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Gebelik-Travma-Astim’da
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* Temel ve ileri yasam desteginin algoritmalari gebe
vakalarda da gecerlidir.

* Gebelikte meydana gelen fizyolojik ve
anatomisinin farklihginin gerektirdigi midahale

farklari vardir.

* Fetus icin en iyi sag kalim annenin sag kalimina
baglh oldugu unutulmamalidir.



Gebelikte Fizyolojik @
Degisiklikler

Maternal kan hacmi % 50 Ieritrosit sayisi % 30 Ifizyolojik anemi )

Kardiyak output %30-%50 {

Kalp hizi 10-20 atim/dk ]

10-12. haftada artan progesteronla dliiz kas gevsemesi sonucu tansiyonda diisme olur

Sistolik ve diyastolik kan basinci 10-15 mmHg ll(an basinci 3. trimestirda normale yaklagir



Gebelikte Fizyolojik @
Degisiklikler

Dili ve yumusak dokular etkileyen 6dem mevcut

Oksijen tuketimi % 10-15 artmistir

Hiperventilasyon ve solunumsal alkaloz olur

Diyafram 4 cm yukselmistir

RezidlUel volium %25 azalirken tidal volium %40 artmistir

Hipoksiye daha duyarli ve asidozu kompanse edemezler



Havayolu by

* Aspirasyon riski - Erken entibasyon & Krikoid
basl

e Odem > Kucuk tup

* Hipoksiriski - Preoksijenizasyon dnemli

Aspirasyon riski nedeniyle hipoksisi yok ise maske
ventilasyondan kacinilmalidir
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Degisiklikler

e Buyuyen fetusa bagli karin duvari gerginlesir.

e 20 haftadan sonra kitle basisina bagli supin
hipotansiyon sendromu olur.

* Supin pozisyonda inferior vena cava basisina bagl
vendz donus ve kardiak outputta azalma goéralur.

* Genisleyen uterusun kan damarlarina basisina bagl
retroperitoneal kanama goérulebilir.



Gebelikte Fizyolojik X'
Degisiklikler

. Adl Tip Uzmanlari Derneg

» 12. haftada fundus simfisis pubis dizeyinde
» 20. haftada umblikusta

> 36. haftada Ksifoid altina
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Sol lateral pozisyon (iVC & aorta basi)

Uterusun
sola

pozisyonu

Fetusa

etkileri

S
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* VCi basisi yapar

e Venoz doniis azalir

e Stroke volum azalir

e Cardiak out put azalir

e Anne hemodinamiklerini
duzelir

e Kan basinci
e Kardiak out put
¢ Stroke volum duizelir

e Fetal parametreler
e Oksijenasyon

e Fetal kalp hizi

e Nonstres test dlizelir
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Gogus kompresyonu daha ust seviyeden yapilmalidir.
Diyafram hizasi Gzerinden genis bir damar yolu acilmalidir.
Erken donemde sivi restlsitasyonuna baslanmalidir.

Kardiyak arrestteki gebelere standart IKYD ilaclari kullanilabilir.

» Epinefrin ve dopamin

» Uteroplasental kan akimini azalttigindan hipotansif gebelerde kullanimi zararli,
» Kardiyak arrestte kullaniimalidir.
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Gastrik tup erken takilmalidir.

Maternal restsitasyon ile potansiyel etkilesim nedeniyle,
gebelikte kardiyak arrest sirasinda fetal izleme
yvapilmamalidir.

Gebe hastalar hipoksiye daha yatkin oldugundan, gebelikte
kardiyak arrest nedeniyle resusitasyon sirasinda
oksijenizasyon ve havayolu yonetimine oncelik verilmelidir.

Defibrilasyon uygulamadan once, fetus veya uterus
monitorize ise monitdrden aylrmalldlr

Gebe travma hastalarinda tlp torakostomi gerekli oldug
hallerde, toraks tipu normalin 1-2 kot Gsttine takilmalidir.
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. Gebelikte Kardiyak Arrest ATUDER
TYD > IKYD

Perimortem sezeryan

Once anne hayati, sonra fetus hayatina odaklanilmahdir.

Perimortem sezaryen, sadece bebegin hayatini kurtarmak icin degil, annenin
residsitasyonuna yardimci olmak amaciyla da uygulanmaktadir.

Dogumla beraber aortokaval baski azalir ve ven6z dénds artar. Annenin
resisitasyon basarisi artar.
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» 20 hafta: Acil C/S diusinilmez, clinkl uterus bu
boyutta iken maternal kardiyak outputu tehlikeye
atma ihtimali yoktur.

e 20-23 hafta: Acil histerotomi yalnizca annenin
resusitasyonunu kolaylastirir.

e 24-25 hafta: Acil histerotomi; hem annenin hem de
bebegin hayatini kurtarir.

 KPR; sezeryan esnasinda devam etmelidir.



KPR Modifikasyonlari AR

Gebe hasta aresti

22— 24 hf oncesi

24 hf sonrasi
l ¢

Anne odakli

ifi A fet dakl
modifikasyona gerek yok nne veiietus odakil

Bunun yaninda insan faktoru ve hastane kosullari gibi 1Uygun s
faktorler, islemin her merkezde ilk 5 dakikada yapilmasina 2. Perimortem C/ S
olanak saglamiyor. Dolayisiyla gercekei olmayan 4-5 dakika TR

kurali yerine resusitatif histerektomi bakis acisinda alti dU§Un, hazirlik W2
cizilen en kisa zamanda fetlsun cikarilmasi konsepti daha
makul gézikuyor.
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* Preeklampsi- eklampsi
* Magnezyum intox

* Akut koroner sendrom
 Aort diseksiyonu

*  Pulmoner embolizm

e Strok

e Amnion embolisi

* Travma, intox



TRAVMA  ATUDER -

* Cocuklar ve genclerde 6liumun en sik sebebidir.

Travmada Arrest Nedenleri
* Ciddi SSS zedelenmesi
e Hipoksi
* Kalp / aort yaralanmasi
* Tansiyon pnomotoraks, kardiyak tamponat
* Kanama

* Hipotermi



Travma Resusitasyonu \ATUDER )

Travma hastasi hastaneye ulastiktan sonra; travma
hastasi primer, sekonder baki ile tekrarlayan
degerlendirmelerle yonetilir.

Travma hastalari icin TYD ve IKYD primer kardiyak
arreste yaklasimla aynidir.

Guvenli alan saglanmalidur.

ResUsitasyon transportu geciktirmemelidir.



. Adl Tip Uzmanlari Derneg

Travma Resusitasyonu

* Kardiyak arrestin geri dondurulebilir
nedenlerinin dikkate alinmasi gerekmektedir

— Hipoksi
— Hipovolemi
— Perikardiyal tomponad

— Tansiyon pnomotoraks



Travma Resusitasyonu  ATUDER |

* Stabilizasyon transport sirasinda yapilmali

* Primer Baki
» A- Havayolu c- Sevikal immobilizasyon
» B- Solunum (tansiyon pndmotoraks, hemotoraks)
» C- Dolasim (kanama)
» D- Defibrilasyon
» D- Disability (GKS)
» E- Exposure

 Sekonder Baki
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e Havayolunun hizli ilk degerlendirmesinde; agiz ici yabanci cisim varligi, kemik
fraktiri ya da havayolunu tikayabilecek baska sebepler sorgulanmalidir.
* Coklu sistem travma varliginda ya da bas ve boyun travmalarinda servikal omurga

stabilize edilmelidir.




Travma Resusitasyonu ~ “™

* Travma hastalarinda gtvenli solunum yolu
saglamak icin bas geri-cene yukari (head tilt-
chin lift) manevrasi yerine, cene itme (jaw
thrust) uygulanmalidir.




(%} solunum (Breath i

e Tansiyon pnomotoraks, acik pndmotoraks ve masiv
hemotoraks primer bakida taninip tedavisi yapiimasi
gereken durumlardir.

* Basit pndmotoraks, hemotoraks, yelken gogus,
pulmoner kontlizyon, kiint kardiyak travma,
travmatik aort yaralanmasi, travmatik diyafram
yaralanmasi, kiint 6zofagus ruptiru “potansiyel
hayati tehdit eden” travmalardir, sekonder bakida
degerlendirilir.
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* Tansiyon pndmotoraks: Oncelikli D) “akiavier et )/
mudahale yine ighe dekompresyon, /\J/
fakat 2. IKA midklavikuler hat 7 /
yerine 4-5. IKA anterior aksiller hat R /
 Cocuklaricin hala 2. IKA dnerisi N \e— 3

devam ediyor.

* Igne dekompresyon basarisiz olursa
tecrtbeli girisimciler icin ikinci
secenek parmak-torakostomi.




* Acitk pnomotoraks gogus
duvarinda meydana gelen
buyuk yaralanmalarin bir
sonucu olabilir.

* |k mudahalede steril bir
malzeme ile yara sinirlar
kapatilmahidir. 3 kenari
sabitlenmeli, bir kenar acik
kalmadiginda valv etkisiyle
tansiyon pndmotoraksa yol
acilabilir.

 Yaradan uzak bir alandan
toraks tlpu takilmahdir.



[ 24 2Ny
=3,

) )
EPAT ATUDER ‘%\ﬁ) ) w :

N

2

.22, Dolasim (Circulation) ATUDRR
= 25 L

{ N\

Biling durumu, cilt perfliizyonu ve nabizlar kontrol edilmelidir.

2 genis periferik damaryolu agilmali, gerekli kan drnekleri alindiktan sonra kristalloid
(uygun isida) tedaviye baslanmalidir.

1It kristalloid mayiden (yetiskin) ya da 40 kg dan az pediatrik hastalarda 20cc/kg iv
kristalloid mayiden sonra yapilmasi gereken kan liriinii vermektir.

Dengeli transfliizyon modeli: Eritrosit: Taze donmus plazma: Trombosit orani (RBC: TDP:
PLT) 1:1:1 olarak dengeli bir sekilde verilmesini 6nerilmektedir.

Koaglilopatinin 6nlenmesi adina travmanin ilk 3 saatinde 1 gr 10 dk.da iv traneksamik asit
verilmeli; hastaneye gelmeden verilmisse 1 gr 8 saatlik inflzyonun strdirilmesi
onerilmektedir.

Eksternal kanamalar durdurulmali, pelvik kiriklar pelvik kemer ile stabilize edilmelidir.
Pelvik kemer yoksa carsaf da kullanilabilir.



Dolasim (Circulation) AR

Viseral

Perlkard

Perikardiyal
/ Sivi

Perikardiyal Tamponad

Pariyetal

/_ Perlkard

 Delici toraks travmasi

e Hipotansiyon, boyunda vendz -
dolgunluk, azalmis kalp sesleri

* FAST

* Tedavi—> Perikardiyosentez / e -
Torakotomi /
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Sas (Disability) =

* Primer baki sirasinda etkin bir muayene icin hastanin
kiyafetleri tamamen cikartiimalidir.

* Degerlendirme sonrasi hipotermiden hastayi korumak icin
hasta battaniye gibi bir koruyucu ile sarilmali, iv sivi
tedavisi icin oda sicakliginda kristalloid sivi tercih edilmeli
ve eritilmis isinmis kan Grunua verilmelidir.

* Aksi ispat edilene kadar; biling degisikligi her zaman
santral sinir sistemi yaralanmasinin bir sonucu olarak
kabul edilip ona gore degerlendirme yapilmalidir.



4227  Soyma ve Isitma (Exposure  ATUDER |
25 and Environmental control) .

* Primer baki sirasinda etkin bir muayene icin
hastanin kiyafetleri tamamen cikartilmalidir.

* Degerlendirme sonrasi hipotermiden hastayi
korumak icin hasta battaniye gibi bir koruyucu ile
sartimalidir.

* jv sivi tedavisi icin oda sicakliginda kristalloid sivi
tercih edilmeli ve eritilmis isinmis kan Grunu
verilmelidir.



Acil Cerrahi Endikasyonlari

Hemodinamik instabilite

Gogus tupunden asiri drenaj
—> 1.5 It kanama
— > 200 ml/saat, > 3 saat

Grafide belirgin hemotoraks

Kardiyak/ aort yaralanma stphesi

\ATUDER /

Derneg



Acil Cerrahi Endikasyonlari ATUDER -

e Batinda atesli silah yarasi

* Penetran travma

* Periton perforasyonu / hipotansiyon

e Gastrointestinal, genitolriner kanama
* Pozitif DPL / USG

* Belirgin solid organ / barsak yaralanmasi



Astim - ATUDER -

e Astim, genellikle kronik hava yolu inflamasyonu ile
karakterize olan heterojen bir hastaliktir.

y

Tekrarlayan
goguste baski hissi

IEE R EVEUEES
darhgi

Astimin 4 Kardinal Bulgusu



Astim ATUDER -

e Astim hastalarinda en sik
kardiak arrest nedenleri
arasinda

v Ciddi bronkospasm

v Hipoksiye sekonder 6limcal
aritmiler

v'Mekanik ventilator altinda
dinamik hiperinflasyon

v Bilateral tansiyon pnémotoraks
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* En sik rastlanan muayene bulgusu hava vyolu
obstriksiyonunu gosteren wheezing ve
ronkuslerdir.

* Oksijen saturasyonunda disme

* Anamnez ve fizik muayene sirasinda hemen her
derin inspirasyondan sonra oOksuruk gelismesi,
hava yolu duyarliliginin indirekt gostergesidir ve
astimi dasundurar
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Ik stabilizasyon

* Ciddi astim ataginda oksijen, bronkodilatorler ve
streoidler ile acil ve agresif yaklasim
gerekmektedir.

 Tedavi bronkokonstriksiyon ve inflamasyonu
azaltmaya yoneliktir.

* Yakin takip ve monitorizasyon gereklidir.



Primer tedavi ATUDRR

e Kisa etkili 2 agonist ajanlar tercih edilir.
— Albuterol (Ventolin®)

e Sirekli uygulama ile aralikli uygulama arasinda
fark olmadigi gosterilmistir.

IV [2 agonistler iyilesmeye katki yapmadigi
gosterilmistir.

Foradil®euer Uy NOVARTIS

Kapseln zur Inhalation
Ventolin”

Bronchodilatator, adrenerger
Beta,-Stimulator

gt ||: . Itt12ug 60 Kapseln zu 12 g

Formoterol Fumara e

als Trockenpulver zur Inhalation e e
1



Primer tedavi-Steroid \4ADR)

 Inflamasyon komponentine vyonelik akut
atakta etkin oldugu gosterilen tek tedavidir.

* Erken donemde verilmeli
— Etkisi 6-12 saat sonra ortaya cikiyor
— Hastane yatis oranini azaltiyor i '"wwsa

PrednolL 4().

liyofikize sr-"
o~

| oresons .
liyofilize enjebeabl ampsl

i

B A
.
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 Oral ve IV uygulamanin klinik etkileri arasinda
fark yok.

* Ancak ciddi astim ataklarinda IV yol tercih edilmeli.

* Tipik baslangic dozu:
* Metilprednizolon: 125 mg (40- 250 mg)
 Dexamethosone: 10 mg




Yardimcl tedaviler ATUDRR

ipratropium bromide (Atrovent ©)

* Nebdlizer dozu: 500 mcg L.
— Etki baslangici: 20 dk
— Maks etki: 60—-90d o
G iostinge 7

* Sistemik yan etki yok

* Uygulama: Inhaler olarak tek doz veya
20 dk ara ile multipl doz



Yardimci tedaviler-Mg AR

e Mg, serum dizeyinden bagimsiz olarak bronsial
duz kaslarda relaksasyon olusturur.

e Ciddi ve tedaviye direncli astim atak tedavisinde
IV Mg eriskin hasta icin 2 g 20 dk inflzyon
seklinde uygulanmalidir.
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Yardimcl tedaviler- Heliox

e 70:30 helium-oksijen
karisimi

* Bir meta analiz calisma

sonucu kullanimini
desteklemiyor.

* Nebdulize Albuterolln
faydasini arttirdig

gosterilmistir.



Yardimci tedaviler AR

 Metilksantinler: Artik 6nerilmiyor, teobramin, kafein,

teofi

e LO
Ispat

in
cotren Antagonistleri: Akut atakta yararlari

anmamistir.




Non-invazive positif 5'R
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basincli ventilasyon)

e Akut solunum yetmezligi
olan  hastalarda  kisa
donem destegi saglar.

 Endotrakeal entlubasyon
ihtiyacini erteleyebilir
veya ortadan kaldirabilir.




Endotrakeal entibasyon
ve Mekanik ventilasyon

ET Endikasyonlari
Apne
Koma
Sdrekli veya artan hiperkarg 7

Mental durum degisikligi

1‘.‘ AN ﬁ-wlp-u';{EDEchg‘, ’




ﬁ g Endotrakeal entiibasyon .

ve mekanik ventilasyon

e ET sonrasi bronkodilator tedavinin devam edilmesi
gereKir.

* ET islemi ‘hizli ardisik entlibasyon protokolerine’ gore
yapilmalidir.

 ET ve MV bronkokonstriksiyonu daha da attirabilir ve
hatta hava hapsine ve pozitif ekspirasyon sonu
basinca (PEEP) neden olarak intrinsik/auto-PEEP e
neden olur.



Endotrakeal entubasyon ’/\'ﬁR |
ve Mekanik ventilasyon

* En blyuk boy ( 8.0 —9.0 no) ET ttp kullaniimal

* Entlibe olan astim hastasinda meydana gelen
akut bozulma durumunda,

~— ——
-

v’ Pnédmotoraks

\

LSOnNMus
akciger
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