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Dispne

 Tanim:

— Nefes darhigi hissi

— Hava acligi

— Goguste sikisma hissi

— Nefes alip vermede zorlanma icin kullanilan

terimdir
-

3

o)



Dispne

* Yasami tehdit edici hastaliklar sonucu
olusabilir

* Siddeti ile altta yatan hastalik arasinda
korelasyon yoktur

* Duygu durum, kilttrel durum ve eksternal
uyarilarla degisiklik gostebilir



Dispne

Takipne

Ortopne

Paroksismal nokturnal dispne
Trepopne

Platipne

Hiperpne



Dispne

e Subjektif olmasi nedeniyle dispnenin
Olctlmesi ZOR..!

* Takipne, tasikardi, stridor, yardimci solunum
kaslari =» degerlendirilmeli

* Diger bulgular =» konusamama, ajitasyon,
oilinc dizeyinde azalma, paradoks karin duvari
nareketi




Dispne

e Tek bir patofizyolojik mekanizma ile
olusmamakla birlikte, acil servise dispne ile
basvuran hastalarin yaklasik tcte ikisinde altta

yatan neden kardiyak yada pulmoner
hastaliktir.



Ayirici tani

En yaygin nedenler En hizli yasami tehdit eden nedenler

Obstriiktif havayolu hastaligi: astim, KOAH Ust hava yolu obstriiksiyonu: yabanci
cisim, anjioodem, hemoraji

Kalp yetmezligi, kardiyojenik pulmoner Tansiyon pndmotoraks
odem
iskemik kalp hastaligi: unstabil anjina, Pulmoner emboli

miyokard infarktUsu

Pnémoni Noromuskuler glicstizlik: myasteni gravis,
Guillain-Barre sendromu, botulizm

Psikojenik Yag embolisi



Teshis




Anamnez, FM
Pulse oksimetre
Kan gazi

PA AC grafisi
PEF

EKG

Hb dlzeyleri

Teshis

* Troponin, D-dimer
 EKO

e Kardiyak stres testi
e SFT

e Akciger BT

e Kardiyopulmoner
egzersiz testi



Dispne ardiYék mi?
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Dispne Pulmoner mi?



Tani

e Kardiyak:

- S3 galo

- PA AC grafisi = Pulmoner veno6z konjesyon,
intertisyel 6dem, alveolar 6dem

- JVD



Tani

* BNP

— B-natritretik peptid < 80 pikogram/mL (Kardiyagi
dislar)

— BNP > 400 pikogram/mL (KKY icin orta derecede
yararh)

— BNP = 100-400 pikogram/mL (Yararh degil)
e EKO



Wheezing, egzersiz dispnesi, PND, bacaklarda
6dem =» Kardiyak, pulmoner ayriminda
vardimci degil



Tedavi

Nedene yonelik olmali
Hava yolunun korunmasi

PaO, > 60 mmHg, Sa0, = %90 tutulmaya
calisiimali

Terminal donem malignite hastalarinda
dinlenme ile gecmeyen yeni dispne =»
Opioid ve BZD*



Dispne ile acil serviste
en sik
karsilasilasabilecegimiz hastaliklar

Kalp yetmezligi

Kronik obstrliktif akciger hastaligi
Akut astim

Pnomoni



Kalp yetmezligi

e Akut akciger 6demi

e Akciger ddemi olmaksizin akut kalp yetmeazligi



Akut akciger odemi

* Muhtemelen yogun bakima yatis

e Ciddi hipertansif hastalarin bir kismi acil
serviste iyilesir

* Hipertansiyon kontrol altina alinir ve dispne
cozuliirse YBU olmayan monitdrize bir yataga
yatiriimali



Akciger 6demi olmaksizin
akut kalp yetmezligi

* Klinik akut koroner sendromu gosteriyorsa
YBU yatis gerekir

* Yeni baslangicl kalp yetmezligi, kotu sosyal
destegi, hipoksemisi, es zamanli enfeksiyonu,
solunum sikintisi, senkop yada semptomatik
hipotansiyonu olan hastalar hastaneye yatirilir



Akciger 6demi olmaksizin
akut kalp yetmezligi

Duiizeltilebilir bir duruma sekonder hafif semptomlari
olan (Orn: ilac uyumsuzlugu)
Tedaviyle semptomlari gerileyen

Normal laboratuvar, gogls radyografi ve EKG
degerlendirmeleri olan

Sosyal durumu iyi olan

Ayaktan takibe uyumlu olabilecek hastalar acil
servisten taburcu edilebilir



Akciger 6demi olmaksizin
akut kalp yetmezligi

* Vazodilatorler ve diuretiklerle yogun tedavi,
tekrarlayan basvurulari azaltmada ve

hastaneye yatislari onlemede yararli etkilere
sahiptir®



Akciger 6demi olmaksizin
akut kalp yetmezligi

* GOgus agrisi merkezleri dernegi tarafindan
Onerilen kalp yetmezligi tedavi kabull ve
dislama kriterleri su sekildedir



Gozlem Unitesi ve kisa kalis
dislama kriterleri

Troponin pozitif * Akut mudahale

BUN > 40 mg/dI gerektiren

Cr > 3.0 mg/d| komorbiditeler

Na < 135 mEg/L * Solunum hizinin >32/dk

ve/veya non-invaziv

EKG de yeni iskemik ventilasyon gerekliligi

degisiklikler
5l3 e GOzlemde

degerlendirme
esnasinda kot

IV vazoaktif perfiizyon bulgularinin
inflzyonlarin olmasi olmasi

Yeni baslangicl akut
kalp yetmezligi



Gozlem, akut baki ve kisa kalis Gnitesi icin
hastanin taburcu kriterleri

Stabil hemodinamik ve
respiratuvar durum

Basvuruda sistolik KB>100-120
mmbhg

BUN < 40 mg/dI
Cr< 3 mg/dl

EKG degisikligi ve troponin
yuksekligi olmamasi

Onceden var olan kalp yetmezligi

IV vazoaktif infizyonlarin
olmamasi

Akut mudahale gerektiren
komorbiditelerin olmamasi

Solunum hizinin <32 /dk ve
gozleme giris esnasinda
noninvaziv ventilasyon
gerekliliginin olmamasi

Zayif perflizyon bulgularinin
olmamasi

Artmis idrar cikisi ve/veya vital
bulgularla iyilesme ile baslangic
tedavisine en azindan kismi yanit

Yeterli sosyal destegin olmasi

Yeterli takibin yapilabilecek
olmasi

BNP<1000 yada Nt pro-BNP<5000



Gozlem / Akut bakim / Kisa- Kalis
Unitesinden taburculuk rehberi

Taburculuk zamani ile ilgili hareket onerileri:

Dispnedeki iyilesmenin 6lcusu olarak
konjesyon belirtileri dizelmels

Hasta, dispne alevlenmesi olmadan
gezebilmeli

Elektrolitlerde belirgin bir degisiklik olmamal



Gozlem / Akut bakim / Kisa- Kalis
Unitesinden taburculuk rehberi

Raller, odem, JVD duzelmeli

Akut dekompansasyon nedenleri belirlenmeli
ve tersine donmelidir

IV’den PO dilretiklere gecis tamamlanmalidir
Hasta ve ailesi egitim almalidir (Diyet egitimi)




Gozlem / Akut bakim / Kisa- Kalis
Unitesinden taburculuk rehberi

Ik ayaktan tedavi rejimi baslamis olmalidir

Taburcu olduktan 7-10 giin sonraki takip
klinigindeki randevusu dizenlenmis olmalidir

B- bloker tedavisi baslanmali
ACE| veya ARB tedavisi baslanmall



Gozlem / Akut bakim / Kisa- Kalis
Unitesinden taburculuk rehberi

 Sigara oykusu olanlarda sigarayi birakma
tavsiyesi ve danismanligi verilmelidir




Kronik Obstruiktif Akciger
Hastalig
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Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi

e Yatis kriterleri:

— Medikal tedaviye ragmen yeterince dlizelemeyen
yada kotulesen

— Ciddi komorbiditeleri bulunan

— Evde yeterince sosyal destek sistemi
bulunmayanlar



Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi

* Hastane yatisi, gozlem Unitesinde kalis ve acil
servisten taburculuk konusunda objektif

kriterler yoktur

* GOLD rehberleri yardimci
— http://www.goldcopd.com



http://www.goldcopd.com/

GOLD

« KOAH Akut Alevienmelerde Hastaneye Yatis
Endikasyonlari:

— Ani gelisen istirahat dispnesi yogunlugunda artis

— Ozgecmisinde ciddi KOAH varhgi

— Yeni FM bulgularinin ortaya ¢cikmasi(siyanoz, Periferik 6dem)
— Alevlenmenin ilk tedaviye yanit vermemesi

— Belirgin komorbiditeler

— Yeni gelisen aritmiler

— Tanisal netligin saglanamamasi

— Yasl hasta

— Evde yetersiz destek



GOLD

KOAH Akut Alevlenmelerde Yogun Bakima
Yatis Endikasyonlari:

— Ik acil tedaviye yanit vermeyen ciddi dispne
— Konflizyon, letarji, koma

— Persistan yada giderek kotulesen hipoksemi:
PaO,<50 mmHg

— Ciddi yada giderek kotulesen hiperkapni:
PaCO,>70 mmHg

— O, destegine ragmen ciddi yada giderek kotulesen
respiratuvar asidoz (pH<7.30)



Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi

 Taburculuk:

* Eger hasta yeterince stabilse
— Gerekiyorsa evde yeterli oksijen destegi
— Uygun ve yeterli bronkodilatator tedavisi

— Kisa sureli oral kortikosteroid tedavisinin
distundlmesi

— Aile hekimi ile kontrol randevusu ayarlanmali
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1718 hasta KKY ve KOAH
1075 tanesi acilden taburcu

Acilden taburcularin
— 228’1 (%21,2) 14 gin icinde yeniden basvurmus
* 89’u 48 saatte yeniden basvuru
* 122'si (50,8) Ex
— 61 (%50) KKY, 59 (%48,4) KOAH, 2 KOAH+KKY
* 4 hastada alakasiz semptomlar

2 hasta acilden taburculugunda kontrolu
plananan hasta



Akut Astim




Akut Astim

e Taburculuk icin
— Wheezingin ¢ozilmesi
— FEV1 veya PEF degerlerinin normale donmesi
— Tedaviye hasta uyumu

— Acil servis veya hastaneye yatisi dyktustu kombine
edilmeli



Akut Astim

e Taburculuk sonrasinda onerilecek tek bir
tedavi programi yoktur

e Kisa etkili beta agonist > birkac gtunltglne
* Sistemik kortikosteroid verilmisse eger

— 5-10 gun oral kortikosteroid recete edilmeli yada
— 150 mg depo metilprednizolon IM tek doz



Akut Astim

e Persistan astim oykusu olanlara acil hekimleri
inhale kortikosteroid baslamayi distinmeli

* Oral kortikosteroidlere inhale kortikosteroid
eklenmesiyle relaps oranlarinin dustigu
gosterilmistir®



Akut Astim

* Semptomlarin gerilemesi veya PEF/FEV1>%70
ise tedavi basarilidir -> Glvenle taburcu

* Semptomlari tekrarlayan ve PEF/FEV1<%40 ise
tedaviye zayif yanit alinmistir -> Yatis

* Semptomlari gerileyen ve PEF/FEV1=%40-69

ise tedaviye zayif yanit alinmistir -> Givenle
taburcu



Akut Astim Taburculugunda Kontrol
Listesi

Miidahale Doz/Zamanlama Egitim/Oneri

inhale ajanlar Ajani, dozu ve sikligi se¢ Egitim amaci

Kisa etkili beta 2 agonist 2-6 puf her 4 saatte bir Teknigi 6gret ve kontrol et

Kortikosteoidler Kr. Persistan astim icin Araclarin yararini vurgula
disuk orta doz

Oralilaglar Ajani dozu ve sikligl se¢ Amaci ve yan etkileri 6gret

Kontrol Primer hekimi veya astim 7 glin sonrasi igin yer
uzmaniile randevu ayarla ~ zaman ve saati belirterek
veya ayarlamasi dner hatirlat

Hareket plani Taburculuk éncesi veya Hasta ve bakicisini
sirasinda semptom, isaretlerine gore

egit

National Asthma Education and Prevention
Program, Expert Panel Report 3 National
institute of health, 2007



— clinical practice guidelines ® guides de pratique clinigue ——

GUIDELINES FOR THE EMERGENCY MANAGEMENT
OF ASTHMA IN ADULTS

Robert C. Beveridge, MD, MSc, FRCPC; Anton F. Grunfeld, MD, FRCPC; Richard V. Hodder, MD, FRCPC;
P. Richard Verbeek, MD, FRCPC; for the CAEP/CTS Asthma Advisory Committee*

Abstract ® Résumé



Pnomoni




Toplum Kokenli Pnomoni

* Sinif 1 risk belirlemesi

— Yas > 50 — Fizik muayene
anormallikleri

e Degismis mental durum

Nabiz > 125 /dk
Solunum hizi > 30 /dk
Sistolik KB < 90 mm Hg
Sicaklk < 35°C veya >40°C

— Eslik eden durumlar
Neoplastik hastalliklar
SVH

e KKY

Renal hastaliklar

Karaciger hastaliklari



Tablo 4. Pnémoni Agirhk Skoru (PSI: Pneumonia Severity Index) (13)

Olciit Puan Olcut Puan
Yas Laboratuvar Bulgulan

Erkek Yil BUN 230mg/dl 20

Kadin Yil-10 Na <130mmol/L 20

Glukoz 2250mg/dl 10

Huzurevinde kalmak 10 Htc<%30 10
Komorbidite Akciger Radyogrami

Tlmor varkg 30 Plevral eflizyon 10

KC hastaligi 20

KKY 10 Oksijenasyon

KVH-SVH 10 Arter pH<7.35 30

Bobrek hastalidi 10 Pa0, <60mmHg 10
Vital Bulgular Sa0, <%90 10

Mental bozukluk 20

$$230/dk 20

Sistolik TA<90 mmHg 20

Is1<35°C veya 240°C 15

Kalp hiz1 2125/dk. 10

KC: Karaager, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligp, KVH-SVH: Kardiyovaskiler ve Serebrovaskiler Hastalk, SS: Solunum Sayws, TA: Arteriyel Tansiyon,
BUN: Kan dre nitrojeni, Na: Sedyum, Htc: Hematoknit, PaO,. Oksigen Parsiyel Basing, 5a0,: Oksijen Saturasyonu
Evreleme: Evre I Yas<50 ve kanser, KKY, KVH-SVH, KC ve bbrek hastabdi yok; Evre Il <70 puan; Evre lil: 71-90 puan; Evre IV: 91-130 puan; Evre V: >130 puan



Toplum Kokenli Pnomoni

“ e

Ongdrilmez Ayaktan
1 <70 0.6 Ayaktan
1] 71-90 2.8 Bireysellestirilmis
IV 91-130 8.2 Yatarak

Vv >130 29.2 Yatarak



Toplum Kokenli Pnomoni

* Komplike olmayan hastalar icin:

— Makrolid

e Klaritromisin 1000 mg PO 7 glin veya

* Azitromisin 1. gun 500 mg PO ve 250 mg 2-5 gun
— Tetrasiklin

* Doksisiklin 100 mg gtinde 2 kez 10-14 gln



Toplum Kokenli Pnomoni

* Onemli altta yatan hastaligi olanlar icin:

— Fluorokinolon
* Levofloksasin 750 mg 5 glin veya
* Moksifloksasin 400 mg 7-14 gln
— Laktamaz inhibitora penisilin tirevi ile Macrolid

* Amoksisilin-klavunat glinde 2 kez 2 gram ile azitromisin
1. giinde 500 mg PO ve 250 mg 2-5. glinlerde



Toplum Kokenli Pnomoni

Sigara birakma ve alkol tiketiminde olculi
olma

Dinlenme
Beslenme

Sivi alma konularinda taburculuk sirasinda
bilgi verilmeli



Aspirasyon Pnomonisi

Sahitli aspirasyon atagi gecirmis
Baska hastaligi olmayan

Enfeksiyon ve solunum yetmezligi belirtisi
olmayan

Diuzelmis stabil hastalar sonraki birkac giin
icinde aile hekimlerince takip edilmek tzere
taburcu edilebilirler



Aspirasyon Pnomonisi

e Hastalara
— Nefes darhigi
— Ates
— GOgus agrisi
— Bitkinlik
— Oksurik semptomlari olursa acile basvurmalari
gerektigi bilgisi verilmeli



Aspirasyon Pnomonisi

* Profilaktik antibiyotikler tavsiye edilmez ve
kortikosteroidlerin akciger hastaligini
onledigine dair kanit yoktur*

* Aspirasyonla etkilenmis bronkospazm icin
bronkodilatatorlere ihtiyac duyulabilir



Medicare & Medicaid Research Review
2014:Volume 4, Number 2

A publication of the Centers for Medicare ¢~ Medicaid Services,
Office of Information Products e+ Data Analytics

Post-Discharge Follow-Up Visits and
Hospital Utilization by Medicare Patients,
2007-2010

Derek DeLia,' Jian Tong,' Dorothy Gaboda,' and Lawrence P Casalino’
'Rutgers University—Center for State Health Policy
"Weill Cornell Medical College—Division of Outcomes and Effectiveness

Obiective: Document trends in time to the largest increase in follow-up visits took place






