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GİRİŞ 

Temel yaşam desteği (TYD), kardiyak arrestin hızlıca 

tanınmasını, acil müdahaleyle ilgili sistemlerinin etkinleşti-

rilmesini, etkin kardiyopulmoner resüsitasyonun (KPR) 

derhal uygulanmasını ve gerektiğinde otomatik eksternal 

defibrilatör (OED) kullanılarak defibrilasyonu içerir. Bu 

kritik müdahalelerin her birini başarıyla tamamlamak has-

tanın hayatta kalma ve iyileşmesinde pozitif yönden katkı 

sağlar. İnsanoğlu yaşamı boyunca ölülerini diriltmek için 

çok çeşitli çabalarda bulunmuştur. Bu çabalardan biri de 

yaklaşık 60 yıldır kılavuzlarla yönlendirilen ilkyardım ve 

temel yaşam desteği uygulamalarıdır.  

EPİDEMİYOLOJİ 

Son yıllarda KPR, defibrilasyon ve diğer ileri resüsitatif 

tekniklerin geliştirilmesine rağmen, ani kardiyak arrest için 

hayatta kalma oranları düşüktür. TYD müdahalelerinin et-

kin şekilde uygulanması, ani kardiyak arrest sonrasında ha-

yatta kalma ihtimalinin artması ve iyileşme ile güçlü bir şe-

kilde bağlantılıdır. Maalesef ki, KPR'nin hem hastane içi 

hem de hastane öncesi performansını değerlendiren çok sa-

yıda çalışma, eğitimli sağlık personelinin bile sürekli olarak 

TYD önerileri ve yönergelerini karşılamada başarısız ol-

duklarını göstermektedir. Bu hayat kurtarıcı becerilerin 

yaygınlaştırılması ve uygulanması, halk sağlığı açısından 

önem arz etmektedir [1, 2]. 
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RESÜSİTASYON KILAVUZU 

Amerikan Kardiyoloji Derneğinin önerisine göre sıra-

sıyla; olay yeri güvenliği sağlanır, hastanın yanıt verebilir-

liği kontrol edilir, yardım almak için seslenilir, eğer şartlar 

uygunsa mobil cihaz aracılığı ile 112 aranır ve acil müda-

hale sistemini etkinleştirilir. Eş zamanlı OED ve acil durum 

ekipmanlarına erişim sağlanır. 

Sonraki basamakta hızlıca solunum ve dolaşım kontrolü 

yapılır ve 10 saniye içerisinde nabız varlığı kesinleştirilir. 

Eğer solunum normal ve nabız varsa acil durum ekipleri ge-

lene kadar hasta derlenme pozisyonunda izlenir. Eğer solu-

num normal değilse ve nabız varsa her 6 saniyede 1 nefes 

veya dakikada 10 nefes şeklinde kurtarıcı soluk verilir. Eğer 

solunum yoksa veya iç çeker tarzda (gasping) solunum 

varsa ve nabız hissedilemiyorsa KPR başlanmalıdır. KPR 

30 göğüs basısı ve 2 kurtarıcı soluk döngüsü şeklinde olma-

lıdır. Mümkün olan en kısa süre içerisinde OED kullanıl-

malıdır. OED sağlandıysa ritim analizi yapılmalıdır. Şokla-

nabilir ritim ise bir şok verilmeli ve KPR’ye 2 dakika de-

vam edilmelidir (OED ritim kontrolü uyarısı verinceye ka-

dar). Şoklanabilir ritim değil ise KPR 2 dakika devam edil-

melidir (OED ritim kontrolü uyarısı verinceye kadar). İleri 

kardiyak yaşam desteği sağlayıcı personel gelene, hasta ha-

reket edene veya kurtarıcı tek kişi ise yorulana kadar temel 

yaşam desteğine devam edilmelidir (Şekil 1). 

TEMEL KAVRAMLAR 

Ani kardiyak arrest, tepkisizlik veya bilincin olmaması, 

gasping veya anormal solunumu fark ederek en kısa sürede 
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tanınmalıdır. Agonal solunumun veya kısa konvülsif akti-

vitelerin yanlış yorumlanması hayat kurtarıcı tedavileri 

(KPR ve erken defibrilasyon) geciktirebilir. Bu da sonuçları 

kötüleştirebilir. 

Kurtarıcı tek kişi ise aynı anda mobil cihazı ile acil servis 

personelini (112 aranması) etkinleştirirken canlandırma 

sağlamak için müdahaleye de başlamalıdır. 

Halktan kurtarıcılar, nabzı kontrol etmeye çalışmamalı-

dır. Kardiyak arrest olmayan veya cevap vermeyen bir ki-

şiye KPR uygulanmasının çok az olumsuz sonucu vardır. 

Bundan dolayı anormal soluyan veya solunumu olmayan, 

bilinci kapalı veya tepkisiz herhangi bir kazazede için KPR 

başlatmalıdır [3]. 

Sağlık personeli, bilinci kapalı, tepkisiz veya yanıt ver-

meyen bir kişide KPR'ye başlamadan önce 10 saniyeden 

daha uzun olmamak kaydıyla karotis arterden nabız kont-

rolü ile eş zamanlı solunum kontrolü yapmalıdır.  

Göğüs kompresyonlarının kalitesine sürekli olarak dik-

kat ederek "sert basın ve hızlı basın" şeklinde kaliteli göğüs 

kompresyonları gerçekleştirilmelidir. Yetişkinlerde sadece 

kompresyonu içeren KPR makul olabilir bir yaklaşımdır [4, 

5]. Tek başına olanlar, eğitimsiz olanlar veya ventilasyon 

sağlama (nefes verme) konusunda rahatsızlık duyanlar, sa-

dece göğüs kompresyonunu içeren KPR uygulayabilir [6]. 

Göğüs basıları mümkün olduğunca aralıksız olarak yapıl-

malıdır [7]. En kısa zamanda OED kullanılmalıdır. Hasta-

nın hayatta kalma ihtimali; öncelikle kardiyak arrestin hız-
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lıca tanınmasına, acil servis ekiplerinin ve sağlık personeli-

nin aktivasyonuna (112 ekibi), doğru KPR'nin hızlı bir şe-

kilde başlatılmasına ve erken defibrilasyona bağlıdır [8, 9]. 

Resüsitasyon ile ilgili birçok araştırma, kardiyak ar-

restin üç farklı aşaması olduğu yönündedir: elektriksel faz, 

hemodinamik faz ve metabolik faz [8]. 

Elektriksel faz, ventriküler fibrilasyondaki (VF) 

hastalarda kardiyak arrestin ilk dört ila beş dakikası olarak 

tanımlanır. Bu hastaların hayatta kalma şansını arttırmak 

için acil defibrilasyon gereklidir. Defibrilatör hazırlanırken 

göğüs kompresyonlarının uygulanması, kalp ve beyin gibi 

önemli organlara kanın akışını ve oksijenin iletimini sağlar. 

Böylece sırasıyla defibrilasyon başarısı ve nörolojik iyi-

leşme olasılığını artırır [9]. 

Ani kardiyak arrestten şüpheleniliyorsa göğüs 

kompresyonlarına derhal başlanmalı ve defibrilatör tama-

men şarj olana kadar ve kurtarma şoku vermeye hazır olana 

kadar devam ettirilmelidir. Şok vermeden öncesinde göğüs 

basılarında duraklamanın en az seviyeye indirilmesi, daha 

iyi defibrilasyon başarısı ve hasta sonuçları ile ilişkilidir. 

OED kullanırken,  
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Şekil 1. Temel Yaşam Desteği (AHA) Kılavuzu 
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cihazdan gelen talimatlar dinlemeli ve bunlara uyulma-

lıdır. Başarılı olan bir defibrilasyon, kalpteki düzenli elekt-

riksel aktiviteyi yeniden sağlar, fakat etkili ventriküler ka-

sılmanın yeniden sağlanmasında bir gecikme olur. Bundan 

dolayı, defibrilasyonun sonucu ne olursa olsun KPR'ye de-

vam edilmeli ve 2 dakika sürdürülmelidir ve ardından nabız 

kontrolü yapılmalıdır [10]. 

Hemodinamik faz veya dolaşım fazı, elektriksel fazı ta-

kip eder. VF aracılı ani kardiyak arrest hastaları genelde ta-

kip eden 4 ila 10 dakika arasındaki sürede VF ritminde kal-

maktadır. Zamanla başlangıçtaki kaba VF, ince VF'ye ve 

sonunda asistoliye dönüşür ve bu durum miyokardiyal 

enerji tükenmesini ve başarısız defibrilasyonu öngören bir 

süreçtir. Göğüs kompresyonları miyokardiyal oksijen sunu-

munu iyileştirir. Bu durum da ilerlemeyi tersine çevirerek 

başarılı defibrilasyon şansını artırabilir. 

On dakikadan uzun süreli nabızsızlık olarak tanımlanan 

metabolik fazın tedavisi, hipotermi tedavisi de dahil olmak 

üzere resüsitasyondan sonrasındaki önlemlere dayanır. 

Hızlı bir şekilde perfüzyon ritmi sağlanamazsa, bu aşama-

daki hastalar genelde hayatını kaybederler.  

KARDİYAK ARRESTİN TANINMASI 

Kardiyak arrestin hızlı tanınması başarılı bir resüsitasyo-

nun temel ve ilk adımıdır. Bir kişinin yığılmasına tanıklık 

eden veya bilinci kapalı ve tepkisiz biriyle karşılaşan kurta-

rıcı, kazazedeye yaklaşmadan önce bölgenin güvenli oldu-

ğundan (mesela elektrik kablolarından) emin olmalıdır. 

Sonrasında kuvvetli bir şekilde dürterek veya kişinin om-

zunu sarsarak ve "iyi misin?" diye seslenmelidir. Kişiden 
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yanıt alınmazsa, kurtarıcı derhal yardım çağırmalıdır. Acil 

müdahale sistemini etkinleştirmeli (112 aranmalıdır) ve gö-

ğüs kompresyonlarına başlamalıdır.  

İyi eğitimli profesyoneller bile yanıt vermeyen hasta-

larda nabzın alınıp alınamadığı veya solunumun yeterli 

olup olmadığını belirler iken bazen zorluk yaşadıklarını be-

lirtmektedirler. Hastanın değerlendirme süresinin uzaması 

etkili KPR uygulanmasını geciktirebilir ve sonuçları kötü-

leştirebilir. Nabız 10 saniyeden fazla kontrol edilmemelidir. 

Cevap vermeyen hasta etkin şekilde solunumunu sağlaya-

mıyorsa hasta apne olarak değerlendirilmelidir. Cevap ver-

meyen bir kişide nabzın olup olması veya solunumun ye-

terli olup olmaması konusunda belirsizlik varsa KPR'ye 

başlanmalıdır. Temel amaç, ihtiyacı duyan hastalarda 

KPR'nin başlatılmasını geciktirmemektir. 

Göğüs Kompresyonları 

Göğüs kompresyonlarının mükemmel bir şekilde yapıl-

ması KPR'nin en kritik unsurudur [7]. Mükemmel göğüs 

basısı yapıldığında koroner ile serebral perfüzyon basıncı 

maksimuma çıkar [11, 12]. Spontan dolaşımın geri dönüşü, 

mükemmel yapılmış bir göğüs basısı ile maksimuma çıkar 

[11,12]. Kılavuzlara göre; göğüs basıları "sert" ve "hızlı" 

yapılmalı, dakikada 100 ila 120 bası uygulanmalı ve bası-

lardan sonra göğsün tamamen geri dönmesine müsaade 

edilmelidir [13-15]. Her basıda göğsü en az 5 cm derinlikte 

fakat 6 cm’yi aşmayacak şekilde sıkıştırılmalıdır [14]. Gö-

ğüs basılarını uygularken yaşanabilecek kesintilerin süre-

sini ve sıklığını olabildiğince en aza indirmek gerekir. 
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Mükemmel göğüs basılarını uygulayabilmek için kurta-

rıcı kişi ve hasta en uygun pozisyonda olmalıdırlar. Hasta 

sağlam bir yüzey üzerinde yatmalıdır. Eğer göğüs basıları 

bir yatakta yapılıyorsa arkalık gerektirebilir [16]. Eğer ar-

kalık kullanılamıyorsa hasta hızla yere yatırılmalıdır. Mü-

kemmel KPR sağlamak için yapılan bütün çabalar, trakeal 

entübasyon ve damaryolu erişimi gibi ileri uygulanacak 

prosedürlerden öncelikli olmalıdır.  

Kurtarıcı kişi bir elinin topuğunu sternumun alt yarısı 

üzerinde, göğsün ortasına yerleştirmelidir. Diğer elinin to-

puğunu da birinci elinin üstüne yerleştirmelidir. Kurtarıcı 

kişinin göğsü, dirseklerini ekstansiyon pozisyonunda tuta-

rak doğrudan ellerinin üzerinde olmalıdır. Bu durum, kur-

tarıcı kişinin hastanın göğsünü basıyla sıkıştırmak için sa-

dece kollarını değil, vücut ağırlığını da kullanabilmesine 

olanak tanır. Göğüs basısı uygulamasının her açıdan ve sü-

rekli olarak yeniden değerlendirilmesi gerekir. Resüsitas-

yon boyunca yeniden düzeltmelerin yapılması zorunludur 

(Resim 1).  
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Resim 1: Kardiyak Kompresyon 

Klinik çalışmalar, uygun derinlikte (en az 5 cm) uygula-

nan göğüs basılarının başarılı bir resüsitasyonda önemli bir 

rol oynadığını göstermektedir [14, 17]. Basılar arasındaki 

göğsün tam olarak geri dönmesi, büyük bir negatif intrato-

rasik basınç oluşturarak venöz dönüşü ve koroner perfüz-

yonu iyileştirir [18, 19]. 

Yetersiz göğüs basısı hızı, basının derinliği ve göğsün 

geri gelmesinde eksiklik, kurtarıcı kişiler yorulduğunda 

daha çok yaygındır ve bu durum KPR'ye başladıktan bir da-

kika sonra bile başlayabilir [9]. KPR-ECC (Acil Kardiyak 

Bakım) kılavuzu, birden fazla kurtarıcı kişinin bulunduğu 

durumlarda, göğüs basılarını uygulayan kurtarıcının her iki 

dakikada bir değiştirilmesini önermektedir [20]. Ritmi de-

ğerlendirmek için basıların durdurulması gereken iki daki-

kalık aralıklarla bası uygulayan kurtarıcı kişinin değiştiril-

mesi ve gerekirse hastanın defibrilatöre bağlanmasıyla gö-

ğüs basılarındaki kesintiler azaltılır. Ayrıca kurtarıcı kişi 
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yeterli kompresyon uygulayamıyorsa, perfüze edici basıla-

rın sürdürülebilmesi için kurtarıcı kişileri hemen değiştir-

mek en iyisidir. 

Ventilasyon 

Göğüs basıları sırasında akciğerler büyük olasılıkla ye-

terli miktarda oksijen içerecek ve kan büyük olasılıkla iyi 

oksijenlenecektir. Bu durumda basıların önemi ventilasyo-

nun yerini alır [21]. Mükemmel yapılan göğüs basılarının 

başlatılması, dokulara oksijen dağıtımını sağlamanın ilk 

adımıdır. Bu, KPR-ECC kılavuzlarında savunulan TYD’ye 

yönelik göğüs basıları-hava yolu-solunum (compressions-

airway-breathing, CAB) yaklaşımının arkasındaki mantık-

tır [9].  

Bazı durumlarda, özellikle halktan kurtarıcı kişiler resü-

sitasyonu gerçekleştirirken, ventilasyon desteği sağlamak 

yerine sadece göğüs basılarıyla mükemmel KPR'ye devam 

etmek tercih edilebilir. Ayrıca, önceki hipoksi bağlamında 

kardiyak arrest gelişen hastalarda oksijen rezervlerinin tü-

kenmiş olması olasıdır. Bu durum ventilasyonla beraber 

mükemmel KPR performansını gerektirir. Spontan solu-

num sağlanamadıkça ventilasyon daha da önemli hale gelir.  

Yetişkinler için uygun havalandırma her 30 göğüs bası-

sından sonra iki ventilasyon ve hastada ileri hava yolu 

yoksa ventilasyon sırasında göğüs basılarına son verilme-

sini içermektedir [22]. Her ventilasyon bir saniyeyi geçme-

melidir. Sadece göğsün yükselişini gözlemleyebilecek ka-

dar tidal volüm sağlanmalıdır. Hem hız hem de hacim ola-

rak aşırı havalandırmadan kaçınılmalıdır (Resim 2). 
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Resim 2: Ağızdan ağıza solunum 

Defibrilasyon 

VF/nabızsız ventriküler taşikardili (nVT) hastalarda er-

ken defibrilasyonun faydası literatür tarafından destek gör-

mektedir ve erken yapılan defibrilasyon, KPR-ECC kıla-

vuzlarının temel önerilerindendir [23, 24]. Defibrilatör te-

min edilir edilmez kurtarıcı kişiler kalp ritmini değerlendir-

meli ve gerektiğinde defibrilasyonu en kısa sürede gerçek-

leştirmelidir. Mükemmel KPR dışında, VF/nVT arrestinde 

morbidite ya da mortalite üzerine defibrilasyondan daha 

fazla etki ettiği görülen hiçbir müdahale yoktur. 

Pedler OED üzerinde yazılı ve görsel olarak anlatılan şe-

killerde, mümkünse kuru ve çıplak cilde yerleştirilmelidir. 

Meme dokusu göğüs duvarından kaldırılarak, ped meme al-

tına konulmalıdır. Pedlerin dövmelerin veya yara izlerinin 

üzerine yerleştirilmesinde sakınca yoktur fakat kalp pili 

üzerine ve meme dokusu üzerine yerleştirilmemelidir (Re-

sim 3). 
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Resim 3: OED Pedlerini yerleştirme 

TYD için, OED'den gelen tek bir şokun sonrasında der-

hal mükemmel göğüs basılarının tekrar başlatılması gerek-

mektedir. Spontan dönüş sağlanan hastalar derlenme pozis-

yonunda (Resim 4) takip edilmeli, aralıklı olarak kontrol 

yapılmalıdır. O esnada ileri kardiyak yaşam desteği sağla-

nabilecek bir ortama transferi gerçekleştirilirse kılavuz öne-

risinde belirtilen şekilde müdahalelere devam etmek gerek-

mektedir. 

 

Resim 4: Derlenme pozisyonu 
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ÖZET VE ÖNERİLER 

 Mükemmel CPR uygulanmazsa yeterli serebral 

ve koroner perfüzyon sağlanamaz.  

 Mükemmel göğüs kompresyonları, resüsitasyon 

boyunca kesintisiz olarak, uygun hızda (daki-

kada 100 ila 120 kompresyon) ve derinlikte (5 ila 

6 cm derinlik) gerçekleştirilmelidir. 

 Göğsün tamamen geri dönmesine izin verilmeli-

dir. 

 Mükemmel göğüs kompresyonları ventilasyona 

göre önceliklidir. 

 İkinci bir kurtarıcı mevcutsa, ventilasyonlar en-

tübe hastada dakikada 8 ila 10 nefes; entübe de-

ğilse 30 kompresyonun 2 ventilasyona oran ile; 

her nefesi bir saniyede ve yalnızca göğüs yüksel-

meye başlayana kadar yapılmalıdır. Hiperventi-

lasyondan kaçınılmalıdır. 

 Defibrilatör tamamen şarj olana kadar kompres-

yonlara devam edilmelidir.  
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Vücut sıcaklığı, ön hipotalamustaki termoregülatör mer-

kez tarafından düzenlenir [1]. Vücut iç sıcaklığı gün içinde 

küçük değişimler dışında sabit kalmalıdır. Bu sabit değer 

ortalama 36-37 oC arasında değişmektedir. Genellikle vücut 

sıcaklığı kızılötesi ve koltuk altı termometrelerle ölçülür. 

Fakat bu termometreler dış ortamdan fazla etkilendikleri 

için vücut iç sıcaklığını tam yansıtamazlar. Klinikte sıklıkla 

vücut iç sıcaklığını en doğru ölçen rektal ve özafageal ter-

mometreler kullanılır [2]. 

TANIM 

Hipotermi, vücut iç sıcaklığının <35 oC olması olarak ta-

nımlanmaktadır. Hipoterminin sınıflandırılmasında ölçülen 

vücut iç sıcaklığının, tanı ve tedavide önemi büyüktür. Li-

teratürde en sık kullanılan sınıflandırmalar aşağıdaki tab-

loda gösterilmiştir (Tablo 1)[3, 4]. 

Tablo 1. Hipotermi Sınıflaması 

Hafif Hipotermi 32-35 oC 

Orta Hipotermi 28-32 oC 

Şiddetli Hipotermi <28 oC 

 

Ek olarak, bazı uzmanlar vücut iç sıcaklığının <24 oC 

veya <20 oC olmasını derin hipotermi olarak kabul etmek-

tedir [5, 6]. Hipotermiyi tanımak, hastalar arasında çeşitli 

klinik belirtiler gösterdiği ve vücut iç sıcaklığı ölçümü ke-

sin olmadığı için sınıflandırmaktan daha önemlidir. Hipo-

termi; bilinç durumuna, yaşamsal belirtilerin varlığına veya 
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yokluğuna dayanan kardiyak arrest riskiyle beraber değer-

lendirilmelidir [7]. 

ETİYOLOJİ 

Hipotermi, vücut ürettiğinden daha fazla ısıyı serbest 

kaybettiğinde ortaya çıkar. Primer hipotermi, ısı üretme ye-

teneği ve termoregülasyonu sağlam olan fakat vücudun ısı 

üretme yeteneğini aşan şiddetli soğuğa maruz kalma du-

rumlarında ortaya çıkar. Sekonder hipotermi ise akut tıbbi 

durumu olan hastalarda bozulmuş termoregülasyondan 

kaynaklanır. 

İleri yaş, yetersiz beslenme, hipoglisemi ve çeşitli en-

dokrin hastalıklar yetersiz ısı üretiminin yaygın nedenlerin-

dendir. Isı kaybına yol açan durumlar arasında yanıklar ve 

sedef hastalığı gibi inflamatuar cilt bozuklukları bunlara ek 

olarak sinir sistemi yaralanmalarından kaynaklanan aşırı 

periferik vazodilatasyon yer alır. Nörodejeneratif bozuk-

luklar, serebrovasküler olaylar ve ilaç kullanımı termoregü-

latör merkezin fonksiyonunu bozabilir. Hipotermi ayrıca 

sıklıkla genel anestezikler, nöroleptikler, beta blokerler, 

klonidin, meperidin ve alkol gibi ilaçlardan kaynaklanarak 

iyatrojenik de olabilir. 

Organik nedenlerin yanı sıra, uyuşturucu madde kulla-

nan veya zihinsel sağlık sorunları olan bireylerdeki davra-

nışsal tepkiler hipotermiye neden olabilir. Evsiz kişilerde 

barınma veya kıyafet eksikliğinden kaynaklı da hipotermi 

vakaları ortaya çıkabilmektedir. 
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PATOFİZYOLOJİ 

Vücut iç sıcaklığı, vücudun ürettiği ısı ile kaybedilen ısı 

arasındaki dengeyi yansıtır. Isı kaybından dört mekanizma 

sorumludur; buharlaşma, konveksiyon, iletim ve radyas-

yon. 

Buharlaşma: Dışardan gelen termal enerjinin teri buhar-

laştırması gibi, sıvının gaza dönüşmesiyle meydana gelir.  

Konveksiyon: Deri üzerinde hareketsiz duran yaklaşık 4-

8 mm kalınlığında bir hava tabakası vardır. Bu tabaka izo-

lasyon görevi görür. Vücuttan buraya sürekli ısı verilir. Ta-

bakanın hareket etmesiyle ısı kaybı artar. Rüzgarla bu ta-

baka hareket edeceğinden ısı kaybında artış olur. Uygun gi-

yinme ile bu tip ısı kaybı büyük ölçüde azalmaktadır. 

Rüzgâr geçirmez dış giysiler konvektif ısı kaybını ortadan 

kaldırırlar. 

Isı iletimi: Vücuttan daha soğuk olan bir iletkenle temas 

edildiğinde ısı buraya aktarılır. Suya düşmelerde hipotermi-

nin sebebi kondüksiyondur. 

Isı radyasyonu: Vücudun çevreye elektromanyetik enerji 

yaymasıyla ortaya çıkar. Çevre ısısı düştükçe radyasyon yo-

luyla kaybedilen ısı da artar. 

Isı kaybını azaltmak için varsa hastanın ıslak giysileri çı-

karılmalı, hasta kurutulmalı ve rüzgârdan korunmalı, bulun-

duğu ortam ısıtılmalıdır.  

İnsan vücudu, otonom mekanizmaları kullanarak ısı kay-

bını ve üretimini düzenler böylece vücut sıcaklığını korur. 

Bununla birlikte vücut, soğuk çevre şartlarına sınırlı tepki 

verir. Bundan dolayı hipotermiye karşı savunmada barınma 
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ve giyim gibi davranışsal adaptasyonlar büyük öneme sa-

hiptir. 

Hipotalamus soğuk stresine yanıt olarak, titreme ve artan 

katekolamin, tiroid ve adrenal aktivite yolu ile ısı üretimini 

uyarmaya çalışır. Sempatik sistem aracılı vazokonstriksi-

yon, periferik dokuların kanlanmasını azaltarak ısı kaybını 

en aza indirir [8, 9]. 

KLİNİK ÖZELLİKLER 

Hafif hipotermili hastalarda taşikardi, taşipne, dizartri, 

ataksi, muhakeme yeteneğinde azalma, titreme ve soğuk di-

ürezi görülür. Hipotermiye renal yanıt soğuk diürezi olarak 

isimlendirilir. 

Orta dereceli hipotermi hastalarında, kalp debisinde ve 

nabız hızında orantılı azalma, hipoventilasyon, merkezi si-

nir sistemi depresyonu, hiporefleksi, renal kan akışında 

azalma görülür. Sıcaklık düştükçe titreme kaybolur. Para-

doksal olarak kıyafetlerin çıkarılması gözlemlenebilir[10]. 

Atriyal fibrilasyon ve diğer aritmiler meydana gelebilir. 29 

°C’nin altındaki vücut iç sıcaklığında midriyatik göz bebek-

leri görülür. 

Şiddetli hipotermi hastalarında kardiyovasküler olarak 

bradikardi, hipotansiyon, ventriküler aritmiler ve asistoli 

görülebilir [8, 11]. Bunlara ek oligüri, pulmoner ödem, aref-

leksi de olabilir [8, 11]. 

Hastada hipoterminin evresi ile uyuşmayan yaşamsal be-

lirtilere dikkat edilir tutarsızlık durumunda alternatif tanılar 

akla getirilmelidir. Santral patolojiler ekarte edilene kadar 
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arefleksi veya nörolojik bulguların hipotermiye bağlı ol-

duğu düşünülmemelidir. 

Hipotermi ayrıca psödo rigor mortis diye adlandırılan 

kas sertliğine de sebep olabilir bundan dolayı hipotermili 

hastada ölüm belirteci olarak kullanılamaz. 

Hipotermisi olan hastaların kan örnekleri analiz önce-

sinde 37 oC’ye ısıtılır. Hipotermik hastalarda hipervisko-

zite, hemokonsantrasyon ve yaygın intravasküler pıhtılaş-

maya benzer inflamatuar kaskat kombinasyonu nedeniyle 

hiperkoagülopati gelişebilir; bu faktörlere bağlı olarak hi-

potermik hastalar, serebral ve koroner arter tıkanıklığının 

yanı sıra venöz tromboemboli açısından yüksek riskli 

grupta yer alır [12]. Ayrıca travma hastalarında hipotermi 

cerrahi ihtimalini tehlikeye atabilir ve mortaliteyi arttırabi-

lir [13]. 

Fizik muayene yaparken hipotermili hastaları nazik bir 

şekilde muayene etmeye ve çok sarsmamaya dikkat edilme-

lidir. Çünkü hipotermik hastaların kalpleri harekete karşı 

çok hassastır. Kaba bir muayene ventriküler fibrilasyon da-

hil diğer aritmileri hızlandırabilir. Tüm hipotermik hasta-

larda travma bulgularını değerlendirmek ve soğuğa bağlı 

lokal yaralanmaları dışlamak için tüm vücuda dikkatlice ba-

kılmalıdır. 

TANI 

Hipoterminin tanısında vücut iç sıcaklığını belirlemek 

için uygun bir termometre kullanılmalıdır [14, 15]. Çoğu 

standart termometre 34 °C’ye kadar gösterir bu nedenle kul-

lanımları uygun değildir. 
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Bilinci açık hastalarda rektal termometre kullanılabilir. 

Şiddetli hipotermisi olanlarda, özellikle entübasyon gerek-

tiren durumlarda, hastanın özofagus alt üçte birine yerleşti-

rilen özofagus probuyla vücut iç sıcaklığı ölçülebilir. Özo-

fagus probuyla ölçülen sıcaklık, normotermiye ilerlemeyi 

takip ederken kullanılan en doğru yöntemdir. Ancak bu öl-

çümlerde, özafagusun üst üçte ikisine kadar ilerletilen öza-

fagus probları, nemlendirilmiş, ısıtılmış oksijen kullanıldı-

ğında yanlış yüksek değerler okuyabilir. 

Mesane sıcaklık ölçümleri de yaygın olarak kullanılır. 

Hafif ile orta dereceli hipotermide kullanılabilir. Ancak şid-

detli hipotermi hastalarında ısıtma sırasında rektal ve me-

sane sıcaklıkları kullanılmamalıdır. Rektal ve mesane sı-

caklıklarındaki değişiklikler, ısıtma sırasında vücut iç sı-

caklık değişikliklerinin gerisinde kalabilir. Rektal ve me-

sane sıcaklıkları düşerken, ısınmaya cevap olarak vücut iç 

sıcaklığı yükseliyor olabilir. [16] 

Hasta hipotermi tanısı aldıktan sonra, enfeksiyon, laktik 

asidoz, kanama diyatezi, rabdomiyoliz dahil potansiyel 

komplikasyonlar ve eşlik eden hastalıkları belirleme açın-

dan gerekli laboratuvar testleri yapılmalıdır. Klinik değer-

lendirmeye göre vücut ısısıyla tutarsız olan mental durum 

değişikliği olan hastalarda toksikolojik değerlendirme yapı-

labilir. 

Sıcaklıktaki her 1 °C’lik azalma için hematokrit yüzde 2 

artar bundan dolayı şiddetli hipotermide düşük ya da nor-

mal hematokrit anormaldir [17]. Isıtma sırasında devam 

eden kan şekeri yüksekliği de, diyabetik ketoasidoz veya 

pankreatiti düşündürür. Hipotermi vakalarında pankreatit 
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yaygın görülür [18]. Pankreatit, hipotermik vakalarda diya-

betik ketoasidoza yol açabilir [19]. Bunun sebebi insülinin 

30 °C’nin altında işlevsiz olmasına bağlıdır.  

Hasta ısıtılırken elektrolit konsantrasyonlarında hızlı ve 

öngörülemeyen değişiklikler olabilir, bu sebeple orta ve 

şiddetli hipotermide bu parametreleri dört saatte bir değer-

lendirme sağlıklı olacaktır [20]. 

Hipotermi nedeniyle pıhtılaşma kaskatındaki enzimlerin 

inhibisyonu koagüopatiye yol açar [21]. Kan örnekleri 37 

°C’de çalışıldığından laboratuvar, pıhtılaşma testlerini in 

vivo koagülopatiye rağmen yanıltıcı olarak normal rapor 

edecektir. 

Satürasyon aralıksız olarak izlenmelidir; fakat parmağa 

yerleştirilen nabız oksimetreleri hipotermi nedeniyle ölçü-

lemeyebilir. Alına veya kulaklara yerleştirilen probların pe-

riferik vazokonstriksiyondan daha az etkilendiği görülmek-

tedir. 

Sıcaklık düştükçe hidrojen iyon konsantrasyonu ve gaz 

basıncı azaldığı için kan gazında pH, PaCO2 ve PO2 deği-

şecektir [21, 22]. Tedaviyi belirlerken 37 oC’ye ısıtılıp öl-

çülen değerler baz alınmalıdır.  

Daha önce belirtilen aritmik komplikasyonlardan bağım-

sız olarak hipotermi, potasyum kanalları boyunca uyarıların 

yavaşlaması sebebiyle karakteristik EKG değişikliklerine 

neden olur. Bu durum RR, PR, QRS ve QT olmak üzere 

tüm EKG aralıklarının uzamasına neden olur [23]. Titreme, 

EKG başlangıç çizgisinde ve QRS kompleksinde ritmik dü-

zensizliğe sebep olabilir. 
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Genellikle klasik Osborn J dalgaları 32 oC’nin altında or-

taya çıkar. J dalga yüksekliği hipotermi derecesi ile orantı-

lıdır [24, 25]. Bu bulgular en sık V2 ile V5 perikordiyal de-

rivasyonlarda belirgindir. ST elevasyonlu miyokard enfark-

tüsü olarak yanlış değerlendirilebilir. Her ne kadar hipoter-

miyi düşündürse de bu dalgalar sepsis ve intrakraniyal pa-

tolojilerde de oluşabilirler [12]. Aşağıdaki resimde Osborn 

dalgaları gösterilmiştir (Resim 1). Resim 1. V4-V5 Prekordiyal 

Derivasyonlarda Osborn Dalgası  

 

Hipotermi, tüm organ sistemlerinde fonksiyon 

bozukluğuna sebep olur bundan dolayı ayırıcı tanıları 

geniştir. Klinik yaklaşımda, hastanın kliniği, ölçülen vücut 

iç sıcaklığı için hikâye, fizik muayene ve beklenen 

bozukluk evresine bakılarak ayırıcı tanılara 

odaklanılmalıdır. 

Zehirlenme, santral sinir sistemi enfeksiyonu ve kafa 

travması; nörolojik fonksiyonları doğrudan bozan aynı 
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zamanda soğukla ilişkili nörolojik fonksiyon bozukluğuna 

neden olabilen durumlardandır. 

TEDAVİ 

Hipotermi yönetiminde öncelikle dolaşım, hava yolu ve 

solunum değerlendirilir. Hava yolunu koruyamayan veya 

solunum sıkıntılı hastalarda endotrakeal entübasyon 

yapılmalıdır. Erken entübasyon, öksürük refleksi azalmış 

veya mental durumu bozulmuş hastalarda soğuğa bağlı 

artan sekresyonların temizlenmesini kolaylaştırabilir. 

Hipotermiye bağlı kardiyak arrestlerde kardiyopulmoner 

resüsitasyona (KPR) başlanılır. Komprese edilemeyen 

donmuş göğüs duvarı varlığında KPR yapılmaz. Şiddetli 

hipotermi durumlarında pupiller ışığa tepki vermeyebilir bu 

nedenle sabit ve midriyatik pupiller KPR için 

kontrendikasyon oluşturmaz. 

Nabızları hissedilmeyen, yaşamsal belirtileri olmayan 

monitörde düzenli ritim görülen hastalarda KPR 

yapılmayabilir çünkü bu tip nabızsız elektriksel aktiviteler 

geçici olabilir ve göğüs kompresyonlarıyla hastadaki 

sağlıklı perfüzyon bozulabilir. Nabızsız elektriksel 

aktivitenin asistole gelmesi halinde göğüs 

kompresyonlarına hemen başlanılmalıdır. Yatak başı 

ekokardiyogramda kalp kasılmaları görülür veya doppler 

ultrason ile nabız tespit edilebilirse göğüs 

kompresyonlarına başlanılmamalıdır. [16] Bir dakika süre 

ile kontrol edildikten sonra nabız bulunamazsa derhal 

KPR’ye başlanmalı ve mümkünse kesintisiz devam 

edilmelidir.  
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Hasta nakli sırasında veya güvenlik nedeniyle kesintisiz 

KPR mümkün olmayabilir. Nakil sırasında KPR'nin 

kesintiye uğramasını önlemek için mümkünse mekanik 

göğüs kompresyon cihazları kullanılmalıdır. Fakat 

kesintisiz KPR mümkün değilse, kurtarıcılar hastayı daha 

güvenli bir ortama taşırken KPR 10 dakikaya kadar 

ertelenebilir. Vücut iç sıcaklığı 20 ile 28 °C arasında olan 

veya vücut iç sıcaklığı bilinmiyorsa, KPR en az beş 

dakikalık periyotlar halinde kesintisiz olarak yapılmalı ve 

KPR'siz beş dakikayı geçmeyen periyotlarla dönüşümlü 

olarak uygulanmalıdır. Vücut iç sıcaklığı 20 °C’nin 

altındaki hastalarda, KPR en az beş dakikalık periyotlarla 

kesintisiz olarak yapılmalı ve KPR yapılmadan 10 

dakikadan uzun olmayan periyotlarla dönüşümlü olarak 

uygulanmalıdır. [4, 26] Hasta hastaneye ulaştığında 

kesintisiz KPR'ye devam edilmelidir. 

Hipotermik kardiyak arrest vakalarında, asistol ve 

ventriküler aritmiler, hasta ısıtılana kadar tedaviye dirençli 

olabilir. Ventriküler aritminin en önemli ve kesin tedavisi, 

kardiyak yaşam desteği ile beraber hastanın agresif bir 

şekilde ısıtılmasıdır [27]. Bu hastalar kardiyak yaşam 

desteği kılavuzlarına göre tedavi edilmelidir. Adrenalin 

yerine 40 ünite intravenöz (IV) vazopressin kullanılabilir 

[28]. 

Orta veya şiddetli hipotermisi olan hastalar, ciddi 

dehidratasyon sebebiyle sıklıkla ısıtma sırasında orantısız 

hipotansif hale gelebilirler [3, 6, 8]. 14 veya 16 gauge iki 

periferik IV yol açılmalıdır. Kan basıncı, 40 ile 42 °C’ye 

kadar ısıtılmış izotonik kristaloid sıvılarla desteklenir. 
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Isıtılmış kristaloid sıvıları kullanmak son derece önemlidir. 

Oda sıcaklığındaki sıvıların infüzyonu hipotermiyi 

kötüleştirebilir. Vazokonstriksiyonlu hastalarda intraosseöz 

(IO) yolun sağlanması IV yoldan daha kolay olabilir. 

Santral venöz kateter sıvı infüzyonu için kullanılabilir. 

Bunun için femoral venöz kateter tercih edilir. Sıvı 

resüsitasyonuna dirençli vakalarda kan basıncını korumak 

için norepinefrin kullanılmalıdır. Mesane sondası ile idrar 

çıkışı ve sıvı değişimleri değerlendirilir. [16] 

Şiddetli hipotermide görülen atriyal fibrilasyon ve flutter 

sıklıkla ısınma ile kendiliğinden düzelir, ancak ventriküler 

aritmilerin tedavisi dirençli olabilir [6, 8, 14, 29] . Sıcaklık 

takibi yaparken entübe hastalar iyatrojenik hipertermiyi 

önlemek ve tedavinin yeterliliğini değerlendirmek için 

özafagus probuyla yakından izlenilmelidir. 

Isıtmaya mümkün olan en kısa sürede başlanılmalıdır. 

Hipoterminin derecesine bağlı değişen ısıtma teknikleri 

arasında pasif eksternal ısıtma, aktif eksternal ısıtma ve 

aktif internal ısıtma sayılabilir [12, 30]. 

Pasif eksternal ısıtma, hafif hipotermi vakaları için 

kullanılır. Ayrıca orta ile şiddetli hipotermi hastaları için 

agresif ısıtma uygulanan hastalarda da kullanılır. Islak 

kıyafetler çıkarıldıktan sonra hastanın üzeri battaniye veya 

başka izolasyon malzemeleriyle örtülür. Isı kaybındaki 

azalma, hastanın içsel ısı üretimiyle birleşerek ısınma 

sağlar. Mümkünse oda sıcaklığı yaklaşık 28 °C’de 

tutulmalıdır. 

Pasif eksternal ısıtma, metabolizma hızını artırarak veya 

titreyerek ısı üretmeye yetecek kadar fizyolojik rezerv 

https://www.uptodate.com/contents/norepinephrine-noradrenaline-drug-information?search=hypotermia&topicRef=178&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/norepinephrine-noradrenaline-drug-information?search=hypotermia&topicRef=178&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/norepinephrine-noradrenaline-drug-information?search=hypotermia&topicRef=178&source=see_link
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gerektirir. Özellikle yaşlı hastalarda, sepsis, glikojen 

tükenmesi veya hipovolemi durumunda pasif eksternal 

ısıtma tek başına başarısız olabilir sıklıkla aktif eksternal 

ısıtmaya ihtiyaç duyulur. 

Önerilen yeniden ısıtma hızı saatte 0,5 ile 2 °C arasında 

değişir. Mümkünse, hastanın konforu ve kardiyovasküler 

enerji gereksinimlerini azaltmak için pasif ısıtmaya rutin 

olarak aktif eksternal ısıtma eklenir. Isıtma hızı saatte 0,5 

°C altına düşerse, disritmiler oluşursa veya hasta pasif 

ısıtmaya yanıt vermiyorsa aktif ısıtma önlemleri 

uygulanmalıdır [11]. 

Aktif eksternal ısıtma sırasında; ısıtma yastıkları, sıcak 

battaniyeler, sıcak banyolar doğrudan hastanın derisine 

uygulanır. Bu yöntemler orta ile şiddetli hipotermi hastaları 

ve fizyolojik rezervi olmayan veya pasif ısıtmaya cevap 

vermeyen hafif hipotermisi olan hastalar için endikedir. 

Vücut iç sıcaklığının düşmesi, aktif eksternal ısınmanın 

özel bir komplikasyonudur. Afterdrop fenomeni de 

denilebilir. Bu komplikasyon ekstremiteler ve gövde aynı 

anda ısıtıldığında ortaya çıkar. Hipotermik hastanın 

vazokonstriksiyonlu ekstremitelerinde biriken asidik, 

soğuk kan, merkezi dolaşıma geri dönerek pH ve sıcaklıkta 

azalmaya sebep olur. Aynı zamanda, bu kanın soğuk 

ortamdan uzaklaşması periferik vazodilatasyona sebep olur 

ve sonuç olarak hipotansiyona, azalmış koroner perfüzyona 

ve ventriküler fibrilasyona neden olur [3]. 

Isıtma yastıklarıyla ısınmanın komplikasyonu olarak 

vücut yüzeyinde yanıklar meydana gelebilir. Bu sebeple 
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aktif eksternal ısıtma sırasında hastanın cildinin durumu sık 

sık değerlendirilmelidir.  

Aktif eksternal veya aktif internal ısıtma teknikleri 

kullanılarak ısıtılan hastaların vücut sıcaklığı genellikle 

saatte en az 2°C artar. Daha soğuk hastalar daha hızlı bir 

şekilde ısınma eğilimindedirler [6]. 

Aktif internal ısıtma en agresif stratejidir. Aktif internal 

ısıtma şiddetli hipotermili hastalarda veya agresif önlemlere 

cevap vermeyen orta dereceli hipotermisi olan hastalarda 

tek başına veya aktif eksternal ısıtma ile birlikte 

kullanılabilir. Endovasküler ısıtma, ekstrakorporal yaşam 

desteğine (EKYD) ihtiyaç duymayan hastalar için tercih 

edilen yöntemdir. 

Endovasküler ısıtma cihazları yaygın olarak bulunur. 

Mevcut değilse, alternatif ısıtma yöntemleri arasında 

toraksın veya peritonun ısıtılmış izotonik kristaloid ile 

irrigasyonu yer alır. 

Mümkünse EKYD; kardiyak arrest veya 

kardiyovasküler instabilitesi olan hastaları ısıtmak için ve 

IV veya IO erişimi engelleyen donmuş ekstremiteleri olan 

hastalar gibi özellikli durumlarda kullanılmalıdır. EKYD, 

diğer önlemlere rağmen ısıtmanın yetersiz kaldığı 

durumlarda da kullanılabilir. Hastaların üçüncü basamak 

merkezlere nakledilmesi; EKYD gerektirmediği sürece 

genellikle gereksizdir. 

Endovasküler ısıtma kateterleri; femoral vendeki kapalı 

bir kateter içinde sıcaklığını kontrol edebildiğimiz suyu 

dolaştırarak, kanı soğutabilir veya ısıtabilir. Özafagus 
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probuna bağlanabilir ve cihaz hedef sıcaklığa ulaşana kadar 

hızla ısınacak şekilde ayarlanılabilir. Aşırı ısınmayı 

önlemek için ısıtma hızı yavaşlatılabilir. [16] 

Endovasküler ısıtma cihazları mevcut olmadığında 

alternatif yaklaşımlar arasında ısıtılmış kristaloid sıvılar ile 

plevral ve peritoneal irrigasyon yer alır. Periton 

irrigasyonu, yaklaşık 42 °C’ye ısıtılmış 10 ile 20 mL.kg-1 

izotonik salinin infüzyonuyla gerçekleştirilebilir. Sıvı 20 

dakika periton boşluğunda bırakılır sonra çıkarılır. Sıvı 

değişim hızı saatte 6 litredir. Plevral irrigasyon, 

hemitorakslardan birine veya her ikisine de hızlı salin 

infüzyonu ve drenajına izin verecek kadar büyük iki 

torakostomi tüpünün yerleştirilmesiyle gerçekleştirilebilir 

[31]. Tüplerden biri göğüs boşluğunda süperior ve 

anteriora, diğeri ise inferior ve posteriora yerleştirilir. 40 ile 

42 °C sıcaklıktaki sıcak izotonik salin, öndeki tüp yoluyla 

yaklaşık 250 mL infüze edilir ve posterior olarak drenajına 

izin verilir [32]. Bu teknik, hastanın göğüs tüpü için 

alternatif bir endikasyon olmadığı sürece, ısınamayan 

şiddetli hipotermik hastalar için saklanmalıdır.  

Gastrik veya kolonik irrigasyon, sıvı ve elektrolit 

değişikliklerine sebep olabilir ve her ikisinden de 

kaçınılması en sağlıklısıdır. Ayrıca mide lavajı pulmoner 

aspirasyon riskini de beraberinde getirir. Mesanede ısı 

değişimi için mevcut olan yüzey fayda sağlamayacak kadar 

küçüktür. 

Ciddi çevresel maruziyet nedenli hipotermi 

durumlarında özofagus ısı nakil cihazı kullanılarak minimal 

invazif bir ısıtma yöntemi açıklanmıştır [33]. Cihaz, 

https://www.uptodate.com/contents/sodium-chloride-preparations-saline-and-oral-salt-tablets-drug-information?search=hypotermia&topicRef=178&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/sodium-chloride-preparations-saline-and-oral-salt-tablets-drug-information?search=hypotermia&topicRef=178&source=see_link
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hedeflenen sıcaklık yönetimi için geliştirilmiş, sıcak suyu 

kapalı bir devrede kontrollü bir şekilde dolaştırarak 

tasarlanmış ek lümenlere sahip bir orogastrik tüptür.  

Hipotermik hastaları vücut dışındaki kanını yeniden 

ısıtarak tedavi etmek için çeşitli EKYD teknikleri 

kullanılabilir. Venovenöz ısıtma, hemodiyaliz, sürekli 

arteriovenöz ısıtma (SAVI), kardiyopulmoner bypass 

(KPB) ve ekstrakorporal membran oksijenasyonu (EKMO) 

bu tekniklerdendir [34-36]. KPB ve venoarteriyel EKMO; 

genellikle hemodinamik olarak instabil veya kardiyak arrest 

olan hastalar, aktif internal ısıtma teknikleriyle ısınamayan 

hastalar ve hiperkalemi ile birlikte şiddetli rabdomiyolizi 

olan hastalar veya ekstremiteleri tamamen donmuş hastalar 

için ayrılmıştır [37].Seçilen teknik; mevcut kaynaklara ve 

klinik duruma bağlıdır. Yetişkinlerde hipoterminin tedavi 

basamaklarını özetleyen bir tablo ve hipoterminin acil 

yönetimi bir şekil olarak aşağıda verilmiştir (Tablo 2)(Şekil 

1). 
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Tablo 2. Hipotermi Tedavi Basamakları 

PEI:Pasif eksternal ısıtma; AEI:Aktif eksternal ısıtma; AII:Aktif 

internal ısıtma; IV:İntravenöz; EKMO:Ekstrakorporal membran 

oksijenizasyonu 

 

 

Hipotermi Tedavi Basamakları 

Pasif Eksternal Isıtma (PEI) 

• Hasta sıcak bir odaya alınır. (28 oC) 

• Islak kıyafetler çıkarılır. 

• Battaniye veya diğer yalıtım malzemeleriyle örtülür. 

Aktif Eksternal Isıtma (AEI) 

• Eksternal ısı uygulanır-Yoğun sıcak hava tercih edilir; di-

ğer ısıtma seçenekleri: ısıtma pedi veya elektrikli battaniye 

• İç sıcaklığın sonradan düşüşünü önlemek için önce gövde 

ısıtılır  

(Örneğin gövde elektrikli battaniyeyle sarılır ekstremiteler 

açıkta bırakılır) 

Aktif İnternal Isıtma (AII) 

Temel Uygulamalar: 

• Isıtılmış 40-42 oC izotonik kristaloid IV 

• Isıtılmış ve nemli oksijen 

Ek Uygulamalar: 

• Plevral ve/veya periton boşluklarının ısıtılmış izotonik 

kristaloid ile irrigasyonu (Gastrik, kolonik ve mesane irri-

gasyonunun yeri yoktur) 

• Endovasküler ısıtma cihazı 

• Ekstrakorporal dolaşım teknikleri (EKMO, kardiyak by-

pass) 
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Şekil 1. Hipoterminin Acil Yönetimi 
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KPR:Kardiyopulmoner resüsitasyon;İKYD:İleri 

kardiyak yaşam desteği;EKYD:Ekstrakorporal yaşam 

desteği;AII:Aktif internal ısıtma;AEI:Aktif eksternal 

ısıtma;PEI:Pasif eksternal ısıtma;IV:İntravenöz 

Isıtmanın başarısız olduğu durumlarda, acil hekimi 

öncelikle uygun şekilde agresif ısıtma tekniklerinin 

uygulandığından emin olmalıdır. Hipoglisemi gibi kolayca 

geri döndürülebilen nedenler akla getirilmeli daha sonra 

sepsis, adrenal yetmezlik ve hipotiroidizm gibi diğer 

potansiyel nedenler araştırılmalıdır. 

Belli bir enfeksiyon odağı olan hipotermik hastalara 

antibiyotik verilmelidir. Ek olarak, uygun ısıtma çabalarına 

rağmen vücut ısısını saatte 0,7 °C’nin üzerine çıkmayan 

hastalara, ampirik olarak geniş spektrumlu IV antibiyotikler 

verilmelidir. 

Soğuğun neden olduğu cilt yaralanmalarında tedavi 

genellikle destekleyicidir. Hastalara tetanoz profilaksisi ve 

analjezi uygulanmalıdır. Vücut iç sıcaklığının 

dengelenmesini takiben etkilenen alanların 15 ile 30 dakika 

boyunca su banyosunda ısıtılması doku kaybını 

sınırlayabilir [38]. 

PROGNOZ VE TABURCULUK 

Şiddetli hipotermisi olan hastaların prognozuna ilişkin 

çalışmalar sınırlı ve çelişkilidir [38-40]. Çığa gömülme ve 

boğulma yoluyla asfiksi ile ilişkili hipoterminin prognozu 

kötüdür [41-43]. Başvuru anında hemodinamik olarak 

stabil olan ve çevresel maruziyet nedenli hipotermi gelişen 

sağlıklı hastalar arasında, çalışmalar neredeyse hepsinin 
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nörolojik açıdan iyi prognozlu olduğunu göstermektedir 

[43, 44]. Tanıklı kardiyak arrestler nispeten olumlu 

nörolojik sonuçlarla ilişkiliyken, tanıksız kardiyak arrestler 

ve asfiksi daha kötü sonuçlarla ilişkilidir [43]. 

Acil serviste ısıtılan çevresel maruziyet nedenli 

hipotermik hastalar, rutin takip ile taburcu edilebilir. 

Sekonder hipotermisi olan vakalarda altta yatan nedenin 

ciddiyetine bağlı olarak hastanede yatış olabilir. Belli bir 

süre içinde ısıtılamayan hastaların, vücut iç sıcaklık ve 

kardiyak monitörizasyon için hastaneye yatırılması 

gerekecektir. 
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GİRİŞ 

Göğüs ağrısı Amerika Birleşik Devletleri'nde acil ser-

vise başvuran hastalarının 7,6 milyon yıllık ziyaret ile en 

sık 2. şikâyetlerinden biridir. Hastalar kalp, aort, akciğerler, 

özefagus, mide, mediasten, plevra ve batın içi organ hasta-

lıklarından kaynaklanabilecek birçok potansiyel etiyoloji-

sini yansıtabilecek semptomlar ile acil servise başvururlar. 

Bunların her birisine de göğüs ağrısı eşlik edebilir. 

Hayatı tehdit eden hastalıklar ile başvursalar bile hasta-

lar bu konuda silik bulgular verebilir. Acil servis hekimleri 

olarak bizler göğüs ağrısı ile başvuran hastanın hayatı tehdit 

eden nedenlerini tanımalı ve dışlamalıyız. 

Bu konu derlemesi göğüs ağrısının yaygın ve hayatı teh-

dit eden nedenlerini tartışacak ve hastaları değerlendirmede 

bir yaklaşım sunacaktır. 

TANIM 

Göğüs bölgesi; Toraksın ön yüzü olarak tanımlanır. Yu-

karıda suprasternal çentik aşağıda ksifoid, sağda sağ orta 

aksiller çizgi, solda sol orta aksiller çizgi ile belirlenen alan-

dır. Ağrının algılanışı ve tanımı oldukça geniş olmakla bir-

likte rahatsızlık verici bir durum olarak tanımlanabilir. Öy-

leyse akut göğüs ağrısı – aniden veya yakın zamanda başla-

yan – zamanı tam olarak tanımlanamayan – kişinin aktivi-

telerinin kısıtlayan – tıbbi yardım arayışına neden olan – 

dakikalar veya saatler içerisinde ortaya çıkan rahatsızlık 

hali olarak tanımlanabilir. 

Yaşamı tehdit eden göğüs ağrılarının sebeplerine baka-

cak olursak; 
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1-Akut koroner sendrom (AKS)  

2-Aort diseksiyonu  

3- Pulmoner emboli  

4- Tansiyon pnömotoraks  

5- Perikardiyal tamponad  

6- Mediastinit (örneğin özefagus rüptürü) olarak sınıf-

landırılabilir. 

ETYOPATOGENEZ 

1-) Akut Koroner Sendrom (AKS) : Gelişmiş ülkeler-

deki yetişkinlerin önde gelen ölüm nedenlerinden AKS 28 

günlük ölüm oranı %10 civarında iken; bu oran hastalığın 

ciddiyetine ve sağlanan tedaviye göre değişiklik gösterir. 

Travmatik olmayan göğüs ağrısı ile başvuran hastaların 

%15 ila 30’unda miyokard enfarktüsü (MI) ve unstabil an-

gına olmak üzere AKS vardır [1, 2]. Trombositlerin adez-

yonu agregasyonu ve aktivasyonu yoluyla aterosklerotik 

plak yırtılır ve trombüs oluşur, sonrasında koroner kalp 

akımı azalır ve MI oluşur. Oksijen arz talep uyumsuzluğu-

nun derecesi ve süresi hastanın hasar olmadan geri dönü-

şümlü (unstabil anjina) veya hasar ile geri dönüşümsüz MI 

gelişip gelişmeyeceğini belirler. 

2-) Aort Diseksiyonu: Aort diseksiyonunun çoğu tanı 

almadan vefat ettiği için yüzde olarak çok daha fazla olduğu 

tahmin edilse de sıklığı yılda 100.000 hastada 3 olduğu tah-

min edilmektedir. Aort diseksiyonu en sık 7. dekattaki sis-

temik hipertansiyonu olan hastaları etkiler. Ancak aort ka-

pağı veya bağ dokusu anormallikleri olan genç bireyleri de 
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etkileyebilir. Aort diseksiyonu olan hastaların %85’i aniden 

başlayan şiddetli göğüs ağrısı ile başvurduğu saptanmıştır 

[3, 4]. Diseksiyon tipik olarak aort duvarının iç tabakasında 

kanın intima ve media tabakası arasına bir yırtık ile kaçması 

sonucu ve pulsatilite sebebiyle yırtığın daha da yayılarak 

dal arterlerin tıkanması ve beslediği alanların iskemisi ile 

karakterize bir hastalıktır. Vakaların yaklaşık %13’ünde 

harhangi bir intima yırtığı tanımlanmamıştır. Bu tür hasta-

larda muhtemelen vaso vasorumun kanaması ile aort duva-

rında intramural hematom oluşur. Aortik intramural hema-

tomun ve diğer akut aort sendromunun (örneğin, penetran 

aort ülseri, aort rüptürü) klinik tablosu klasik akut aort di-

seksiyonuna benzer. 

3-) Pulmoner Emboli: İnsidansı 1000 hastada 1 in üze-

rinde olduğu tahmin edilmektedir. Ancak atlanan tanılar ne-

deniyle insidans daha yüksek olabilir. Pulmoner emboli ye-

rinden ayrılmış bir venöz pıhtının kalbin sağ tarafına doğru 

ilerleyerek pulmoner arterlerin dallanma noktası ya da daha 

distale yerleşmesi ile ortaya çıkar. Pulmoner kan akımının 

azalması ya da kesilmesi pulmoner hipertansiyon, sağ kalp 

yetmezliği, zayıf oksijenasyon ve sonuçta parankim enfark-

tüsüne neden olabilir. 

4-) Pnömotoraks: Göğüs ağrısı ani başlangıçlı keskin 

batıcı plöretik karakterdedir ve nefes darlığı eşlik eder. 

Altta yatan akciğer hastalığı hastalığı olanlar (sekonder 

pnömotoraks) ve olmayalarda (primer pnömotoraks) genel-

likle travma sonrası veya spontan açığa çıkabilir. Primer 

spontan pnömotorakslı hastalar genellikle genç, uzun boylu 
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ve zayıf erkeklerdir. Sekonder pnömotoraks ise en sık akci-

ğer hastalıklarından kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

(KOAH) ve kistik fibrozis’e sekonder açığa çıkar. Sebepten 

bağımsız olarak plevral boşlukta hava birikmesi mediastene 

bası ile tansiyon pnömotoraksa yol açabilir. Hemen fark 

edilmediği takdirde hızlı klinik bozulmaya ve ölüme neden 

olabilir. 

5-)Mediastinit: Hasta ani başlangıçlı plöretik tarzda, 

boyuna yayılan göğüs ve karın ağrısı mevcuttur. Yaygın ne-

denleri arasında özefagus perforasyonu, kalp cerrahisi veya 

üst gastrointestinal işlemler sırasında havayolu yolu giri-

şimlerinin iyatrojenik komplikasyonları bulunur. Cerrahi 

debridman ve antibiyoterapiye rağmen mortalitesi yüksek 

seyreder. 

6-) Perikardiyal Tamponad: Perikardın visseral ve pa-

rietal zarları arasında sıvı birikerek basınç oluşturması ve 

kalbin dolumunu bozmasıdır. Klinik spektrum çok geniştir. 

Perikardiyosentez ile perikardial basıncın derhal boşaltıl-

ması gerekir. Yoksa kardiyojenik şoka kadar ilerleyebilir. 

Tamponad aort diseksiyonu, toraks travması, enfeksiyon, 

malignite veya başka bir nedene bağlı akut perikardit so-

nucu meydana gelebilir. 

Yaşamı tehdit etmeyen göğüs ağrısının yaygın nedenleri 

olarak kardiyak nedenler (kalp kapak hastalıkları vb.) Pul-

moner/plevral nedenler (pnömoni, özefajit ve bronşit gibi 

solunum yolu enfeksiyonları vb.) gastrointestinal nedenler 

(gastroözofageal reflü ve özofagus spazmı vb.) kas-iskelet 

sistemi nedenleri (göğüs ağrısının kas-iskelet sistemi ne-
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denleri arasında kaburga kontüzyonları ve kırıkları, inter-

kostal kas gerginlikleri ve kostokondrit) psikiyatrik neden-

ler ve diğer durumlar (herpes zoster, yansıyan ağrı ve lupus, 

sarkoid, skleroderma, kawasaki hastalığı, poliarteritis no-

dosa ve takayasu arteriti dahil olmak üzere çeşitli inflama-

tuar durumlar ve kollajen vasküler hastalıklarla ilişkili ağrı 

) sıralanabilir.  

İLK YAKLAŞIM 

Hastanın göğüs ağrısı ile ilgili ayrıntılı bir anamnez al-

ması gerekir. Ağrının başlangıcı (örneğin, ani veya kade-

meli), provokasyonu/palyasyonu (hangi aktiviteler ağrıyı 

tetikler; hangi aktiviteler ağrıyı hafifletir), ağrının niteliği 

(örneğin keskin, sıkıştırıcı, plöretik) ağrı bölgesini (örn. 

substernal, göğüs duvarı, sırt, yaygın, lokalize), zamanla-

ması (örneğin, sürekli veya aralıklı, atakların süresi, ağrının 

başladığı zaman) sormamız gereken önemli sorulardır. Ay-

rıca daha önce benzer bir ağrı çekip çekmediğini; eşlik eden 

ateş, bulantı, kusma, senkop, nefes darlığı, çarpıntı gibi ek 

semptomların olup olmadığı sorgulanmalıdır. Kendini tam 

ifade edemeyen, atipik semptomlara sahip hastalar sıklıkla 

acil serviste yanlış değerlendirilip yanlış tanı almaktadır [5, 

6]. Göğüs ağrısı ile başvuran her hastanın detaylı anamnezi 

ve fizik muayenesinin yapılması oldukça mühimdir. Eşlik 

eden semptomlar ve hastalıklar, travma, geçirilen cerrahi 

bize ayırıcı tanıda yol gösterebilir. 

Ağrının başlangıcına bakacak olursak ani ve şiddetli baş-

layan ağrılar akut aort diseksiyonu, pnömotoraks, pulmoner 

emboli ile ilişkilidir. Aksine AKS den kaynaklı ağrı tipik 

olarak yavaş yavaş başlar ve eforla kötüleşebilir. 



Acil Tıp Alanında Güncel Çalışmalar 

55 

Risk faktörleri 

Akut koroner sendrom için risk faktörleri arasında erkek 

cinsiyet, 55 yaş üstü olmak, aile öyküsü, diyabet, hipertan-

siyon, hiperkolesterolemi yer alır. Tütün kullanımı, kokain 

vb. kullanımı da sayılabilir. 

Aort diseksiyonu aortun yapısal bütünlüğünü bozabile-

cek edinsel veya konjenital hastalıklarda görülebilir. Ço-

ğunlukla sistemik hipertansiyonu ve aterosklerotik hastalığı 

olan yaşlı hastalarda kokain kullanımı, hamilelik, Marfan 

sendromu, biküspit aort kapağı gibi bağdokusu bozukluk-

ları olan 40 yaşın altındaki hastalar aort diseksiyonu riski 

altındadır. 

Yakın zamanda uzun süreli immobilizasyon (örn. uzun 

mesafe seyahat), cerrahi (özellikle 30 dakikadan uzun süren 

operasyonlar), santral venöz kateterizasyon öyküsü olan, 

kanser, akciğer veya kronik kalp hastalığı olan hastalar, ha-

mileler ve kişisel veya ailesel tromboz öyküsü olan hasta-

larda derin ven trombozu ve bunu takip eden pulmoner em-

boli riski yüksektir. Serum östrojen ve daha az ölçüde pro-

gestin düzeylerini yükselten belirli hormonal kontraseptif-

leri kullananlar da risk altındadır [7]. 

Sigara içmek aynı zamanda altta yatan akciğer hastalı-

ğından bağımsız olarak spontan pnömotoraks için bağımsız 

bir risk faktörüdür. Pneumocystis carinii ( P. jirovecii ) 

pnömonisi olan HIV ile enfekte hastalar arasında spontan 

pnömotoraks prevalansı yüksektir. Tüplü dalış gibi aktivi-

teler spontan pnömotoraksı geliştirebilir ve hava yolculuğu, 

tam olarak iyileşmemiş pnömotoraksı olan hastalarda re-

kürrensi hızlandırabilir [8]. 
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Fizik Muayene 

Çoğu zaman fizik muayene, akut koroner sendromu 

(AKS) olan hastalarda yardımcı olmaz. Ancak bu hastalar 

çoğunlukla kaygılı ve sıkıntılı görünürler ve nefes darlığı 

yaşayabilirler. Dilaltı nitrogliserin uygulamasını takiben 

ağrının hafifletilmesi, kardiyak iskemi ile göğüs ağrısının 

kardiyak olmayan nedenleri arasında güvenilir bir ayrım 

yapmaz [9, 10]. AKS'li yaşlı hastalar yalnızca nefes darlığı, 

halsizlik, zihinsel durum değişikliği veya senkop gibi göğüs 

ağrısı dışındaki semptomlardan şikayet edebilirler. Yaşlı-

larda, şeker hastalarında ve kadınlarda daha sık görülen 

AKS'nin "atipik" sunumlarına karşı dikkatli olunmalıdır. 

Akut aort diseksiyonu olan hastalarda fizik muayene 

bulguları, etkilenen arterlere bağlı olarak MI, inme, mezen-

ter iskemi veya ekstremite iskemisi dahil olmak üzere aort 

dal damarı tıkanmasına bağlı olarak uç organ iskemisini dü-

şündürebilir. Nabız basıncı farkı veya tansiyon farkı sıklıkla 

gözlenmez. %30 üzerinde bir oranda üfürüm duyulması 

olasıdır. Bir incelemeye göre, çıkan aortayı içeren diseksi-

yonların yüzde 13'üne senkop eşlik etmektedir [11]. 

Pulmoner emboli için belirtilen risk faktörlerinin yanı 

sıra bacak venlerinde gelişmiş bir trombozun vereceği çap 

farkı, renk değişikliği gibi bulgulara eşlik eden batıcı va-

sıfta göğüs ağrısı veya ani gelişen dispne dikkate alınması 

gereken hususlardandır.  

Pnömotoraksta tek taraflı azalmış veya hiç alınamayan 

solunum sesleri gözlenebilir.  

https://www.uptodate.com/contents/nitroglycerin-glyceryl-trinitrate-drug-information?search=Evaluation+of+the+adult+with+chest+pain+in+the+emergency+department&topicRef=288&source=see_link


Acil Tıp Alanında Güncel Çalışmalar 

57 

S3 gallop ritmi kalp yetmezliğinde sıklıkla duyulan kar-

diyak muayene bulgularındandır. Yine sağ kalp yetmezli-

ğine bağlı olarak periferal yüklenme bulguları görülebilir.  

Tanı 

Görüntüleme 

Elektrokardiyogram (EKG): AKS kaynaklanabilecek 

tüm göğüs ağrılı hastalara 12 derivasyonlu EKG çekilmeli-

dir. Son kılavuzlar hastanın acil servisten girdiği andan iti-

baren 10 dakika içerisinde EKG’sinin çekilip yorumlanma-

sını önermektedir.  

İlk tercih görüntüleme yöntemi olsa da akut miyokard 

enfarktüsünü (AMI) tespit etme başarısı %50 civarındadır. 

İlk EKG normal olsa dahi klinik şüphe devam ediyorsa pe-

riyodik aralıklarla tekrarlanmalıdır. AKS dışında pulmoner 

emboli (sinüs taşikardisi, sağ yüklenme bulguları, S1Q3T3 

paterni gibi), perikardiyal tamponad ve perikardit (PR seg-

ment çökmesi, ST elevasyonu gibi) ile aort diseksiyonu 

(non spesifik ST-T segment değişiklikleri) gibi hastalık-

larda da yaygın olarak tanıyı desteklemesi amacıyla kulla-

nılmaktadır [12].  

X-ray: Hemodinamisi bozuk olan veya potansiyel olarak 

yaşamı tehdit eden tanısı olan tüm göğüs ağrısı hastalarında 

akciğer röntgeni endikedir. Aort diseksiyonunda mediasti-

nal genişleme veya aort topuzunun klasik bulguları kendini 

göstermektedir. Plevral mayi gözlenebilir. Pulmoner embo-

lide nonspesifik değişikliklerin yanı sıra bant atelektaziler, 

hemidiyaframda yükselme, nadir olarak plevrada kama 
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tarzı defekt (Hampton üçgeni) veya emboli bölgesinin dis-

tal kısmında dallanmanın görülmediği Westermark işareti 

olarak adlandırılan lezyon gözlenebilmektedir. Pnömoni ve 

pnömotoraks genellikle direkt akciğer grafisinde saptana-

bilmektedir. Lateral pozisyonda alınan grafilerde postero-

anterior çekime nazaran daha küçük lezyonlar saptanabil-

mektedir. Kardiyomegali durumlarında kalp yetmezliği, 

mediastinal hava saptandığı durumlarda da özefagus rüp-

türü akla gelmelidir. 

Bilgisayarlı tomografi (BT): BT artık birçok akciğer ve 

kardiyak patolojinin tanısında kullanılmaktadır. Pnömonide 

konsolidasyonları, küçük pnömotoraksları, özefageal rüp-

türleri rahatlıkla tespit edebilmektedir. Arter fazında çeki-

len pulmoner BT anjiografi ile pulmoner emboli tanısı ko-

nulabilmekte, yine aort fazında alınan görüntü ile aort di-

seksiyonu ve anevrizması kolaylıkla tespit edilebilmekte-

dir. Koroner BT anjiografi ile de girişimsel bir işlem yap-

madan koroner damarlar değerlendirilebilmektedir. Aort 

diseksiyonunu, koroner arter hastalığını ve pulmoner em-

boliyi aynı anda değerlendirmek için üçlü dışlamalı BT ta-

ramaları ( triple rule out protocol) yapılabilir; ancak bu gö-

rüntülemede hastanın yoğun miktarda radyasyona maruz 

kaldığı unutulmamalıdır [13]. 

Nükleer kalp görüntülemesi: Nükleer görüntülemeli 

veya nükleer görüntülemesiz egzersiz koşu bandı testi ve 

stres ekokardiyografi, akut koroner sendrom şüphesi olan 

acil servis hastalarının risk sınıflandırmasına yardımcı ola-

bilmektedir. 
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Yatak başı ultrasonografi: Yatak başı USG son zaman-

larda acil klinisyenleri tarafından göğüs ağrılı hastalarda ta-

nısal dışlamada kullanılmaktadır. Travmatik pnömotoraks 

olgularında extanded FAST görüntülemesi, MI hastalarında 

ekokardiyografik değerlendirme, perikardiyal efüzyonların 

tespiti, plevral hareketleri ve efüzyon gibi birçok paramet-

reyi değerlendirmeye olanak sağlamaktadır.  

Laboratuvar Parametreleri 

Kardiyak Markerlar: Kardiyak troponinler enfaktüs son-

rası ilk 3 saatte yükselme eğilimindedir, 12 saatte pik yapar 

ve 7 ila 10 gün boyunca yüksek kalır. Troponinler AMI ta-

nısı için tanısal olarak tercih edilen testlerdir. Negatif olma-

larının enfaktüs tanısını dışlamayacağı akılda tutulmalıdır. 

Ancak son zamanlarda high sensitive troponinlerle belli 

hasta gruplarında bu öngörü değişmeye meyletmiştir. İlk 

alınan kan sonucundan ziyade 0 ve 1, 2 veya 3. saatte alınan 

kan sonuçlarına göre taburculuk kararı verilebilir [14-

16](aktif ağrısı olmayan ve diyabetik olmayan hastalarda). 

D-dimer: Pulmoner emboli için test öncesi düşük risk 

hesaplanan hastalarda negatif d-dimer değeri tanısal olarak 

dışlamada kullanılmaktadır. Pozitif olması kesinlikle em-

boli vardır dedirtmese de yüksek olan hastalarda görüntü-

leme ihtiyacını belirlemek amacıyla kullanılmaktadır. Yine 

aort diseksiyonunda ve derin ven trombozu şüphesinde dü-

şük risk hesaplanmışsa negatifliği ile ekartasyona yardımcı 

olabilir. 

Tam kan sayımı: Perimyokardit, pnömoni ve mediastinit 

gibi inflamatuar veya enfeksiyöz proçeslerde beyaz küre 

yüksekliği gözlenebilmektedir.  
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B tipi natriüretik peptit (BNP) ve NT-proBNP: 100 

pg/mL üzerindeki BNP değerleri akut kalp yetmezliği için 

oldukça spesifiktir. Keza 50 pg/mL altındaki değerler de 

kalp yetmezliği için negatif prediktif değere sahiptir.  

Arter kan gazı: Arteriyel-alveoler oksijen gradyantında 

artma, hipoksemi, hipokarbi gibi durumlar pulmoner em-

boli tanısında yine yönlendirici olarak kullanılmaktadır.  

TEDAVİ 

Acil serviste göğüs ağrılı hastanın değerlendirilmesi 

hava yolu, solunum ve dolaşımın değerlendirilmesi ve sta-

bilizasyonu ile başlar. Yaşamı tehdit eden sorunlar, tanıya 

yönelik uygun testleri ile gecikmeden derhal tanımlanmalı 

ve hızlıca tedaviye başlanmalıdır. Akut göğüs ağrısı olan ve 

yaşamı tehdit eden bir hastalık riski taşıyan her hasta, kar-

diyak monitörize edilmeli ve intravenöz erişim sağlanırken 

gerekirse oksijen desteği verilmelidir. Göğüs ağrısı olan her 

hastaya hayati tehdit eden durumlardan olan AKS’yi dışla-

mak için hızlıca elektrokardiyogram (EKG) çekilmeli ve 

uygun görülürse ön tanıya yönelik bir göğüs grafisi de elde 

edilmelidir. 

●Akut koroner sendrom –AKS tedavisi büyük ölçüde 

EKG bulgularına göre belirlenir. Seri EKG'ler, tek başına 

başlangıç EKG'sine kıyasla AKS'yi tespit etme hassasiye-

tini önemli ölçüde artırır. ST yükselmeli miyokard enfark-

tüsü (STEMI) hastalarında perkütan girişim veya fibrinoliz 

yoluyla acil revaskülarizasyon gerekir.  

 ●Aort diseksiyonu – Şüpheli bir aort diseksiyonu için 

acil tedavi, kan basıncı ve kalp atış hızı kontrolünü içerir. 
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Bunun için en iyi tedavi seçeneği beta blokerler (örn. esmo-

lol ) ve sodyum nitroprussid (veya nitrogliserin ) kombinas-

yonuyla elde edilir. Sodyum nitroprussidin vazodilatör et-

kileriyle ilişkili potansiyel rebound taşikardiyi önlemek için 

ilk olarak beta blokerler ile tedaviye başlanmalıdır. Hem 

beta hem de alfa bloke edici etkilere sahip olan Labetalol , 

kan basıncını yönetmek için de kullanılabilir. Acil vasküler 

görüntüleme yapılmalı ve kalp ve/veya damar cerrahisi 

konsültasyonu alınmalıdır. Aort diseksiyonda mortaliteyi 

azaltan en önemli etkenin erken tanı konulması ve başarılı 

bir vasküler cerrahi girişim olduğu unutulmamalıdır.  

●Pulmoner emboli – Onaylanmış pulmoner emboli için 

ilk tedavi antikoagülasyonu içerir. Test sonuçları alınmadan 

önce ampirik antikoagülasyona başlanması gerektiğini gös-

teren hiçbir kanıt yoktur. Masif veya submasif emboli has-

talarında trombolitik veya embolektomi ile daha agresif te-

daviye ihtiyaç duyulabilir.  

●Pnömotoraks - Tansiyon pnömotoraks, acil tüp tora-

kostomi veya acil iğne torakostomi ve ardından tüp torakos-

tomi ile tedavi edilir. Hemodinamisi stabil olmayan ön 

planda tansiyon pnömotoraks gibi hayati tehdit eden tanılar 

düşünüldüğünde göğüs grafisi ile doğrulama için tedavi ge-

ciktirilmemelidir. Dispne, göğüs ağrısı gibi semptomatik 

pnömotorakslar çoğunlukla tüp torakostomi ile tedavi edi-

lir, ancak daha küçük pnömotorakslar işlem ihtiyacı olma-

dan gözlem ile takip etmek uygun olabilir.  

●Perikardiyal tamponad: Hemodinamik bozulmaya 

neden olan tamponad, perikardiyal sıvının derhal uzaklaştı-

https://www.uptodate.com/contents/esmolol-drug-information?search=Evaluation%20of%20the%20adult%20with%20chest%20pain%20in%20the%20%20emergency%20department&topicRef=288&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/esmolol-drug-information?search=Evaluation%20of%20the%20adult%20with%20chest%20pain%20in%20the%20%20emergency%20department&topicRef=288&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/nitroprusside-drug-information?search=Evaluation%20of%20the%20adult%20with%20chest%20pain%20in%20the%20%20emergency%20department&topicRef=288&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/nitroglycerin-glyceryl-trinitrate-drug-information?search=Evaluation%20of%20the%20adult%20with%20chest%20pain%20in%20the%20%20emergency%20department&topicRef=288&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/labetalol-drug-information?search=Evaluation%20of%20the%20adult%20with%20chest%20pain%20in%20the%20%20emergency%20department&topicRef=288&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/labetalol-drug-information?search=Evaluation%20of%20the%20adult%20with%20chest%20pain%20in%20the%20%20emergency%20department&topicRef=288&source=see_link
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rılmasını gerektirir, bu da kardiyak ve sistemik hemodina-

mide hızlı ve dramatik bir iyileşme sağlar. Hemodinamik 

bozulmanın olmadığı, altta yatan hastalığı sekonder kronik 

ve uzun sürede geliştiği düşünülen perikardiyal sıvılar ise 

dikkatli ve yakın izlem, seri ekokardiyografi ile takip edile-

bilir ve altta yatan nedene yönelik tedavi ile konservatif ola-

rak tedavi edilebilir. Bir efüzyonun boşaltılması kararında 

klinik değerlendirme, ekokardiyografi (EKO) bulguları ve 

işlemin riski dikkate alınmalıdır ve kardiyoloji ile birlikte 

değerlendirilmelidir. 

●Mediastinit: Şüpheli mediastinit durumunda erken dö-

nemde geniş spektrumlu antibiyotikler verilmelidir. Cerrahi 

debridman ve olası onarım için kardiyotorasik cerrahi ile 

konsültasyonu yapılır.  

Hemodinamik instabilitesi olan veya ciddi solunum sı-

kıntısı olan her hasta yoğun bakım ünitesine (YBÜ) yatırı-

lır. Aort diseksiyonu, pnömotoraks, kardiyak tamponad ve 

mediastiniti olan hastaların hastaneye yatırılmasına ve uy-

gun konsültasyona ihtiyacı vardır.  

Hemodinamik stabilizasyonu olmayan veya ciddi hi-

poksi ile birlikte başvuran pulmoner emboli tanısı konulan 

hastaların takibi yoğun bakım ünitesinde yapılır. Hemodi-

namisi stabil, ciddi hipoksisi olmayan pulmoner embolili 

hastalar hastalar ayakta bile tedavi edilebilir.  

STEMI hastaları fibrinolitik veya perkütan koroner giri-

şim yoluyla reperfüzyon tedavisi alır ve yoğun bakım üni-

tesinde takip edilir. AKS açısından düşük risk altında olma-

yan, ancak bilinen koroner arter hastalığı veya belirgin MI 

belirtileri olmayan ve net bir alternatif tanı bulunmayan 
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hastalar acil serviste daha fazla gözlemlenmeli ve seri kar-

diyak biyobelirteçler, EKG ve mümkünse EKO ile takip 

edilmelidir. Gözlem süresi sorunsuz olan, seri kardiyak be-

lirteçleri negatif olan, EKG değişiklikleri izlenmeyen, anor-

mal EKO bulguları olmayan hastalar olası kardiyak acil du-

rumlarına karşı bilgilendirilmeli ve güvenli bir şekilde ta-

burcu edilebilir.  

Stabil anjinası olan hastaların yatarak değerlendirilme-

sine gerek yoktur. EKG'leri normal olan ve önceden kalp 

öyküsü olmayan 40 yaşın altındaki hastalarda, 30 günde 

yüzde birin altında AKS riski ve yüzde birin altında ölüm, 

AMI veya revaskülarizasyon riski vardır [17]. Takiple ev-

lerine taburcu edilebilirler.  

ÖZET VE ÖNERİLER 

●Genel algoritma –Hastalar birçok potansiyel etiyolo-

jiyi yansıtan bir dizi belirti ve semptomla acil servise göğüs 

ağrısı ile başvurabilirler. Bütün hastalar arasından yaşamı 

tehdit eden tanılı hastaları ayırmak ve ivedilikle tedavisine 

başlamak gerekir.  

●Yaşamı tehdit eden nedenler – Acil servisteki klinis-

yenler, yaşamı tehdit eden nedenlerin anında tanınmasına 

ve dışlanmasına odaklanır. Göğüs ağrısı nedeniyle başvu-

ran yaşamı tehdit eden etiyolojileri olan hastalar, yanıltıcı 

derecede iyi görünebilir, ne vital ne de fizik muayene bul-

gularında anormallikler izlenmeyebilir.  

 Yaşamı doğrudan tehdit eden göğüs ağrısının nedenleri 

şunlardır: 

-Akut koroner sendrom (AKS) 
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-Akut aort diseksiyonu 

-Pulmoner emboli 

-Tansiyon pnömotoraks 

-Perikardiyal tamponad 

-Mediastinit (örneğin, Özofagus rüptürü)  

●Anamnez – Göğüs ağrılı hastaların başvuru anından 

itibaren detaylı anamnez alınmalı; ağrının lokalizasyonu, 

süresi, şiddeti, karakteri ve eşlik eden semptomlar detaylı 

sorgulanmalıdır. Kronik hastalık öyküsü, aile öyküsü araş-

tırılmalı, daha önce geçirdiği operasyonlar sorgulanmalıdır. 

Alınan anamneze göre olası hayatı tehdit eden tanılar hız-

lıca düşünülmeli, Acil servis hekimi ön tanıya yönelik tet-

kikler istemekte tereddüt etmemelidir.  

●Fizik muayene –AKS'yi kalp dışı göğüs ağrısından 

ayırmada fizik muayene sıklıkla yardımcı olmaz. Doğrudan 

yaşamı tehdit eden bir nedeni olan hastalar kaygılı ve sıkın-

tılı görünme eğilimindedirler ve terli ve nefes darlığı yaşa-

yabilirler.  

●Tanısal testler – Yaygın olarak elde edilen testler ve 

göğüs ağrısının nedenini ayırt etmeye yardımcı olmak için 

kullanılan çalışmalar metinde açıklanmaktadır. Bunlar ge-

nellikle elektrokardiyogram (EKG), düz göğüs radyogra-

fisi, yatak başı ultrasonu (özellikle EKO) ve kan testlerini 

(örneğin, kardiyak biyobelirteçler-troponin, d-dimer, tam 

kan sayımı, B tipi natriüretik peptid, kan gazı) içerir.  
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●Yönetim ve değerlendirme – Hemodinamik unstabil 

olan hastanın öncelikle solunum, dolaşım ve hava yolu sta-

bilize edilmelidir. Göğüs ağrısının tanısına yönelik tedavi-

ler başlatılmalıdır. 
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Giriş 

Siyanür bir karbon karbon ve ona üçlü bağ ile bağlanmış 

bir azot içeren C≡N grubuna sahip kimyasal bir bileşiktir. ¹ 

Siyanür kimyasal boğucu olan maddelerden biridir. Hidro-

jen sülfür, fosfin ve sodyum azit diğer kimyasal boğucu 

ajanlardır. Siyanür salabilen kimyasal bileşikler, siyanoje-

nik bileşikler olarak bilinir. Siyanür baziktir ve metabolik 

bir toksindir. Gaz, sıvı ve katı olmak üzere üç formu vardır. 

Her formu, aynı oranda zehirli değildir. Siyanür elde 

edilmesi kolay ve ucuz maliyetli  olduğu için dene-

timsiz, ilkel ve sağlıksız koşullarda üretilebilir du-

rumdadır. Fasülye, patates, turp, lahana, şalgam gibi 

bitkiler ve kiraz, badem, kayısı, şeftali, erik gibi bit-

kilerin çekirdekleri, otçul hayvanlara karşı bir savunma 

mekanizması olarak siyanür üretir. Siyanojenik glikozitler 

bu bitkilerde şeker moleküllerine bağlanır. Manyok da tro-

pikal ülkelerde temel besin maddesi olarak kullanılan siya-

nojenik glikozitler içeren bir bitkidir. ² 

Gaz formu olan hidrojen siyanür (HCN) 1782 yılında İs-

viçreli kimyager C.W. Scheele tarafından keşfedilmiştir ve 

suda %2-4 oranında çözelti halinde bulunur. ‘Scheele asidi’ 

olarak da anılmaktadır. Renksizdir, acıbademi andıran ko-

kusu olan bir gazdır. Zehirlenmenin siyanürden olup olma-

dığının anlaşılmasında spesifik olan bu kokusundan da ya-

rarlanılır.  HCN, endüstriyel olarak büyük ölçekte üretilen 

oldukça uçucu olan bir sıvıdır. HCN 28 santigrat derecede 

kaynama noktasına ulaşır Siyanür tuzlarının asitleştirilme-

siyle elde edilebilir çünkü HCN’nin  pKa'sı 9,21'dir . Bu ne-

denle, siyanür tuzlarının çözeltilerine hidrojen siyanürden 

https://en.wikipedia.org/wiki/Volatility_(chemistry)
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daha güçlü asitler eklenirse HCN açığa çıkar. HCN oksije-

nin yetersiz olduğu koşullar altında belirli malzemelerin 

yanması veya prolizi ile de üretilir. İçten yanmalı motorla-

rın egzosunda ve tütün dumanında siyanür saptanabilir. Ak-

rilonitrilden üretilen plastikler yandığında HCN açığa çı-

kar.³ Bu nedenle poliüretanların ev ve uçak mobilyalarında 

kullanılması önerilmez.  Siyanürün alkalin çözeltilerinin 

kullanımı daha güvenlidir çünkü HCN gazı çıkarmaz-

lar.  HCN, siyanürün en tehlikeli ve zehirli formlarından bi-

ridir. 

Sıvısı yoluyla meydana gelen zehirlenme derinden emi-

lim şeklinde meydana gelirken solunum ya da ağız yoluyla 

alınan siyanür vücutta tüm dokulara dağılır.  Sıvı siyanür de 

gaz hali gibi renksizdir. Bununla birlikte, sodyum ve potas-

yumun oluşturduğu siyanür tuzları beyaz renkli katı mad-

delerdir ve siyanür içeren maddeler içerisinde en sık rastla-

dıklarımız bunlardır. Siyanür, organik veya inorganik 

formda olabilir. İnorganik siyanürlerde siyanür grubu, siya-

nür anyonu - C≡N olarak bulunur, bu anyon son derece ze-

hirlidir. ⁴ Sodyum siyanür (NaCN) ve potasyum siyanür 

(KCN) gibi çözünür tuzlar da oldukça toksiktir.  

 Organik siyanürlere nitriller denir. Nitrillerde -

C≡N grubu karbona tek bir kovalent bağ ile bağlanır. Örne-

ğin asetonitrilde ( CH3 −C≡N ) , siyanür grubu metile bağ-

lıdır. Nitriller genellikle siyanür iyonları salmaz. Organik 

siyanüre örnek olarak da düşük toksisiteli asetonitril  (metil 

siyanür) verilebilir. Ancak bazı organik siyanür bileşikleri 

de hidrojen siyanür saldıkları için yüksek oranda zehirlidir. 

⁵ 

https://en.wikipedia.org/wiki/Acetonitrile
https://tr.wikipedia.org/wiki/Asetonitril
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Endüstride genellikle taşıma ve saklama güvenliği sebe-

biyle sodyum siyanür ve trityum siyanür tuzları demir-çelik 

ve maden sanayii gibi çok çeşitli sanayi kollarında kullanıl-

maktadır.   

Toksisite 

Siyanür zehirlenmesi mitokondrial bir toksin olan siya-

nürün çeşitli formlarından herhangi birine maruz kalma so-

nucu ortaya çıkar.⁶ Siyanür anyonu geçiş metalleriylele M-

CN bağları oluşturur. ⁷  Bu reaksiyon siyanürün toksisitesi-

nin temelini oluşturur.  Ağız yolu ile alınan bileşikler, enzi-

matik olarak detoksifiye edildiğinden gaz halinde olanına 

oranla daha az zehirlenme meydana getirir. En yaygın ma-

ruz kalma sindirim sistemi yoluyla olur. Potasyum siyanür 

(KCN) ve sodyum siyanür (NaCN), en sık yutulan siyanür 

tuzlarıdır.⁸ Vakaların %84,3 'ünün siyanürün yutulmasın-

dan, %7,8'inin ise solunmasından kaynaklandığı düşünül-

mektedir. Oral siyanürün klinik etkileri, inhale siyanürün-

kinden farklıdır. ⁹Siyanür toksik dozlarda ve özellikle inha-

lasyon yoluyla alındığında detoksifiye edecek olan enzima-

tik metabolizma yeterli olmaz ve ciddi zehirlenmeler mey-

dana getirir. İnsanlar için ölümcül doz 1,5 mg/kg vücut 

ağırlığı kadar düşük olabilir.  Diğer bazı kaynaklarda omur-

galılar için öldürücü dozun vücut ağırlığı başına 1-3 mg ol-

duğunu iddia etmektedir.   0,5 mg/l üzerindeki kan seviye-

leri toksik, 3 mg/l üzerindeki seviyeler ise ölümcül kabul 

edilir. Az miktarda katı siyanürün veya 200 mg kadar az bir 

siyanür çözeltisinin ağızdan alınması veya havadaki 270 

ppm’lik siyanüre maruz kalma, birkaç dakika içinde ölüme 

neden olmak için yeterlidir.¹⁰  Sıklıkla acilde karşılaşılan 
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ajanlar ise hidrosiyonik asit ve siyonejen klorürdürdür. Gü-

nümüze kadar yapılan araştırmalardan yola çıkarak siyanü-

rün kansere ve mutasyona yol açmadığı bilinmektedir. Ay-

rıca hızla parçalandığı için gıda zincirinin üst basamakla-

rına çıktıkça biyolojik birikim (biyomagnifikasyon) göster-

mez. Ancak siyanür zehirlenmesinden ölen balıkların bazı 

kuşlar veya su samurları tarafından tüketilmesi sonucu ze-

hirlenme ortaya çıktığına dair örnekler de mevcuttur.  Yine 

hızla parçalandığı için ekosistemde kapsamlı bir döngüye 

de girmez. Ayrıca çevrede bileşik oluşturduğu veya dibe 

çökeldiği için, mikroorganizmalar tarafından metabolize 

edilir ve hızla uçtuğundan dolayı yüzey sularında nadiren 

bulunur. Sadece maden atıklarının biriktirildiği yerin altın-

daki suda daha yüksek yoğunluklarda bulunması olasıdır. 

Bulunduğu havuzlardan daha geniş bir su kitlesine ulaşa-

maz. Ama siyanürden çok siyanürle altın çıkarılırken bir-

likte ortaya çıkan silika ve diğer ağır metallerin çevreye 

daha fazla ulaşacağı ve bunların uzun vadede ciddi tahribata 

neden olabileceği unutulmamalıdır. Vücutta tiyosiyanata 

dönüşen siyanürün kandaki yarılanma ömrü çok kısadır. (20 

dakika-1 saat) Siyanür her ne kadar çevrede hızla metabo-

lize olursa da siyanür gazı havada çok uzun süre kalabilir 

(yarı ömrü yaklaşık 3 yıldır) ve çok uzak noktalara kadar 

ulaşabilir. Yani sadece kullanıldığı yerde bulunmaz aynı za-

manda çok uzak mesafelere kadar taşınabilir. Bu da hava-

daki yoğunluğuna bağlı olarak ciddi çevre felaketlerine yol 

açabilir. 
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Belirti ve Bulgular 

Oral siyanürün belirti ve semptomları, solunan siyanü-

rün belirtilerine benzer; ancak zamanlaması ve şiddeti fark-

lıdır.¹¹ Siyanür zehirlenmesinde yüksek kan laktatı ve yük-

sek venöz oksijen seviyeleri yaygın olarak görülür. Ancak 

hiperlaktatemi yalnız siyanür zehirlenmesine özgü değil-

dir; Sepsis, miyokard enfarktüsü, iskemi, aşırı dozda ilaç ve 

karaciğer yetmezliği gibi diğer hastalık süreçleri laktat ar-

tışlarıyla ortaya çıkabilir.¹² Hafif semptomları olan kişiler 

basit kategoride değerlendirilirken, konvülsiyon geçiren 

yeterli dolaşımı olan hastalar acil kabul edilmelidir. Dola-

şımı bozuk ve apneik olan hastalar ise ümitsiz kabul edile-

bilir. Maruziyet sonrası 15 dakika ya da daha fazla süre ile 

hayatta kalanlar geciktirilebilir kategoride yer alırlar. Siya-

nür zehirlenmesinde en duyarlı organlar merkezi sinir sis-

temi ve kalptir. Semptomların başlangıcı genellikle birkaç 

dakika içinde ortaya çıkar. Hafif derece zehirlenmede belir-

tiler nonspesifiktir; kuvvetsizlik, baş aðrısı, baş dönmesi, bu-

lantı, kusma görülmektedir. Siyanür zehirlenmesinde görü-

len klasik acıbadem kokusunu herkes hissedemez. Toplu-

mun % 80'i genetik olarak bu kokuyu algılayamamaktadır. 

15 saniye süren geçici hiperpne ve hipertansiyon ortaya çı-

kar. 30-45, sn’de konvülziyonar ile bilinç kaybı gelişir. 3-5 

dakika içinde solunum arresti sonrası dakikalar içinde bra-

dikardi, hipotansiyon ve kardiyak arrest görülür. Siyanojen 

klorüre maruziyet sonrası göz ve müköz membranlarda da 

irritasyon görülebilir. 

Bulantı ve kusma siyanür tuzlarının mide mukozasında 

oluşturduğu bölgesel irritasyona bağlıdır. Karotid ve aortik 
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cisimlerdeki kemoreseptörlerin uyarılması ile hiperpne oluşur 

orta derecede zehirlenmede taşikardi gelişmektedir. Bununla 

birlikte, siyanürün kan derişimi arttıkça solunum hızı azalır, kişi 

nefes nefese kalır, ancak siyanoz olmaz. Bazı kaynaklar, bra-

dikardi varlığı ve siyanozun yokluğunun, siyanür zehirlen-

mesi kuşkusunu desteklemekte önemli bir bulgu olduğuna 

dikkat çekerler. 

Orta düzeyde karşılaşmada belirtiler bir saatten önce or-

taya çıkmayabilir. Hafif düzeyde karşılaşmada görülen belir-

tilerin ardından, kaslarda güçsüzlük, ataksi, nistagmus ve 

konfüzyon gelişir. Temas sürdükçe bilinç kaybı, konvülziyon-

lar ve santral apne gelişir, nabız bu düzeyde genellikle hızlıdır. 

Bu aşamayı maruziyet devam ederse yavaş kalp hızı, düşük tansi-

yon, bilinç kaybı ve kalp durması izleyebilir. Yüksek doz ağır te-

masta ise, ani kollaps gelişir, kişi bilinç kaybı ile haykırarak 

yere düşer ki bu duruma “apoplektik felç” denilmektedir Bi-

linç kaybının ilk aşamalarında, kişinin durumu bazen akci-

ğer ödemine ve sonunda kalp durmasının eşlik ettiği derin 

komaya doğru ilerlemesine rağmen, nefes alma genellikle 

yeterli vehatta hızlıdır. Venöz hemoglobin oksijen satüras-

yonunun artması sonucu kiraz kırmızısı bir ten rengi mev-

cut olabilir. Siyanür siyanoza neden olmaz. Hayatta kalan-

lardan bazılarının uzun vadeli nörolojik sorunları olur.¹³ Si-

yanür tuzlarının ağız yoluyla alınmasında yavaş emilmeleri 

nedeniyle zehirlenme yavaş oluşmakta, tedavi ile kişinin kur-

tarılması olanaklı olmaktadır. 

Kronik Maruziyet 

Batı Afrika’da manyok tüketiminde olduğu gibi uzun 

süre boyunca düşük siyanür dozlarına maruz kalmak başta 
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halsizlik olmak üzere çeşitli semptomlara sebep olabilir. 

Bunlar kalıcı felç, sinir lezyonları, hipotiroidizm, düşükler, 

hafif karaciğer ve böbrek hasarını içerir.¹⁴ Kronik siyanür 

zehirlenmesi guatr ve hipertiroidizme de yol açabilir. Bu du-

rum tiyosiyanat oluşumu ile ilgili olup baş ağrısı, çarpıntı, 

mide-barsak bozukluğu, kulakta uğultu, görme bozukluğu, 

psikoz ve bazı kişilerde ciltte kırmızı kabarcıklar şeklinde 

bulgu verebilir. Hidroksikobalamin formundaki B12 vita-

mini kullanıyor olmak, kronik maruziyetin olumsuz etkile-

rini azaltabilir.¹⁵ 

Maruziyet  Yolları 

Siyanür zehirlenmesi, siyanür tuzlarının yutulmasın-

dan; saf sıvı prusik asidin cilt tarafından emilmesinden; hi-

pertansif kriz için intravenöz (IV) nitroprussid uygulanma-

sından veya hidrojen siyanür gazının solunmasından sonra 

oluşabilir. Solunması tipik olarak üç mekanizmadan biriyle 

gerçekleşir :Gaz doğrudan kutulardan salınır (örneğin pes-

tisit zyklon B’nin  bir parçası olarak), KCN veya NaCN’in  

sülfirik asitle reaksiyona sokulmasıyla yerinde üretilebi-

lir (örneğin, modern bir Amerikan gaz odasında ), bir bina 

yangını veya poliüretan, vinil, veya üretimlerinde nitril ge-

rektiren  diğer polimer ürünlerinin yanmasını içeren benzer 

bir senaryo sırasında dumanla ortaya çıkar. Ev yangınından 

çıkan dumanın solunması sonucu zehirlenme nispeten daha 

yaygındır. Diğer potansiyel maruz kalma yolları ara-

sında elma ve kayısı gibi bazı tohumların fazla tüketilmesi  

yer alır.  Meslek hastalığı olarak fotoğrafçılıkta, elektro 

kaplama ve metal parlatma işiyle uğraşanlarda da görülebi-

lir. Naylon, yapıştırıcılar, bilgisayar ekipmanları, yangın 

https://en.wikipedia.org/wiki/Structure_fire
https://en.wikipedia.org/wiki/Structure_fire
https://en.wikipedia.org/wiki/Structure_fire
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geciktiriciler, kozmetik, boya, ilaç, pleksiglas, roket yakıtı, 

yol ve sofra tuzu gibi oldukça geniş materyallerin üreti-

minde de kullanıldığı için bu sektörlerde çalışanlar da etki-

lenebilir. Potasyum ferrosiyanür, heykelin son bitirme aşa-

masında döküm bronz heykellerde mavi renk elde etmek 

için de kullanılır ve maruziyeti zehirlenmeye yol açabilir. 

Yasa dışı fensiklidin yapımında da kullanılır. 

Mekanizma:   

Siyanür vücudumuzda +3 değerlikli demir (ferrik) ile 

bağ yapma eğilimindedir. Bu nedenle bağlanma ve zehir-

lenme durumları ferrik içeren yapılar üzerinden olacaktır. 

Sistemimizde ferrik içeren iki önemli yapı bulunmaktadır. 

Bunlar, kanımızda bulunan methemoglobin ve mitokondri-

lerimizdeki elektron transport sistemidir. Siyanür zehirlen-

mesinin birincil etkisi mitokondrilerdeki oksidatif fosfori-

lasyonun bozulmasıdır. Oksidatif fosforilasyon oksijen kul-

lanılarak yaşam için gerekli olan enerjinin ATP formunda 

elde edilmesini sağlar. Bu işlem NADH’dan alınan elekt-

ronların, elekton taşıyı sistemlerle oksijene iletilmesi şek-

linde yürür ve mitokondrideki ökaryotik hücrelerin mito-

kondrisinin iç zarında bulunan elektron taşıma zinciri-

nin dördüncü kompleksi olan sitokrom c oksidaz (COX) 

adı verilen enzim sistemi tarafından katalize edilir. Siyanür 

anyonu, COX enziminin bir inhibitörüdür. ¹⁶COX elektron 

transfer sistemindeki son adımı katalizler ve ana düzenleme 

alanlarından biri olarak kabul edilir. Siyanürün sitokrom c 

oksidazda bulunan ferrik (Fe3+ formda bulunan demir)’e 

bağlanma ilgisi çok yüksektir. Spesifik olarak siyanür, 

COX'in hem a3-CuB çift çekirdekli merkezine bağlanır (ve 

https://en.wikipedia.org/wiki/Potassium_ferrocyanide
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dolayısıyla bunun yarışmasız inhibitörüdür) Meydana gele-

cek bu bağlanmanın sonucunda enzimin yapısal bütünlüğü 

bozulur ve dolayısıyla da enzim inhibe olur. Siyanürün bu 

enzime bağlanması, elektronların COX’den oksijene taşın-

masını engeller. Sonuç olarak elektron taşıma zinciri bozul-

muş olur. Bu da hücrenin artık enerji için aerobik olarak 

ATP üretemeyeceği anlamına gelir. Dokuların oksijeni kul-

lanması engellenmiş olur. Merkezi sinir sistemi ve kalp gibi 

aerobik solunuma büyük ölçüde bağımlı olan dokular özel-

likle bu durumdan etkilenir. Bu histotoksik hipoksiye bir 

örnektir.¹⁷ Diğer metabolik işlemler ise devam eder ve gli-

koliz oranı belirgin biçimde artar, bununla beraber üretilen 

pirüvat Krebs Döngüsündeki hasar nedeniyle daha fazla 

kullanılamaz ve laktata indirgenerek metabolik asidoza ne-

den olur. Böylece siyanürün ATP’yi önemli ölçüde azalttığı 

ve laktat seviyesini arttırdığı gösterilmiştir Buna bağlı ola-

rak ATP sentezinin azalması ve aynı anda laktik asidin yük-

selmesi dokularda hipoksi ve metabolik asidoza sebep ol-

maktadır Siyanür geniş spektrumlu bir zehirdir çünkü etki 

ettiği COX birçok yaşam formunda bulunur. Bununla bir-

likte, siyanüre duyarlılık etkilenen türler arasında aynı ol-

maktan uzaktır; örneğin O2'ye geçiren , COX'i atlayarak si-

yanür direnci kazandıran alternatif bir elektron transfer 

yolu mevcuttur.¹⁸ Enzimin ortamdaki oksijeni kullanamaz 

hale gelince ortamda var olan oksijenin kullanılamaması 

durumu kandaki oksijen konsantrasyonunun normalin üze-

rine yükselmesine sebep olarak cildin pembe-kiraz kırmı-

zısı renge dönmesine sebep olmaktadır. Cildin bu rengi si-

yanür zehirlenmesinin teşhisini kolaylaştırmaktadır.  
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 Teşhis 

Siyanür zehirlenmesinin nadiren görülen bir durum ol-

ması yanında spesifik bir bulgusunun olmaması ve ilk yak-

laşımı yönlendirecek hızlı tanısal testin olmaması tanıyı 

zorlaştırmaktadır. Teşhis çoğu zaman zordur. Kanda, id-

rarda ve mide içeriğinde siyanürün tanımlanmasına yönelik 

kantitatif yöntemler mevcuttur. Bununla birlikte, bu testle-

rin sonuçlanmasının saatler veya günler sürmesi nedeniyle 

klinik kullanımları sınırlıdır ve bu da tedaviyi geciktirebilir. 

Bu yüzden kitlesel yaralanmaların olduğu ortamlarda kul-

lanılabilecek, oral siyanür için kolay uygulanabilen ve ol-

dukça etkili antidotların geliştirilmesi önemlidir. Siyanürün 

uçucu özelliğinden dolayı örneğin alınması ve laboratuvara 

gönderilmesi çok hızlı yapılmalıdır. Analiz için mide içeriği, 

kan, diğer vücut sıvıları ve dokular ile zehirin alımında kulla-

nılan kaplar toksikoloji laboratuvarına gönderilmelidir 

Ev yangınından sonra bilinç düzeyi azalmış, tansiyonu 

düşük veya laktik asidi yüksek olan bir kişide siyanür ze-

hirlenmesinden şüphelenilmelidir.   Litre başına 10 

mmol'ün üzerindeki laktat konsantrasyonu, litre başına 40 

µmol'ün üzerinde kan siyanür konsantrasyonunun varlığını 

gösterir ve zehirlenmenin bir göstergesidir. Siyanür içeren 

dumana maruz kalma gibi saf siyanür zehirlenmesinin rapor 

edilmesinden veya kuvvetle şüphelenilmesinden sonra 6 

mmol/L'den yüksek laktat seviyeleri, önemli ölçüde siyanür 

maruziyetini gösterir.  Laktat tek başına siyanür zehirlen-

mesinin tanısı için yeterli değildir çünkü laktat aynı za-

manda mitokondriyal fonksiyon bozukluğu da dahil olmak 

üzere birçok başka şey tarafından da tetiklenir.¹⁹  
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Kalitatif testler 

Tam kan siyanür testi en sıklıkla kullanılan testtir fakat 

geç sonuç verdiği için daha çok adli tıpta retrospektif tanı 

amaşlı kullanılır. Siyanürün bilinen zehirliliği nedeniyle 

birçok yöntem araştırılmıştır. Tespit yöntemleri Prusya ma-

visi testi, "Conway difüzyon yöntemi" olarak da bili-

nen barbitürat tahlili gibi kolorimetrik analizler ve taurin 

floresansı-HPLC gibi kolorimetrik testlerdir. Kolorimetrik 

testler yanlış pozitifliğe eğilimlidir. Benzidin, ferrisiya-

nür varlığında mavi renk verir.²⁰ Bir siyanür çözeltisine ek-

lenen demir-2 sülfat, Prusya mavisi renk verir . DMSO'daki 

bir para benzokinon çözeltisi inorganik siyanürle reaksi-

yona girerek floresan özelliği olan siyanofenol oluşturur. 

Bu test sonucu pozitifse UV ışığı ile yeşil/mavi bir parlaklık 

verir.²¹  Siyanür ve tiyosiyanat analizleri, spesifik testler 

olarak kabul edilen kütle spektrometrisi ile gerçekleştirilir. 

Siyanürü tanımlamak ya da vücuttaki birikimini 

saptamak amacı ile alınan kan ve idrar örnekle-

rinde spektrofotometrik yöntemlerle metabolitinin 

belirlenmesi gerekmektedir Tiyosiyanat (SCN), 

yan ömrü uzun bir metabolit olup, insanlarda; bün-

yelere bağlı olarak yarılanma ömrü, bir gün ile iki 

hafta arasında değişir ve siyanür testinde asıl araş-

tırılan bu metabolit olmaktadır. 
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Ayırıcı Tanı 

Trisiklik antidepresanlar, izoniazid, organofosfatlar ve 

salisilatlar toksisite durumunda bir hastada zihinsel durum 

değişikliği, nöbetler, hipotansiyon ve laktik asidoz ile baş-

vurduğundan ayırıcı tanıda dikkate alınması gereken olası 

durumlardır. 

Tedavi 

Mevcut FDA onaylı tedaviler, oral siyanür zehirlenme-

sine karşı özel olarak tasarlanmamıştır. Ayrıca, bu tedaviler 

hastane öncesi ortamda ilk müdahale ekipleri veya çevre-

deki kişiler tarafından kullanılmak üzere geliştirilmemiştir 

ve bu da büyük bir tedavi açığı yaratmaktadır. Siyanürle 

ölüm çok kısa sürede gerçekleşmektedir, bu nedenle teda-

viye hemen başlanmalıdır. Akut siyanür zehirlenmesine 

yaklaşım maruziyetin sonlandırılması, destek tedavisi ve 

antidot tedavisi olarak sınıflandırılabilir. Hidroksikobala-

min ( B12a vitamini) bir panzehir olarak yararlı görünmekte-

dir ve genellikle ilk seçenektir.²²    

Dekontaminasyon 

 Maruziyetten şüpheleniliyorsa, kişi maruz kalma kayna-

ğından uzaklaştırılmalı ve dekontamine edilmelidir. Zehir-

lenme solunum yoluyla oluşmuşsa, kişi hemen ortamdan 

uzaklaştırılmalı, bulaşma olasılığı nedeniyle elbiseleri çıkartılıp, 

cilt sabunlu su ile yıkanmalıdır. Gözler en az 15-20 dk suyla 

yıkanmalıdır. Dekontaminasyon işlemini yapacak olan kur-

tarma ekibi, ikincil bulaşma olasılığı nedeniyle koruyucu do-

nanım kullanmalı, hastaya ya da mide içeriğine doğrudan do-

kunmaktan, ağızdan ağıza yapay solunumdan kaçınılmalıdır. 

https://en.wikipedia.org/wiki/Hydroxocobalamin
https://en.wikipedia.org/wiki/Hydroxocobalamin
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Hidrojen siyanür gazına maruz kalan kişilerin dekontami-

nasyonu için sadece dış giysilerinin çıkarılması ve saçları-

nın yıkanması yeterlidir.  Sıvılara veya tozlara maruz kalan-

lar genellikle tam bir dekontaminasyon gerektirir.²³   

Destek Tedavisi 

Destek tedavisi olarak zehirlenen kişiye %100 oksijen 

verilmelidir.²⁴ Tedaviye hemen %100 oksijen tedavisi ile baş-

lanması, daha sonraki tedavi aşamalarının da etkinliğini artırır. 

Hastanın havayolunu, solunumunu ve dolaşımını koru-

mak ilk hedeftir. Gerektiğinde havayolunu korumak için 

hızlı entübe edilmeli ve nabız oksimetre değerine bakıl-

maksızın bir an önce %100 oksijen başlanmalıdır. Siya-

nür zehirlenmesinde asıl problem yetersiz oksijen sunu-

mundan ziyade dokuların yetersiz oksijen kullanımı ol-

masına rağmen % 100 oksijenin uygulanması destekle-

yici bakımın önemli bir bileşeni olarak görülmektedir. 

Oksijen iletiminin artmasının, siyanürün solunum atılı-

mını artırabileceği, siyanür tarafından inhibe edilen mi-

tokondriyal enzimleri yeniden aktive edebileceği ve mi-

tokondriyal sitokrom oksidaz dışındaki oksidatif sistem-

leri aktive edebileceği varsayılmaktadır. Aynı zamanda 

eşlik edebilecek Karbon monoksit maruziyetinin tedavisi 

için de zaten %100 oksijen etkilidir. Kardiyopulmoner 

resüsitasyon gerekliliği halinde ileri kardiyak yaşam 

desteği protokolüne uygun olarak yapılmalıdır. Ancak 

kurtarıcının maruziyet riski olduğu için kurtarıcı soluk 

verilmesi bu hastalarda kontrendikedir. Hipotansiyon, 

gerektiğinde sıvılar ve vazopressörler ile tedavi edilir. 
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Bilinç bozukluğu olan hastada kan şekeri bakılması unu-

tulmamalıdır, hipoglisemi saptanması halinde dekstroz 

verilmelidir.Opioid toksisitesinden şüpheleniliyorsa, na-

loksan uygulanmalıdır. Siyanür zehirlenmesiyle ilişkili 

nöbetlerde öncelikle benzodiazepinler tercih edilir. Met-

rabolik asidoz için gereklilik halinde bikarbonat verile-

bilir. Daha sonra intravenöz (damaryolu) uygulaması başla-

yana kadar hemen amil nitrit solutulmalıdır. İlk olarak 1888 

yılında Pedigo, amil nitrit'in siyanürle zehirlenmiş köpek-

lerde iyi bir antidot olduğunu bildirmiştir. Amil nitrit pel-

letleri ezilip gazlı beze sarılır ve kişinin burnundan 2,5 cm 

uzakta tutularak dakikada 15-30 sn koklatılıp yapay solu-

numa geçilir. Zehirlenme ağız yolu ile gerçekleşmişse 300 ml 

%0,1'lik potasyum permanganat ya da%3'lük aynı miktarda 

hidrojen peroksitle mide yıkanır. Aynı amaçla aktif kömürden 

de yararlanılır. Ağız yolu ile alınmadığı biliniyorsa mide yıka-

ması ile zaman geçirilmeden sistematik tedaviye geçilir. 

Sistematik tedavide ise intravenöz %3'lük sodyum nitrit 10-

15 ml'nin 2-4 dakika içinde uygulanması ve hemen ardından 

%25'lik 50 ml sodyum tiyosülfat'ın enjeksiyonu ile sürmesi 

gerekir.  

Antidot Tedavisi 

Siyanür zehirlenmelerinde antidot seçimi elde hangi 

ilaçların mevcut olduğu, hastada siyanür toksisitesi için 

mevcut klinik şüphenin şiddeti ile eşlik eden diğer klinik 

tabolara (karbonmonoksit toksisitesi gibi) kadar pekçok et-

mene bağlı olarak değişiklik gösterebilir. Hidroksokobala-

min böbrekler tarafından güvenli bir şekilde elimine edile-
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bilen siyanokobalamin  oluşturmak üzere siyanürle reaksi-

yona girer . Bu yöntemin methemoglobin oluşumunu ön-

leme avantajı vardır. Bu panzehir kiti Cyanokit markası al-

tında satılmaktadır ve 2006 yılında ABD FDA tarafından 

onaylanmıştır. Daha eski bir siyanür panzehir kiti, üç mad-

denin uygulanmasını içeriyordu: amil nitrit (solunarak uy-

gulanır), sodyum nitrit  ve sodyum tiyosülfat. Panzehirin 

amacı, siyanür için sitokrom a ile rekabet edebilecek büyük 

bir ferrik demir ( Fe3 + ) havuzu oluşturmaktı (böylece si-

yanür, enzim yerine panzehire bağlanacaktır). Amerika Bir-

leşik Devletleri'nin standart siyanür panzehir kitinde ilk 

önce küçük bir inhale amil nitrit dozu, ardından IV sodyum 

tiyosülfat kullanılır.  

Siyanür toksisitesi son derece hızlı başlar. Bu nedenle de 

antidot tedavisinin aynı hızla başlaması hayati öneme sa-

hiptir. Siyanür zehirlenmesinde uygulanan antidot tedavisi 

üç farklı yol üzerinden etki göstermektedir; Siyanürün di-

rekt bağlanması, methemoglobinemi oluşturulması ve sül-

für vericilerinin kullanılması. Aşağıda en çok bilinen anti-

dotlardan kısaca söz edilmiştir. 

1-Methemoglobin oluşturan antidotlar; 

Hemoglobin dokularda kullanılmak üzere taşıdığı oksi-

jeni +2 değerlikli demir içeren hem molekülleri ile bağlar. 

Demirin +2 değerlik olan bu formuna ferrum denir fakat he-

moglobin demiri her zaman bu değerlikte taşımaz. Hem 

moleküllerinin +3 değerlikli demir formunu taşımasıyla 

yapı methemoglobin adını alır. Hızlı detoksifikasyonun 

sağlanmasında temel hedef siyanür tarafından inhibe olmuş 



Acil Tıp Alanında Güncel Çalışmalar 

85 

olan sitokrom oksidazın serbest hale getirilmesidir. Bu he-

def genelde kanda Fe+3 miktarının arttırılması ile gerçekleş-

tirilmektedir. Siyanür, methemoglobinde ve sitoksrom ok-

sidaz da yer alan Fe+3 ile yarışmalı olarak kompleks oluştu-

rabilme kabiliyetine sahiptir ancak her iki molekülünde or-

tamda var olması durumunda methemoglobinde yer alan 

Fe+3 ile komplex oluşturmayı tercih eder. Bu durumda siya-

nürün sitokrom oksidazda oluşturduğu inhibisyon sona er-

miş olur (çünkü siyanür methemoglobinde yer alan Fe+3 ile 

kompleks oluşturur). Methemoglobinemi oluşturulması 

için kullanılan ajanlar ise Amil Nitrit ve Sodyum Nitrittir. 

Oluşan Siyanomethemoglobin ise tiyosülfat ile tepki-

meye girerek daha az zararlı ve idrarla atılabilen tiyosi-

yanat bileşiğini oluşturur. Bu nedenle kanda methemoglo-

bin oluşturabilen kimyasal maddeler siyanür zehirlenmele-

rinde kullanılabilecek en önemli antidot grubunu oluştur-

maktadırlar. Bu antidotlardan aşağıda daha ayrıntılı olarak 

bahsedilmiştir. 

Amil nitrit; İntravenöz yol sağlanana kadar inhalasyon 

yoluyla kullanılabilir, 0.3 ml amil nitrit ampulu kırılıp 

bir beze dökülür ve dakikada yaklaşık 30 sn olacak şe-

kilde 3 dakika kadar hastaya koklatılır. Amil nitrit kulla-

nımı sonrası %5 lik bir methemoglobinemi oluşumu sağ-

lanır. Siyanür zehirlenmelerinde “amil nitrit” koklanması 

eski zamanlardan beri bilinen bir ilk yardım yöntemidir. 

Oysa LD50 dozunda siyanüre  maruz kalan bir yetişkinde en 

az %15 oranında methemoglobin oluşturulması gereklidir. 

İnhalasyon yolu ile alınması kolay ve hızlı uygulanabilir fa-

kat tedavi için yeterli değildir. 
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Sodyum nitrit: Methemoglobin oluşturma süresi nispe-

ten yavaş olmasına rağmen siyanür zehirlenmesinde en 

yaygın olarak kullanılan antidottur. İntravenöz olarak uy-

gulandığında 12 dakikada yaklaşık %40 oranında methe-

moglobin oluşturabilmektedir. 300 mg/10 ml %3lük fla-

konları bulunur ve 300 mg iv uygulanması sonrasında 

%15-20lik bir methemoglobinemi oluşumu sağlanır. 

Kullanım sonrası oksijen-hemoglobin disosiasyon eğrisi 

sola kayar ve dokuya oksijen sunumu zorlaşır. Dolayı-

sıyla fonksiyonel anemi ve doku hipoksisi gelişebilir. Si-

yanür zehirlenmesinde methemoglobinemi tedavi hedefi  

%30 civarında iken fonksiyonel anemi ve doku hipoksisi 

riskinden dolayı rezervi düşük olan çocuklarda ve ane-

mik hastalarda bu hedef öldürücü olabilir. Bu yüzden 

anemik hastalarda ve çocuklarda hemoglobin seviyesine 

göre doz ayarlanması yapılmalıdır. Methemoglobinemi 

oluşturmasının yanı sıra nitritler vazodilatasyona yol 

açarak da faydalı olabilir. Nitritler tarafından salınan nit-

röz oksit vazodilatasyon ile karaciğere kan akımında ar-

tış ve dolayısıyla siyanür metabolizmasında da artış sağ-

lar. Siyanürle beraber karbon monoksit toksisitesi varsa 

karboksihemoglobin de dokuya oksijen sunumunu azalt-

tığından methemoglobinin indüksiyonu ölümcül olabilir, 

bu yüzden bu hastalarda amil nitrit ve sodyum nitrit kul-

lanımı kontrendikedir. Yalnızca amil nitrit %5 düzeyinde 

methemoglobin üretir, istenilen düzey%40 olduðundan amil-

nitrit ve sodyum nitrit genellikle birlikte kullanılmaktadır. 

Siyanürün methemoglobine olan afinitesi, sitokrom oksi-

daza olan afinitesinden fazladır. Bu etkileşme ile siyanomet-
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hemoglobin ortaya çıkmaktadır.Bu işlem sırasında methe-

moglobin düzeyi kesinlikle izlenmelidir. Yüzde 40'ın üstüne 

çıkılmamalıdır, düzey aşılmışsa metilen mavisi tedavisi uygulan-

malıdır.  

4-Dimetilaminofenol (DMAP): Sodyum nitrite göre 

çok daha hızlı methemoglobin oluşturması nedeni ile özel-

likle Almanya’da tercih edilen bir antidottur. 3.25 mg/kg 

dozda intravenöz olarak uygulanan DMAP 1 dakika içinde 

%15, 10 dakika içinde de %30 methemoglobin oluştura-

bilme kapasitesine sahiptir. Ancak bireysel hassasiyet fark-

lılıkları nedeni ile dikkatli kullanılmalıdır 

Hidroksilamin: Hızla methemoglobin oluşturma kapa-

sitesine sahip diğer bir antidot dur. 

2-Siyanürün Direkt Bağlanması-Kobalt içeren anti-

dotlar; 

Direkt Siyanür Bağlanması için kullanılan başlıca ajan-

lar hidroksikobalamin ve dikobalt edetattır. Kobaltın siya-

nür ile stabil bir komplex oluşturabilme kapasitesine sahip 

olması onun siyanür zehirlenmelerinde antidot olarak kul-

lanılmasını sağlamaktadır.  

Dikobalt edetate (Kelocyanor): İngiltere ve Fansa’da şu 

anda 300 mg dikobalt edetat (glukoz içindeki solüsyonu) 

siyanür zehirlenmelerinde kullanılan bir antidot dur. Ancak, 

kusma, ürtiker, anaflaktik şok ve hipotansiyon gibi ciddi 

yan etkilerine dikkat edilmelidir. Anafilaksi, hipotansi-

yon, kardiyak disritmiler, nöbet gibi ciddi yan etkileri 
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nedeniyle sadece tanısı kesinleşmiş ciddi zehirlenme-

lerde tercih edilmesi önerilir. 300 mg iv yavaş puşe ola-

rak kullanılır. 

Hidroksokobalamin: Belki de en umut verici antidot ola-

rak karşımıza çıkmaktadır. Hidroksikobalamindeki hid-

roksi grubunun siyanür ile yer değiştirmesi ile sonuçta non-

toksik siyanokobalamin meydana gelmektedir. Ancak çok 

yüksek konsantrasyonda kullanılmasının gerekli olması, bu 

antidotun kullanımını sınırlandırmaktadır. Yüksek konsant-

rasyonlarda kullanılması ise anaflaktik reaksiyon ve akne 

gibi yan etki risklerini ortaya çıkarmaktadır.. Hidroksiko-

balamin doku hipoksisini bozmadığı ve diğer ajanlara 

göre daha güvenilir yan etki profiline sahip olduğu için 

siyanür zehirlenmesi tedavisinde ilk sıra ajan olarak ter-

cih edilmesi gerektiği bildirilmiştir. Erişkin dozu 70 

mg/kg (5 gr), çocuklarda ise 70mg/kg (maks. 5gr)’dır. 

0.9% Salin ile dilüe edilip iv 15 dakikada infüzyon şek-

linde verilir. Hidroksokobalamin kullanılan hastada yan 

etki olarak cilt, mukoza, plasma ve idrar kırmızıya boya-

nabilir. 2-3 gün içinde kendiliğinden geçebilen bu du-

rum, klinik olarak çok önemli olmasa da bazı laboratuar 

tetkiklerinin (Kreatinin, laktat, ALT, AST, karboksihe-

moglobin, methemoglobin, oksihemoglobin vb.) hatalı 

ölçümüne yol açtığı bildirilmiştir. Hidroksikobalaminin 

fiyat yüksekliği, kısa raf ömrü ve çok yüksek dozda uygu-

lanma gerekliliği  dezavantajlarını oluşturmakradır. 
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3- Sülfür Vericilerin Kullanılması 

Üçüncü yol ise sülfür transferaz (Rodenaz) enzimiyle si-

yanürün tiyosiyanata dönüştürülmesi sırasında gerekli sül-

fürün sülfür vericileri aracılığıyla sağlanmasıdır. Ve bunun 

için de seçilecek ajan sodyum tiyosülfattır. Doğal olarak 

oluşan en önemli detoksifikasyon mekanizması çok daha az 

toksik olan tiyosiyanatı oluşturmaktır. Bunun  için sülfür 

ilavesi yapılarak enzim aktivitesi  artırılmaya çalışılır. Bu 

mekanizma iki önemli enzim sistemi içerir bunlar mito-

kondriyal rodanaz ve B-merkaptopiruvat sülfür transferaz 

enzimleridir.. 

Sodyum tiyosülfatın erişkin ve çocuk dozu %25’lik 

çözeltiden 1.65mL/kg (50ml maks. veya 12.5 gram-

dır.)Klasik Siyanür Antidot Kiti içinde;12 adet amil nit-

rit 0.3 ml amp.2 adet Sodyum nitrit 300mg/10 ml amp.2 

adet Sodyum tiyosülfat 12.5 gr/50 ml amp. bulunur. Eş-

lik eden karbonmonoksit toksisitesi varsa amil nitrit ve 

sodyum nitrit kontrendikedir. Anemik hastalarda methe-

moglobinemi oluşturan ajanlarda doz ayarlaması yapıl-

malıdır. Sodyum tiyosülfat enjeksiyonu hipotansiyona yol 

açabilir. Bu durumda epinefrin ve efedrin uygulanmalı, epi-

nefrin 0,1 gr, hidroklorür yavaş intravenöz yolla verilmelidir. 

Siyanür antidotu alan tüm hastalar gözlem altında tutulmalıdır. 

Gecikmiş toksisite riski olan tüm hastalar en az 6 saat gözlenir. 

Henüz kardiyak arrest gelişmemiş tedaviye erken başlanmış 

hastalarda tam iyileşme beklenir. Kardiyak arrest gelişse bile 

düzelen vakalar olmuştur fakat bunlarda anoksik ensefalopati 

oluşabilir. Siyanür zehirlenmesinde hiperbarik oksijen tedavisi 

uygulaması hususunda çelişkili görüşler vardır.  
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Geçmiş 

Yangınlar 

Ev yangınından çıkan dumanın solunması sonucu zehir-

lenme nispeten yaygın bir durumdur.   

Gaz odaları 

Tarih boyunca insanların kasıtlı siyanür zehirlenmesine 

pek çok kez rastlanmıştır.²⁵ Yakın zamanlı örneklere ba-

kacak olursak 1920’lerin başında Almanya’da siyanür 

bazlı bir böcek ilacı olarak icat edilen “Zyklon-B” Nazi-

ler tarafından amacından farklı olarak toplama kampla-

rında soykırım aracı olarak kullanıldı. Hidrojen siyanür 

bir gazdır ve bu onu ayrım gözetmeksizin daha tehlikeli 

hale getirir, ancak havadan daha hafiftir ve hızla atmosfere 

karışır, bu da onu kimyasal bir silah olarak etkisiz hale ge-

tirir. Hidrojen siyanür ile zehirlenme gaz odası gibi kapalı 

bir alanda daha etkilidir. Zyklon B topaklarından salınan 

hidrojen siyanür, Holokost imha kamplarında yaygın ola-

rak kullanıldı.  

 Çoğunluğu Auschwitz-Birkenau ve Majdanek kamp-

larında olmak üzere yaklaşık 1 milyon insanın ölümüne 

sebep olduğu düşünülmektedir. Bununla birlikte siyanür 

aynı şekilde ikinci dünya savaşının son anlarında birçok 

üst düzey Nazi tarafından da intihar amaçlı kullanılmış-

tır.²⁶ˉ²⁷  

İntihar 

Siyanür tuzları bazen hızlı etkili intihar cihazları olarak 

kullanıldı. Tarihsel olarak siyanür toplu intihar amacıyla da 
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tercih edilir.  Siyanür tuzları yüksek mide asiditesi sebe-

biyle daha yüksek düzeyde etkili olur. Jim Jones ve mürit-

leri Guyana’daki halk tapınağında siyanürü toplu intihar 

amacıyla kullanmıştır. 

Madencilik ve Endüstriyel 

Dünyada üretilen siyanürün yaklaşık %20'si madenci-

likte kullanılmaktadır. Altın, gümüş ve diğer benzeri de-

ğerli metaller çıkarılırken oldukça zehirli olan NaCN kulla-

nılır. Bu yöntem öncelikle 19.yüzyılın sonlarında İs-

koçya’da uygulanmış ve daha sonra ekonomik olması ge-

rekçesiyle 100 yılı aşkın bir süredir altın madenciliği yapı-

lan her yerde uygulanmaktadır. Bu tekniğe “siyanür ile yı-

ğın liçi ve aktif karbonla sıyırma tekniği” denilmektedir. Bu 

yolla, cevherdeki altını %97'ye varan oranda kazanmak ola-

naklı olabilmektedir.  Siyanür, pek çok metalle kolaylıkla 

birleşebilme özelliğine sahiptir. Bu da altın gibi metallerin 

cevherinden ayrıştırılmasında onu kullanışlı bir kimyasal 

yapmaktadır. İnce öğütülmüş yüksek dereceli cevher geniş 

tanklar içerisindeki siyanürle karıştırılır (yaklaşık 1:500 kı-

sım NaCN oranında); düşük tenörlü cevherler üzerine siya-

nür çözeltisi (1:1000 kısım NaCN oranında) püskürtü-

lür. Metaller çözünür türevler oluşturmak üzere siyanür an-

yonları ile kompleksleştirilir, örnek olarak disiyanoargentat 

ve disiyanoaurat oluşur. Bu iyonları içeren " likör" bir atık 

havuzundayken   katı maddelerden ayrılır. Değerli metal, 

çinko tozuyla indirgeme yoluyla veya aktif karbon üze-

rine adsorbsiyon yoluyla çözeltiden geri kazanılır. Altın ka-

zanımından sonra atık havuzuna atılacak siyanürlü su, kont-

rol edilmeli, doğaya deşarjı önlenmelidir. Bunun için özel 
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atık barajı dizaynları gerekmektedir. Tank liçi ayrıştırma 

yönteminde kullanılan NaCN’ün, pH değerinin sürekli ola-

rak 10-11 aralığında tutulması gerekir. Bunun için içine ki-

reç eklenir. Klor ( Cl2 ) ,hipoklorit ( ClO- ) ve hidrojen pe-

roksit ( H2O2 ) gibi güçlü oksitleyici maddeler altın ma-

denciliğinden kaynaklanan atık sulardaki siyanürleri yok et-

mek için sıklıkla kullanılır. Sulu siyanür tehlikelidir, özel-

likle güneş ışığında hızla hidrolize olur. Varsa cıva gibi bazı 

ağır metalleri de harekete geçirerek zararı artırır.  İşletme 

içi işlenmesi, borularla iletilmesinde, boru ya da bağlantı-

larda ortaya çıkan hasarlar, atık barajlarınn sızma, taşma ya 

da yıkılması ile çok miktarda siyanürün ve ağır metal yüklü 

akışkan çamur ortama yayılabilir, yakın alanlarda içme ve 

sulama suyu kaynakları etkilenebilir. Bir diğer tehlikeli du-

rum da işlem çamuru ve suyunda serbest siyanürün hidro-

jenle birleşip hidrojen siyanür gazı oluşturması, bunun da 

havada hızla yayılmasıdır. Bu riskler nedeniyle siyanürün 

ambalajlanması, taşınması ve depolanmasında uyulacak ka-

yıt ya da kurallara standartlar getirilmeye çalışılmaktadır. 

Avrupa Birliği ülkelerinde 1971 ve 1977 yıllarınnda kabul 

edilen yasalarda, siyanürle ilgili çok çeşitli kısıtlamalar ge-

tirilmiştir. ²⁸ Çünkü altın madenlerindeki atık havuzlarının 

taşmasını bir dizi çevre felaketi izlemiş ve su yollarının si-

yanürle kirlenmesi, çok sayıda insan ve suda yaşayan türle-

rin ölümüyle sonuçlanmıştır. ²⁹ 

Cinayet 

Otopside tespitinde bazı zorluklar bulunmaktadır. 

Çünkü, siyanürün vücuttan hızlı bir şekilde atılır ve düşük 

konsantrasyonlarda bile ölümcül olabilir.Bu nedenle, adli 

https://en.wikipedia.org/wiki/Chlorine
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tıp uzmanları, zehirlenme vakalarında çok dikkatli olmalı 

ve mümkün olan en kısa sürede örnekleri analiz etmelidir.  

Savaş ve terörizm 

Siyanür 2000 yıl boyunca nükleer silahların kullanılma-

dığı savaşlarda zehirleyici olarak kullanılan bir kimyasal-

dır. 1993 yılında Dünya Ticaret Merkezi bombalamasında 

terörizm amaçlı kullanıldı. 

Araştırma 

Kobinamid , kobalaminin biyosentezindeki son bileşik-

tir. Siyanür için kobalaminden daha fazla afiniteye sahiptir, 

bu da acil tedavi için daha iyi bir seçenek olabileceğini dü-

şündürmektedir.ⷥ⁰ Bu konudaki araştırmalar devam et-

mektedir. 

Sonuç 

Sadece bir altın madenin bile onlarca hektar alanı kaplar. 

Altın madeninin rezervi sınırsız değildir ve rezerv bittiği 

anda maden arama sonlandırılır ve arkasında ciddi bir çevre 

tahribatı bırakır. Günümüze kadar tüm dünyada buna ben-

zer sayısız örnek vardır. Bu alanlar yeniden ağaçlandırma 

suretiyle ıslah edilmeye çalışılsa bile tahribat uzun süre ya-

ban hayatında önemli zararlara neden olabilmektedir. Atık 

havuzları kuşlar için bir çekim merkezidir. 1986-91 yılla-

rında Amerika Birleşik Devletleri’nin Nevada eyaletindeki 

altın madenlerinde siyanür ve diğer zehirli atıklardan kay-

naklı binlerce kuş, memeli, sürüngen ve amfibinin ölmesi 

bunun en açık kanıtıdır. Olumsuz koşullar altında yetiştiri-

len bitkilerin içerdiği glikozit miktarı arttığında sindirim 

kanalında oluşan siyanürün miktarında da artış olacağı ve 
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hayvanların bundan dolayı zehirlenebileceği de unutulma-

malıdır. Bitkilerde 200 mg/kg’ı aşan glikozit seviyesi, canlı 

hayvanlar için potansiyel olarak tehlikelidir. Bu da hayvan-

cılığı baltalayacaktır. Balık ölümlerine sık rastlandığı da 

ifade edilmelidir. Yine 1990’da bir altın madeninde, şid-

detli yağmurlardan sonra kırılan atık havuzundan etrafa sa-

lınan siyanürün binlerce balığın, sudaki yararlı böceklerin 

ölümüne  neden olduğu kaydedilmiştir.  Su sıcaklığı artıkça 

siyanürün zehirliliğinin arttığı da belirtilmelidir. Günümüze 

kadar en fazla altın çıkaran Güney Afrika Cumhuriyeti gibi 

ülkelerin bile siyanürle yapılan madencilikten yeterince çı-

kar sağlayamadığı, bu faaliyetlerin yarardan çok zarara ne-

den olduğu görülmektedir. Özellikle tarım ve hayvancılığa 

elverişli olan yerlerde uygulanmaması gereken bir uygula-

madır. 
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GİRİŞ 

Soluk alıp verme normal fizyolojide bilinçsiz yapılan bir 

eylemdir. Bu eylemin zorlayıcı olması hastalarda dispne al-

gısı oluşturur. Amerikan toraks derneğinin tanımlamasına 

göre konforsuz ve hoş olmayan soluk hissinin çeşitli yoğun-

lukta olduğu kişisel solunum rahatsızlığı tecrübesidir [1]. 

Dispne; dys ve pneumea kelimelerinin birleşimi olup dys: 

zorlu-acılı pneumea: soluk anlamına gelmektedir. 

Ayaktan başvuran her dört hastadan biri dispne tarifler 

bu oran  acil servis ve 3. Basamak hastane  başvurularında 

iki kat artar  [2]. Dispne öznel bir rahatsızlık hissinden ha-

yatı tehdit edici durumlara kadar geniş bir skaladaki hasta-

lıklarda görülebilir. Hastalar kendilerini nefessiz kalmış, 

daralmış olarak ifade edebilirler. Bu ayırıcı tanı çeşitliliği 

ve hastanın algısına bağlı olması klinisyenin tanı koymasını 

zorlaştırır. Ayırıcı tanıyı saptamadaki zorluğa ek olarak kli-

nik şiddeti ile mortalite arasında her zaman paralellik bu-

lunmayabilir ancak başvuru anında şiddetli dispne yaşayan-

ların mortalitesi yüksektir [3].  

Yüksek mortalite oranı, farklı odaklardan kaynaklana-

bilmesi sebebiyle acil servis hekimlerinin kritik tanı ve te-

davi durumlarına hâkim olması önemlidir. 

Normal soluk sayısı yetişkinler için dakikada 14-18 ara-

sındadır [4]. Ayırıcı tanı için dispnenin başlangıç şekli ve 

niteliği önemlidir. Dispnesin değerlendirilmesi için çeşitli 

terminolojiler kullanılmaktadır (Tablo 1). 
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Tablo 2. Solunum terminolojisi 

Takipne: 20’den fazla solunum sayısı 

Bradipne: 10’un altında solunum sayısı 

Hiperpne: Solunum derinliğinde artma 

Apne: Solunumun 10 saniyeden fazla durması 

Ortopne: Yatar pozisyonda görülen dispne 

Paroksismal nokturnal dispne: Gece görülen uykudan uyandı-

ran dispne  

Efor dispnesi: Aktivite kaynaklı dispne 

Platipne: Ayakta görülen dispne 

Trepopne: Bir pozisyonda oluşan dispne 

 

Dispne saatler ve günler içerisinde geliştiği durumlar da 

akut, 4 haftayı aşan durumlar da kronik olarak değerlendi-

rilir. Bazı durumlar kronik proçeslerin akut alevlenmeleri 

ile de seyredebilir. Akut durumlarda yabancı cisim aspiras-

yonu, pulmoner emboli, pnömotoraks gibi akut ve hayatı 

tehdit edici olgular atlanmamalıdır. Akut ve kronik gelişen 

durumlar aşağıdaki tabloda belirtilmiştir (Tablo 2, Tablo 3). 

Dispne çoğunlukla kardiyopulmoner problemlerden 

kaynaklansa da çeşitli sistem patolojilerinin semptomu ola-

bilir. En sık dispne sebeplerine kronik obstrüktif akciğer 
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hastalığı (KOAH), astım, pnömoni, dekompanse kalp yet-

mezliği, obezite, nöromusküler kas hastalıkları, psikojenik 

etkenler  örnek olarak verilebilir. 

Subjektif bir semptom olan dispnenin değerlendirmesi 

için standardize edilmesi gerekir. Bunun için çeşitli ölçek-

lendirme sistemleri mevcuttur. Değerlendirme için medical 

research council (MRC) dispne skoru kullanılabilir (Tablo 

4). 

Dispnenin etiyolojik çeşitliliği, patofizyolojisi ve klinik 

yönetiminin zorluğu sebebiyle acil klinisyenleri tarafından 

ayrıntılı ele alınmalıdır. 

Tablo 3. Akut dispne nedenleri 

 Akut dispne nedenleri  

Hava yolu Kardiyak 

Obstrüksiyon kaynaklı 

- Yabancı cisim 

- Onkolojik durumlar 

- İnflamasyon 

- Sekresyon 

- Ödem 

- KOAH, astım alevlenmesi 

- Dekompanse kalp yetmezliği 

- İskemik kalp hastalığı 

- Kapak patolojileri 

- Kardiyomiyopati 

- Perikardit 
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 Akut dispne nedenleri  

Parankim kaynaklı 

- Enfeksiyon 

- Malignite 

- Atelektazi 

- Vasküler hastalıklar 

- Pulmoner ödem 

- Plevral efüzyon 

 -    Fizyolojik dispne 

  KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

Tablo 4. Kronik dispne sebepleri 

 Kronik dispne ne-

denleri 

 

Pulmoner kaynaklı Kardiyak Diğer 

- KOAH 

- Astım 

- Kronik pulmo-

ner emboli 

- İdiyopatik fibro-

zis 

- Kronik pnömoni 

- Pelvral efüzyon 

- Malignite 

- Disritmi 

- Kalp yetmezliği 

- Kapak patoloji-

leri 

- Malignite 

- Solunum kasla-

rında güçsüzlük 

- Gastroözefageal 

reflü 

- Obezite 

- Psikojenik 

  KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
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Tablo 5. MRC dispne skorlaması 

Mrc dispne skorlaması 

Derece 0:  

 

Dispne tariflememekte 

Derece 1:  Yokuş çıkarken ya da düz yolda 

hızlı yürüme ile olan dispne 

Derece 2:  Düz yolda yaşıtlarına kıyasla 

zorlanma ,dispne yaşama 

Derece 3:  100 metre yürüme sonrası dispne 

Derece 4:  Evde günlük fiziksel aktiviteler 

sırasında dispne hissi 

 

PATOFİZYOLOJİ  

Her ne kadar bilinç dışı olsa da solunum fonksiyonu ak-

ciğer kaslarındaki gerilimi algılayan mekanoreseptörler, 

periferik kemoreseptörler ve solunum kontrol merkezi olan 

medulla oblongatanın beraber çalıştığı komplike bir fonksi-

yondur. Bu fizyolojik işleyişteki aksaklıklar dispne olarak 

algılanabilir.  

Göğüste sıkışma hissi irritan kaynaklı ya da bronko-

konstrüksiyona sekonder olabilir. Hava açlığı; kronik akci-

ğer patolojilerinde kemoreseptör uyarımının artmasına 

bağlı ve c liflerinin aktivasyonu ile görülebilir. Zorlu solu-

num ise mekanik yükün arttığı durumlar ve dinamik hipe-

rinflasyon ile ilişkilidir. 
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Kan ve dokuların belli bir oksijen (O2), karbondioksit 

(cO2) ve ph değerleri vardır bu düzeylerdeki değişiklikler 

kemoreseptörlerce algılanır ve karşılığında tetikleyici me-

kanizmaları uyarır. Hipoksi esas olarak karotid cisimcikleri 

vasıtasıyla algılanır ve dispne semptomunu yaratır ancak 

izole olarak hiperkapninin de hastalarda dispne yaratabile-

ceği göz önünde bulundurulmalıdır [5]. 

Akciğer parankiminde SAR, RAR  ve Vagal c/a gama 

lifleri parankimden kaynaklanan aksaklıkları aktaran kar-

maşık liflerdir [6]. 

Dispne patofizyolojisinde yer alan akciğer kemoresep-

törleri tedavi planının bir parçası olabilir. SAR aktivasyo-

nunda santral solunum aktivitesini engelleyerek dispne üze-

rine olumlu etkileri olabilir. İnhale furosemidin SAR akti-

vitesini arttırarak, RAR’ın da inhibisyonunu sağlayarak 

KOAH’lı hastalarda solunum işleyişine katkıda bulunduğu 

gösterilmiştir [7]. 

Pnömotoraksın esas olarak akciğer parankiminde 

RAR’ları uyardığı ve şiddetli bir dispne hissine yol açtığı 

bilinmektedir. RAR uyarımı pulmoner embolinin dispne 

patofizyolojisinde de yer aldığı düşünülmektedir [8]. 

Atelektazi, pulmoner emboli, pnömotoraks gibi patolo-

jiler RAR aktivasyonu ile solunumu uyarır ve vagal stimü-

lasyon yolu ile dispneye katkıda bulunur. 

Üst solunum yolu reseptörleri çoğunlukla trigeminal si-

nir tarafından inerve edilir ve uyarılması solunum sıkıntı-

sını azaltabilir. Bu mekanizmaya yönelik olarak soğuk bu-

har uygulaması dispne hissini azaltır [9, 10] . 
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Yüksek akışlı nazal oksijen tedavisi standart oksijen te-

davisinden daha fazla üst solunum yolu  reseptörünü uyara-

rak da daha efektif solunum fonksiyonunu iyileştirir [11]. 

Dispne patofizyolojisi multifaktöriyel olup karmaşık bir 

nörofizyolojiye sahiptir. Dispne mekanizmalarına hakim 

olunması hastanın yönetimi ve tedavi planlanması açısın-

dan değerlidir. 

İLK DEĞERLENDİRME VE STABİLİZASYON 

Akut dispne ile başvuran tüm hastalar solunum depres-

yonu ve kritik tanılar açısından taranmalıdır.  

Mental durumda bozulmaya neden olan ventilasyon bo-

zukluğu, zayıf inspirasyon, siyanotik hastalar solunum 

fonksiyonunu uzun süre sürdüremeyebilir. Bu hastalar en-

dotrakeal entübasyon ya da non -invaziv tedaviler açısından 

değerlendirilmelidir. Entübasyon planlanan hastalarda 

preoksijenizasyon basamağı optimal şekilde yapılmalıdır. 

Yardımcı solunum kaslarını kullanan, abdominal solu-

num paternine sahip, uzun süreli konuşamayan takipneik, 

dışardan duyulan solunum sesleri olan hastalarda kritik ola-

rak değerlendirilmeli hızlıca oksijen desteği başlanmalıdır. 

Dispne ile başvuran hastalar nabız oksimetresi ile moni-

törize edilmeli. Dalga formu kontrol edilerek en doğru so-

nuca ulaşılmalıdır. Nabız oksimetresi methemoglobinemi, 

şok, karbonmonoksit olgularında doğru sonuç göstermeye-

bilir, hipoksi koyu cilt  pigmentine sahip hastalarda atlana-

bilir [12]. İlk değerlendirmeden sonra kapsamlı fizik mua-

yene yapılmalıdır. Fizik muayene değerlendirilmesi ayrı bir 
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bölümde anlatılacaktır. Kan gazı ve laboratuvar parametre-

leri değerlendirilmeli, elektrokardiyogram (EKG) çekilme-

lidir. Hipoksi derecesi hiperkapni düzeyi, kan ph düzeyleri 

saptanmalıdır. 

Hastalar radyolojik olarak değerlendirilmelidir. Bunu 

için röntgen, bilgisayarlı tomografi (BT) ve ultrasondan 

faydalanılabilir. Acil servisler için aşağıdaki dispneye yak-

laşım algoritması kullanılabilir (şekil 1) [13] 

Bulaşıcı hastalıklara karşı klinisyen önlem alarak hastayı 

değerlendirmeli, destek tedavisi sürecinde anamnezi derin-

leştirip ayırıcı tanıları değerlendirmelidir. 
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Şekil 2. Acil serviste dispneye yaklaşım algoritması 
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Fizik Muayene  

Dispne ile başvuran hastalarda kritik müdahaleler sonra-

sında kapsamlı bir fizik muayene başlatılmalıdır. Ateş, so-

lunum sayısı ve paterni, saturasyon, tansiyon parametleri 

ölçülmelidir. 

Akciğer sesleri dinlenmeli solunum seslerinde artma 

azalma, ek sesler değerlendirilmedir. oskültasyonda ral du-

yulması bronş içi ödem belirtisidir. Ral kalp yetmezliği ha-

ricinde pnömoni, interstisyel akciğer hastalıklarında da du-

yulabileceği akılda olmalıdır. Dispnenin yatar pozisyonda 

ortaya çıkması kalp yetmezliği lehinedir. Öksürük ve bal-

gam sorgulanmalı enfektif proçesler değerlendirilmelidir. 

Kardiyak muayenede ek ses, üfürüm dinlenmeli, preti-

bial ödem ve jugüler dolgunluk değerlendirilmelidir. Jugü-

ler venöz basınç (JVB) ortalama olarak sağ atrium basın-

cına denktir. Sağ kalp yetmezliğinde jugüler venöz basınçta 

artma görülebilir. JVB değerlendirmesi sağ internal jugüler 

venden hasta 45 derece açı ile yatar pozisyonda değerlendi-

rilmelidir. Manibrumsterninin atriuma uzaklağı yaklaşık 5 

cm kadardır. Jugüler dolgunluğun üst sınırı da yaklaşık ola-

rak sternal açıdan itibaren 4 cm toplamda 9 cm h2O JVB’a 

denk gelmektedir. Jugüler venöz dolgunluğu olan akciğer 

değerlendirmesinde patoloji izlenmeyen hastalarda pulmo-

ner emboli ve kardiyak tamponad düşünülmelidir. Aşağı-

daki tabloda JVB artışı yapan durumlardan bahsedilmiştir 

(Tablo 5). 
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Tablo 6. Jugüler venöz basıncı arttıran durumlar 

Jugüler venöz basıncı arttıran durumlar 

Sağ kalp yetmezliği 

Pulmoner emboli 

Hipervolemi 

Kardiyak tamponad 

Vena kava süperior obstüksiyonu 

Konstrüktif perikardit 

Hiperdinami yapan durumlar 

 

Ekg çekimeli ve distritmi ile akut koroner sendrom 

(AKS) değerlendirilmelidir. Kardiyak kökenli çoğu 

EKG’de patoloji izlenir.  

Pretibil ödem değerlendirilmelidir. Muayenede bilateral 

olup olmadığı, gode bırakıp bırakmadığı ve lokalizasyonu 

ile derecesinin belirlenmesine yönelik sorulara yanıt aran-

malıdır.  

Laboratuvar Parametreleri 

Kan gazı analizi: Kan gazı hızlı sonuç vermesi avanta-

jıyla acil servisler için  değerli bir testtir. Kan gazı tahlilinde 

oksijen, karbondioksit, karbonmonoksit, bikarbonat düzey-

leri değerlendirilmeli kan ph’ı saptanmalıdır. Ph değeri 7.39 

un altında olan değerler   1 yıllık  %30 üzeri mortalite ile 

ilişkilidir [14]. Arter kan gazı her hasta için rutin gerekli 
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değildir. Kapnografi ve nabız oksimetresindeki tutarsızlık-

lar için kullanılabilir. Asit -baz dengesi venöz kan gazından 

da değerlendirilebilir [15]. 

Natriüretik peptidler: Brain natriüretik peptid (BNP) 

esas olarak ventriküllerden gerilim artışına bağlı olarak sal-

gılanır. BNP diürez, antiproliferatif ve vazodilatatör etkili-

dir. BNP kardiyak kökenli ya da diğer faktörlere bağlı 

kanda yükselebilir. Özellikle kalp yetmezliği hastalarındaki 

yüklenmeye karşı kompansasyon mekanizmasıdır. Yüksek 

BNP değerleri her zaman kardiyak orijini göstermeyebilir. 

Sepsis, ileri yaş, düşük glomerüler filtrasyon ve pulmoner 

emboli gibi durumlar da BNP düzeylerine etki eder. Obe-

zite varlığında BNP, akut kalp yetmezliğinin ilk bir saatinde 

ise kardiyak kökenli olduğu halde yanlış negatiflik verebi-

lir. BNP değerinin değerlendirmesi klinik ile yapılmalıdır. 

Laboratuvar parametresi olarak BNP ya da NT-proBNP de-

ğerlendirilebilir. 

Avrupa kardiyoloji derneği, BNP değerinin >100 pg/ml 

ve NT-proBNP değerinin >300 pg/ml üzerinde eşik değer 

kabul edilir [16]. Kalp yetmezliği değerlendirilmesinde 

BNP değerleri aşağıdaki tabloda belirtilmiştir (Tablo 6). 
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Tablo 7. Natriüretik peptit değerlendirmesi 

Akut dispneik hastada BNP/NT-proBNP düzeyleri 

Kalp yetmezliği düşük olası-

lıklı 

Kalp yetmezliği yüksek olası-

lıklı 

BNP<100 pg/ml BNP> 400 pg/ml 

NT-proBNP<300 pg/ml 50 yaş altı için >450 pg/ml 

50-75 yaş için >900 pg/ml 

75 yaş üzeri için >1800 pg/ml 

BNP: Brain natriüretik peptid 

 

Kardiyak belirteçler: Aks hastalarda dispne olarak da 

semptom verebileceğinden bu hastalar kardiyak yönden de 

araştırılmalıdır. EKG ve high sensitif kardiyak troponin dü-

zeyine bakılmalıdır. Troponin değerinin aks harici pulmo-

ner emboli, miyokardit, sepsis ve renal yetmezlik duru-

munda yükselebileceği de göz önünde bulundurulmalıdır ek 

olarak semptomun başlangıç süresi ile laboratuvar paramet-

relerine yansıması arasında fark olabilir [17]. 

D-dimer: D-dimer çapraz bağlanmış fibrinin yıkım ürü-

nüdür. Koagülasyon patofizyolojisinin bir göstergesidir. 

Pıhtılaşma süreci haricinde onkolojik durumlarda, enfektif 

süreçlerde artabilir. Bu yalancı pozitifliğin yanı sıra hastalar 

antikoagülan kullanıyorsa patolojik durumlarda da normal 

seviyelerde saptanabilir [18]. 

Pulmoner emboli tanılı hastaların çoğunda D-dimer 500 

ng/ml düzeyinden yüksek saptanır. Klinik izlenim ya da 
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wells kriterlerine göre orta -yüksek risk sınıfındaki hasta-

larda D-dimer seviyesine göre karar verilmemelidir. D-di-

mer seviyeleri daha çok pulmoner embolide dışlama kriter-

lerinde yer alır. 

Görüntüleme  

Akciğer grafisi: Dispne ile başvuran hastalara postero-

anterior akciğer grafisi (PAAC) standart bir değerlendirme 

yöntemidir. Pnömotoraks, plevral efüzyon, pnömoni gibi 

durumları saptamada oldukça kullanışlıdır. Pulmoner em-

boli ve kalp yetmezliği olgularında ise sekonder bulgular 

akciğer röntgeninde izlenebilir. Düşük miktarlardaki (yak-

laşık 50 ml) plevral efüzyon bile direkt grafide izlenebilir 

[19]. Kalp yetmezliğine bağlı artmış kardiyotorasik oran ya 

da konjesyon bulguları görülebilir ancak yaklaşık hastaların 

dörtte birinde normal sınırlarda akciğer grafisi gözlenir. 

Kalp yetmezliği hastalarının grafilerinde görülen radyopa-

toloji aşağıdaki şekilde gösterilmiştir (Şekil 2). 

Sekerle 
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Bilgisayarlı Tomografi: Akciğer tomografisi malignite, 

pnömoni, pulmoner emboli gibi tanıları değerlendirmede 

oldukça kullanışlıdır. Özellikle pulmoner emboli tanısında 

çekilen pulmoner BT anjiografi gold standarttır. Seçili has-

talarda bilgisayarlı tomografi kullanımı değerlendirilmeli-

dir. 

Ultrason: Ultrason, yatakbaşı olması ve radyasyon ma-

ruziyeti olmaması avantajlarına sahip bir tanı değerlen-

dirme aracıdır. Acil serviste karmaşık dispne etiyolojisini 

aydınlatmada yol göstericidir. Dispnenin ayırıcı tanısında 

ekokardiyografi uzun yıllardır kullanılmaktadır. Akciğer 

ultrason protokolleri ise diğer pocus yönetemlerine göre ol-

dukça yeni olmasına rağmen yeterli eğitimli klinisyenler 

için kullanışlıdır. Akciğer ultrasonu akustik empedans fe-

nomeni nedeniyle sıvı-hava miktarının ilişkisine dayanır 

[20, 21]. Akciğer ultrasonu ile pnömoni, plevral efüzyon, 

pnömotoraks değerlendirilebilir. Hatta pnömotoraks ve 

Şekil 3. Kalp yetmezliğinin direkt grafi bulguları 
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plevral efüzyonu saptamada akciğer grafisinden daha du-

yarlıdır [22]. 

BLUE protokolü acil servislerde dispnenin etiyolojisi 

için en kullanışlı protokollerden biridir [23, 24] Protokol 

için A çizgileri, B çizgileri ve akciğerin kayma hareketi in-

celenir. Aşağıdaki resimlerde bu çizgiler gösterilmiştir (Şe-

kil 3, 4). Bu görünümler akciğerinin en az üç noktasında ve 

bilateral değerlendirilmelidir. Birinci değerlendirme mid-

klaviküler hattan ikinci değerlendirme meme ucu hizasında 

crural noktadan üçüncü değerlendirme ise PLAPS noktası 

olarak adlandırılan arka aksiller çizgi ile meme ucu hizası-

nın kesişiminden yapılmalıdır [25]. Blue protokolünün de-

ğerlendirme algoritması oldukça kullanışlı olup klinisyenin 

ayırıcı tanı yapmasında yol göstericidir (Şekil 5). 
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Şekil 5. BLUE protokolü değerlendirme şeması 
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ACİL DURUMLARIN YÖNETİMİ 

Üst Hava Yolu Kaynaklı Nedenler 

Hava yolunda yabancı cisim daha çok pediatrik vaka-

larda görülmesine rağmen yetişkinlerde de görülebilir. 

Özellikle mental retarde, dispne ile başvuran hastalarda 

hava yolu yabancı cisim açısından taranmalıdır.  

Üst hava yolu yiyecek parçaları, para, boncuk ve diş gibi 

maddeler ile tıkanabilir. Tam tıkanıklık olmayan olgular 

kendilerini ifade edebilir ya da dışardan duyulan akciğer 

sesleri olabilir. Hava yolunun tam tıkanıklığı mortal seyre-

debilir. 

Anafilaksi kaynaklı ödem de hayatı tehdit edici akut tı-

kanıklık oluşturabilir. Bazen dakikalar içerisinde gelişebi-

leceği gibi saatlerde sürebilir. Anafilaksi olarak değerlendi-

rilen hastalar hava yolu korunması açısından yakın takip 

edilmelidir. 

Pulmoner Nedenler  

Pulmoner nedenler dispne ile başvuran hastalarda en sık 

akla gelen etiyolojidir. KOAH, astım alevlenmesi özellikle 

kış aylarında acile sık başvuru nedenlerindendir. Bilinen 

KOAH, astım öyküsü olan artmış dispne ile başvuran has-

talar balgam, ateş, immobilizasyon açısından sorgulanmalı, 

fizik muayenede akciğer sesleri değerlendirilmelidir. Bu 

hastalık grubundaki en sık alevlenme nedenleri: pnömoni, 

pulmoner emboli ve kalp yetmezliğidir. Pnömotoraksın da 

hastalığın doğal seyrindeki bül kaynaklı spontan görülebi-

leceği akılda olmalıdır [26]. 
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İmmobilizasyon, major cerrahi öyküsü, pıhtılaşma bo-

zukluğu olan hastalarda pulmoner emboli düşünülmelidir. 

Bu hastalarda dispneye sıklıkla taşikardi eşlik eder. Hasta-

lar ani nefes darlığı tarifleyebileceği gibi günler süren ök-

sürük daralma hissi ile de başvurabilirler. Bazı vakalar in-

farkta bağlı pnömoni bulgusu ile başvurabilir. Pulmoner 

embolinin tanınması acil servisler için kritik öneme sahip-

tir. Tanı değerlendirme için WELLS skoru kullanılabilir.  

Dışlama için PERC skorundan faydalanılabilir [13]. PERC 

skoru için tüm kriterlerin sağlanması gerekir. Skorlama sis-

temleri aşağıdaki tablolarda mevcuttur (Tablo 7, Tablo 8). 
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Tablo 8. Wells skorlama sistemi 

 

  

   

Derin ven trombozu 

veya bulgusu 

3 puan 2 puan ve altı: düşük 

olasılık 

 

En muhtemel tanı 

pulmoner emboli 

3 puan 2-6 puan : orta kli-

nik olasılık 

Taşikardi >100 na-

bız 

1,5 puan 6 üzeri puan:yüksek 

klinik olasılık 

İmmobilizasyon (en 

az 3 gün veya son 1 

ayda geçirilmiş cer-

rahi) 

1,5 puan  

Geçirilmiş derin ven 

trombozu veya pul-

moner emboli  

1,5 puan  

Hemoptizi 1 puan  

Malignite  1 puan  
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Tablo 9. PERC skorlama sistemi 

 

Yaş<50 

Hemoptizi yok 

Hormon kullanımı yok 

Kalp hızı<100 atım 

Oksijen saturasyonu>%94 

Yakın zamanda geçirilmiş büyük cerrahi ya da travma yok 

Hormon kullanımı yok 

 

Genç, uzun boylu ve sigara içen gençlerde spontan pnö-

motoraks insidansı artmıştır. Bu hastalar normal saturasyon 

değerleriyle başvurup atipik ağrı tarifleyebilirler. Bu hasta-

larda yatak başı olması ve akciğer röntgeninin saptayabile-

ceği daha küçük miktarlardaki pnömotoraksı saptaması ne-

deniyle ultrason kullanışlıdır. 

Günümüzde onkolojik rahatsızların oranı giderek art-

maktadır. Akciğer kanserinde plevral tutulum, bası, paran-

kimal lezyon kaynaklı dispne ortaya çıkabilir. Akciğer kan-

serinde sitokin mekanizması da dispne patofizyolosine kat-

kıda bulunmaktadır [27]. 

Kardiyak Nedenler 

İleri yaşlarda dispne tarifleyen hastalarda kardiyopulmo-

ner sebepler çoğunluktadır. Miyokard infarktüsü geçiren 
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bazı hastalar izole dispne ile başvurabilir. Göğüs ağrısı ol-

masının beklenmesi tanının atlanmasına yol açabilir. Bu se-

beple EKG dispne ile başvuran tüm hastalara çekilmelidir.  

Kalp yetmezliği dispnenin ileri yaşlarda görülen sık bir 

nedenidir düşük sistolik fonksiyonlu ya da diyastolik kalp 

yetmezliği şeklinde olabilir. Akut kalp yetmezliği tedavi-

sinde hastanın perfüzyon durumu değerlendirilip tedavi 

planı başlanmalıdır. Akciğer ödemine bağlı hastalar disp-

neik ve ajite olabilir. Hipertansif hastalarda tansiyona mü-

dahele edilmeli ve akciğer ödemi tedavisine başlanmalıdır. 

Acil servise dispne ile başvuran hastaların kardiyak ya 

da pulmoner kökenli olması ayrımında sıklıkla zorlanılır. 

Bunun için acil servis ortamında çok mümkün olmasa da 

zirve akım ölçümü, toraks ultrasonu ve BNP değerlerinden 

faydalanılabilir. 

Nörolojik Nedenler 

Dispne çeşitli nöromusküler ve nörolojik hastalıklarla 

ilişkilidir. Akut svo hastalarında temel semptom olmasa da 

dispne görülebilir, bazı kas hastalıkları da kronik dispneye 

yol açabilir. Multiple skleroz, amiyotrofik lateral skleroz, 

myastenia gravis, gullian barre gibi hastalıklar solunum 

kaslarını etkileyerek dispneye yol açar. 

Toksik / Metabolik Nedenler 

Acil serviste sık görülen dispne nedenlerinden olmasa da 

ayırıcı tanı için acil klinisyenin aklında bulunması gereken 

nedenlerdir toksik ve metabolik sebepler. Karbonmonoksit, 

botulizm, salisilat/organofostat intoksikasyonu dispneye 

yol açabilir. Özellikle kış aylarında soba kullanımına bağlı 
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karbonmonoksit vakaları mortal seyredebilir. Kan gazı tah-

lilinde yer alan karbonmonoksit düzeyleri değerlendirilme-

lidir. 

Sepsis ve diyabetik ketoasidoz metabolik mekanizma-

larla solunum fonksiyonunu etkileyebilir. Anemi hastala-

rında oksijen sunumu kaynaklı dispne ve taşikardi görüle-

bilir. 
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