda zarar/agri verme (tokat atma, itme, yakma,

vurma), fiziksel olarak engel olma, zorla yatakta tutma gibi eylemlerdir

. Yaralanmalar, morluklar, 1sirik izleri, kiriklar, darp izleri, viicutta yanik

bolgelerin olmasi, sacl deride kanama olmasi ya da bir bolgede sagin olmamasi
Mali/maddi istismar
. En yaygin goriilen tipidir.

. Ornegin; yash bireyin varliginda belirsiz azalma, banka hesabindan diizensiz para

cekilmesi, adina sahte imzalar ile ¢ekler diizenlenmesi, kiymetli esyalarinin kaybu.

. Demografik faktorler (diisiik gelir gibi), bilissel bozukluklar ve psikososyal sorunlar,

mali istismar i¢in risk faktorleridir.
Emosyonel/Psikolojik Istismar

. Yaghnin giivendigi konumda olan kisinin bilerek ve isteyerek yasliya sozel veya sozel

olmayan yollarla ruhsal ac1 vermesi psikolojik istismardir

. Ornegin; sdzel saldir1, asagilama, kiigiimseme, tehdit etme, gézdag1 verme, utandirma,

elestirme, korkutma, mobbing uygulama, lakap takma, zorla ¢evresinden koparma.

. Bu istismar tiirii cinsel ve fiziksel istismar uygulanan kisilerde de sikca rastlanmaktadir
Cinsel Istismar

. Yaslinin istegi disinda herhangi bir cinsel aktiviteye zorlanmasidir.

. En ¢ok gizlenen istismar tiirtidiir. Cilinkii magdur yaslilar bu durumdan oldukg¢a utanirlar

ve kendisine bakan kisinin cezalandiracagini diisiiniirler.

. Cogunlugu kadin olan bu magdurlarda uyku bozukluklari, saldirgan davranislar ve

depresyon goriilebilmektedir.
. Cinsel istismar eylemi yapanlar genellikle yaglinin tanidig1 veya akrabasi ¢ikmaktadir.

. Bu istismarin gostergeleri arasinda; vajinadan kan gelmesi, genital bélgede agr1 olmasi,

yirtik i¢ camagiri, memelerde morluklar bulunmasi, yiiriimede ve oturmada giicliik sayilabilir.
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. Istegi olmadan dokunma, zorla soyundurma, agik sekilde cinsellik igeren fotograf

cekme de bu istismar kapsamina girmektedir

fhmal

. Yash bireylerde ihmal durumlari, istismarlara gore daha fazla goriilmektedir.

. Aile bireyleri cogu zaman yasliy1 ihmal ettiklerinin farkinda bile olmazlar.

. Ug alt tipi olarak degerlendirmek gerekir:

. Etkin ihmal, Pasif ihmal, Kendini ihmal

. Etkin ihmal: bakicinin bakim verme sorumluluklarini yerine getirmemesi.

. Pasif ihmal: Bakicinin bakim verme sorumluluklarini kasitsiz olarak yerine
getirmemesi.

. Yaghnin yiyecek, giyecek, barinma, 1sinma, tibbi tedavi ve hijyen gibi ihtiyaglarin

yerine getirilmemesi veya isteksiz davranilmasi

. Kendini ihmal: Kisinin kendi temel ihtiyaglarimi karsilayamamasidir. Ozellikle demans

hastalarinda ve bazi madde bagimliligi olan yaslilarda daha sik karsilagilir.

. Ornegin; Yashinin tibbi tedavisinde fazla ya da eksik ilag kulanma, giivenlik tedbirlerini
almamasi, kisisel hijyenine dikkat etmemesine bagli kotii kokmasi, derisinde pul pul dokiintii
ve yaralarin olmasi, ¢cok zayif ya da obez olmasi, elbiselerinin kirli olmasi veya uygunsuz

giyinmesi
Fizik Muayene

. Bu hastalarda morarma, kesikler, kiriklar ve yaniklar gibi fiziksel yaralanma bulgulari

goriilebilir.
. Ayrica yetersiz beslenmeye ve dehidratasyona bagli kasektik goriiniim.

. Susama hissindeki azalmayla birlikte tiim yash niifusta sik¢a goriilen dehidratasyon,

ihmal edilmis yash grupta hayati tehdit edici hale gelebilir.

. Kimi zaman bakicilar ya da ev halki yaslh bireyin su ihtiyacini1 ihmal edebilir.
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. Malniitrisyon, kilo kayb1 ve bunlara bagli ortaya ¢ikan enfeksiyonlar yaslinin immiin

sistemini bozabilir.

. Cogu yasl birey, diisiik fizyolojik ve psikolojik kapasiteye sahip olduklarindan dolay1

stresli durumlarla miicadele etmekte zorlanirlar.
. Istismara ugramamus yash bireylere kiyasla tiim &liimlerde 3 kat artis yasamaktadirlar.
Kimler daha riskli?

. >75 yas , kadin cinsiyet, dul veya bosanmis olma, diisiik gelir diizeyi, diisiik egitim
diizeyi, depresyon varligi, saglik ve ekonomik sorunlardan dolay1 bagimlilik ve yetersizlik hali,

statii ve gii¢ kaybina ugrama, yalniz yasama, demans, diisiik mental kapasite ve fiziksel engelin

bulunmasi.
. Istismarciya ait risk faktorleri:
. Aile iiyesi olma, psikiyatrik sorunlarin olmasi, issizlik veya ekonomik sorunlarinin

olmasi, listlendigi bakim roliinii mecburen yapma,
bakim verdigi kisiyle anlasamama,ilag, alkol ya da madde bagimlisi olma
. Kurumlara ait risk faktorleri:

. (Calisanlara diisiik iicret verilmesi, personelin yetersiz ya da ¢ok yogun calismasi,
calisanlarin bu konuya duyarsiz olmasi ve c¢alisanlarin istismart bildirme konusunda bilgi

yetersizligi
Covid-19 Pandemisinde Thmal ve istismar

. Yaslt bireyler Covid-19 hastalifina yakalanma riski yiiksek olmalarindan dolayz,

pandemi doneminde uzun siire ev izolasyonunda yasamak zorunda kaldilar.

. Bu izolasyon siirecinde hem yaglilarda hem de onlarin bakimlar ile ilgilenenlerde

depresyon, anksiyete gibi psikolojik sorunlar artmaya baslamisti.

. Pandemiyle birlikte yasli insanlarin ailelerinde de ortaya ¢ikan ciddi ekonomik sikintilar

ve stres, istismarin énemli nedeni sayildi
Almmasi Gereken Onlemler?

. Istismar ve ihmali yaratacak kosullar, iyilestirilmeli ve diizeltilmelidir.
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. Saglik bakanligimizca uygulanan evde bakim hizmetlerinin daha sik ve yaygin olarak

yapilmasi gerekir.

. Kaldig1 yerden ayrilmalari gerektiginde kalabilecekleri siginma evlerinin, huzur

evlerinin hazir olmasi yeniden istismara ugramalarina engel olabilir.

. Ayrica internet baglantili akilli telefon, bilgisayar gibi cihazlarda yaslilar i¢in

kullanim1 daha basit ve giivenli banka erisimleri saglanabilir.

. Toplum genelinde bilinirligi yeterli olmayan “15 Haziran Diinya Yashlara Yonelik

[stismar1 Farkindalik Giinii”’niin daha fazla &n plana getirilmesi gerekir.

. Konu hakkinda egitimlerin yapilmasi, bilgi ve farkindalik diizeylerinin artirilmasi
gereklidir.

. Cogu saglike1, hastalara istismar ve ihmal ile ilgili soru sormakta ¢ekinmektedirler.

. Saglik calisanlarinin istismar ve ithmal konusunda baglayici yasalar hakkinda yeterli

bilgiye sahip olmadiklar1 goriilmiis

. Tiirk Ceza Kanunu’nun 97. 98. 279. ve 280. maddelerinde; yasl istismar ve ihmal
durumlarinda sorumlu kisilere ve bu durumu yetkili makamlara bildirmeyen ya da gecikme

gosteren saglik personellerine verilecek cezalar yer almaktadir (TCK, 2004).
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GERIATRIK POPULASYONDA BESLENME BOZUKLUKLARI
Dr. Miirsel KARADAVUT

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar ABD, Geriatri Bilim Dal1, Erzurum, Tiirkiye

Malniitrisyon viicudun temel gereksinimi olan makrobesinlerin(karbonhidrat, yag, protein) ve
mikrobesinlerin(vitamin ve eser elementler) yeterli alinamamasina bagli olarak viicut
kompozisyonunda degisme (yagsiz viicut kiitlesinde azalma) ve viicut kiitlesinde azalma
sonucu fiziksel ve mental fonksiyonlarda ve klinik sonuglarda bozulma olarak tanimlanir. Doku
ve organ fonksiyonlarinda bozuklukla karakterize sik goriilen bir geriatrik sendromdur (1).
Malniitrisyonun yaslt bireylerde neden oldugu olumsuz sonuglar arasinda giinliik yasam
aktivitelerinde ve entriimental yasam aktivitelerinde bagimlilikta artma, kas kaybi1 ve basi yarasi
riskinde artig, immiinsupresyon ve enfeksiyon riskinde artig, yara iyilesmesinde gecikme,
ylirlime ve denge bozukluklari, diisme ve kiriklar, fiziksel hastaliklarin seyrinde kotiilesme, |,
hastane bagvuru sikliginda artis, hastane yatis siiresinde uzama, kirilganlik, artmis saglik bakim
maliyetleri ve nihayetinde artmis morbidite ve mortalite yer almaktadir (2). Malnutrisyon
diizeltilebilir bir durum olmasina ragmen genellikle rutin tibbi muayenede beslenme durumu
ihmal edildigi i¢in siklikla gézden kacgirilmaktadir. Ancak beslenme durumu degerlendirmesi
kapsamli geriatrik degerlendirmenin en Onemli bilesenlerindendir. Prevalans caligmanin
yapildig1 iilke, yer (toplum, bakimevi gibi), aliman grubun 6zelligi ve kullanilan calisma
yontemine gore degismektedir. Toplumda yasayan yaslilarda % 4-10, ev bakimi alanlarda %30,
hastanede yatan yaslilarda %50 oraninda goriilmektedir (3). Kirillgan, ¢oklu kronik hastaligi
olan, sosyal kurum-bakimevinde yasayan ve hastanede yatan yaslilar malnutrisyon agisindan
ozellikle risk altindaki popiilasyondur. Yaslanma ile ortaya ¢ikan istahta, tat-koku duyusunda
azalma, gastrointestinal sistem degisiklikleri gibi fizyolojik degisiklikler, kronik hastaliklar, dig
ve ag1z saglig1 problemleri, polifarmasi, yalniz yagama ve fakirlik gibi sosyoekonomik sorunlar,
fiziksel islevsellik kaybi, kognitif bozulma yasl beslenmesini olumsuz etkiler ve malnutrisyon
gelismesine zemin hazirlar (4). Yaslida malniitrisyon saptandiginda altta yatan pek ¢ok neden

sorumlu olabilir. Bu nedenler MEALS ON WHEELS kisaltmasi ile hatirlanabilir.

M Medication (ilag)
E Emotional problems ( Psikiyatrik problemler)
A Anorexia nervosa, alcoholism

L Late life paranoia (paranoid bozukluklar)

103



S Swallowing disorders (yutma bozukluklar)

O Oral factors (agizla ilgili problemler)

N No Money (Parasizlik), Nazokomiyal enfeksiyonlar

w Wandering (amagsiz hareket etme)

H Hypothyroidism, hyperthyroidism, hyperparathyroidism, hypoadrenalism
E Enteric problems

E Eating problems (yeme bozukluklari)

L Low salt, low cholesterol diet (tuz-kolesterolden fakir diyet)

S Social problems (izolasyon, istedigi yiyecege ulasamama, hazirlayamama)

Beslenme durumunun degerlendirilmesi klinik degerlendirme, antropometrik degerlendirme,
laboratuvar degerlendirme ve tarama testlerinden olusmaktadir. Klinik degerlendirmede
yashinin kilo kaybi, istahi, beslenme aligkanliklari, sigara-alkol tiiketimi, diyet uygulayip
uygulamadigi, kronik komorbid hastaliklari, kullandigi ilaglar, fonksiyonel kisithiliklari,
sosyoekonomik durumu, kognitif ve psikolojik durumu ayrintili olarak sorgulanmalidir.
Antropometrik degerlendirmede boy, kilo, viicut kitle indeksi, {ist orta kol ¢evresi, baldir
cevresi ve cilt kivrim kalinliklart 6l¢timii kullanilmaktadir. Yashlarda bir ayda sahip olunan
agirhgin >%5 kaybi, 6 ayda >%10 kaybi malnutrisyonu destekleyen bir bulgu olarak
degerlendirilmektedir. Malnutrisyon degerlendirmesinde kullanilan laboratuvar testleri
alblimin, prealblimin, transferrin, retinol baglayici protein, total kolesterol ve total lenfosit
sayisidir. Klinik pratikte albiimin ve prealbiimin kullanilmakta olup her ikisi de negatif akut faz
reaktan1 olmasi1 nedeniyle enfeksiyon durumlarindan etkilenmektedir. Albiiminin yarilanma
omrii uzun (21 giin) oldugu i¢in beslenme durumundaki kisa donemli degisiklikleri
degerlendirmede uygun degildir, fakat malnutrisyonun ciddiyetini gosterir. Malnutrisyonlu ve
malnutrisyon riski altindaki hastalar1 tanimlamak i¢in validiye edilmis, hizli, basit, invaziv
olmayan beslenme risk tarama araclari kullanilmaktadir (5). En sik kullanilan testler:
Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS) 2002, Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA), MNA-kisa
formu, Malnutrisyon Evrensel Tarama Arac1 (MUST), Subjektif Global Degerlendirme (SGA),
Basitlestirilmis Beslenme Degerlendirme Anketi (SNAQ)’dir. Niitrisyonel risk taramasinda
(NRS2002) temelde hastanin son donemdeki beslenme durumu ve mevcut hastaliklarinin
degerlendirilmesini icerir ve siklikla yatan hastalarda kullanilir. Subjektif Global degerlendirme

testinde antropometrik dl¢iimler, klinik durum ve beslenme durumu degerlendirilir. Ulkemizde
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sosyal gilivenlik kurumu beslenme irilinleri i¢in verilecek raporlarda bu test sonucunu

istemektedir. Yashida en sik kullanilan tarama ve degerlendirme testi mini niitrisyonel

degerlendirme(MNA) testidir (6). Testin ilk kism1 6 sorudan olusur ve tarama kismdir. Ilk

testden diisilk puan alindiginda (11 puan ve alt1) testin 2. kismina gegilir ve 12 soruluk

degerlendirme kismi yapilir. Elde edilen toplam skor 23.5 ve iizerinde olanlarda normal

niitrisyonel durum,

17-23.5 arasinda olanlarda malniitrisyon riski, <17 olanlarda ise

malniitrisyon diisiiniiliir. Tarama testleri saglikli yaglilarda yilda bir, hastane ve kurumsal bakim

icin basvuranlarda ilk bagvuruda ve takiplerde periyodik olarak yapilmalidir (1-3 ay). Beslenme

durum degerlendirmesi sonucunda risk altindaki bireylerde tanisal degerlendirme GLIM

kriterleri ile yapilmaktadir (7).

Intestinel durum

FENOTIPIK KRITERLER ETIYOLOJIK KRITERLER
KiLO DUSUK | AZALMIS KAS KUTLESI | AZALMIS  BESIN | INFLAMASYON
KAYBI | BKI ALIMIUSINDIRIMI
%
Son 6 ay [ 70  yas [ Viicut kompozisyonu | -1  haftadan uzun [ Akut
icerisinde | alti: Olcim teknikleri tarafinca | siiredir enerji | hastalik,yaralanma
%35’ten <2Okg/m2 dogrulanmig azalma ihtiyacinin %50 | veya kronik
fazla azalmasi veya hastaliga bagl
70  yas | (DEXA,BIA,USG,MR,BT)
veya 6 inflamasyon
{istii: | -2haftadan uzun
aydan ' Bunlar miimkiin
) stiredir herhangi bir
uzun Ke/m @— Antropometrik
<22kg/m N azalma veya
stirede Olctimler yapilabilir
%10 ve -Besinlerin  sindirim
tizeri kilo ya da  emilimini
kayb1 olumsuz etkileyen
kronik Gastro

kriterlerden en az birinin var olmasi gerekmektedir.

‘ Malnutriyon tamis1 koyabilmek icin etiyolojik kriterlerden en az biri ve fenotipik

GLIM Kriterleri (8)
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Tedavide fonksiyonel bir gastrointestinal sistem olmasi durumunda oral-enteral beslenme ilk
tercihtir. 7-10 giin oral alim yetersiz ise (GEI<%60) ya da 3-5 giin oral alim1 yoksa (enerji alim1
<500 Kcal/giin) vakit kaybetmeden beslenme destegi baglanmalidir. Hastanin yutmasi yeterli
ve aspirasyon riski yoksa oral beslenme soliisyonlar1 enerji agigina ve altta yatan hastaliklara
gore verilmelidir. Hastanin aspirasyon riski olmasi durumunda tiiple beslenme yontemleri
(nazogastrik tiip veya gastrostomi) tercih edilmelidir. Nazogastrik tiip ile beslenme uygulamasi
4-6 hafta siirdiirtilebilir. Daha uzun siire beslenme gereksinimi olmasi1 durumunda gastrostomi,
jejunostomi uygulanir (9). Enteral beslenme iiriinleri se¢iminde enerji agig1 ve gereksinimler
ile malniitrisyona eslik eden hastaliklarin ozellikleri dikkate alinmalidir. Genellikle
osmolaritesi kanin osmolaritesine yakin ml’sinde 1 kcal igeren standart iiriinler hastalarin
cogunda yeterlidir. Bunlar disinda proteinden ve liften zengin, hiperkalorik, semi-elemental ve
hastaliga spesifik tirlinler de (diyabetik, immiin-niitrisyon {riinleri, karaciger-bobrek-akciger
uyumlu) hasta 6zelliklerine ve ihtiyaclarina gore tercih edilebilir. Enteral beslenmenin yetersiz

oldugu durumlar ve kullanilamadig1 durumlarda parenteral yol kullanilabilir (10).
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GERIATRIK POPULASYONDA POLIFARMASI
Biisra AKPINAR!

1. Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklar ABD, Geriatri Bilim Dali, Erzurum,
Tiirkiye

Diinya genelinde yaslilarin niifus yogunlugu artmakta ve tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde
de yash niifusu giderek artmaktadir. Tiirk Istatistik Kurumunun (TUIK) verilerine gore iilkemiz
niifusunun % 10’unu yasl bireyler olugturmaktadir.1 65 yas tistliindeki bireylerin %90’1nda 1,
%35’inde 2, %23’linde 3, %15’inde ise 4 veya daha fazla kronik hastaligin birarada oldugu
bilinmektedir. Bu durum yaslilarda ¢oklu ila¢ kullanimini dolayisiyla birden fazla ilacin recete
edilme sonucunu getirir. Bu asamada klinisyenler ¢oklu ilag¢ kullanimiyla iligkili yan etkiler,
ilag/ilag etkilesimleri, ilag/hastalik etkilesimleri ve uygunsuz dozlama gibi risklerden oldukga
kacinmalidir. Literatiirde heniiz polifarmasinin net tanimi yapilmamustir. Polifarmasi terimi
eskiden ¢oklu ilag tiiketimi ve asir1 ilag kullanimiyla ilgili sorunlar ifade etmek i¢in kullanilirdu.
Ancak aragtirmacilar artik polifarmasiyi, uygunsuz ilag kullanimi, ilaglarin taniyla
eslesmemesi, ¢ok sayida ilag kullanim, ilaglarin tekrarlanmasi, ilag/ilag etkilesimlerinin goz
ard1 edilmesi ve uzun siireli ilaglarin devam edilmesi seklinde tanimlamislardir.2 Polifarmasiye
iligkin bazi tanimlar, es zamanl kullanilan ilaglarin sayisina bir deger verir; en sik basvurulan

say1 alt1 veya daha fazla oldugu goriilmiistiir.2

Polifarmasi nedeniyle ilaclarin yan etkisi artar. Polifarmasi hastalarin acil servise bagvuruda ve
hospitalizasyon oranlarinda artisa sebep olur. Yasam kalitesinde diisiis, sosyal aktivitede
azalma, biligsel fonksiyonlarda azalma ve sonug olarak saglik harcamalarinda artisa sebep olur.
Polifarmasisi olan ayaktan yasli hastalarin bir yillik izlemlerinde % 35 ila¢ yan etkisi
bildirilmistir.3 Geriatri servislerinde yatan polifarmasisi olan hastalarda yan etkiden sikayet
%10-17 olarak tespit edilmistir.4 Onlenebilir ilag yan etkileri yash yetiskinlerde uygunsuz ilag
kullanimmin ciddi sonuglari arasindadir. Onlenebilir ilag yan etkisi ile yaygin olarak
iligkilendirilen ila¢ siniflari, kardiyovaskiiler ilaclar, antikoagiilanlar, hipoglisemikler,
diiiretikler ve NSAID'lerdir. Yasla birlikte gelen metabolik degisiklikler ve azalan ilag klirensi
nedeniyle yash erigkinlerde ilacin olumsuz etkileri daha yiiksektir. Bu risk, kullanilan ilag
sayisiin artmasiyla daha da artmaktadir.4 ilag yan etkileri geriatrik hastalarda eriskin

popililasyona gore farklilik gosterebilir. Yash hastalarda sik goriilen baglica ilag yan etkileri
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depresyon, biling degisiklikleri, diigme, postural hipotansiyon, kabizlik, {iriner inkontinans,

parkinsonizm, QT uzamasi olarak sayilabilir.

Geriatrik hastalarda ilaglarin toksik dozlar1 ve terapotik dozlar1 da geng erigkinlere gore farklilik
gosterir. Yaglanmaya bagli farmakokinetik degisiklikler yani ilacin emilimi, dagilimi,
metabolizmasi ve eliminasyonu degisir.5 Yaslhlarda tiikriik miktar1 azalir, mide ph’ s1 artar,
mide asit sekresyonu azalir, gastro intestinal motilite yavaslar, ilacin emilim hiz1 ve ilacin doruk
serum konsantrasyonuna ulagsma siiresi uzar. Ayrica B12 vitamini, Fe, Ca emilimi azalir.
Geriatrik popiilasyonda kardiyak output diiser, hepatik kan akimi, renal kan akimi azalir,
periferik vaskiiler direng artar ve bu degisiklikler ilacin viicutta dagilimini etkiler. Yash
yetigkinlerin viicut suyu daha az ve yagsiz viicut kitlesi daha azdir; dolayisiyla hidrofilik ilaglar
daha diisiik bir dagilim hacmine sahiptir. Ornegin etanol ve lityum gibi. Yaslanmayla birlikte
ortaya ¢ikan bir diger spesifik degisiklik ise yag depolarinin artmasidir. Sonug olarak lipofilik
ilaglarin dagilim hacmi artar. Ornekleri diazepam, trazodon ve flurazepamdir. ilaglarin
baglandigi birincil plazma proteini olan alblimin, yaslt eriskinlerde genellikle daha diistiktiir.
Bu nedenle baglanmamis ve farmakolojik olarak aktif ilaglarin orani1 daha yiiksektir ve bu
durum geng hastalarda bir sorun teskil etmez, ¢linkii normal olarak ek baglanmamis ilaglar
elimine edilir. Ancak yaslanmayla birlikte eliminasyonda azalma meydana gelir ve bu da
baglanmamuis ilacin viicutta birikmesine neden olur. Ornekleri seftriakson, fenitoin, valproat,
warfarin, diazepam ve lorazepamdir. Ilaglarin metabolik déniisiimii karacigerde, bagirsak
duvarinda, akcigerlerde, deride, bdbreklerde ve diger organlarda meydana gelebilir.
Yaslanmayla birlikte hepatik kan akisinda ve karaciger boyutunda azalma olur ve yash
eriskinlerde bazi ilaglarin karacigerden temizlenmesi %30'a kadar azalabilir. Ilag
metabolizmasi, faz 1 yollari/reaksiyonlar1 veya faz 2 yollar1 yoluyla gerceklesir. Faz I yollari,
sitokrom P450 (CYP) enzimleri tarafindan hidroksilasyonu, oksidasyonu, dealkilasyonu ve
indirgemeyi icerir. Bu yolla metabolize edilen ¢ogu ilag, ana bilesige gore daha az farmakolojik
etkiye sahip metabolitlere doniistiiriilebilir; ancak bazi ilaglar Faz I reaksiyonlari yoluyla daha
aktif bilesiklere doniistiiriiliir (6rn. diazepam) Faz II yollar1 glukronidasyon, konjugasyon ve
asetilasyonu icerir. Faz 2 yollariyla metabolize edilen ilaglar esas olarak idrar veya safra yoluyla
atilabilir. Ornegin faz I reaksiyonla oksidasyondan sonra glukronidasyon ile metabolize edilen
lorazepam ilacidir. Sitokrom P450 tarafindan katalize edilen faz I reaksiyonlarinin, yaglilarda
faz II reaksiyonlaria gore bozulma olasilig1 daha yiiksektir; bu nedenle yash yetiskinlerde faz
2 yollariyla metabolize edilen ilaglar tercih edilir.6 Yaslanmayla birlikte bobrek boyutu ve kan

akis1 azalir ve glomeriiler filtrasyon azalir. Ayrica yaslanmayla birlikte yagsiz kas kiitlesinin
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azalmasi nedeniyle kreatinin {iretimi de azalir. Azalan glomertiler filtrasyon hizi, kreatinin
iiretiminin azalmasi ile serum kreatini normal kalir. Sonug¢ olarak serum kreatin diizeyi
yaslilarda kreatinin klerensini dogru sekilde yansitmaz. Ancak Cockcroft-Gault denklemi ile
yeni bir ilag recete edilirken veya doz degistirilirken hastanin kreatin klirensi tahmin edilebilir.
Ayn1 zamanda yash hastalarda tiibiiler sekresyon, tiibiiler reabsorbsiyon azalir ve digoksin,
gentamisin gibi ilaclarin toksitesi artar. Yaslh hastalarda ayrica farmakodinamik yani ilag hiicre
reseptor etkilesiminde degisiklikler de olur. Beta agonist, beta bloker ve furosemid gibi ilaglara

duyarhilik azalirken, néroleptikler, opiad, warfarin, metoklopramid gibi ilaglara duyarlilik artar.

Acil servise basvuran kritik hasta popiilasyonunda yapilan bir ¢aligmada iki ve lizeri ilag
alanlarda ilag ilag etkilesimi % 13, alt1 ve iizeri ila¢ kullanan hastalarda ilag ilag etkilesim orani

% 80 olarak izlenmistir.7 Ilag ilag etkilesimi 6rnekleri asagidaki tabloda gosterildi.

Tablo 1: ilag ilag etkilesimi

ilag Etk. ilag Mekanizma Sonug
Siprofloksasin | Sucralfat Abs.{ Etki ¢
Digoxin Amiodaran, diltiazem, kinidin, | Renal ve nonrenal klirens | Digoxin
verapamil N toksisitesi
Diuretik Hipokalemi Digoxin
toksisitesi
Antiasid, colestipol, kolestiramin Abs. | Etki ¢,
Teofilin Karbamazepin, KC. Metabolizma Etki
Fenitoin, rifampin, sigara
Simetidin, siprofloksasin, | KC. Metabolizma |, Teofilin
disulfiram (antabus), eritromisin, toksisitesi
mexiletin

Yaslilarda ilag hastalik etkilesimi de g6z 6niinde bulundurulmalidir. Antikolinerjik ve sedatif
ilag sayinin arttig1 recetelemelerin yasli popiildsyonda mobilizasyon, biligsel disfonksiyon ve
diisme riski ile iligkili oldugu bulunmustur. Regetelemelerde sedatif ve antikolinerjik ilaglar
dislandiginda diger ilaclar performans ile iliskili olmadig1 goriilmiis.8,9 ilag hastalik etkilesim

ornekleri asagidaki tabloda gosterilmistir.
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Tablo2: ilac hastalik etkilesimi

Hastalik ilag Yan etki
Demans Antikolinerjik, Anticonvulzan Biling bulaniklig
Levodopa, Benzodiazepin Delirium
Opiad, Antidepresif
Antipsikotik
Glokom Antikolinerjik Glokomun agreve olmasi
Hipokalemi Digoxin Digoxin intox.
Depresyon Alkol, benzodiazepin, B bloker, KS, | Depresyonun agreve olmasi
santral etkili antihipertansif
OH Diuretik, levodopa, trisiklik antidepresan | Sersemlik, senkop, diisme, kiriklar

Yaslida potansiyel uygunsuz ila¢ kullanimlarin1 6nlemek icin cesitli rehberler gelistirilmistir.
Bunlardan biri Beer’s kriterleridir.10 Liste her kosulda sakinilmasi gereken ve spesifik
durumlarda sakinilmasi gereken ilaclarin listesini icermektedir. Bir digeri ise STOOP
(Screening Tool of Older Person Prescription) kilavuzudur uygunsuz ila¢ kullanimini azaltmak
icin kullanilir. Yaslida en sik goriilen ve tehlikeli uygunsuz regete 6rnekleri ile 65 kuralla iligkili
olarak olusturulmustur. START (Screening Tool to Alert Doctors to Right i.e. Appropriate
Treatment) uygunsuz ilag kullanimini azaltmak icin planlanan diger bir kilavuzdur. 65 yasin
iizerinde ilag gruplarinin hangi durumlarda kullanilacagina dair hekimi yonlendirir. En sik

uygunsuz regete drneklerine gore hazirlanmistir. 11

Sonug olarak yaslilarda oldukga sik goriilen polifarmasi, hem gelismis hem de gelismekte olan
tilkelerde, morbidite ve mortaliteyi artiran, yasam kalitesini bozan ve maliyeti artiran 6nemli
bir sorundur. Hastanin muayenesi esnasinda, recetesiz ilaglar da dahil tiim ilaglarint gérmek,
yazilacak ilaclarin klinik endikasyonundan emin olmak ve recetelenecek ilaglarin yan etkilerini
ve ila¢ etkilesimlerini gbz Onilinde bulundurmak, receteleme kaskatindan kaginarak

polifarmasiyi dnlemede yararl olabilir. 12
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PEDIATRIK TRAVMA
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Giris:

Travmatik yaralanmalar gelismis iilkelerde cocuklarin en biiyiik katilidir ve dnemli 6l¢lide
sakathiga ve saglik harcamalarina yol agabilmektedir. Pediatrik travma bimodal dagilim
gostermekte, en fazla 1-3 yas ve 12-18 yaslarda meydana gelmektedir. Cocuklar, arazi araglari
ve kar motosikletleri kullanirken yetiskinlerden daha fazla ciddi yaralanma riski altindadir.
Kiint cisim travmasi ¢ocuklarda delici yaralanmalardan ¢ok daha yaygindir. 1 yasindan kiigiik
bebekler, yaralanma sonucu 6liim agisindan en biiyiik risk altindadir. Cocuk istismarlarinin
orani son yirmi yilda azalmis olsa da, ergen niifusta intihar sonucu O6liimler artmaktadir.

Ozellikle 3 yas alti gocuklarda, klinikle uyumsuz anamnez varliginda, akut ve kronik

lezyonlarin es zamanl goriilmesi durumunda istismar mutlaka diisiiniilmelidir.

Cocuklarda dolasimdaki kan voliimiiniin diisiik olmasi, derinin ince ve viicut yag oraninin
diisiik olmasi1 ¢ocuk travma hastalarinin 1s1 ve voliim kaybina daha yatkin olmasina yol agar.
Yine maturasyonunu tamamlamamis olan kas-iskelet sistemi ve zayif ligamentler; aym
siddetteki travma yetigskinde problem olusturmazken ¢ocukta hasara sebep olabilir. Kisa boya
oranla yiiksek viicut ylizey alanina sahip oluslar1 toksin absorbsiyonunu ve inhalasyonunu
artirmaktadir. Yine metabolik hizlarinin yiiksek olmasi, tek basina vital bulgularla sok ayrimini

yapmak gii¢ olmaktadir. Yasa gore vital bulgular tablo 1 de verilmistir.

Yenidogan 95-145 60-90 30-45
Infant 125-170 75-100 30-70
Yiiriime ¢cagi 100-160 80-110 40-90
Okul 6ncesi 70-110 80-110 45-85
Okul cag1 70-110 85-120 45-88
Adolesan 55-100 95-120 60-90
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Her yasin degerini akilda tutmak zor olacagindan; 90 mmHg + (2xyas) normal sistolik basing

sayilirken 70 mmHg + (2xyas) 1n alt1 degerler hipotansiyon olarak degerlendirilebilir.
Cocuk travmalarin triaji

Pediatrik hastalara sunulan travma bakimini iyilestirmeye odaklanmaya devam ederken,
hastalarin sahada ve acil servislere vardiklarinda dogru sekilde nasil onceliklendirilecegi
konusuna dikkat edilmesi gerekiyor. Toplu yaralanmalarin (deprem, yangin, sel vs) sahada

triyaj1 yapilirken JumpSTART algoritmasi uygulanir (sekil 1).

GKS, uzun siiredir sahada ve acil serviste travma hastalarinin birincil degerlendirmesi sirasinda
norolojik durumu degerlendirmek ve ciddi yaralanmay1 tahmin etmek i¢in kullanilmaktadir.
Kiictik ¢ocuklar i¢in dogru sézel ve gz bilesenlerini elde etmek zor olabileceginden sadece

motor parametre kullanilarak triyaj yapilabilir. Anacak yakin zamanli ¢alismalarda

Yaralanma mekanizmasindan ziyade fizyolojik parametrelere dayanan ¢esitli triyaj puanlama
araglarinin, yaralanmanin ciddiyetini ve travma kaynaklarina olan ihtiyaci 6zellikle de kan
transfiizyonu ihtiyacin1 6ngérmede daha kesin oldugu gosterilmistir. Yetiskinlerde kullanilan
ve yogun bakim yatis ihtiyacini, ventilator kalig siiresini ve en dnemlisi transfiizyon ihtiyacini
on gorebilen sok indeksi Nabiz / sistolik kan basinci olarak hesaplanir, >0,9 olusu artmis riskle
iliskili bulunmustur. Cocuklarda yasa goére hesaplanmasi yine transfiizyon gereksinimini
ongdrmekte yardimer olacaktir (Tablo 2). Revers sok indeksi ise hesaplanmis yasa gore sok
indeksinin GKS ile carpilmasiyla hesaplanan yeni bir indekstir. Son zamanlarda {izerinde
calisilmis ve pediatrik travma hastalarinda mortaliteyi, kan transfiizyonu ihtiyacini, miidahale
ihtiyacini ve yogun bakim iinitesine kabul durumunu tahmin etmede SIPA'dan daha dogru
oldugu bulunmustur. Bu indeks, 6zellikle santral sinir sistemi yaralanmalarinin baskin oldugu

kiiciik cocuklarda gecerli olabilir.

Tablo 2: Yasa gore sok indeksi ve risk degerleri

Age SIPA Risk of blunt injury if SIPA is
elevated
4-6 years (>1.22 22.0%
7-12 years|>1.00 25 1%
1816 | 0:00 32.0%
years
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Kritik sekilde yaralanmis bir cocugun acile gelecegi haberini takiben tahmin edilen kilosuna
binaen sedasyon ve entiibasyon ila¢ dozlar1 hesaplanmali, uygun ekipmanlar hazir edilmelidir.,
“3:2:1 kurali”n1 kullanarak fentanil 3 mikrogram/kg IV, ketamin 2 mg/kg I'V ve rokiironyum 1
mg/kg uygulanir. Pediatrik bakimda resiisitasyon boyunca ¢ocuga bakim verenlerin (aile, bakict

vs) varligi, 6nemli bir standart uygulama olmalidir.
Primer baki

Primer baki (C)ABCD den olusur ve katastrofik kanamanin kontroliinii primer bakida direk
basiyla turnikeyle ya da pelvik bandajla ¢6zmiis sinirlamamiz gerekiyor. Cocuklar, Scalp
kesilerinden ve uzun kemik kiriklarindan da hipovolemik soka girebilir. Sonrasinda havayolu
aciklig1 kontrol edilir. Boguk ses ya da aglama var mi, stridoru giiriiltiilii solunumu, solunum
kaslarinda ¢ekilmesi, ambuyla yiikselmeyen gogiis varliginda alert olmaliy1z. Korunmus bir
havayolunun devamlilig1 saglanabiliyor mu, boyun yiiz travmasi, olugabilecek hematom, doku
O0demi, suur degisikligi degerlendirilmelidir. Solunumunun hizi, derinligi paterni
degerlendirilmeli, hemotorks pnomotoraks varligi, hipoksi (ajite) hiperkarbi(somnole)
degerlendirilmeli, erken gastric dekompresyon diisliniilmelidir. Dolasim degerlendirildiginde;
hipotansiyon ge¢ ortaya cikar, tespit edildiginde artik dekompanse sok s6z konusudur.
Tasikardi agr1 veya korkuya sekonder de goriilebilir ancak zayif periferik nabiz, cutis
marmaratus goriintiisii, govdeye nazaran daha soguk ekstreniteler, agriya donuk bi ifade,

Ozellikle de nabiz basincinin daralmis olmasi sokun 6nemli belirtecleridir.

Nabiz basincinin dar (<20 mmHg) olmasi hizlica bize hipovoleminin oldugunu gostermektedir.

Son olarak norolojik durumu ve maruziyetleri de primer bakida hizlica gdzden gegirilmelidir.
Sekonder Baki

Sekonder bakida tepeden tirnaga bir degerlendirme s6z konusudur. Cocugun alerjileri,
kullandig1 ilaglar, mevcut hastaliklari, en son ne zaman yedigi, travmaya sebep olabilecek
etyolojik faktorler ve bunlara ilaveten goriintileme — laboratuvar tetkikleri bu asamada
yonetilir. Biyokimyasal parametrelerden higbiri organa spesifik bilgi vermemektedir ancak

B.1.G skorunun <16 olmasi hastanin iyilik durumunun gostergesidir.

Base deficit + (2,5 x INR) + (15 — Glasgow Koma Skoru)
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Tiim ¢ocuklarin servikal omurga, gogiis ve pelvisin goriintiilendigi tam bir "travma serisine"
ithtiyaci yoktur. Pediatride kiint travma sonrasi intratorasik yaralanmanin belirtegleri arasinda
diistik sistolik kan basinci, kan oksijen satiirasyonunun <%95 olmasi, anormal torasik muayene,
femur kirig1 ve degisen mental durum yer alir. Bununla birlikte, intratorasik yaralanmasi olan
cocuklarin %5 kadarimin hicbir belirtisi olmayabilir ve bu nedenle, ilgili mekanizmaya sahip
tiim hastalarda akciger grafisi diisiiniilmelidir. Pelvis veya kal¢ada agr1 veya anormal muayene
sikayetleri, hematiiri, femoral deformite, hemodinamik instabilite ve Glasgow Koma Skalas1
skorunun <13 olmas1 pelvik kiriklar i¢in bagimsiz risk faktorleridir. Bu 6zelliklerden higbirine
sahip olmayan cocuklarda pelvik yaralanma riski <%0,5'tir ve pelvisin diiz filmlerinden
vazgecilebilir. Ayrica, bir abdominopelvik BT planlaniyorsa, pelvisin diiz radyografileri gerekli
degildir. Uzun kemik kirig1 gibi kritik kas-iskelet yaralanmalarinin diiz filmlerine resiisitasyon
boliimiinde ihtiya¢ duyulabilse de, uzuvlar tehdit etmeyen yaralanmalarin radyografileri BT

goriintiilemeyi veya kesin bakima nakli geciktirmemelidir.

Sekil 1: Cocuklarda afet triyaji

‘ JumpSTART Pediatric Multiple Casualty Incident Triage ‘

Able to Yes [
walk? 1  SECONDARY TRIAGE |

‘No
’ .Spom:\neous

atht . »> o . Spontaneous
breathing Position airway P
No breathing
- APNEA

Palpable T~ No
pulse?
Yes ‘Yns

APNEA
5 rescue breaths

Spontaneous | breathing
Y

Respiratory

' o IMMEDIATE
* 15-45 Neurological Assessment
Ay Alert
Palpable No |
Pulse? IMMEDIATE

¢ Yes P

Inappropriate "P" (e.g., posturing)

Neurological

g L
Assessment or ' o IMMEDIATE
[AVPU]
TMA"UW." or Appropriate “P"
| {e.q., withdrawal from painful stimulus) I
';l DELAYED |

Use JumpSTART if the Patient appears to be a child

Usa an adult system, such as START, if the patient appears 1o ba a young adult

116



FAST, hizli hasta basi elde edilmesi, nispeten diisiik maliyeti ve radyasyon igermemesi
nedeniyle cazip bir testtir, ancak pediatrik kullanimda bir dizi sinirlama vardir. Cocuklar ve
yetiskinler arasindaki anatomik ve fizyolojik farkliliklar nedeniyle, solid organ yaralanmasi
olan ¢ocuklarin %30u kadarinda FAST'de gosterilebilir serbest sivi yoktur, bu da bu
muayenenin solid organ yaralanmalar1 i¢in duyarliligini azaltir ve 6zellikle hemodinamik
olarak normal hastalarda negatif prediktif degerini sinirlar. Ayrica, serbest sivinin
(hemoperitoneum) genellikle laparotomi gerektirdigi yetiskinlerin aksine, hemoperitoneumu
olan ¢ocuklarin biiyiik cogunlugu ameliyatsiz olarak basarili bir sekilde tedavi edilir, bu nedenle

pozitif bir FAST nadiren yonetimi degistirir.

BT goriintileme akut intrakraniyal kanama, pulmoner parankim veya biiylikk damar
yaralanmalari, solid organ yaralanmalar1 ve pelvik yaralanmalarin degerlendirilmesinde altin
standarttir. Kiint travmali 42.000'den fazla pediatrik hastanin retrospektif incelemesi, secici BT
yaklagimina kiyasla tiim viicut BT goriintiilemenin mortalite agisindan bir faydasi olmadigini
gostermistir. Buna ek olarak, "pan taramada" tespit edilen ek yaralanmalar hayati tehdit edici
olmadig1 ve hasta yonetimini degistirmedigi goriilmiistiir. Kontrastli BT nin bulgular1 yetersiz
veya klinikle uyumsuz oldugunda, veya da orta hafif siddette travmasi olan hemodinamisi stabil
cocuklarda kontrastli ultrason oOnerilmekte, hem tani hem takipte kullanilabilir oldugu

belirtilmektedir.
S1v1 yonetimi

Pediatrik popiilasyonlarin fizyolojik degerleri ve ihtiyaclar1 yetigkinlerden farklidir. Voliim
resiisitasyonu da farklilik gostermekte; 50 kg alt1 ve {istlii olarak degismektedir. 50 kg’in
altindaki bir infant ve c¢ocugun total voliimii 90 mL/kg iken, 50 kg’in iistiinde bu deger
70mL/kgdir. Sivi replasmani yaparken mutlaka kg bagimli siv1 resiisitasyonu yapilmalidir.
Ozellikle vurgulamak gerekir ki yetiskinde uygulandig1 gibi 50 kg’in altindaki bir ¢ocukta

eritrosit slispansiyonu:taze donmus plazma:trombosit orani sirasiyla 1:1:1 degildir (Tablo 3).

Travmaya bagli koagiilopati (TIC) yarali ¢ocuklarda iyi belgelenmistir. Bununla birlikte,
pediatrik hemostazin birgok Onemli 06zelligi erken cocukluk doneminde hala gelisme
asamasindadir ve TIC'yi etkileyebilir. Baz1 pediatrik alt gruplar daha yiiksek risk altindadir.
Cocuklarda daha sik goriilen travmatik beyin hasari ve fiziksel cocuk istismari, TIC igin 6zel
olarak dikkate alinmasi gereken bilinen risk faktorleridir. Pediatrik travma hastasinin

resiisitasyonu, yarali yetiskin travmasindakiyle ayni hedefleri takip eder, ancak pediatrik
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resiisitasyonun bazi onemli yonleri siirekli aragtirmayi gerektirir. Vendz tromboembolizm,
pediatrik travma hastalarinin belirli yiiksek riskli gruplarinda daha yiiksek oranlarda ortaya
cikar, ancak genel olarak cocuklarda yetiskinlerle karsilastirildiginda ¢ok daha az siklikta
goriiliir. Bu nedenle uygun sivi ve /veya kan iiriinlinli se¢gmek i¢in ise son yillarda yapilan

calismalarda tromboelastografi dnerilmektedir(Resim 1).

Tablo 3: ¢ocukta uygulanacak sivi- kan {iriinleri infiizyon dozlari

Product Dose

Crystalloid 10 mL/kg

PRBCs 10-20 mL/kg

Plasma 10-20 mL/kg

Platelets 10 mL/kg

TXA 15 mg/kg (max dose of 1g)

Abbreviations: PRBCs, packed red blood cells; TXA, tranexamic acid.

Resim 1: a) Tromboelastografi(TEG) b)Olas1 patolojide elde edecegimiz TEG ¢iktilari

Normal

Anticoagulation/Factor
deficiency

Platelet Inhibition/Hypo-
Fibrinogenemia

Hyperfibrinolysis

Hypercoagulable

1N

Pediatrik travma hastalarinda TEG kullanimina iliskin erken bir ¢alismada, aktive pihtilasma
stiresi, k-zamani1 ve a-agisinin PTT ile korele oldugu ve maksimum genligin trombosit sayisi
ile korele oldugu bulunmustur. Tiim bu degerler, 6 saat i¢inde paketlenmis kirmizi kan hiicresi

(PRBC) ve taze donmus plazma transfiizyon ihtiyacin1 bagimsiz olarak 6ngérmiistiir (Resim 2).
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Resim 2: a) TEG ve Uygun replasman mayi se¢imi b) uygulama dozlar

THROMBOSIS

FIBRINOLYSIS

Alpha angle: rate of clot fibrinagen

mm to 20 mm)
N} 50to 70 degrees
& Hypofibrinogenemia
# Cryoprecipitate

accumulation (angle of tangent line from 2

30 Minutes

Lysis Index: percentage of amplitude
reduction at 30 min after MA

N 0-8%

# Enzymatic or mechanical hyperfibrinolysis
# Tranexamic acid

s _— ﬁ Maximum Amplitude: highest amplitude
km o un;; ::,::‘:n: ,: :- formation ‘ &Ei%’ m:‘,,::::“ ,:ak clot strength,
# Sto10 minutes K Clot foymation tieme: e 12 reafh ) Theombocytopenia platelatd dysfunction
# Clotting factor deficiency, anti-coagulants F""“::'T;m"mg'h“'“"""""'“2" ! Platelates, DDAVP
& Hypercoagulable states ";mi";;:“:mu
# Fresh frozen plasma # Hypofibrinogenemia
' Cryoprecipitate ¥
CLOT INITIATION CLOT KINETICS CLOT STRENGTH CLOT STABILITY
April 27,2023
TEG Normal Transfusion Product Dose
parameter Range Trigger
ACT 86-118s > 128s Plasma 20ml/kg
a-angle 64-80 degrees < 60 degrees Cryo 1 unit{10 kg
k-Value 0-2.5 min > 2.5min Cryo 1 unit/10 kg
MA 52-71mm <55mm Platelets 15 mL/kg
LY30 0-8% = 3% TXA > 12-year-old (adult dose): 1 gm loading dose over
10 min followed by 1 gm infusion over 8 h
< 12-year-old: 15 mg/kg (max dose of 1 gm) loading
dose over 10 min followed by 2 mg/kg/h infusion over 8 h

Abbreviations: ACT, activated clotting time; ACS, American College of Surgeons; Cryo, cryoprecipitate; MA, maximum amplitude; LY30, percentage
decrease in MA at 30 minutes compared with time 0; TXA, tranexamic acid.

Sonucg

TIC, ciddi sekilde yaralanmig pediatrik travma hastalariin 6nemli bir kisminda goriiliir.
Cocuklarda gelisen hemostatik sistemdeki farkliliklar koagiilopati egilimine katkida
bulunabilir. Devam eden arastirmalar i¢in kritik 6neme sahip konular arasinda resiisitasyon

stratejileri ve pediatrik travma hastalarinda yonetimi yer almaktadir.
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COCUKLUK CAGINDA KAZALAR VE KORUNMA

YONTEMLERI
Uzm. Dr. Mehmet Meral

Erzurum Sehir Hastanesi, Acil Tip Klinigi

Cocuklarda kazalar, dikkat edilmesi gereken temel bir toplum sagligi sorunudur. Kazalar
ozellikle 10-19 yaglar arasindaki c¢ocuklarda 6liim nedenleri arasinda ilk siralarda yer
almaktadir. Yaralanmalar ile ¢ocugun yasi, gelisim diizeyi, davranis bi¢imi, diinyayla nasil
etkilesim kurdugu ve aktiviteleri arasinda giiclii bir iliski vardir. Cocuklar meraklidirlar ve
kesfederek, arastirarak Ogrenirler. Bulunduklar1 ortamla ilgili algilamalar1 sinirlidir.
Karsilagtiklar1 yeni durumlarin sonuglarinin farkinda degillerdir. Cocugun ya da ebeveynin
giinlik rutinlerindeki degisiklikler kazalara neden olabilir. Erkek c¢ocuklarda kazalar kiz
cocuklarindan daha fazla goriilmektedir. Cocuklarda kazalarin 6nlenmesindeki temel amac;
kazalara yonelik farkindalik olusturmak, girisimlerin etkinligini ortaya ¢ikartmak ve onerilerde

bulunmaktir.

Kazalarin nedenleri ve tipleri cocugun biiylime ve gelisme dilizeyine baghdir. Kaza tipleri
cocugun cinsiyeti, kisilik ozellikleri ve sosyoekonomik faktorlerle de yakindan iliskilidir.
Tiirkiye’de yilda 500.000 yaralanma, 10.000 6lim goriilmektedir. Kazalar evde (>%90),
sokakta, okulda ve igyerinde olabilmektedir. Kaza tipleri trafik kazalari, bogulmalar, diismeler,
fizik etkenlerle olan kazalar, elektrik carpmasi, yaniklar, sicak carpmasi, donmalar,
zehirlenmeler, pestisit zehirlenmeleri, ilag zehirlenmeleri, besin zehirlenmeleri, hidrokarbon
zehirlenmeleri, agir metal zehirlenmeleri, yilan sokmasi, bocek sokmasi, karbonmonoksit gibi

gazlarla olan zehilenmeler ve yabanci cisim aspirasyonu olabilmektedir.

Ev kazalarmin goriilme oran1 %?25tir, trafik kazalarindan sonra 2. siradadir. Ev kazalarinin
%45,4’1 0-6 yas arasindaki ¢ocuklarda goriilmektedir. Bebek ve ¢ocuklar i¢in yapilan acil
cagrilarin %79'unu ev kazalar1 ve bogulmalar olusturmaktadir. Kazalar1 hazirlayan nedenler:

cocugun kendisi, ¢cevresindeki insanlar ve maddi ¢evre olabilmektedir.

Diinya genelinde ¢ocuk acil bagvurularinda her zaman ilk {i¢ neden i¢inde ev kazalar1 gelir. Her
yil ev kazalaria bagl hayatin1 kaybeden ¢ocuk sayisi, I6semi ve menenjit gibi hastaliklara
bagli yasamini yitiren c¢ocuk sayisindan fazladir. Kazalarin %58’1 ¢ocuk, bir erigkinin
yanindayken gerceklesir. Evde kazalar sonucu 6len ¢ocuklarin %70’i 4 yas ve altindadir. 1-4
yas aras1 ¢ocuklarin %44 {inlin 6lim nedeni kazalardir. Her yil 830.000, her giin 2400 ¢ocuk

kazalar nedeniyle 6lmektedir. Oliimlerin %80’i gelismekte olan iilkelerdedir.
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Yas gruplarina gore kaza nedenleri:
0-1 yas

* Bogulma (yorgan, vs.)

*  Yabanci cisim aspirasyonu
*  Yaniklar

» Zehirlenmeler

2-4 yas

*  Bogulma

* Zehirlenme

» Trafik kazalar

*  Yaniklar

5-9 yas

» Trafik kazalar1 (bisiklet...)
* Bogulma

* Diisme

»  Zehirlenmeler

10-14 yas

* Spor yaralanmalari

» Trafik kazalar

*  Bogulma

* Disme

* Zehirlenmeler

Trafik kazalar1: Trafik kazalar1 en 6liimciil veya en agir sakatliklara yol agan kazalardan biridir.
Ulkemizde meydana gelen trafik kazalarinda 6len 1-15 yas grubu cocuklarin toplam sayisi 11

Avrupa lilke toplamindan daha fazladir.
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Giivenlik Kontrolii:
Cocuklara karsidan karsiya gecerken 5 temel kuralin oldugunu 6gretilmelidir:
1. Dur.

2. Her iki yone bak.

3. Trafigi, arag sesini dinle.
4. Yol bosalana ve tliim trafik durana kadar bekle.
5. Arag siiriiciilerinin seni gordiigiinden emin ol.

Cocuk araba koltuklari, kaza aninda ¢ocugun zarar gérmesini %75 oraninda engeller. Yilda
1.500.000 bebek dogdugu ve 0-9 yas arasi 12.000.000 ¢ocuk oldugu diisiiniildiigiinde araba
koltuk say1s1 40.000 olarak ¢ok diisiik sayidadir.

Bisiklet Kazalar1: Oliimlerin %75’ kafa travmas1 nedeniyledir ve bisiklet kasklar1 % 85 kafa

travmasini onler.

Bogulma: Suda bogulma, yabanci cisim ile bogulma ve yanlis yatis ve durus nedeniyle
bogulmalar olarak smiflanabilir. Asla akcigerlere kagcan suyu c¢ikarmak igin kisi ters
cevrilmemeli, sirtina vurulmamali, sarsiimamali, sallanmamalidir. Cocuk, bas1 gogiis
kafesinden asag1 seviyede olacak sekilde taginmaya dikkat edilmelidir. Nefes aliyorsa oldugu

pozisyonda birakmali, nefes almiyorsa Temel Yasam Destegi uygulanmalidir.

Yabanci cisim: Eger bebegin bogazina yabanci cisim (fistik, findik, pil, kapak vs...) kagmis ve
cikartilamryorsa bir elinizle gogsiinden tutarak bebegi yiizii yere bakacak sekilde 6n kolunuzun
iizerine dizinizle destek olacak sekilde yatirilmalidir. Skapula aras1 bolgeye diger el ayasi ile 5
kez vurulmalidir. 5 kez isaret ve orta parmagi ile gogiis hamlesi uygulanmalidir. A§1z i¢i kontrol

edilmelidir.

Diismeler: Acil servislere yapilan bagvurular arasinda ev kazalar1 biiyiik yer tutmaktadir, ev
kazalarinin ¢ogu da diismelerden kaynaklanmaktadir. Korkuluksuz damlardan, agaglardan,
balkon, pencere, merdiven gibi yerlerden diismeler olabilmektedir. Diismeler yiiksek ve diisiik

enerjili olabilmektedir.

Kesici ve delici alet yaralanmalari: Bigak, jilet, makas, cam, teneke gibi materyallerle
olabilmektedir. Derhal pansumani yapilmali, saglik kurulusuna basvurulmali ve tetanoz asisi

yapilmalidir. Kesici aletleri gocuklarin erisemeyecegi kapali dolaplarda bulundurulmalidir,
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cocuklarin eline bardak, sise gibi cam esyalar verilmemelidir, gidalar kirilmayan kaplara
koyulmalidir. Cocuklara kesici / delici aletler oyun amacl verilmemelidir. En 6nemli tehlike

kan kayb1 oldugundan kanamaya yonelik 6nlemler alinmalidir.

Elektrik carpmasi: Prizler, ara kablolar, fisler ve elektrikli ev aletlerinden ¢arpabilmektedir.
Prizlere emniyet kapagi takilmalidir. Yiiksek voltaja dikkat edilmelidir. Kurtarict elektrik
carpmasina maruz kalmis kazazedeye elektrik akimi kesilmeden dokunmamali. iletken
olmayan bir cisim ile kazazedeyi bu akimdan kurtardiktan sonra dokunmalidir. Once elektrik
sigortadan kesilmelidir. Kalin tahta veya gazete destesi lizerine basarak ve tahta sopa kullanarak
cocuk ¢ekilmelidir. Cocuk akimdan kurtarildiktan sonra yara yerleri temiz bir sargi beziyle
kapatiimalidir. Uzerine higbir sey siiriilmemeli, yara kabuklari koparilmamalidir. Cocuk hemen

bir saglik merkezine gotiiriilmeli veya saglik ekiplerinin olay yerine ulagsmasi saglanmalidir.
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PEDIATRIK HASTALARDA ISTISMAR VE IHMAL

Dr. Ogr. Uyesi Baris Kaban
Kafkas Universitesi Acil Tip A.D.
brskbn@hotmail.com

Anne-baba ve/veya ¢ocugun bakimindan, sagligi ve korunmasindan sorumlu kisilerin giristigi
veya girismeyi ihmal ettigi eylemler sonucunda, ¢cocugun her tiirlii fiziksel, duygusal, zihinsel
veya cinsel a¢idan zarar gérmesi, saglik ve giivenliginin tehlikeye girmesidir.(1)

Cocuk istismar tip literatiiriinde ilk kez 1946 yilinda Caffey adindaki bir radyolojist tarafindan
subdural hematomla birlikte uzun kemiklerde kiriklari olan ¢ocuklarda tanimlanmustir.(2)

1962 yilinda ¢ocuk hekimi C. Henry Kempe ve arkadaslari tarafindan ise “doviilmiis
(hirpalanmis) ¢ocuk sendromu” terimi ilk kez kullanilmistir.(3)

Toplumlarda ¢ocuklara kars1 uygulanan siddet ve ihmal genis 6l¢iide gizli kaldigindan insidansi
belli degildir. Ulkemizde gocuklar iizerinde yapilan bir ¢alismada, muhtemelen dayagin bir
egitim araci olarak diisliniilmesinden dolayi, diger lilkelere gore daha fazla oranda fiziksel
istismar saptanmaistir. (4)

Ayrica ¢ocuk ihmal ve istismari olasilig1 akla gelmedigi siirece, acil servise bagvuran hastalara
tan1 koymak giictiir.

Gerek kayitlarin yetersizligi gerekse akademik olarak bu konuda ¢aligmalarin yeterli
yapilmamis olmasi iilkemiz i¢in saglikli rakamsal veriler bildirmeyi zorlastirmaktadir. Hicbir
zaman Tiirkiye insidansi tam olarak belirlenememektedir.

DUYGUSAL:

Cocukluk caginda en ¢ok rastlanan istismar ama en zor tami alan tipidir. Cocuga bagirma,
reddetme, asagilama, kiifretme, yalniz birakma, yaniltma, korkutma, yildirma, tehdit etme,
duygusal bakimdan ihtiyaclarini karsilamama, yasin tizerinde sorumluluklar bekleme, kardesler
arasinda ayirim yapma, deger vermeme, dnemsememe, kiiciik diisiirme, alayli konusma, lakap
takma, asir1 baski ve otorite kurma, bagimli kilma ve asir1 koruma goriilen duygusal istismar
tiirleridir.(5)

fhmal ve istismara ugramis olan ¢ocuklar, kisa ve uzun dénem iyiliklerini zayiflatan duygusal,
sosyal ve davranigsal problemler yasamaya ¢ok daha yatkin olurlar. Cocukken kotii muameleye
maruz kalanlarin erken-orta c¢ocukluk donemlerinde sosyal iligkilerinin zayif oldugu
goriilmiistiir.(6)

[hmal/istismar edilen ¢ocuklarin edilmeyenlere gére ¢ok daha az popiiler olduklar ve siif
arkadaslari tarafindan arkadas olarak gériilme oranlarmin az oldugu belirtilmektedir. Istismar
Oykiisii olan cocuklarin yakin arkadaslariyla olan iligkilerinde daha fazla catisma, daha az
yakinlik yasadiklar1 ve en yakin arkadaslariyla olan etkilesimlerini tanimlarken bile yiizlerinde
memnuniyetsizlik yansitan ifadelerin oldugu agiklanmistir.(7)

CINSEL:
Cocuk ve erigskin arasindaki temas veya iliski, o kisinin seksiiel sitimiilasyonu igin

kullanilmissa, cocugun cinsel istismara ugradigi kabul edilir.
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Cinsel istismarin her sosyoekonomik diizeyde goriilebilecegi bildirilmistir.(8)
Cinsel istismar olgularinda bireysel terapiye ek olarak gerektiginde aile terapisi uygulanmalidir.

Cinsel istismarin ortadan kaldirmanin en etkin yolu olusmasini 6nlemek ve buna yonelik
programlar gelistirmektir. Cocuklara yonelik bu programlar, olasi istismar durumlarini
tanimalarini, uygun bir yolla tepki gostermelerini ve boyle bir durumda giivendikleri bir
eriskine olay1 anlatmalarin1 hedeflemektedir.(9)

FiZiKSEL:

En genis anlamda “cocugun kaza dis1 yaralanmasi” seklinde tanimlanabilir. En yaygin
rastlanilan ve belirlenmesi en kolay olan istismar tipidir.(10)

Yaralanma ile gelen her ¢ocukta fiziksel istismar olasilig1 akla getirilmelidir. Bundan siiphe
duyuldugunda dikkatli 6ykii alinip fiziksel muayene yapilmalidir.

Fiziksel muayenede;
> Baldir ve bacaklarda ki morluklar,
Genital bolgelerdeki morluklar,
Degisik iyilesme evrelerindeki doku hasarlari,
El izi, 1sirik izi gibi 6zel izler,
Cok sayida sigara yaniklari,
Perine ve kalgadaki yaniklar,
Karaciger ya da dalak yirtilmasina yol acan kiint karin travmast,

Sefal hematom,

YV V. V ¥V ¥V V VYV V

Epifiz veya metafizde kiigiik kopma kiriklari, metafizyel parcalanma
(patognomoniktir),

» Coklu kosta kiriklari,
» Kol yadabacagin biikiilmesi ile olusan spiral kiriklar fiziksel istismari akla getirmelidir.
IHMAL:

Cocuga bakmakla yiikiimlii kisinin bu yiikiimliiliglinii yerine getirmemesi, beslenme, giyim,
tibbi, sosyal ve duygusal gereksinimler ya da yasam kosullar i¢in gerekli ilgiyi gostermeme
gibi, cocugu fiziksel ya da duygusal yonden ihmal etmesi seklinde tanimlanmaktadir.(11) Diger
istismarlara gore ¢ok daha goreceli oldugu i¢in tanis1 zordur.

Ihmal ve istismar1 ayirtan en temel nokta ihmalin pasif, istismarin ise aktif bir davranis sekli
olmasidir

Cocuk istismarmin tanisinin konmasinda doktorlarin farkindaligi, bu konuda bilgi birikimi ve
tecriibesi onemlidir. Cocuk istismar1 ve ihmali ile miicadelede doktorlar, Adli Tip Uzmanlar
basta olmak tizere psikologlara, ¢cocuk gelisim uzmanlarina, sosyal hizmet uzmanlarma biiyiik
gorevler diismektedir.
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Cocuklarla devamli kars1 karsiya gelen doktor, hemsire ve 6gretmen gibi meslek sahiplerinin;
cocuklarda istismar veya ihmal belirtisi gordiikleri zaman TCK’nin 278- 279-280. maddelerine
gore ihbar yilikiimliiligi vardir.
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